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» Das Wichtigste in Kiirze

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat das Bundesinstitut fiir Berufsbildung
(BIBB) und die Gesellschaft fiir Wirtschaftliche Strukturforschung (GWS) mit einer Mach-
barkeitsstudie fiir ein detailliertes, langfristiges Monitoring des Bedarfs an und Angebots von
Gesundheitsberufen (,,BMG-Fachkrédftemonitoring®) beauftragt. Dieser Bericht geht mehre-
ren damit zusammenhéngenden Fragen nach: Welche Monitoringstudien wurden bislang in
Deutschland durchgefiihrt? Welche Datenquellen sind verfiigbar? In welchem Detaillierungs-
grad ist es moglich, den zukiinftigen Bedarf an Gesundheitsberufen zu ermitteln? Wie sind
etwaige Passungsprobleme zwischen Bedarf und Angebot zu identifizieren? Und welche politi-
schen Handlungsmoglichkeiten konnen Szenarioanalysen letztlich aufzeigen? Hierzu konnten
folgende Erkenntnisse gewonnen werden:

» Unter Abwégung der entsprechenden Fallzahlen und der méglichen Prognostizierbarkeit
koénnen in Abstimmung mit dem BMG sowie relevanter Stakeholderinnen und Stakeholder
55 Berufe (darunter 16 arztliche Berufe) identifiziert werden. Diese sind hinsichtlich ihrer
Zahlen an Erwerbstétigen und Erwerbspersonen sowie in der Anzahl an nachgefragten und
angebotenen Vollzeitiquivalenten (VZA) verlisslich aktualisierbar und prognostizierbar.
Zudem lasst sich die Entwicklung dieser Berufe nach stationdren, ambulanten und sonstigen
Einrichtungsarten unterscheiden.

» Es lassen sich zehn unterschiedliche Schitzanséatze identifizieren, um den Bedarf an Perso-
nen und VZA in den Berufen des Gesundheitswesens getrennt nach Einrichtungsarten zu er-
mitteln. Hier werden unterschiedliche Bezugspunkte zur Inanspruchnahme von Leistungen
in der Gesellschaft, demografischer Entwicklung und Leistungserbringung gesetzt.

» Auf der Angebotsseite kann das Ausbildungsgeschehen fiir die 55 identifizierten Berufe des
Gesundheitswesens iiber verschiedene Bildungsstatistiken abgebildet werden. Zudem kon-
nen Potenziale iiber berufliche Mobilitdten und das Erwerbsverhalten dargestellt werden.

» Das vorgeschlagene Konzept fiir das BMG-Fachkraftemonitoring ist so gestaltet, dass bei
einer Implementierung des Modells aufwandsarm Antworten geliefert werden konnen auf
Fragen
o zur Aus- und Weiterbildung (Wie hoch ist die Anzahl der zukiinftig ausgebildeten Fach-

krafte? Welchen Effekt haben erhohte Ausbildungsleistungen?),
o zur Nachfrage nach Gesundheits- und Pflegeleistungen (Wie viele Personen arbeiten in
den kommenden Jahren in den Berufen? Wie viele Stunden werden erbracht?),

zu Folgen eines gednderten Leistungskatalogs,

zur Entwicklung des Versorgungsbedarfs nach Einrichtungsarten,

zu Auswirkungen von Produktivitédtsfortschritten,

zur Hohe der beruflichen Mobilitat und Erwerbsbeteiligung,

zu Auswirkungen eines verdnderten Professionenverhéltnisses,

zur Leiharbeit,

zur regionalen Verteilung des Arbeitskraftepotenzials und der Erwerbstétigen

0O O O O O O O o

und zum Migrationsgeschehen.




Das Wichtigste in Kiirze

Mit einem geringfiigig hoheren Aufwand konnten auch voraussetzungsvollere Fragestellun-
gen, welche die Analyse weiterer Datenquellen und/oder Experteninterviews voraussetzen
(z. B.: Welche Tatigkeiten sind digital leistbar?), beantwortet werden.

» Wiirde das Projektionsmodell im Rahmen der Qualifikations- und Berufsprojektionen
(QuBe-Projekt) des BIBB, des Instituts fiir Arbeitsmarkt und Berufsforschung (IAB) und der
GWS umgesetzt, waren die Ergebnisse kohdrent zum Fachkraftemonitoring fiir das Bundes-
ministeriums fiir Arbeit und Soziales (BMAS).

» Bei einem Projektbeginn zum 1.9.2024 konnten die ersten Prognoseergebnisse zum
30.9.2025 vorliegen. Eine Aktualisierung und Szenarienberechnung wire zum 30.9.2026
moglich. Eine Regionalisierung konnte zum 30.9.2027 beendet, zum 30.9.2028 aktualisiert
und mit Szenarienberechnungen erweitert sein.

» Wenn das vorgeschlagene Projektionskonzept umgesetzt wird, ware das BMG-Fachkrifte-
monitoring hinsichtlich seiner fachlichen Breite (alle Berufe des Gesundheitswesens), sei-
ner Tiefe (55 Berufe) und seiner Analysemoglichkeiten (vielféltige Szenariomoglichkeiten)
leistungsfahiger als alle bisherigen Monitoringstudien in Deutschland. Es konnte steue-
rungsrelevante Informationen in einer Qualitat liefern, wie sie auch international nur selten
zu finden sind.



» 1 Hintergrund und Ziele

Wie kann eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung flichendeckend sichergestellt
werden? Der Bedarf an Fachkréften in den Gesundheitsberufen nimmt aufgrund der demogra-
fischen Entwicklung sowie einem sich dndernden Verhalten seit Jahren zu und wird voraus-
sichtlich auch in den kommenden Jahren weiter steigen. Wie kann dieser notwendige Bedarf
befriedigt werden? Hierzu muss das Gesundheitssystem mit Fachkraften in der richtigen An-
zahl, mit der richtigen Qualifikation, am richtigen Ort und in der richtigen Zusammensetzung
ausgestattet werden.

Die Berufsausiibung im Gesundheitswesen ist zwecks Sicherung der Arbeitsqualitiat an
spezifische berufliche Zertifikate gekniipft. Die Anzahl Erwerbstétiger in lizensierungspflich-
tigen Berufen ist hier im Vergleich zu anderen Wirtschaftszweigen ausgesprochen hoch. Diese
Reglementierung verhindert zwischenberufliche Mobilitét, die in anderen Teilarbeitsmarkten
einen Beitrag zum Ausgleich von Angebot und Nachfrage leisten kann. Um friihzeitig beruf-
liche Passungsprobleme in den Berufen des Gesundheitswesens zu erkennen und geeignete
Stellschrauben zur Behebung der Passungsproblematik zu identifizieren, bedarf es deshalb
eines detaillierten langfristigen Monitorings von Angebot und Bedarf in den Gesundheitsberu-
fen (BMG-Fachkraftemonitoring).

Die Zielsetzung dieses Monitorings ist es,

(1) einen Beruf und, wenn moglich, die von diesem Beruf erbrachten Gesundheitsleistungen
in einer moglichst kleinteiligen Differenzierung im Gesundheitsbereich zu erfassen

und

(2) Ansatzpunkte politischer Handlungsmoglichkeiten zu operationalisieren, um Folgewir-
kungen von Malinahmen zur addquaten Behebung von Passungsproblemen abzuschét-
zen.

Fiir ein mittel- und langfristiges Monitoring von Gesundheitsberufen eignen sich die BIBB-IAB-
Qualifikations- und Berufsprojektionen?, die auch fiir das Fachkraftemonitoring des Bundes-
ministeriums fiir Arbeit und Soziales (BMAS) verwendet werden. Das QuBe-Projekt wird seit
2007 vom Bundesinstitut fiir Berufsbildung (BIBB) gemeinsam mit dem Institut fiir Arbeits-
markt- und Berufsforschung (IAB) in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fiir Wirtschaftliche
Strukturforschung mbH (GWS) durchgefiihrt. Ein Monitoring von Gesundheitsberufen soll-
te zum Fachkraftemonitoring fiir das BMAS kompatibel sein. Jedoch bedarf das vorhandene
Monitoringsystem (Anhang: Das QuBe-Projekt) umfassender Weiterentwicklungen, um den
oben genannten Anforderungen zur feingliedrigen Abbildung der Gesundheitsberufe zu ge-
niigen. Diese Erweiterungen betreffen die einzubeziehenden Daten, aber auch die Aufnahme
weiterer Einflussgrof3en in den Projektionskontext. Einige Datenquellen sind bislang nicht fiir
eine Projektion verwendet worden, konnten in einem detaillierten Monitoring aber verdienst-
voll sein. Bislang in der QuBe-Modellwelt fehlende, aber fiir ein Monitoring niitzliche Daten-
quellen werden in diesem Bericht benannt und erortert.

1 Siehe Webseite des Projekts: www.qube-projekt.de.



http://www.qube-projekt.de

1 Hintergrund und Ziele

Den Zeitplan und die Arbeitspakete dieser Machbarkeitsstudie gibt Tabelle 1 wieder. Diese er-
ortert, wie ein BMG-Fachkraftemonitoring gestaltet sein konnte. Um die Moglichkeiten und
Grenzen eines detaillierten Monitorings von Gesundheitsberufen, aufbauend auf den bisheri-
gen Arbeiten des QuBe-Projektes, abschitzen, aber auch, um die Kosten und den Nutzen des
Vorgehens erortern zu konnen, wurden die aktuellsten wichtigsten nationalen Prognosestu-
dien analysiert, die Datenlage erortert (AP 1), die Kompatibilitdt der moglichen Daten zuein-
ander gepriift (AP 2) und daraus ein Konzept fiir die Erstellung eines detaillierten und lang-
fristigen Monitorings von Gesundheitsberufen (BMG-Fachkraftemonitoring) erstellt (AP 3).

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

Arbeitspakete (AP)

AP1: Erorterung der Datenlage

AP2: Priifung der Datenkompatibilitdt zueinander

AP3: Erstellung eines Projektionskonzeptes

APL: Abstimmung des Projektionskonzeptes mit den
Stakeholderinnen und Stakeholdern

Quelle: eigene Darstellung

Das mit dem Zwischenbericht vorgestellte Konzept fiir das Bundesministerium fiir Gesund-
heit (BMG) wurde mit relevanten Stakeholdern und Stakeholderinnen diskutiert und entspre-
chend den Anregungen geschérft (AP 4). Der vorliegende Bericht stellt das Ergebnis unter Be-
riicksichtigung dieser Anregungen vor. Die Abfolge der nachfolgenden Abschnitte orientiert
sich an den Arbeitspaketen.



» 2 Kontext und Grundlagen

Ein Ziel des BMG-Fachkraftemonitorings ist es, ein fiir den Gesundheitsbereich detailliertes
und kohérentes Informationssystem zum Fachkraftemonitoring fiir das BMAS zu schaffen.
Dies erforderte, dass auch die Datenquellen des QuBe-Projektes (zum methodischen Vorgehen
sieche Anhang: Das QuBe-Projekt), welches die Grundlage fiir das BMAS-Fachkraftemonito-
ring darstellt, hinsichtlich einer Verbesserung des Detailgrades gepriift werden mussten (Ab-
schnitt 2.1). Um Hinweise {iber weitere und alternative Datenquellen zu erhalten, wurde eine
Literaturstudie durchgefiihrt (Abschnitt 2.2) und weitere Datenquellen erértert. Die fiir das
BMG-Fachkréftemonitoring als relevant erachteten Datenquellen werden im darauffolgenden
Abschnitt beschrieben.

2.1 Datenquellen des QuBe-Projektes

Als Datengrundlage der BIBB-IAB-Qualifikations- und Berufsprojektionen (QuBe-Projekt)
werden Daten des Mikrozensus, der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen (VGR, insbe-
sondere der Inlandsproduktberechnung) und die Beschiftigtenstatistik (BeH) der Bundes-
agentur fiir Arbeit (BA) aufeinander abgestimmt.

Der Mikrozensus liefert als amtliche Reprasentativstatistik des Statistischen Bundesamts,
an der jahrlich ein Prozent aller Haushalte in Deutschland beteiligt ist, Informationen iiber die
Bevolkerung und den Arbeitsmarkt. Eine Gliederung der Erwerbstétigen (realisierter Arbeits-
kraftebedarf) nach Branchen, Anforderungsniveaus und ausgeiibten Berufsgruppen (Dreistel-
ler der KIdB 2010) sowie eine Gliederung der Erwerbspersonen (Arbeitsangebot) nach Quali-
fikationen und erlernten Berufen (Dreisteller der KIdB 2010) liegt vor. Auf der Angebotsseite
wird zudem nach Alter, Geschlecht und Nationalitit (deutsch/nicht deutsch) differenziert.
Die Betrachtung erfolgt nicht nur nach Personen, sondern auch nach den gewiinschten und
tatsichlich geleisteten Stunden. Die gemeinsame Analyse von Personen und Stunden ermog-
licht es, die Folgen verdnderter Arbeitszeiten zu analysieren. Diese gehen u. a. auf Verhaltens-
dnderungen, aber auch auf systematische Unterschiede zwischen sozialen Gruppen zuriick.
Beispielsweise sind die gewiinschten Arbeitszeiten von Frauen und Méannern unterschiedlich.
Die Auswertung beruflicher Informationen ist auf Ebene der Berufsgruppen (Dreisteller der
KIdB 2010) und Anforderungsniveaus zuverldssig. Eine detailliertere Auswertung nach Be-
rufsuntergruppen ist zwar am Gastwissenschaftsarbeitsplatz des Statistischen Bundesamtes
(DESTATIS) moglich, allerdings kann die Anzahl der befragten Personen — je nach Grof3e des
Berufs — relativ gering sein, sodass eine Analyse auf dieser Ebene nur bedingt aussagekraftig
waére.

Die Volkswirtschaftliche Gesamtrechnung (VGR) ist Grundlage fiir die Projektion der
Gesamtwirtschaft. Aus ihr gehen die Erwerbstitigenzahlen fiir Arbeitnehmende und Selbst-
standige nach Branchen (u. a. Zahl der Selbststdndigen im Gesundheits- und Sozialwesen) her-
vor. Die VGR legt das Arbeitsangebot in Summe fest. Auch hier wird die Arbeitsnachfrageseite
nach Personen und Stunden erfasst und beispielsweise um Stundenlohne und durchschnitt-
liche Jahresarbeitszeiten ergdnzt. Ferner enthélt die VGR auch die Ausgaben des Staates nach
Aufgabenbereichen. Zu diesen gehoren zudem die Gesundheitsausgaben des Staates (via Ge-
setzliche Krankenversicherung). Hinzu kommen die Gesundheitsausgaben der privaten Haus-
halte, welche ebenfalls vorliegen. Das Gesundheitswesen, die Sozialversicherungen und die
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Konsumentscheidung privater Haushalte sind konsistent in die Entstehung/Verwendung des
Bruttoinlandsproduktes eingebunden.

Die sogenannten Input-Output-Tabellen der VGR bieten eine umfassende Darstellung der
Produktions- und Handelsbeziehungen innerhalb einer Volkswirtschaft, einschlie3lich des Wa-
renflusses zwischen der heimischen Wirtschaft und dem Rest der Welt. Ebenso umfassen die
Input-Output-Tabellen als Teil der VGR somit auch die Verflechtungen des Gesundheits- und
Sozialwesens mit anderen inldndischen Branchen iiber Lieferketten. So sind etwa steigende
Aktivitaten im Gesundheitswesen auch mit grol3eren Zulieferungen, z. B. der Pharmaindustrie
oder der Elektroindustrie (medizinische Gerite), verbunden. Diese Lieferketten zeigen sowohl
inldndische als auch importierte Vorleistungen, sodass auch die Herkunft von Produkten dis-
kutiert werden kann.

Die Prozessdaten der sozialversicherungspflichtig Beschiftigten (SvB), der ausschlie(3-
lich geringfiigig Beschaftigten (AGB) und ausschlieRlich kurzfristig Beschéftigten (AKB) der
BA liefern zusétzliche Informationen zur Erwerbstétigkeit nach Beruf und Branche sowie den
entsprechend gezahlten Lohnen. Die Prozessdaten liegen fiir abhdngig Beschéftigte bis zum
Flinfsteller der KIdB 2010 vor und konnen bis auf Kreisebene ausgewiesen werden.

Weitere Statistiken, die speziell zur Modellierung relevanter Bereiche des Gesundheitswe-
sens eingesetzt werden, sind die Pflegestatistik und die Kostenstatistik der Ausgaben des
Gesundheitswesens (beide Statistisches Bundesamt). Die Kostenstatistik wird zur Abschét-
zung der monetdren Aufwendungen des Staates fiir den Aufgabenbereich ,,Gesundheit“ heran-
gezogen.

Das Modell eines BMG-Fachkraftemonitorings konnte in Zukunft regionalisiert werden.
Die angefiihrten Datenquellen sind auf regionaler Ebene fiir Bundesldnder verfiigbar und im
Modell integriert, in manchen Bereichen (Mikrozensus oder Prozessdaten der BA) stehen auch
Informationen fiir Arbeitsmarktregionen zur Verfiigung. Das Pflegemodul ist allerdings erst
fiir die Bundesebene vollstandig umgesetzt.

2.2 Aktuelle Monitoring- und Prognosestudien

Gute Gesundheit ihrer Biirger und Biirgerinnen ist ein herausragendes Ziel moderner Gesell-
schaften. Es findet sich nicht zuletzt auch in den Zielen fiir nachhaltige Entwicklung der Ver-
einten Nationen wieder. Besonderes Interesse kommt also jenen Beschiftigten zu, die dieses
gesellschaftliche Gut sicherstellen. Das im vorliegenden Bericht skizzierte Projektionsvorha-
ben ist folgerichtig nicht die erste grofere wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem
Arbeitsmarkt des Gesundheitswesens. Bereits zuvor wurden relevante nationale Prognosestu-
dien in diesem Gegenstandsbereich durchgefiihrt. Eine kritische Wiirdigung dieser Studien
kann sich fiir die Konzeption eigener Ansétze als verdienstvoll erweisen. In diesem Abschnitt
werden deswegen verschiedene wissenschaftliche Studien diskutiert, die Berufsgruppen des
Gesundheitssektors in den Blick nehmen. Grof3tenteils handelt es sich um quantitative Unter-
suchungen, die den Bedarf und das Angebot in diesen Berufen vor dem Hintergrund méoglicher
Fachkrafteengpéasse analysieren. Sie nutzen verschiedene Datengrundlagen und methodische
Herangehensweisen: Eine Ubersicht befindet sich in Tabelle 2. Neben bundesweiten Prognose-
studien werden auch inhaltlich relevante Analysen mit regionalem Fokus und reinem Monitor-
ingcharakter vorgestellt, welche niitzlichen Input fiir mogliche spétere Szenarioeinstellungen
und Annahmen enthalten.
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. Das Bremer Gesundheitsberufe-Monitoring (HUTER u. a. 2022) erhebt den aktuellen Be-
schiftigungsstand in elf ausgewéhlten nicht &rztlichen Berufsgruppen, insbesondere in
den Pflege- und Therapieberufen, und projiziert ihren zukiinftigen Fachkrédftebedarf im
Bundesland Bremen bis 2035. Dabei wird der zukiinftige Fachkréftebedarf in Abhédngig-
keit von der demografischen Entwicklung der Bevolkerung modelliert. Es handelt sich um
eine umfassende Studie, die der Nachfrageseite das entsprechende Angebot in den Berufen
nach VZA gegeniiberstellt. Um die Angebotsseite vollstandig darzustellen, fithrt die Studie
eine eigene Befragung in den Ausbildungsstédtten durch und ergénzt damit die Sekundar-
daten, die fiir die Nachfrageseite vorliegen (u. a. die Krankenhaus- und Pflegestatistik des
Statistischen Bundesamts).

. Die nationale Prognosestudie des Krankenhausinstituts (,,Situation und Entwicklung
der Pflege bis 2030“; BLum/OFFERMANNS/STEFFEN 2019) blickt auf drei Beschéftigtenbe-
reiche in der Pflege — im Krankenhaus, in Pflegeheimen und im Bereich der ambulanten
Pflegedienste — und schreibt den Bedarf an Pflegekriften in diesen Bereichen in VZA bis
2030 fort. Datengrundlage sind die sekundarstatistischen Quellen der Pflege- und Kran-
kenhausstatistik, die neben ihrer Funktion in der Fortschreibungsindikatorik — Berechnung
der Pflegepravalenzen und der Personalschliissel — auch zur Darstellung des Status quo
der Beschéaftigungszahlen verwendet werden. Zusétzlich zur demografisch getriebenen
Prognose nimmt die Studie verschiedene Trendrechnungen vor, welche Einflussfaktoren
wie die Morbiditét, den medizinischen Fortschritt und eine Abweichung vom konstanten
Personalschliissel durch technischen Fortschritt modellieren.

. Die Prognosestudie des Instituts der deutschen Wirtschaft (,,Fachkrifteengpass in der Al-
tenpflege — Status quo und Perspektiven“; FLAKE u. a. 2018) untersucht zwei Beschaftig-
tengruppen in der Altenpflege — jene in Pflegeheimen und solche in den ambulanten Diens-
ten. Sie nutzt die Pflegestatistik, um den Status quo darzustellen und die Fortschreibung
zu modellieren, und konzentriert sich ebenso wie Studie Nr. 2 rein auf die Bedarfsseite
der Berufe in Kopfzahlen, wéhrend die Angebotsseite unberiicksichtigt bleibt. Zuséatzliche
Trendrechnungen ergédnzen die demografisch getriebene Bedarfsprognose.

. Die Studie des Zentralinstituts fiir die kassenérztliche Versorgung (,,Zukiinftige relative
Beanspruchung von Vertragsarzten — eine Projektion nach Fachgruppen fiir den Zeit-
raum 2020 bis 2035“; siehe ScHULZ u. a. 2016) prognostiziert die zukiinftige Inanspruch-
nahme von zehn verschiedenen fachéarztlichen Gruppen in Deutschlands Raumordnungs-
regionen. Sie verwendet Daten des Arztregisters der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
mit der alters- und geschlechtsspezifischen Leistungsbeanspruchung der Vertragsarzte
und Vertragsarztinnen durch die Versicherten, um eine durchschnittliche Arztarbeitszeit
je Behandlungsfall in Minuten zu kalkulieren. Eine regionalisierte Fortschreibung bis 2030
geschieht unter der Hinzunahme von alters- und geschlechtsspezifischen Bevolkerungs-
prognosezahlen. Im Ergebnis liegt der im Rahmen dieser Studie entwickelte relative Be-
anspruchungsindex (rBIX) nach fachérztlicher Gruppe vor.

. Mittels zweier Befragungen junger Schulabsolvierender sowie leitender Angestellter und
darauf aufbauenden Szenariorechnungen wagt die 2022 erschienene Studie ,,Wenn die
Pflege selbst zum Pflegefall wird“ (PRICEWATERHOUSECOOPERS 2022) der Unterneh-
mensberatung PricewaterhouseCoopers AG (PwC) und des unabhingigen Wirtschaftsfor-
schungsinstitut WifOR GmbH einen Ausblick auf ein zukiinftig verfiigbares Arbeitsangebot
in der Pflege. Die bis zum Jahr 2035 modellierte Angebotsentwicklung fulst hierbei auf
den Arbeitsmarktdaten der Bundesagentur fiir Arbeit (BA) und des Statistischen Bundes-
amtes zur quantitativen Entwicklung der SvB. Die eigens erhobenen Befragungsdaten se-
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kundieren diese. Beispielsweise wird nach der geplanten Dauer der Berufsausiibung in der
Gesundheits- und Krankenpflege gefragt. Vermittels abgeleiteter Erkenntnisse wird eine
entsprechende Angebotsentwicklung pradiziert.

. Die Studie ,,Fachkriaftemangel: Stationdrer und ambulanter Bereich bis zum Jahr

2030“ (OsTWALD u. a. 2010) aus dem Jahr 2010 derselben beiden Institute kann als Vor-
gangerin der vorangehend beschriebenen gelten, indes die Methodik in der neueren ,,Wel-
le*“ weiterentwickelt worden ist.

. Keine Prognosestudie im engeren Sinne ist die Untersuchung ,,Potenziale einer Pflege 4.0.

Wie innovative Technologien Entlastung schaffen und die Arbeitszufriedenheit von
Pflegefachpersonen in der Langzeitpflege verandern“ (LuTzE u. a. 2021). Bei Selektion
von 23 Landern — in der EU und OECD — und unter Beriicksichtigung des Digital-Health-In-
dex (THIEL u. a. 2018) wagt diese Studie eine Vorausschau auf Arbeitsbedingungen und
Arbeitszeiteinsparpotenziale, wie sie sich in einem zunehmend digitalisierten Gesund-
heitssektor ergeben konnten. Die Studie versucht sich am Verstédndnis des organisationa-
len Rahmens, in den die technologiegestiitzten Pflegesettings eingebettet sind, sowie der
Vorgehensweisen bei der Gestaltung, Auswahl und Integration digitaler Systeme. Aus leit-
fadengestiitzten Interviews mit Pflegefachpersonal IT, Controlling, Innovationsmanage-
ment bzw. Digitalisierungsexpertinnen und Digitalisierungsexperten sowie IT-Herstellern
werden mittels einer qualitativen Inhaltsanalyse einschliagige Erkenntnisse extrapoliert.
Aufgrund dieser Analyseergebnisse werden nicht nur Aussagen zu zukiinftigen Arbeitsbe-
dingungen, sondern auch zu einsparbaren Arbeitsaufwendungen und vermeidbaren Fehl-
tagen in VZA getroffen. Es zeigt sich, dass Digitalisierung noch relevante Potenziale bietet.

. Auch die Studie ,Langzeitpflege im Wandel — Pflegebedarfe, Pflegeberufe, Pflegefi-

nanzierung“ aus dem Jahr 2019 ist keine eigentliche Prognosestudie mit Blick auf das
Pflegepersonal. Im ersten Teil wird stattdessen die Entwicklung der Versorgungsbedarfe
auf quantitativer und qualitativer Ebene betrachtet. Quantitativ und rein demografisch
schreibt die Studie die Zahl der Pflegebediirftigen in Deutschland fort, den Personalbe-
darf allerdings nicht. Qualitativ wird abgeschétzt, dass die psychosoziale Versorgung in
der Pflege bedeutsamer wird und die inhaltlichen Anforderungen an das Pflegepersonal
steigen. Darauffolgend werden Handlungsempfehlungen abgeleitet, welche u. a. auch auf
Fallbeispielen basieren. Im zweiten Teil werden die gegenwértige Situation der Pflegefi-
nanzierung analysiert und ein Uberblick iiber moégliche Ansatzpunkte fiir Reformen gege-
ben (siehe EHRENTRAUT u. a. 2019).

. Studie ,,,Ich pflege wieder, wenn‘ ... — Potenzialanalyse zur Berufsriickkehr und Ar-

beitszeitaufstockung von Pflegekriften“ (AUFFENBERG u. a. 2022) aus dem Jahr 2022
beschaftigt sich mit Chancen besserer Arbeitsumstdnden. Wie kann eine Verbesserung von
Rahmenbedingungen verlorengegangene Potenziale heben? Hierzu haben die Hans-Bo-
ckler-Stiftung, die Arbeitnehmerkammer Bremen, das Institut Arbeit und Technik Gelsen-
kirchen sowie die Arbeitskammer des Saarlandes Aussteigende aus und Teilzeitbeschéftigte
in den Pflegeberufen befragt, unter welchen Bedingungen sie wieder (mehr) in der Pflege
arbeiten wiirden. Es zeigt sich, dass die Personalausstattung der Pflege der Schliissel zu ih-
rer eigenen Steigerung ist: Viele Befragte waren bereit, unter besseren Arbeitsbedingungen
wieder respektive mehr in der Pflege zu arbeiten. Vielfach wird hier von einem heute man-
gelhaften Personalschliissel und seinen Folgen als Treiber berichtet. Insgesamt ergeben
sich fiir die Berufsgruppe 821 Altenpflege (in der Studie als ,Langzeitpflege“ bezeichnet)
bereits im sogenannten ,konservativen Modell“, das in seinen Wirkungsannahmen zurtick-
haltend-optimistisch ist, 111.000 potenzielle Vollzeitdquivalente an Riickkehrenden. Diese
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wiirden zu 6,5 Prozent aus der Arbeitslosigkeit und zu 72,9 Prozent aus anderen Berufen in
diesen Beruf zuriickgehen. Weitere 20,6 Prozent wiirden als Nichterwerbspersonen in eine
Erwerbstétigkeit in diesem Beruf zuriickfinden.

10.,,Zukunft der Pflegepolitik — Perspektiven, Handlungsoptionen und Politikempfeh-
lungen“ aus dem Jahr 2015 prognostiziert den Bedarf und das Angebot an Pflegekraften
in VZA mit Blick auf das Jahr 2030. AnschlieBend werden angebots- und nachfrageseitig
Losungsansitze modelliert, durch die die geschitzte Personalliicke von 517.000 VZA auf
109.000 VZA reduziert werden kénnte. Basierend auf den Ergebnissen werden entspre-
chende Handlungsfelder fiir die Politik identifiziert. Die Datengrundlage fiir diese Studie
bildet die Pflegestatistik (EHRENTRAUT u. a. 2015).
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2.2 Aktuelle Monitoring- und Prognosestudien

11.Fiir einige Bundeslander sind einschldgige Monitorings des Deutschen Instituts fiir
angewandte Pflegeforschung e.V. (dip) respektive der eng verbundenen Dienstleistung,
Innovation, Pflegeforschung GmbH (DIP) vorhanden. Das ,,Monitoring Pflegepersonal
in Baden-Wiirttemberg 2022 (IsrorT u. a. 2023, 11a) untersucht drei Berufsgruppen
in der Pflege — Alten-, Kinder- und Krankenpflege. Es beriicksichtigt dabei ausschliel3lich
Beschiftigungen auf dem Anforderungsniveau einer fachlich ausgerichteten Tatigkeit. Ver-
schiedene Sekundarstatistiken sowie eine eigene Erhebung werden genutzt, um den Status
quo auf der Bedarfs- und Angebotsseite dieser Berufe in den Kreisen Baden-Wiirttembergs
deskriptiv abzubilden. Drei Indikatoren verdichten sich zu einem regionalen Index der
pflegerischen Versorgungssicherung, der den Druck auf die Versorgungslage widerspie-
geln soll: das zahlenmaél3ige Verhéltnis der Pflegekrafte zu Patientinnen und Patienten vor
Ort, die erwartete Bevolkerungsentwicklung der iiber 75-Jahrigen bis 2030 sowie die Aus-
bildungsaktivitat in der Region. In dieser/vergleichbarer Methodik bestehen, ebenso feder-
fiihrend durchgefiihrt von dip/DIP, weitere Monitorings fiir Bayern (,,Monitoring Pflege-
personalbedarf Bayern 2023, IsrorT/KLIE 2023, 11b), Niedersachsen (,,Landesbericht
Niedersachsen 2020 - Schwerpunkt Fachkrifte in der Pflege“, NIEDERSACHSISCHES
MINISTERIUM FUR SOZIALES, GESUNDHEIT UND GLEICHSTELLUNG 2021, 11¢) und Nordrhein-
Westfalen (,,Landesberichterstattung Gesundheitsberufe Nordrhein-Westfalen 2023¢,
MINISTERIUM FUR ARBEIT, GESUNDHEIT UND SOZIALES DES LANDES NORDRHEIN-WESTFALEN
2023, 11d).

12. Auf Basis vergangener, eigener Studien zu Gesundheitsfachberufen in Rheinland-Pfalz er-
mittelt der ,,Ausbildungsstittenplan Gesundheitsberufe Rheinland-Pfalz 2023-2027“
(MINISTERITUM FUR ARBEIT, SOZIALES, TRANSFORMATION UND DIGITALISIERUNG RHEINLAND-
PraLz 2023) den mittelfristigen Ausbildungsbedarf der einzelnen Gesundheitsfachberu-
fe. Weiterhin weist er fiir die einzelnen Ausbildungsstétten des Landes Ausbildungsplatze
nach Bildungsgéangen aus.

In der Gesamtschau der betrachteten Prognose- und artverwandten Studien offenbart sich eine
hohe Kongruenz der gewdhlten Datenquellen. Insbesondere die schwerpunktméafig quantita-
tiv ausgelegten Prognosestudien stiitzen sich auf Zahlen zu den SvB der BA, die Pflegestatistik
und Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes und jene der BAK, KBV und gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV). In allen Fallen handelt es sich um Vollerhebungen. In den
Zahlenwerken der GKV finden sich auch Abrechnungsdaten. Viele Prognosen nutzen demo-
grafische Informationen und greifen insofern auf Bevolkerungsvorausberechnungen zuriick.
Abgesehen davon werden vielfach Befragungen von Beschéaftigten und/oder Expertinnen und
Experten durchgefiihrt, um daraus begriindete Schlussfolgerungen auch fiir zukiinftige Ent-
wicklungen zum Arbeitsmarkt des Gesundheitssektors zu treffen. Alle diese Betrachtungen fo-
kussieren jedoch einzelne Teilbereiche — eine vollumféngliche Ausleuchtung aller relevanten
Dimensionen des entsprechenden Arbeitsmarkts und ihrer Determinanten ist bisher nicht ge-
geben.




» 3 Datenquellen, Basisstatistiken und

Kompatibilitaten

Das deutsche Gesundheitssystem offenbart eine nicht nur foderal geprégte, sondern dariiber
hinaus sehr komplexe, in verschiedenste Aufgabentréager ausdifferenzierte Struktur. Diese Dis-
positionen stehen einer einheitlichen, konsistenten, thematisch breiten und fiir alle Zwecke
hinreichend feingliedrigen Datenerfassung iiber das titige Gesundheitspersonal entgegen.
Dementsprechend miissen Informationssysteme und Prognosemodelle Datenquellen verschie-
dener Datenhalter zusammenfiihren und harmonisieren.

Die Gesundheitspersonalrechnung (GPR) von DESTATIS unternimmt dieses Unterfangen
bereits in sehr ausfiihrlicher und aufwendiger Weise. Uber 30 Basisstatistiken gehen in ihr kon-
sistentes Rechenwerk ein (STATISTISCHES BUNDESAMT 2023a). Allerdings konzentriert sie sich
auf die Anzahl an Erwerbstatigen und Vollzeitdquivalenten und tiberfiihrt diese in die Struk-
tur der Klassifikation der Berufe 2010 (KIdB 2010) (vgl. PaAurLus/MATTHES 2013). Fiir steue-
rungsrelevante Planungsinformationen ist die KIdB 2010 in der Fachlichkeit bei den arztlichen
Berufen jedoch nicht detailliert genug. Aufderdem fehlt fiir die Identifikation von moglichen
Passungsproblemen das Arbeitsangebot (Erwerbstitige und Erwerbslose) fiir die entsprechen-
den Berufe. Fiir die detaillierte Bestimmung der Bestdnde an Erwerbstatigen und Erwerbsper-
sonen und ihre Fortschreibung sind entsprechend weitere Datenquellen notig. Nachfolgend
werden diese moglichen Datenquellen dargestellt und die Kompatibilitdt zueinander erortert.

3.1 Gesundheitspersonalrechnung und verkniipfte Basisstatistiken

Mit der GPR existiert bereits eine umfassende, jahrlich aktualisierte Quelle von DESTATIS,
welche den realisierten Bedarf an Arbeitsplatzen im deutschen Gesundheitswesen zum 31. De-
zember des jeweiligen Berichtsjahres wiedergibt (STaTisTISCHES BUNDESAMT 2023a). In ihrem
konsistenten Rechenwerk, aus verschiedenen und miteinander harmonisierten Datenquellen
gespeist, erfasst die GPR alle dort titigen Personen mit Ausnahme von Auszubildenden. Fiir
die Datenharmonisierung innerhalb der GPR mal3geblich sind der Mikrozensus von DESTA-
TIS (StaTisTiscHES BUNDESAMT 2023c¢) und die Beschiftigtenhistorik (BeH) der SvB der BA
(BUNDESAGENTUR FUR ARBEIT 2022). Es werden Beschiftigte und VZA ausgewiesen, wobei in
die Berechnung der VZA Vollzeitbeschéftigte mit dem Faktor 1, Teilzeitbeschiftigte mit dem
Faktor 0,5 und geringfiigig Beschaftigte mit dem Faktor 0,2 in die Berechnung eingehen. In
der Literatur werden vereinfachende Umrechnungen verschiedener Beschaftigungsumfange
in Vollzeitdquivalente zuweilen als ungenau kritisiert (ROTHGANG/WAGNER 2019, S. 6), indes
exaktere Uberfiihrungen sehr voraussetzungsvoll sind. Aufbereitungsabhiingig sind im Nach-
weis von Beschaftigungsfillen Mehrfachzdhlungen moéglich: Personen mit mehreren Arbeits-
verhiltnissen in verschiedenen Einrichtungen konnen potenziell auch mehrfach gezahlt wer-
den.

Grundsétzlich mochte die GPR alle Beschéftigten der Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens abbilden, unabhéngig von ihrem Beruf. In Tabelle 3 finden sich alle Berufsgruppen im
Sinne der KIdB 2010, aus denen kleinere oder grof3ere Teilmengen an untergeordneten Syste-
matikpositionen in der GPR Beriicksichtigung finden. Erwerbstétige, die nicht in den explizit
ausgewiesenen Berufen der GPR, aber einer Einrichtung im Gesundheitswesen tatig sind, wer-
den in der GPR in einer Sammelkategorie ,999 Andere Berufe“ gefasst. Dazu zéhlt beispiels-



3.1 Gesundheitspersonalrechnung und verkniipfte Basisstatistiken

weise eine Hausmeisterin oder ein Hausmeister im Pflegeheim oder ein/-e IT-Mitarbeitende/-r
im Krankenhaus. Die Beschéftigten einiger, aber nicht aller in der GPR ausgewiesenen Berufe
werden zumal dann erfasst, wenn sie ihrer Tatigkeit aulserhalb einer Einrichtung des Gesund-
heitswesens ausiiben. Alle diese Beschiftigten, die einen ,medizinischen Gesundheitsberuf*
(ohne Tiermedizin) ausiiben oder einem Beruf in der ,,Altenpflege“ oder in der ,Medizin-, Or-
thopédie- und Rehatechnik® aul3erhalb einer Einrichtung des Gesundheitswesens nachgehen,
werden als Beschiftigte auch in den ,;sonstigen Einrichtungen“ beriicksichtigt. Auf Beschaf-
tigte der restlichen in der GPR ausgewiesen Berufe trifft dies nicht zu. Diese Beschaftigten
werden nur dann erfasst, so sie ihrer Tatigkeit in einer Einrichtung des Gesundheitswesens
nachgehen, und bleiben in der Zahlung fiir die ,,sonstigen Einrichtungen“ aulden vor. Die im
Anhang beigefiigte Tabelle 14 expliziert alle in der GPR erfassten beruflichen Systematikposi-
tionen. Sie hebt die Berufe mit auch in den ,,sonstigen Einrichtungen® gezdhlten Beschaftigten
griin hervor.

Tabelle 3: Berufsgruppen, die teilweise oder vollstandig in der GPR Beriicksichtigung finden

Code Berufsgruppenbezeichnung

624 Verkauf von drogerie- und apothekeniiblichen Waren, Sanitdts- und Medizinbedarf
732 Verwaltung

733 Medien-, Dokumentations- und Informationsdienste

811 Arzt- und Praxishilfe

812 Medizinisches Laboratorium

813 Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe
814 Human- und Zahnmedizin

816 Psychologie und nicht drztliche Psychotherapie

817 Nicht @rztliche Therapie und Heilkunde

818 Pharmazie

821 Altenpflege

822 Erndahrungs- und Gesundheitsberatung, Wellness

825 Medizin-, Orthopddie- und Rehatechnik

Quelle: eigene Darstellung gemdfs GPR 2023

Zwar orientiert sich die GPR an der KIdB 2010, nimmt jedoch bei verschiedenen Gliederungs-
ebenen (Drei-, Vier- und Fiinfsteller) Anderungen vor, welche mit dem Suffix ,-01“ versehen
sind. Dieses Suffix indiziert Anpassungen an der Systematik der KldB 2010, welche aus ver-
schiedenen Griinden vorgenommen worden sind. Entsprechende KIdB-2010-Zuschnitte der
GPR sind nicht vollumfénglich mit den originalen Systematikpositionen im Sinne der KIdB
2010 deckungsgleich. Dies betrifft beispielsweise Expertinnen und Experten fiir Psychologie
und Pharmazie.
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Tabelle 4: Aggregation der GPR-Einrichtungsarten im BMG-Fachkraftemonitoring

BMG-Fachkraftemonitoring GPR

Ambulante Einrichtungen
Arztpraxen
Zahnarztpraxen
=
s Praxen sonstiger medizinischer Berufe
=
'E Apotheken
(1]
Gesundheitshandwerk und -einzelhandel
Einrichtungen der ambulanten Pflege
sonstige ambulante Einrichtungen
Stationdre und teilstationdre Einrichtungen
= S
5 = Krankenh&user
g <
%” s Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
stationdre und teilstationdre Pflegeeinrichtungen
Rettungsdienste
Verwaltung
Sonstige Einrichtungen (u. a. Leiharbeit)
.ED Vorleistungsindustrien des Gesundheitswesens
w
§ pharmazeutische Industrie
medizintechnische und augenoptische Industrie
medizinische Laboratorien und GroBhandel
Gesundheitsschutz

Quelle: eigene Darstellung gemdf GPR 2023

Weiterhin differenziert die GPR iiber verschiedene Einrichtungsarten, die sich jedoch alle
den drei ableitbaren Oberkategorien ,,ambulant®, ,stationar®, ,,sonstige“ zuordnen lassen. In-
tern finden hierbei Schliissel Verwendung, die insbesondere Wirtschaftszweige im Sinne der
Klassifikation der Wirtschaftszweige 2008 (WZ 2008) (STATISTISCHES BUNDEsAMT 2008) den
ausgewiesenen Einrichtungsarten zuweisen. Tabelle 4 zeigt die innerhalb der GPR vorgenom-
mene sowie die iibergeordnete Aggregation auf jene drei im Projektionskonzept definierten
Einrichtungsarten ,,ambulant, ,stationar®, ,sonstige“. Unterhalb der in Tabelle 4 gezeigten
Einrichtungsarten trifft auch die GPR keine weitere Unterscheidung. Der 6ffentliche Gesund-
heitsdienst ist hier im ,,Gesundheitsschutz“ zu finden. Die Leiharbeit ist ihrerseits in den ,,sons-
tige[n] Einrichtungen“ abgebildet. Ebenso wie alle Beschiftigten einer dezidierten Einrich-
tung des Gesundheitswesens in der GPR auch dann Beriicksichtigung finden, wenn ihr Beruf
nicht einschlagig ist (siehe oben), verhilt es sich mit Beschéftigten einschlagiger Berufe, deren
Arbeitgeber bzw. Branche keinen ebensolchen Gesundheitsbezug aufweist. Diese Erwerbstati-
gen werden in der GPR als Beschiftigte sonstiger Einrichtungen erfasst.

SchlieBlich unterscheidet die GPR aullerdem nach Geschlecht und Alter der Beschéftig-
ten. In den veréffentlichten Datensdtzen werden hier folgende Altersgruppen gebildet (siehe
néchste Seite ,,Altersdifferenzierung der GPR").



3.1 Gesundheitspersonalrechnung und verkniipfte Basisstatistiken

Altersdifferenzierung der GPR

Unter 30 Jahre

30 bis unter 40 Jahre
L0 bis unter 50 Jahre
50 bis unter 60 Jahre
60 Jahre und mehr

Quelle: eigene Darstellung gemdf GPR 2023

Neben dem Beruf fungiert die Einrichtungsart bzw. der Wirtschaftszweig als weitere Schnitt-
stelle zwischen den verschiedenen Datenquellen. Die vielfdltig ausdifferenzierten Einrich-
tungsarten der GPR werden fallzahl- und kompatibilitdtsbedingt in eine 3er-Differenzierung in

» ambulant,
» stationdr und

> sonstig.

vereinfacht, wie Tabelle 4 zeigt. Auf diese Gliederung lassen sich alle eingehenden Statistiken
sowie die vielfdltig binnendifferenzierten Einrichtungsarten der GPR aggregieren.

Dem Statistischen Bundesamt liegen fiir die Erstellung der GPR alle Kreuzkombinationen
nach Alter, Geschlecht und Vollzeitdquivalenten vor. Insbesondere aus Fallzahlgriinden wird
in der Onlineveroffentlichung jedoch immer ein Merkmal ausgelassen. In dieser Form ist die
GPR 1iiber die Portale GENESIS-Online von DESTATIS sowie die Gesundheitsberichterstattung
des Bundes? abrufbar. Weiterhin werden alle Ergebnisdarstellungen durchweg auf 1.000 Per-
sonen gerundet. Dies fiihrt dazu, dass durch die Aggregation von Werten in tiefer differenzier-
ten, aber bereits gerundeten Berufsdarstellungen nicht derselbe Wert auf hoherer Ebene er-
reicht wird. Letztere aggregierte Werte werden aus den origindren Zahlen berechnet und erst
dann wird gerundet. Dies erklart die stellenweisen Rundungsdifferenzen. Fiir eine Projektion
ware es hilfreich, auf die origindre Datenstruktur der GPR zuriickgreifen zu konnen. So konnte
mit einem konsistenten Datensatz gerechnet werden. Mit dem Statistischen Bundesamt wurde
hierfiir bereits ein Losungsweg diskutiert. Sollte sich dieser nicht umsetzen lassen, so muss
die Konsistenz des Datensatzes iiber eigene Schitzungen anhand der Beschiftigtenhistorik
(sozialversicherungspflichtig Beschaftigte) der BA, dem Mikrozensus von DESTATIS und der
Arztestatistik der Bundesirztekammer (BAK) sichergestellt werden.

Insgesamt bietet sich die GPR in einer geringfiigig modifizierten Form als Quelle zur Fort-
schreibung des Bedarfes nach Arbeitsplatzen im deutschen Gesundheitswesen an. Anders als
die QuBe-Datensatze (ihrerseits Jahresdurchschnitte ausweisend) gibt sie den realisierten Be-
darf an Arbeitsplatzen im deutschen Gesundheitswesen zum 31. Dezember des Berichtsjahres
wieder. Dieser unterschiedliche zeitliche Bezug ist jedoch unproblematisch. An einigen Stellen
miissten die in der GPR berticksichtigten KIdB-2010-Systematikpositionen aggregiert, an an-
deren feiner ausdifferenziert bzw. den ,,anderen Berufen“ entnommen, also eigens ausgewie-
sen werden (Abschnitt 4.1). Hier ist es von Vorteil, dass iiber 30 Basisstatistiken Eingang in die
GPR finden. Ein Gros, insbesondere jene Datenquellen zum stationiren Bereich, stellen Voll-
erhebungen dar. Die Informationen dieser Datensétze konnen entsprechend genutzt werden,
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um den beruflichen Detailgrad weiter zu erhohen. Die wichtigsten Quellen, deren Eignung
auch alleinstehend und jenseits ihrer Verwendung innerhalb der GPR gepriift wurde, werden
in den nachfolgenden Abschnitten kurz dargestellt.

Fiir die Hinzuziehung entsprechender Daten dieser weiteren Quellen zur GPR sind insbe-
sondere die Merkmale Beruf und Einrichtungsart bzw. Wirtschaftszweig relevant: Die Klas-
sifikationen miissen iibereinstimmen oder ggf. harmonisiert werden. Die Arztestatistik (Ab-
schnitt 3.1.1) definiert drztliche Gruppen, die in ihrer Feinheit sowohl iiber die GPR als auch
die KIdB 2010 hinausgehen. Jenseits der Zahnérzte und Zahnérztinnen sowie Kieferorthopa-
dinnen und Kieferorthopdden werden in der GPR alle weiteren Humanmedizinerinnen und
Humanmediziner in einem modifizierten Viersteller ,8149-01¢ kumuliert. Da die Arztestatis-
tik der GPR als Basisstatistik zugrunde liegt und die Gesamtsummen der Humanmediziner/
-innen somit iiber beide Statistiken iibereinstimmen, kann diese GPR-Einzelposition mithilfe
ersterer in fachérztliche Gruppen weiter ausdifferenziert werden. Hierbei werden eigene, iiber
den Fiinfsteller der KIdB 2010 hinausreichende, aber an die Klassifikation angelehnte Syste-
matikpositionen vergeben (Tabelle 9).

Weiterhin spielen die den Datenquellen gegenstédndlichen Grundgesamtheiten eine rele-
vante Rolle. So sind Selbststdndige und Freiberufliche nicht {iberall gleichermalen erfasst —
z. B. im Arztregister der KBV, wo Privatirzte und -adrztinnen nicht enthalten sind. Diese As-
pekte miissen mitgedacht und entsprechende Artefakte etwa durch Gewichtungen korrigiert
werden. Fiir das vorliegende Konzept bedeutet dies u. a., dass der hinsichtlich des Beschafti-
gungsstatus umfassenderen Arztestatistik (Abschnitt 3.1.1) als Sekundirstatistik vor anderen
Vorrang eingeraumt wird.

Fiir etwaige liber das aktuelle Projektionskonzept hinausgehende Zwecke kénnen bei
DESTATIS bereits vorhandene und dem Projektteam freundlicherweise zur Verfiigung gestell-
te (oder eigens entwickelte) Umschliisselungssysteme Verwendung finden.

3.1.1 Arztestatistik der Bundesirztekammer

Die BAK-Arztestatistik (AST) ist hilfreich, um die Gliederung der Berufe im Bereich der drztli-
chen Gruppen zu erweitern. Diese Quelle umfasst eine grof3ere Anzahl an fachérztlichen Grup-
pen als in der GPR (GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG DES BUNDs 2023b) dargestellt. Letztere
unterscheidet lediglich die zwei Kategorien der Humanérztinnen und -arzte sowie Zahnarztin-
nen und -drzte. Die AST erméglicht eine Auswertung nach Bundeslindern. Sie ist die Quelle
der Zahlen ambulanter Arztinnen und Arzte in der GPR und somit kompatibel mit ihr. Die in
der GPR insgesamt ausgegebene Zahl an Arztinnen und Arzten stimmt mit jener aus der AST
iiberein. Die GPR nutzt im stationdren Bereich zwar die Krankenhausstatistiken (Grunddaten
der Krankenhduser und der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen) als Quellen fiir die
arztliche Personalzahl, gleicht die Gesamtzahl allerdings an die Hohe aus der Arztestatistik an.

Die AST verzeichnet jihrlich die Gesamtheit der in Deutschland gemeldeten Arztinnen und
Arzte, deren Mitgliedschaft in der Arztekammer verpflichtend ist. Alternative Statistiken erfas-
sen Teilgruppen der Arztinnen- und Arzteschaft. So die Beschéftigtenstatistik der Bundesagen-
tur fiir Arbeit, welche die angestellten Arztinnen und Arzte in der vergleichsweise groberen
KIldB-2010-Untergliederung enthélt. Im Bundesarztregister (BAR) der KBV (Abschnitt 3.1.2),
sind ambulant tatige Vertragsarztinnen und Vertragsarzte registriert. In den Krankenhaussta-
tistiken liegen die Zahlen nur fiir den stationéren Bereich vor.

In der AST untergliedern sich die Zahlen der fachérztlichen Gruppen in ambulante, sta-
tiondre, behordliche und sonstige Tatigkeitsbereiche, wobei im ambulanten Sektor zusétzlich
zwischen niedergelassenen und angestellten Arztinnen und Arzten unterschieden wird. Die
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Zeitreihe der AST reicht zuriick bis in die 1970er-Jahre und erméglicht eine reine Kopfzahl-Be-
trachtung. Ein Nachteil der Statistik ist demnach, dass sie keine Informationen zum Arbeits-
volumen enthélt und nétige Angaben zum Personal in Vollzeitidquivalenten — wie sie die GPR
verwendet — aus anderen Statistiken hinzugespielt werden miissen.

Nahezu 100 Kategorien von Gebiets- und Facharztbezeichnungen lassen sich mit der AST
unterscheiden — wovon einige allerdings gering besetzt sind. Fiir den Zweck des BMG-Fach-
kraftemonitorings empfiehlt sich eine kleinere Auswahl. Um eine Fortschreibung methodisch
leisten zu konnen, rat diese Machbarkeitsstudie insofern die Fokussierung auf zahlenmaRig
stark besetzte Gruppen an. Gleichzeitig sollte eine Auswahl solche drztlichen Gruppen bertick-
sichtigen, die bedeutsam fiir die haus- und fachérztliche Versorgung in Deutschland sind. Um
die Kompatibilitdt zu den Daten des QuBe-Projekts bzw. des Fachkraftemonitorings fiir das
BMAS zu wahren, muss sich eine Auswahl zudem wieder in die Kategorien der KIdB-2010-Glie-
derung aggregieren lassen.

Auf dieser Grundlage konnte ein zukiinftiges Monitoring die in Tabelle 5 dargestellten 15
verschiedenen humanmedizinischen Berufskategorien abbilden: Es handelt sich bei ihnen
mehrheitlich um eigenstdndige fachérztliche Gebiete, wiahrend sich einige Kategorien auf-
grund der geringen Fallzahlen aus mehreren facharztlichen Gruppen zusammensetzen. Die
vorletzte Gruppe der sonstigen Fachgebiete fasst gering besetzte fachérztliche Berufe zusam-
men. Die letzte Kategorie fithrt alle Arztinnen und Arzte ohne fachéirztliche Bezeichnung. Die
in der AST gelisteten Mund-Kiefer-Gesichtschirurginnen und -chirurgen werden in der Gliede-
rung nicht beriicksichtigt, da die GPR diese Gruppe in der Berufskategorie der Zahnéarztinnen
und Zahnarzte (KIdB 81474) fiihrt.

Die AST enthilt zudem Informationen iiber die Anzahl an Facharztausbildungen, die ge-
nutzt werden kénnen, um das Neuangebot an Humanmedizinerinnen und -medizinern fach-
spezifisch ausdifferenzieren (vgl. Abschnitt 4.3.1).

3.1.2 Bundesarztregister und Honorarbericht der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung

Das BAR enthilt alle an der vertragsirztlichen Versorgung in Deutschland teilnehmenden Arz-
tinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und -therapeuten. Sie umfasst jahrliche Daten
zu rund 40 arztlichen und psychotherapeutischen Gruppen (GESUNDHEITSBERICHTERSTAT-
TUNG DES BUNDs 2023a). Die Zeitreihe des BAR reicht zuriick bis zum Jahr 2002 und bildet
Zahlen bis zur Bundeslandebene ab. Die KBV-Statistik ermoglicht neben der reinen Kopfzahl-
Betrachtung auch eine ndherungsweise Darstellung nach Vollzeitdquivalenten, da der Teilnah-
meumfang der Arztinnen und Arzte in Form von Bedarfsplanungsgewichten im erginzenden
Honorarbericht (KASSENARZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG 2022) erfasst wird. Die KBV liefert
mit ihrem Zi-Praxis-Panel (vgl. ZENTRALINSTITUT FUR DIE KASSENARZTLICHE VERSORGUNG IN
DEUTSCHLAND 2022) zudem Angaben zu den durchschnittlichen Arbeitszeiten in den fachérzt-
lichen Gruppen, mit denen errechnete Vollzeitdquivalente plausibilisiert werden kénnen. Da
die Personenzahlen durch die Arztestatistik im ambulanten Sektor bereits vorliegen und die
VZA noch fehlen, stellt das BAR somit eine passende Ergianzung dar. Durch eine Ubertragung
der Strukturen gelingt eine tiefe Darstellung der VZA in den verschiedenen arztlichen Gruppen
im ambulanten Bereich.

Dariiber hinaus kann das BAR die Zahlengrundlagen aus der AST insofern erginzen, als
dass es eine genauere Darstellung der Gruppe der Hausdrztinnen und -arzte erlaubt. Diese
sind nicht eindeutig in der AST zu identifizieren, da sie sowohl in den ambulanten Daten zu
den Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern als auch in denen zu den Internistinnen und
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Internisten liegen. Das BAR fiihrt hingegen eine eigene Kategorie der hauséarztlich titigen In-
ternistinnen und Internisten. Um die Zahl der Hausarztinnen und Hausérzte in einem BMG-
Fachkréftemonitoring zu bestimmen, kann die Gruppe der hausarztlich titigen Internistinnen
und Internisten aus dem BAR entnommen und in der in der vorigen Tabelle 5 gezeigten Aus-
wahl bei der Gruppe der Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner addiert und bei
den Internistinnen und Internisten abgezogen werden. Hauséarztlich tatige Internistinnen und
Internisten, die eine reine Privatpraxis fithren, bleiben mit dieser Vorgehensweise in der Kate-
gorie der Hausérztinnen und Hausarzte allerdings unberiicksichtigt, da das BAR eben nur die
SVertragsarztinnen“ und ,Vertragsarzte“ enthalt. Die Tabelle 6 stellt die Zusammensetzung der
arztlichen Berufsgruppen unter Hinzunahme der Daten aus dem BAR dar und aktualisiert da-
mit die vorherige Tabelle fiir den ambulanten Tatigkeitsbereich.

Die Daten aus der KBV-Statistik lassen sich in die fiir das Monitoring vorgeschlagene Be-
rufsgliederung der Arztinnen und Arzte addieren und mit denen aus der AST vergleichen. Auf
diese Weise kann der Anteil der vertragsarztlich tatigen Medizinerinnen und Mediziner an der
Gesamtzahl der ambulant titigen Arztinnen und Arzte errechnet werden. Je nach Fachgruppe
unterscheiden sich die Anteile — im Mittel liegen sie bei knapp 90 Prozent. Diese Anteile der
vertragsirztlich bzw. privat titigen Arztinnen und Arzte kénnen als zusitzliche Information zu
den drztlichen Berufsgruppen im ambulanten Bereich in ein Monitoring eingehen.
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Tabelle 5: Auswahl der drztlichen humanmedizinischen Gruppen und ihre Zusammensetzung auf Grundlage
der Daten der Arztestatistik

Name der Gruppe

Untergruppen (Gebiets-/Facharztbe-

zeichnungen aus BAK-Arztestatistik)

Allgemeinmedizin, Praktische Arztin/

Personalzah-
len in Kopfen
(2021)

Personalzahlen
in VZA (2021)

1 | Allgemeinmedizin Praktischer Arzt 64.771 60.648
2 | Andsthesiologie Andsthesiologie 26.677 21.630
3 | Augenheilkunde Augenheilkunde 7.974 6.912
L | Chirurgie Chirurgie und Orthopddie, Neurochirurgie 42.793 36.071
5 | Frauenheilkunde Frauenheilkunde 19.295 16.245
6 ::Is-Nasen-Ohrenhenkun— Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 6.530 5.815
7 Haut= uhd Geschlechts- Haut- und Geschlechtskrankheiten 6.320 5.580
krankheiten
8 | Innere Medizin Innere Medizin 42.385 36.457
9 | Kinder- und Jugendmedizin | Kinder- und Jugendmedizin 16.068 13.460
10 | Psychotherapie und psycho- . R 30.221 24,991
. . Medizin und Psychotherapie, Kinder- und
somatische Medizin L .
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
11 | Strahlenheilkunde Radiclogie, Nuklearmedizin, Strahlen- 12.321 9.765
heilkunde
12 | Urologie Urologie 6.467 5.676
Laboratoriumsmedizin, Pathologie, Trans-
13 | Labormedizin fusionsmedizin, Mikrobiologie, Virologie, 4,237 3.412
Infektionsepidemiologie, Biochemie
Anatomie, Arbeitsmedizin, Hygiene und
Umweltmedizin, Offentliches Gesund-
. . heitswesen, Pharmakologie, Physiologie,
14 | Sonstige Fachgebiete Rechtsmedizin, Humangenetik, Physikali- 8.301 6.674
sche und Rehabilitative Medizin, sonstige
Gebiete
15 | Ohne Facharztbezeichnung | ohne Facharztbezeichnung 119.887 102.962
Insgesamt L14.247 356.299

Quellen: AST, BAR, Honorarbericht, Krankenhausstatistik; eigene Berechnung und Darstellung
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Tabelle 6: Auswahl der drztlichen humanmedizinischen Gruppen und ihre Zusammensetzung auf Grundlage
der Daten der Arztestatistik und des Bundesarztregisters im ambulanten Tatigkeitsbereich

Name der Gruppe

Hausarztinnen/Haus-

Untergruppen (Gebiets-/Fach-
arztbezeichnungen aus BAK-
Arztestatistik

Allgemeinmedizin, Praktische

Zusdtzliche Kategorie

aus BAR

zuziiglich hausdrztlich

Personal-
zahlen in
Kopfen
(2021)

Personal-
zahlen in
VZA (2021)

1 Srzte Reztin/Praktischer Arzt tatiger Inte.rnlstlnnen 57.687 55.250
und Internisten
2 | Andsthesiologie Andsthesiologie 4.389 3.595
3 | Augenheilkunde Augenheilkunde 6.602 5.824
& | Chirurgie Chirurgie und Orthopddie, Neu- 13.679|  11.223
rochirurgie
5 | Frauenheilkunde Frauenheilkunde 12.002 10.570
g | els-Nasen-ONren= | .1 Nasen-ohrenheilkunde 4568 | 4.230
heilkunde
Haut- und Ge- Haut- und Geschlechtskrank-
! schlechtskrankheiten | heiten 849 398
abziiglich arztlich
8 | Innere Medizin Innere Medizin tatiger Internistinnen 11.599 10.067
und Internisten
9 I(|nd.er.— und Jugend- Kinder- und Jugendmedizin 7.975 7.111
medizin
Neurologie, Nervenheilkunde,
Neurologie, Psychia- | Psychiatrie und Psychotherapie,
trie, Psychotherapie | Psychosomatische Medizin und
10 und psychosomati- | Psychotherapie, Kinder- und 12.855 10.411
sche Medizin Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie
11 | strahlenheilkunde | hodiologie, Nuklearmedizin, 5931|  4.483
Strahlenheilkunde
12 | Urologie Urologie 3.355 3.105
Laboratoriumsmedizin, Patho-
13 | Labormedizin logle, Transfusfonsmedizin, 2121 1710
Mikrobiologie, Virologie, Infek-
tionsepidemiologie, Biochemie
Anatomie, Arbeitsmedizin,
Hygiene und Umweltmedizin,
(ffentliches Gesundheitswesen,
14 | Sonstige Fachgebiete | Pharmakologie, Physiologie, 1.780 1.560
Rechtsmedizin, Humangenetik,
Physikalische und Rehabilitative
Medizin, sonstige Gebiete
hne Fach =
15 0 .ne acharztbe ohne Facharztbezeichnung 13.092 11.702
zeichnung
Insgesamt ambulant 162.484 145.239

Quellen: Arztestatistik, Bundesarztregister, Honorarbericht; eigene Berechnung und Darstellung
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3.2 Bevolkerungsvorausberechnung

Im besonderen Projektinteresse liegt die Kompatibilitit zum Fachkradftemonitoring fiir das
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS), welches ebenfalls auf den Projektionen
der QuBe-Modellwelt basiert. Entsprechende Konsistenz wahrend, sollte auf die jeweils aktu-
elle QuBe-Bevolkerungsprojektion (KALINOWSKI/MONNIG/SOHNLEIN 2021; STUDTRUCKER U. a.
2022; Z1kA u. a. 2023b) zuriickgegriffen werden. Es bietet sich hier jene Bevolkerungsvoraus-
berechnung der QuBe-Basisprojektion an, welche im zweijahrlichen Turnus aktualisiert wird
und ohne spezifische Szenarioannahmen auskommt. Die QuBe-Bevolkerungsprojektion bietet
den Vorteil, dass sie neben Alter und Geschlecht auch nach Personen mit deutscher Staats-
angehorigkeit (Deutsche) respektive ohne deutsche Staatsangehorigkeit (Nichtdeutsche)
differenzieren kann. Die erheblichen Unterschiede beider Bevolkerungsgruppen hinsichtlich
Geburtenziffern, Wanderungsverhalten und Erwerbsneigung konnen insofern direkt erfasst
werden (Abschnitt 4.3). Weiterhin werden alle Zu- und Abwanderungen vom bzw. ins Ausland
und somit simtliche Wanderungsstrome endogen bestimmt. Entscheidend fiir das Erwerbsver-
halten ist neben dem Alter und dem Geschlecht auch die formale Qualifikation (KALINOWSK1/
MONNIG/SOHNLEIN 2021; ZI1KA u. a. 2023b).

Fiir die aktuell siebte Projektionswelle beriicksichtigt die QuBe-Bevolkerungsprojektion
den Bevolkerungsstand zum Jahresende 2021. Unter Einbezug des Wanderungsgeschehens
werden die darauffolgenden Jahre projiziert. Der Bevolkerungsprojektion liegen eigene An-
nahmen zugrunde. So wird der Angriffskrieg der Russischen Foderation gegen die Ukraine
dazu fiihren, dass im Jahr 2022 rund 600.000 Personen und im Jahr 2023 weitere 150.000
Personen nach Abzug von etwaigen Riickkehrbewegungen per Saldo in Deutschland Schutz
suchen (WOLTER u. a. 2022; ZikA u. a. 2022), darunter insbesondere Frauen und Kinder
(STUDTRUCKER u. a. 2022). Ferner wird angenommen, dass sich die gefliichteten Ukrainerin-
nen und Ukrainer nach 2023 genauso verhalten wie die in Deutschland lebenden Nichtdeut-
schen. Im Modell wird ihr Abwanderungsverhalten getrennt nach Alter und Geschlecht abge-
bildet.
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Tabelle 7: Zentrale KenngroRen der QuBe-Bevdlkerungsprojektion in den Jahren 2021 bis 2040

Bevolkerung Anteil
Erwerbs-  Nicht- Juziige Fortziige Saldo Lebenserwartung Medianalter
Jahr  Gesamt fihiges deut- in Jahren bei Geburt in Jahren
Alter* scher
in Millio- | in Millio- in Millio- | in Millio- | in Millio-
nen nen in % nen nen nen weiblich | mannlich | weiblich | mannlich
Personen | Personen Personen | Personen | Personen

2021 83,20 62,36 14,19 1,33 1,01 0,32 83,66 78,83 47,58 44,09

2025 84,36 62,95 15,50 1,26 0,93 0,33 84,10 79,42 46,95 43,77
2030 84,07 62,21 16,57 1,24 1,10 0,13 8L 47 79,98 47,10 43,98
2035 83,35 60,92 17,27 1,26 1,13 0,13 84,77 80,44 47,46 Ll 45

2040 82,52 58,88 17,97 1,28 1,15 0,13 85,05 80,83 47,79 44,39

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

Tabelle 7 gibt zentrale Kenngrofen der QuBe-Bevolkerungsprojektion wieder. Sie zeigt die
Entwicklung der Gesamtbevolkerung, der Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter zwischen 15
und unter 75 Jahren, Zu- und Fortziige, Lebenswartungen bei Geburt und das Medianalter
in Jahren. Nachdem die zugehorigen Reisebeschrankungen im Jahr 2020 der COVID-19-Pan-
demie zu einer geringfiigigen Nettozuwanderung und somit einer nahezu gleichbleibenden
Bevolkerungszahl gefiihrt haben, kann bereits seit 2021 ein erstarktes Wanderungsgeschehen
beobachtet werden. Nicht zuletzt im Zuge des Krieges in der Ukraine wird die Bevolkerung
bis zum Jahr 2025 auf rund 84 Millionen Personen ansteigen. Erst nach 2030 wird sie unter
84 Millionen sinken. Im Jahr 2040 ist die Bevolkerung mit rund 82,50 Millionen etwa 680.000
Personen geringer als im Jahr 2021. Indes wird der Riickgang der Bevolkerung im erwerbs-
fahigen Alter zwischen 15 und unter 75 Jahren in erheblicherem Ausmal} geschehen. Die er-
werbsfiahige Bevolkerung geht von 62,36 Millionen Personen im Jahr 2021 voraussichtlich um
rund 3,5 Millionen Personen auf 58,88 Millionen Personen im Jahr 2040 zuriick. Dieses demo-
grafische Phdnomen kann auf das Ausscheiden der sogenannten Babyboomer-Generation aus
dem Erwerbsleben zuriickgefiihrt werden.

3.3 Datenquellen der Bedarfsfortschreibung

Zur feingliedrigen und inhaltlich angemessenen Fortschreibung des Arbeitskraftebedarfes im
Gesundheitswesen werden Datensitze ergéanzt. Die folgenden Unterpunkte stellen Datenquel-
len vor, vermittels derer vorhandene Datenliicken geschlossen werden konnen. Sie fokussieren
sich auf die Empfangenden, also den Nachfragenden, von Gesundheitsleistungen und auf ihre
Merkmale in Bezug auf Alter und/oder Geschlecht. Zuverlédssige Daten iiber die Empfangen-
den und ihre Inanspruchnahme der Leistungen sind notig, um den Bedarf in den unterschied-
lichen Berufsgruppen gesichert fortschreiben zu konnen.
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3.3.1 Pflegestatistik des Statistischen Bundesamts

Im Rahmen der Pflegestatistik (STATISTISCHES BUNDESAMT 2022f) werden Strukturdaten der
stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen, der Pflegebediirftigen sowie des Pflegeper-
sonals zweijdhrlich erhoben. Die Veroffentlichung erfolgt im Zweijahresabstand und der letzte
Berichtsstand liefert Daten bis einschlie3lich 2021. Die Daten liegen zwar ebenfalls fiir Bun-
deslander und Kreise vor, allerdings sind die Personaldaten weniger detailreich. Auf Lander-
ebene liegen Personaldaten, neben dem jeweiligen Bundesland, nur mit einem Merkmal vor:
Beschiftigungsverhaltnis, Tatigkeitsbereich oder Altersgruppe. Auf Bundesebene wird nach
zwei Merkmalen ausgewiesen. Zudem gibt es auf Landerebene keine Informationen iiber Be-
rufsabschliisse. Die Personalzahlen werden fiir die Bundeslinder nicht direkt in VZA ausgewie-
sen. Indes wire es moglich, diese mithilfe der Informationen {iber die Beschaftigungsverhalt-
nisse zu konstruieren. Auf Kreisebene finden sich lediglich Daten zur Anzahl der Beschaftigten
in Pflegeheimen und ambulanten Pflegeeinrichtungen. Bei der Pflegestatistik handelt es sich
um eine Vollerhebung unter allen nach SGB XI zugelassenen Pflegeeinrichtungen in Deutsch-
land. Eine Erhebung findet auch unter den Kostentrdgern (Pflegekassen und private Versiche-
rungen) statt, die Daten zu Leistungsempfangenden und zur Leistungsgewéahrung liefern. Die
Pflegestatistik bildet eine Datengrundlage der GPR, und es ist moglich, die Berufsabschliisse
des Pflegepersonals in die KIdB 2010 angelehnte Gliederung der GPR umzuschliisseln.

Die Personaldaten der ambulanten Pflegedienste und Pflegeheime liegen in Personenzah-
len und Vollzeitdquivalenten nach Berufsabschluss und Tatigkeitsbereich vor. Fiir alle Beschéf-
tigtengruppen ist das Verhéltnis von Pflegebediirftigen zu Pflegepersonal in Vollzeitdquivalen-
ten damit berechenbar. Ein solcher Personalschliissel zeigt, fiir wie viele Pflegebediirftige eine
Pflegekraft kalkulatorisch zustdndig bzw. wie hoch die entsprechend errechnete Arbeitspro-
duktivitat ist. Fiir die Abschatzung des zukiinftigen Personalbedarfs haben Annahmen dazu,
wie sich die Arbeitsproduktivitdt entwickeln wird, einen hohen Einfluss (vgl. FLAKE u. a. 2018;
EHRENTRAUT u. a. 2015). In der Vergangenheit unterlag die Arbeitsproduktivitdt nur geringen
Schwankungen.

Die Pflegestatistik ist nicht zuletzt auch eine niitzliche Quelle, um den zukiinftigen Be-
darf an Pflegeleistungen abzubilden. Da die Statistik seit 1999 veroffentlicht wird, liegt eine
lange Zeitreihe zur Entwicklung der Pflegebediirftigkeit in Deutschland vor. Das Ausmalf3 der
Pflegebediirftigkeit lasst sich an der Hohe der Pflegequoten messen: Diese geben den pro-
zentualen Anteil der Pflegebediirftigen an einer definierten Bevolkerungsgruppe wieder. Seit
2015 werden die Pflegestarkungsgesetze in Deutschland umgesetzt. Seit 2017 wird in diesem
Rahmen ein neuer Pflegebegriff verwendet, weswegen seitdem ein starker Anstieg aller Quo-
ten feststellbar ist. In den Vorjahren 1999 bis 2015 entwickelten sich die Quoten unter ge-
ringen Schwankungen stabil. Abbildung 1 veranschaulicht diese Quoten fiir die Frauen und
zeigt u. a., dass sie im Alter von 90 Jahren mit einer Wahrscheinlichkeit von 86 Prozent auf
Pflege angewiesen sind (2021). Vor der Reform lag die Quote jahrelang bei rund 67 Prozent.
Je hoher das Alter, desto grof3er sind dabei die Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Eine
Trennung nach Geschlechtern und nach Altersgruppen ist daher fiir eine Fortschreibung der
Pflegebediirftigen sinnvoll.
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Abbildung 1: Entwicklung der Pflegequoten von Frauen verschiedener Altersgruppen in den laufenden
Jahrgangen der Pflegestatistik
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3.3.2 Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamts

Die Krankenhausstatistik enthalt umfangreiche Strukturdaten iiber Krankenhauser und Kran-
kenhauspatientinnen und -patienten in Deutschland. Basis der jahrlich erscheinenden Statistik
sind Erhebungen der Statistischen Amter der Linder bei den Krankenhiusern. Die Daten liegen
ebenfalls fiir die Bundeslander vor, allerdings sind die Personaldaten weniger detailreich. Es
werden auf Landerebene keine Angaben zu Facharzt-/Schwerpunktkompetenz des drztlichen
Personals oder zur Berufsbezeichnung des nicht drztlichen Personals gemacht. Zudem liegt
keine Information iiber das Geschlecht des Personals vor. Die erhobenen Daten werden nach
thematischen Schwerpunkten unterschiedlichen Publikationen des Statistischen Bundesam-
tes zugeordnet. Ebenfalls erscheinen sie in der Datenbank der Gesundheitsberichterstattung
(GBE) des Bundes. Um Indikatoren zur Fortschreibung der Bedarfsseite zu berechnen, werden
in die Machbarkeitsstudie zwei Quellen einbezogen: zum einen die Grunddaten der Kranken-
hiuser und zum anderen die Diagnosedaten der Patientinnen und Patienten in Krankenhau-
sern (STATISTISCHES BUNDESaMT 2023b). Ubrige Publikationen der Krankenhausstatistik um-
fassen Angaben zu Fallpauschalen rund um Operationen und Prozeduren sowie generellen
Kostennachweisen. In dieser Form sind sie fiir die Fortschreibung des Personalbedarfs aktuell
nicht notig, weil keine verbindenden Merkmale zu den Berufen der Beschéftigten bzw. zur
Demografie der Patientinnen und Patienten enthaltend. Auch die Publikationen zu Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen werden auf3en vorgelassen. Durchaus enthalten sie Perso-
naldaten. Da in den Einrichtungen jedoch nur eine kleine Minderheit von fiinf Prozent des
stationdren Personals tatig ist, eignet sich die Grunddaten-Statistik der Krankenh&user besser,
um eine Indikatorik fiir den Bedarf im stationdren Bereich zu bilden.
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In den Grunddaten der Krankenhduser liegt umfangreiches Zahlenmaterial zum Personalbe-
stand vor, welches die Berufsstrukturen im nicht drztlichen wie im drztlichen Bereich detailliert
wiedergibt und Angaben zu der Personenzahl und Vollzeitdquivalenten macht. Mit Bereitstel-
lung eines Umsteigeschliissels seitens des Statistischen Bundesamtes kann die Umschliisse-
lung der Berufsgliederungen im nicht arztlichen Bereich nun analog zur Transformation in der
GPR erfolgen. Auch die vorliegende Gliederung des &rztlichen Personals nach fachéarztlicher
Kompetenz lésst sich in die vorgeschlagene Berufskategorisierung der Tabelle 5 aggregieren.
Da die Personenzahlen durch die Arztestatistik im stationéiren Sektor bereits vorliegen und die
VZA noch fehlen, stellt die Krankenhausstatistik hier eine passende Erginzung dar. Durch eine
Ubertragung der Strukturen gelingt eine tiefe Darstellung der VZA in den verschiedenen #rzt-
lichen Gruppen im stationédren Bereich.

Die Statistik der Diagnosedaten der Patientinnen und Patienten in Krankenh&dusern (Sta-
TISTISCHES BUNDEsAMT 2022e¢) verkniipft die Fallzahlen in den Fachabteilungen mit demo-
grafischen Merkmalen zu Alter und Geschlecht der Behandelten. Wie auch bei der Grundda-
ten-Statistik handelt es sich um eine Vollerhebung, die jahrlich neue Daten hervorbringt. Der
Detailgrad der demografischen Daten — 22 Altersgruppen in Fiinf-Jahres-Schritten von unter
ein Jahr bis tiber 95 Jahre — ermoglicht es, sie mit Bevolkerungsstatistiken abzugleichen und
Krankenhauswahrscheinlichkeiten der Bevolkerungsgruppen zu berechnen. Auch die Studien
des DKI (BL.um/OFFERMANNS/STEFFEN 2019) oder das Bremer Monitoring (HUTER u. a. 2022)
nutzen diese Vorgehensweise, um die Modellierung der Nachfrageseite der Berufe vorzuberei-
ten (Tabelle 2).

Abbildung 2 zeigt die Anteile der Krankenhauspatienten an der mannlichen Bevolkerung
in Deutschland in verschiedenen Altersgruppen auf Grundlage der aktuellen Krankenhaussta-
tistik. Die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts eines 90-Jahrigen lag im letzten
Berichtsjahr 2021 bei 74 Prozent — ebenso im Jahr 2020. In diesen pandemiegeprégten Jahren
waren die Quoten in allen Altersgruppen niedriger als in den Vorjahren, in denen sie sich auf
einem hoheren, stabilen Niveau bewegten. Die Quote eines 90-jahrigen Mannes lag so jahre-
lang etwa bei rund 84 Prozent.

Mit den zwei Quellen — Grunddaten sowie Diagnosedaten der Patientinnen und Patienten
in Krankenh&usern — konnen zudem Verhéltniszahlen zwischen den Patientinnen und Patien-
ten sowie den behandelnden Arztinnen und Arzten und Pflegekriiften hergestellt werden. Per-
sonalschliissel sind damit berechenbar. Um die Fallzahlentwicklung und den einhergehenden
stationdren Personalbedarf abschétzen zu konnen, ist die Krankenhausstatistik eine wichtige
Datenquelle fiir ein zukiinftiges Monitoring.
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Abbildung 2: Anteil der Krankenhauspatienten an der mannlichen Bevdlkerung
(Krankenhauswahrscheinlichkeit) in Deutschland nach Altersgruppen 2015 bis 2021
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3.3.3 Abrechnungsdaten drztlicher Leistungen

Fiir die Projektion der kiinftigen Nachfrage nach ambulanten &rztlichen Leistungen sind Ab-
rechnungsdaten noétig, z. B. von den Kassenérztlichen Vereinigungen. Zum Abgabezeitpunkt
dieses Berichts lagen die Daten fiir die ausgewéhlten humanmedizinischen Gruppen (vgl.
Tabelle 5) noch nicht vor, wenngleich zurzeit eine Abfrage bei der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung lauft. Fiir die Berufsgruppe der Zahnérztinnen/-arzte, Kieferorthopddinnen/-or-
thopdden (KIdB 81474) stellt die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV) die Abrech-
nungsdaten in einer Sonderauswertung bereit.

Die Abrechnungsdaten sollen Auskunft iiber die jahrliche Gesamtzahl der Patientinnen und
Patienten nach Alter und Geschlecht geben und mindestens fiir die vergangenen vier Jahre vor-
liegen. Die Verteilung der Patientinnen- und Patientenzahlen nach fachérztlichen Gruppen/
psychologischen Psychotherapeutinnen und -therapeuten sowie ihre durchschnittliche Zahl
an Behandlungsfillen bei der jeweiligen Fachéarztin bzw. dem jeweiligen Facharzt/der jeweili-
gen psychologischen Psychotherapeutin/-therapeuten sollten im Datensatz enthalten sein. Die
Daten kénnen dann zeigen, wie viele der Patientinnen und Patienten in welchem Alter, nach
Geschlecht getrennt, zu welcher arztlichen Gruppe/zu welcher psychologischen Psychothera-
peutin bzw. welchem psychologischen Psychotherapeuten wie héaufig gehen.

Fiir die Berufsgruppe der Zahnérztinnen und -arzte/Kieferorthopadinnen und -orthopa-
den zeigt die folgende Abbildung die durchschnittliche jahrliche Besuchszahl bei zahnéarzt-
lichen und kieferorthopadischen Praxen von Frauen unterteilt nach Altersgruppen. Im Ver-
gleich zum Profil der Manner befinden sich die Zahlen auf einem etwas hoheren Niveau, die
Verldufe sind allerdings dhnlich. Es ist zu erkennen, dass die Inanspruchnahme der Leistungen
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im jugendlichen Alter am hochsten ist, danach abféllt und bis zum Alter von 65 Jahren lang-
sam wieder ansteigt. Unter den Altesten fillt die Besuchshéufigkeit am geringsten aus. In den
stark pandemiegepragten Jahren 2020 und 2021 wurden die Praxen weniger in Anspruch ge-
nommen, wihrend die durchschnittlichen Besuchszahlen des Jahres 2022 nahezu wieder den
Strukturen von 2019 entsprechen.

Abbildung 3: Durchschnittliche Zahl an abgerechneten Behandlungsfallen in zahndrztlichen Praxen je Frau
nach Altersgruppe in den Jahren 2019 bis 2022
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3.3.4 Heilmittel-Schnellinformation

Die GKV-Heilmittel-Schnellinformation® liefert jéhrlich Daten zu mit Heilmitteln erzielten
Bruttoumsitzen sowie zur Anzahl der Verordnungsblatter und Behandlungseinheiten, die aus-
gestellt beziehungsweise in Anspruch genommen werden. Die Daten werden u. a. nach Alters-
gruppen der Versicherten ausgewertet. Zudem existieren spezifizierte Auswertungen fiir die
Bereiche Physiotherapie, Ergotherapie, Stimm-Sprech-Therapie, Podologie und Erndhrungs-
therapie. Ein Nachteil ist, dass keine geschlechterspezifischen Daten vorliegen. Die Daten aus
der GKV-Heilmittel-Schnellinformation liegen sowohl bundesweit als auch auf Landerebene
Vor.

Abbildung 4 zeigt, dass die aggregierten Behandlungseinheiten mit dem Alter der Versi-
cherten ansteigen. Die Verlaufe in den einzelnen Jahren unterscheiden sich zwar geringfiigig,

3 GKV-Spitzenverband (2023): HIS-Berichte. URL: https://www.gkv-heilmittel.de/fuer_vertragsaerzte/his_
berichte/his_berichte.jsp (Stand: 29.06.2023).
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allerdings ist kein klarer Trend erkennbar. Auf Grundlage der Daten ist keine Schlussfolgerung
moglich, ob die Zahl der Behandlungseinheiten je Altersgruppe mit der Zeit ansteigt oder sinkt.

Abbildung &: Behandlungseinheiten insgesamt je Altersgruppe (bundesweit) 2019 bis 2022
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Quelle: eigene Darstellung mit Daten der GKV

3.3.5 Altersausgabenprofile

Die GKV-Altersausgabenprofile (BUNDESAMT FUR SOZIALE SICHERUNG 2022) enthalten Daten
zu Netto-Leistungsausgaben der gesetzlich Krankenversicherten. Dabei werden die alters-
und geschlechtsspezifischen Pro-Tag-Leistungsausgaben in Summe und nach fiinf einzelnen
Hauptleistungsbereichen ausgewiesen. Die Pro-Tag-Leistungsausgaben berechnen sich auf
Grundlage der gesamten Leistungsausgaben sowie der aufsummierten Versicherungstage der
Versicherten nach Alter und Geschlecht. Die Hauptleistungsbereiche umfassen die arztliche
Versorgung, die zahnérztliche Versorgung, die Apotheken, die Krankenhéduser und die sonsti-
gen Leistungsausgaben. Die GKV-Altersausgabenprofile liegen nur auf Bundesebene vor.

Beispielhaft zeigt Abbildung 5 das Ausgabenprofil fiir Frauen. Im Vergleich zum Profil der
Maénner befinden sich die Ausgaben auf einem etwas niedrigeren Niveau, die Verlaufe sind al-
lerdings dhnlich. Es ist zu erkennen, dass die Ausgaben im Zeitverlauf gestiegen sind.
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Abbildung 5: Ausgaben fiir GKV-Leistungen von Frauen nach Alter
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3.3.6 Zwischenfazit zur bedarfsseitigen Datenlage

Bei allen vorgestellten Statistiken handelt es sich um verléssliche Datenquellen, die in hoher
Qualitat und Regelmélligkeit veroffentlicht werden. Ihre Daten berichten auf einer breiten Ba-
sis. In ihren Sparten stellen sie Vollerhebungen dar. Grof3tenteils sind die Daten 6ffentlich zu-
ganglich und damit fiir alle Nutzenden iiberpriifbar. Eine Ausnahme bilden die Zahlen zu den
vertragsarztlichen Abrechnungsdaten im ambulanten Bereich, die bis auf die zahnérztlichen
Daten bislang noch nicht vorliegen. Mit dem Aufbau des Forschungsdatenzentrums Gesund-
heit (FDZ Gesundheit) am Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) wird
ein offentlicher Zugang aber kiinftig ermoglicht. Das FDZ Gesundheit soll die Abrechnungs-
daten der gesetzlich Krankenversicherten in Deutschland erschlie3en.* Etwaige Datenliicken,
z. B. die fehlenden geschlechtsspezifischen Zahlen der Behandlungseinheiten bei Heilmitteler-
bringern, werden damit geschlossen. Damit bleibt die Inanspruchnahme von Leistungen privat
Versicherter im ambulanten Bereich die einzige wesentliche Datenliicke.

Die vorgestellten Statistiken beruhen — mit Ausnahme der Krankenhausstatistik — auf den
Daten der gesetzlich Krankenversicherten. Diese stehen aktuell (2022) fiir 88 Prozent der Be-
volkerung in Deutschland (BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT 2022). Dass sich die Nach-
frage der Privatversicherten von ihnen unterscheiden kann, bleibt damit in diesen Sparten der
ambulanten Gesundheitsversorgung unberiicksichtigt. Studien haben untersucht, dass es Un-
terschiede zwischen GKV- und PKV-Patientinnen und -Patienten bei der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen geben kann: So wurde ein leicht negativer Zusammenhang zwischen
der Privatversicherung und der Zahl der Arztinnen- bzw. Arztbesuche gemessen (HULLEGIE/

L4 BUNDESMINISTERIUM DER JUSTIZ (2023): Verordnung zur Umsetzung der Vorschriften {iber die Datentrans-
parenz (Datentransparenzverordnung — DaTraV). § 3 Art und Umfang der zu {ibermittelnden Daten. URL:
https:/lwww.gesetze-im-internet.de/datrav_2020/__3.html (Stand: 29.06.2023).


https://www.gesetze-im-internet.de/datrav_2020/__3.html

3 Datenquellen, Basisstatistiken und Kompatibilitaten

KLEIN 2010, GrEss 2007). Die Selektionswirkung der Risikoiiberpriifung der PKV- Patientin-
nen und -Patienten kann hier zum Tragen kommen (JAcoBs u. a. 2020, WISSENSCHAFTLICHES
INsTITUT DER AOK 2006). Auch in der Psychotherapie wurde iiber eine geringfiigig starkere
Inanspruchnahme durch gesetzlich Versicherte (11-%-Nutzung pro Jahr) als durch privat Ver-
sicherte (10-%-Nutzung pro Jahr) berichtet (RoMMEL u. a. 2017). In der Physiotherapie sind es
hingegen die Privatversicherten (30-%-Nutzung pro Jahr), die Leistungen hédufiger nachfragen
als die gesetzlich Versicherten (25-%-Nutzung pro Jahr). Hinter den Studien stehen allerdings
keine Vollerhebungen, sondern Surveys wie z. B. die Befragung im Rahmen des Gesundheits-
monitorings des Robert Koch-Instituts (ebd.).

Mit den Quellen, die auf GKV-Patientinnen- bzw. GKV-Patientendaten beruhen, konnte die
Nachfrage in der gesamten Bevolkerung fiir ambulante Gesundheitsleistungen also eher leicht
iber- als unterschatzt werden.

Abseits von moglichen Unterschieden in der Inanspruchnahme kann ein hohes Aufkom-
men von PKV-Patientinnen und -Patienten die Standortwahl von niederlassungswilligen Arz-
tinnen und Arzten beeinflussen: SUNDMACHER/OzEGowsKI (2013) untersuchten, dass in den
Regionen Deutschlands, in denen viele Privatpatientinnen und -patienten leben, die Facharzt-
dichte insbesondere in den urbanen Gebieten hoher ausféllt. Zwar wurde ein gréoRerer Zusam-
menhang mit der Prdsenz von Universitatskliniken vor Ort gemessen und es konnte heraus-
gefunden werden, dass Stadte per se eine Mitversorgungsfunktion fiir ihr Umland erfiillen,
aus betriebswirtschaftlicher Sicht besteht fiir Arztpraxen aber ein Anreiz, PKV-Patientinnen
und -patienten zu behandeln. Fiir ein spéteres regionales Monitoring sind diese Aspekte auch
angebotsseitig einzuschéatzen.

3.4 Datenquellen der Angebotsfortschreibung

Wie im nachfolgenden Abschnitt 4.3 eingehend gezeigt werden wird, sind fiir die Angebots-
fortschreibung drei GréRen relevant: der aktuelle Bestand des Arbeitsangebots im Basisjahr
sowie die aktuellen bzw. zukiinftig zu erwartenden Zu- und Abginge. Der Bestand des Arbeits-
angebots kann aus den Erwerbstitigen gemif GPR und AST plus BAR einerseits und den aus
der QuBe-Basisprojektion zu entnehmenden Erwerbslosen andererseits gebildet werden. Die
Bestimmung der Zugédnge aus dem Bildungssystem ist durch weitere Statistiken detaillierter
als im bisherigen Angebotsmodell (KaLinowski/BERNARDT/MAIER 2023) zu erfassen. Diese
Bildungsstatistiken werden nachfolgend in Kiirze dargestellt.

3.4.1 Hochschulstatistik

Insbesondere der Arztinnen- bzw. Arztberuf, aber auch jener der Apothekerin bzw. des Apo-
thekers oder der psychotherapeutischen Psychologin bzw. des psychotherapeutischen Psycho-
logen setzt eine Hochschulausbildung voraus. Fiir die Berechnung der entsprechenden Neuan-
gebote in diesen Professionen werden daher Zahlen zu den Hochschulabsolvierenden benotigt.

In der Hochschulstatistik werden neben Studienanfidngerinnen und -anfingern und Stu-
dierenden auch erfolgreich absolvierte Abschlusspriifungen erfasst. Hierbei werden ,Kandi-
daten mit bestandener Abschlusspriifung [...] als Absolventen bezeichnet“ (STATISTISCHES
BunbpEsAMT 2023c). In inhaltlicher Hinsicht wird nach drei Gliederungsebenen aufgelost: Fa-
chergruppen, Studienbereiche und Studienfacher. Fiir die Zwecke des BMG-Fachkraftemoni-
torings sind folgende Studienfacher (Dreisteller dieser Systematik) relevant:
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» Pflegewissenschaft/-management,
» Humanmedizin,

» Zahnmedizin,

» Psychologie und

» Pharmazie.

Eine fachlich tiefergehende Differenzierung steht datenquellenseitig nicht zur Verfiigung
(StaTisTisCHES BUNDESAMT 2022d). Die Hochschulstatistik findet sich in unterschiedlichen
Datensitzen respektive Veroffentlichungen aufbereitet. Bis einschlieRlich fiir das Berichtsjahr
2021 wurden die erfolgreich absolvierten Abschlusspriifungen an Hochschulen von DESTA-
TIS in der Fachserie 11 Reihe 4.2 erfasst (STATISTISCHES BUNDESAMT 2023c). Diese Fachserie
wurde nunmehr von einem ,,Statistischen Bericht“ abgelost. Sie bietet den Vorteil einer tief-
ergehenden Differenzierung der Abschlussarten. Das webgestiitzte Informationssystem ICE-
land (,,Information, Controlling, Entscheidung“) des Deutschen Zentrums fiir Hochschul- und
Wissenschaftsforschung GmbH (DZHW) bietet hingegen Zeitreihen verschiedener Merkmale
der Hochschulstatistik an. Hochschulen und weitere 6ffentliche Institutionen wie das BIBB
haben Zugriff auf diesen Datenbestand (DEUTSCHES ZENTRUM FUR HOCHSCHUL- UND WISSEN-
SCHAFTSFORSCHUNG 2023). So konnen die erfolgreich absolvierten Abschlusspriifungen nach
Geschlecht und Nationalitit (deutsch/nicht deutsch) differenziert werden.

In der Humanmedizin kann aus den gegebenen Hochschuldaten keine weitergehende Ver-
teilung der zugehorigen Absolvierenden auf die verschiedenen fachéarztlichen Berufe abgelei-
tet werden. Dieses Merkmal wird erst durch die jeweilige fachérztliche Ausbildung gepréagt.
Diese setzt ein Medizinstudium voraus, ist aber in ihrer eigenen Binnendifferenzierung davon
unabhéngig. Hier muss dementsprechend eine iiber diese Datenquelle hinausgehende Vertei-
lungsannahme auf Grundlage der AST getroffen werden (Abschnitt 4.3.1).

Fiir die ,Psychologie” und — weniger ausgepragt — ,,Pharmazie“ ergeben sich dhnliche Ein-
schrankungen. Nicht jede/-r Absolvierende der ,Psychologie“ wird als ,Psychotherapeuti-
sche/-r Psychologin/Psychologe“ (Systematikposition 81694) tétig werden. Dieser Beruf setzt
eine Approbation voraus. Neben dem erfolgreichen Abschluss eines Psychologiestudiums er-
fordert diese eine weitergehende, mehrjihrige Ausbildung nach dem Psychotherapeutengesetz
(PsychThG). Zu den Absolvierenden dieser Ausbildung stehen derzeit noch keine konsistenten
Zahlen zur Verfiigung. Die Approbation als Apothekerin bzw. Apotheker kann unter bestimm-
ten Voraussetzungen, zu denen im Anschluss an die universitare Ausbildung die erfolgreiche
Absolvierung der zwolfmonatigen praktischen Ausbildung und einer anschliel3enden Priifung
gehoren, erteilt werden.

Insgesamt lasst sich mit den Informationen der Hochschulstatistik ein studienfachspezifi-
sches Neuangebot an Erwerbspersonen annédhern. Dieses wiederum lasst sich mit Beriicksich-
tigung der beschriebenen Restriktionen und unter den gegebenen Einschrankungen auf die in
diesem Projektionskonzept beriicksichtigten akademischen Gesundheitsberufe umschliisseln.

3.4.2 Statistischer Bericht = berufliche Schulen und Schulen des
Gesundheitswesens

Der ,Statistische Bericht — berufliche Schulen und Schulen des Gesundheitswesens® (STATISTI-
ScHES BuNDEsAMT 2022g) kann als Nachfolgeprodukt der bisherigen ,Fachserie 11 Reihe 2 —
berufliche Schulen“ (StaTisTiscHES BUNDESAMT 2022b) angesehen werden. Letztere wurde
letztmalig mit Schuljahr 2020/2021 veroffentlicht. Der neue ,,Statistische Bericht“ beinhaltet
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Angaben iiber Schulen, Klassen, Schiilerinnen und Schiiler, Absolvierende, Abgehende, Lehr-
krafte und Unterrichtsstunden nach rechtlichem Status der Schulen. Es werden verschiedene
Ausbildungsarten und Schultypen abgedeckt und nach ihnen differenziert. Als dariiber hi-
nausgehendes soziodemografisches Merkmal findet sich lediglich das Geschlecht der Schii-
lerinnen und Schiiler bzw. Absolvierenden/Abgehenden. Durchgehend ist dieses iiber alle
Tabellenwerke ausgewiesen. Nach Nationalitdt deutsch/nicht deutsch wird nicht differenziert.
Der angestrebte/erfolgreich erlernte Beruf wird entlang der KIdB 2010 erhoben, wobei entwe-
der auf Berufshauptgruppen (Zweisteller) aggregiert oder Einzelberufe der Berufsgattungen
(Fiinfsteller) erfasst sind: Fiir einzelne Berufsgattungen (Fiinfsteller) konnen auch mehrere
Einzelberufe unterhalb der Berufsgattungsebene erfasst sein. Aus Datenschutzgriinden wer-
den die ausgewiesenen Aggregate nach verschiedenen Verfahren gerundet.

Fiir die hiesigen Projektionszwecke interessieren vor allem die Absolvierendenzahlen in
den in Tabelle 9 genannten Berufen. Diese sind indes nicht fiir alle Schularten und Berufe erho-
ben. Eine vollstdndigere Abdeckung ergibt sich fiir die Zahlen der Schiilerinnen und Schiiler.
Fiir viele Berufe, in denen nach Berufsbildungsgesetz (BBiG) bzw. Handwerksordnung (HwO)
ausgebildet wird, finden sich keine Absolvierendenzahlen in den Tabellenwerken. Hier muss
auf die Berufsbildungsstatistik (Abschnitt 3.4.4) zuriickgegriffen werden. Unter den in diesem
Projektionskontext interessanten sind allerdings nur wenige Einzelberufe, in denen im Rechts-
kreis von BBiG/HwO ausgebildet wird. Neben den relevanten Berufen der Berufsgruppe ,,811
Arzt- und Praxishilfe® betrifft dies noch Berufe in der Medizintechnik bzw. der Berufsgruppe
,825 Medizin-, Orthopidie- und Rehatechnik®.

Auch einige Aufstiegsfort-/Weiterbildungsberufe, insbesondere jene, die landesrechtlich
unterschiedlich geregelt oder deren Bildungsgéange in Einrichtungen nicht staatlicher Organi-
sationen angeboten werden, sind nicht {iber diese Statistik abgedeckt. Ein Gros dieser Berufe
ist hinsichtlich der Absolvierendenzahlen jedoch im , Statistischen Bericht — berufliche Schu-
len“ berticksichtigt.

3.4.3 Statistik nach der Pflegeberufe-Ausbildungsfinanzierungsverordnung

Mit der Neuregelung der Pflegeberufe ergibt sich eine neue Datenerfassung von Pflegeschii-
lerinnen und -schiilern und Absolvierenden. In der ,Statistik nach der Pflegeberufe-Ausbil-
dungsfinanzierungsverordnung“ werden Ergebnisse der Statistik zur Pflegeausbildung seit
dem Berichtsjahr 2020 publiziert. Hiesige Rechtsgrundlage sind sowohl § 55 des Gesetzes iiber
die Pflegeberufe (Pflegeberufegesetz [PfIBG]) vom 17. Juli 2017 als auch Teil 2 der Verord-
nung iiber die Finanzierung der beruflichen Ausbildung nach dem Pflegeberufegesetz sowie
zur Durchfiihrung statistischer Erhebungen (Pflegeberufe-Ausbildungsfinanzierungsverord-
nung, PfIAFinV) vom 2. Oktober 2018 (STATISTISCHES BUNDESAMT 2022c).

In den zugehorigen Tabellenwerken finden sich zahlreiche Informationen iiber die neuen
Pflegeschiilerinnen und Pflegeschiiler der generalisierten Ausbildungsginge. Uber den De-
tail- und Differenzierungsgrad des ,,Statischen Berichtes — berufliche Schulen und Schulen
des Gesundheitswesens“ reichen diese tendenziell hinaus. Im aktuellen Berichtsjahr (2021,
erschienen 2022) konnen, aufgrund eines nicht hinreichenden zeitlichen Abstands seit Novel-
lierung der Pflegeberufe, noch keine Absolvierenden beobachtet werden. Insofern spielt diese
Datenquelle erst in Zukunft eine Rolle. Sie kann mit dem ersten Jahrgang, der die neue Pfle-
geausbildung erfolgreich hat absolvieren konnen, bei der Bestimmung des Neuangebotes aus
dem Bildungssystem beriicksichtigt werden.
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3.4.4 Berufsbildungsstatistik — Datensystem Auszubildende (DAZUBI)

Das Online-Datensystem Auszubildende (DAZUBI) ist ein Angebot des BIBB, in welchem sich
Auszubildenden-, Vertrags- und Priifungsdaten der dualen Berufsausbildung nach BBiG bzw.
Handwerksordnung HwO, jeweils aufbereitet zum Stichtag des 31.12. eines Jahres, finden.
Die Daten dieser jahrlichen Totalerhebung entstammen der Berufsbildungsstatistik der statis-
tischen Amter des Bundes und der Linder (Berufsbildungsstatistik [BBS]). Es sind Daten, Be-
rechnungen und weiterfithrende Berufsmerkmale abrufbar. Die Zeitreihen und Datenblétter
reichen zuriick bis in das Berichtsjahr 1993. Auch findet aus Griinden des Datenschutzes eine
Rundung auf das Vielfache von Drei statt (KROLL/SCHMIDT/UHLY 2022).

Fiir das vorliegende Projektionskonzept relevant sind auch hier die Absolvierendenzahlen.
Dieses Merkmal ist im Onlinemodul unter ,,Abschlusspriifungen/Priifungsteilnehmende/Ab-
solvierende“ zusammengefasst. Die in den hiermit erzeugbaren Tabellenwerke enthaltenen
Einzelberufsbezeichnungen lassen sich Berufsgattungen (Fiinfsteller) der KIdB 2010 zuord-
nen. Es ist moglich, Vorganger spezifischer Einzelberufe mit den jeweiligen aktuellen Fassun-
gen nach etwaigen Novellierungen zusammenzufassen. An weitergehenden soziodemografi-
schen Differenzierungen findet sich eine Differenzierung nach Alter, Geschlecht, Nationalitét
und erreichtem Schulabschluss.

Die Datensétze sind zu jenen des ,,Statistischen Berichts — berufliche Schulen und Schulen
des Gesundheitswesens“ (Abschnitt 3.4.2) komplementéar und eignen sich, um die dort nicht
abgedeckten, aber fiir dieses Projektionskonzept interessierenden Einzelberufe zuzuspielen.

3.4.5 Fortbildungsstatistik

Als Teil der BBS, welche auf Grundlage des Berufsbildungsgesetzes erhoben wird, zeigt die
Fortbildungsstatistik Teilnahmen an Fortbildungspriifungen an. Fortbildungen werden als be-
sondere Form der beruflichen Weiterbildung im Sinne der Erwachsenenbildung verstanden.
Aufbauend auf einer beruflichen (Erst-)Ausbildung erweitern sie das Fachwissen. Auf diesem
Wege miinden Fortbildungen in neuen Berufsbezeichnungen (STATISTISCHES BUNDESAMT
2022a).

Entsprechende Fortbildungspriifungen werden den zustindigen Stellen gemeldet. Uber
die in dieser Statistik erfasste Zahl der erfolgreich bestandenen Fortbildungspriifungen lassen
sich Neuangebote der zugehorigen Einzelberufe ableiten. Diese Informationen sind nach Ge-
schlecht differenziert. Der Beruf ist auch hier entlang der KIdB 2010 (Berufsgattung) erfasst.
Aus Datenschutzgriinden findet je Kombination Jahr, Beruf, Geschlecht ein Rundungsverfah-
ren auf Vielfache von Drei Anwendung.

Auch diese Datenquelle ist zu den weiteren kompatibel und eignet sich andernfalls, sta-
tistisch nicht abgedeckte Einzelberufe zuzuspielen. Ausschliellich der Fortbildungsstatistik
entnommen werden Informationen zu Neuangeboten in den Systematikpositionen ,81103
Medizinische Fachangestellte (0S; ssT) — Spezialistin/Spezialist®, ,81113 Zahnmedizinische
Fachangestellte — Spezialistin/Spezialist“. Hiermit ergdnzt werden die Zahlen zu ,,822 Erndh-
rungs- und Gesundheitsberatung, Wellness*, ,,82542 Zahntechnik — Fachkraft®, zu den ,,8252
Berufe[n] in der Augenoptik®, ,8253 Berufe[n] in der Horgerateakustik“. Im Besonderen bietet
die Fortbildungsstatistik hier Informationen zu den erfolgreich abgeschlossenen Meisterprii-
fungen (siehe hierzu auch Abschnitt 4.3.2).
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3.4.6 Zwischenfazit zur angebotsseitigen Datenlage

In Deutschland findet keine ganzheitliche Erfassung von Bildungsverldufen statt. Dies liegt
daran, dass berufliche Aus- und Fortbildungen, wie Studiengénge iiber unterschiedliche Bun-
des- und Landesgesetze geregelt sind. Das QuBe-Projektteam 10st dieses Heterogenitatsprob-
lem in seinen Qualifikations- und Berufsprojektionen, indem es auf die Selbstauskiinfte der
Befragten im Mikrozensus zuriickgreift. Der erlernte Beruf wird dort seitens des BIBB aus dem
hochsten beruflichen Abschluss und der damit verbundenen Hauptfachrichtung kodiert. Uber
eine Zeitreihe der Abschlussjahre und den besuchten Ausbildungsstétten lassen sich somit
Strukturverschiebungen in der Berufswahl nachvollziehen. Um die Auswirkung von verédnder-
ten Ausbildungs- und Studienzahlen auf das Fachkrafteangebot im Beruf in einem Szenario
simulieren zu konnen, muss allerdings Kenntnis iiber die entsprechenden Absolvierendenzah-
len bestehen. Die oben beschriebenen Datenquellen erfassen diese und konnen in einen homo-
genen Datensatz zu neu ausgebildeten Personen in den fiir das Monitoring interessierenden
Berufe tiberfiihrt werden. Tabelle 11 in Abschnitt 4.3 stellt das Resultat der Zusammenfithrung
dar und plausibilisiert die Absolvierendenzahlen durch eine Gegeniiberstellung mit den Er-
werbstétigen in den Berufen.

3.5 Fazit zur Datenlage insgesamt

Tabelle 8 gibt einen Uberblick iiber die gesichteten Daten und ordnet sie hinsichtlich ihrer
Verwendung fiir die Ermittlung der Personaldaten und Fortschreibung ein. Wie bereits voran-
gehend gezeigt, findet sich mit der GPR eine méchtige Datenquelle, die viele der hier behan-
delten Grof3en abgedeckt. Die GPR ist die Grundlage der Personalzahlen in den Berufsgruppen
und stellt diese in Képfen und VZA zur Verfiigung. Einzige Ausnahme sind die humanmedizi-
nischen drztlichen Berufsgruppen, deren Kopfzahlen aus der Arztestatistik sowie im Falle der
Hausirztinnen und Hausérzte aus dem BAR stammen. Die Daten zu VZA in den &rztlichen Be-
rufsgruppen bilden sich aus den Strukturangaben aus der Krankenhausstatistik und aus dem
Bundesarztregister. Angaben zu den genauen Arbeitsstunden der Beschéftigten in den Berufs-
gruppen sind in keiner der genannten Statistik enthalten, allerdings konnen sie iiber den Mik-
rozensus, welcher bereits Basis des QuBe-Datenkubus ist, hinzugeschéatzt werden.

Die Daten der QuBe-Bevolkerungsvorausberechnung sind nétig, um Indikatoren fiir die
Fortschreibung der Angebots- und Nachfrageseite der Berufe zu berechnen. Statistiken der
beruflichen Schulen und Hochschulen sind nur fiir die Fortschreibung des Neuangebots aus
dem Bildungssystem in den Berufsgruppen relevant. Fiir einige landesrechtlich geordnete
Weiterbildungsberufe insbesondere in der Fachkrankenpflege und Fachkinderkrankenpflege
existiert derzeit keine konsolidierte statistische Berichterstattung auf Bundesebene. Fiir die
Bedarfsseite lassen sich Indikatoren aus den Daten der Pflegestatistik, der Krankenhausstatis-
tik, der Abrechnungsdaten arztlicher Leistungen, der Heilmittel-Schnellinformation und der
Altersausgabenprofile bilden. Liegen Personaldaten wie etwa in der Pflegestatistik vor, werden
sie zur Berechnung der Fortschreibungsmethodik herangezogen.
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Tabelle 8: Ubersicht der nétigen Daten aus den Statistiken

Indikatoren fiir die

Grundlage der Personaldaten

Datenquelle Fortschreibung
Personen VZA Angebot Nachfrage
Beschaftigtenhistorik der BA v
Mikrozensus v v v
Gesundheitspersonalrechnung v Vv
v
Arztestatistik v (Facharzt.
anerkennungen)

Bundesarztregister/Honorarbericht der KBV v v
QuBe-Bevolkerungsvorausberechnung v v
Statistiken der Beruflichen Schulen (inklusive y
PfIAFinV) und Hochschulen
Pflegestatistik v

v
Krankenhausstatistik (Arztinnen )

und Arzte)

K(z)BV-Abrechnungsdaten drztlicher Leistungen vV
GKV-Heilmittel-Schnellinformation v
GKV-Altersausgabenprofile v

Quelle: eigene Darstellung
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Fiir die Realisierung des Projektionskonzepts muss eine Datenbasis geschaffen werden, die
sowohl hinreichend detailliert fiir die Beantwortung inhaltlicher Fragen ist als auch robust
genug, um verldssliche Prognosen zu erstellen. In Absprache mit dem BMG wurden deshalb
Gliederungsmerkmale verabredet. Diese betreffen insbesondere die beriicksichtigten Berufe,
ihre Gliederungstiefe im Sinne der KIdB 2010 sowie die eingehenden Einrichtungsarten und
ihre Auflosung.

L.1 Berufe und Einrichtungsarten

Wie bereits dargelegt, bildet die GPR bereits eine groRe Anzahl an Berufen ab. Die fachlich
einschligigen Berufshauptgruppen (Zweisteller) der KldB 2010 ,,81 Medizinische Gesund-
heitsberufe” und ,,82 Nicht medizinische Gesundheits-, Korperpflege- und Wellnessberu-
fe, Medizintechnik“ werden weitgehend bis hin zu den in ihnen enthaltenen Drei, Vier- und
Fiinfstellern beriicksichtigt. Auf3erhalb dieser beiden Berufshauptgruppen finden sich noch
Systematikpositionen der Berufsgruppen (Dreisteller) ,,831 Erziehung, Sozialarbeit, Heiler-
ziehungspflege® sowie ,733 Medien-, Dokumentations- und Informationsdienste“ als auch
732 Verwaltung® und ,,624 Verkauf von drogerie- und apothekeniiblichen Waren, Sanitéts-
und Medizinbedarf“ in der GPR wieder. In der Berufsgruppe 831 und damit der GPR sind ver-
gleichsweise wenige untergeordnete Systematikpositionen mit Gesundheitsbezug, wie etwa
jenen der Heilerziehungspflege, vorhanden. Wéahrend die Berufsgruppe ,,62 Verkauf von dro-
gerie- und apothekeniiblichen Waren, Sanitéts- und Medizinbedarf* bereits ihrem Namen
nach fiir die GPR einschlégig ist, sind es von den Verwaltungsberufen (Berufsgruppe 732) nur
jene im ,Sozial-, Gesundheitswesen®, bei den ,Medien-, Dokumentations- und Informations-
diensten® (Berufsgruppe 733) lediglich jene der ,medizinischen Dokumentation®, die in der
GPR gelistet sind.

Diese in der GPR getroffene Auswahl kann dem Projekt zur Orientierung dienen. Indes es
eigene Restriktionen und Desiderate eines BMG-Fachkrdftemonitorings gibt, ist diese Selek-
tion der GPR nicht veranderungslos zu iibernehmen. Entsprechende Voraussetzungen ergeben
sich aus dem Projektvorhaben: Die selektierten Gesundheitsberufe sollen in einer annehm-
baren Auflosung dargestellt, in ihrem Bedarf und Angebot entlang verfiigbarer Datenquellen
robust und valide fortgeschrieben werden.

Aus diesem Grund wird die in der GPR gefundene Auswahl an Gesundheitsberufen einer
moderaten Anpassung unterzogen. Ein wichtiges Kriterium fiir die Aggregation in der GPR aus-
differenziert erfasster Systematikpositionen bietet die Fallzahl. Hier kann sich nur iiber Dau-
menregeln und praktische Handhabbarkeit an einen Schwellenwert angendhert werden. Einige
der berufsspezifischen Informationen in der GPR werden iiber den Mikrozensus zur Verfiigung
gestellt. Als Stichprobenerhebung wird dieser von allen Datenquellen insofern am anfalligs-
ten fiir erhebungsbedingte Schwankungen sein. Somit bietet die Normalverteilungsannahme
Orientierung: Ab etwa 30 befragten Personen sollte eine Normalverteilung des Stichproben-
mittelwertes vorliegen. Beim Scientific-Use-File (SUF) des Mikrozensus handelt es sich um
eine 70-Prozent-Unterstichprobe aus einer 1-Prozent-Haushaltsstichprobe. Etwa 30 Befragte
im SUF stehen entsprechend reprasentativ fiir ca. 4.000 Personen. Mit Blick auf die Robustheit
der Fortschreibung sollte N > 4.000 tiiber alle Einrichtungsarten gelten. Das Rundungsregime
der GPR ihrerseits — wie beschrieben als zentrale Datenquelle in dieses Projekt eingehend —
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zeigt diese Mafdgabe weiterhin an. In der GPR werden Beschaftigte auf 1.000 Personen gerun-
det, sodass entsprechende kleine Fallzahlen sehr verzerrungsanfallig sind. Zukiinftig konnten
diesem Projekt die ungerundeten Zahlen zur Verfiigung stehen. Indes muss die Fortschreibung
der ausgewiesenen Berufe mitgedacht sein. Ihre Dispositionen sprechen gegen allzu granulare
Einzelberufe. In der Fortschreibung lassen sich nicht fiir jeden Fiinfsteller belastbare Grof3en
finden, entlang derer insbesondere das Angebot valide fortgeschrieben werden kann. Neben
diesen empirischen wird nach inhaltlichen Kriterien aggregiert respektive disaggregiert.

In der Darstellung werden die Berufshauptgruppen ,,81 Medizinische Gesundheitsberufe*
und ,,82 Nicht medizinische Gesundheits-, Kérperpflege- und Wellnessberufe, Medizintechnik
weitestgehend“ ausdifferenziert.

Insbesondere die in den jeweils darunterliegenden Berufsgruppen ,,813 Gesundheits- und
Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe“ und ,,821 Altenpflege“ angelegten Pflege-
berufe werden auf Fiinfsteller-Ebene differenziert dargestellt. Dies trdgt dem besonderen poli-
tischen, medialen und wissenschaftlichen Interesse an diesen fiir das Gesundheitswesen zen-
tralen wie vielfach von Engpéssen gekennzeichneten (AUFFENBERG u. a. 2022) Berufsbildern
Rechnung. Fortschreibungsbedingt werden hier lediglich die Berufsgattungen (Fiinfsteller)
Lsonstiger spezifischer Tatigkeitsangaben“ und ,,ohne Spezialisierung“ zusammengefasst.

Neben dem Pflegepersonal kommt auch dem arztlichen Personal besondere Bedeutung zu.
Hier wird eine iiber die Auflésung der GPR und auch jener der KldB 2010 hinausgehende Aus-
differenzierung getroffen. Die zugehorigen Bedarfsdaten werden, wie vorangehend beschrie-
ben, aus den Datenquellen der BAK und der KBV hinzugespielt. Wihrend in der GPR nur recht
undifferenziert zwischen Human- und Zahnmedizinerinnen und -mediziner unterschieden
wird und die KIldB 2010 unterhalb der Berufsgruppe 814 zehn arztliche Berufe auf Fiinfstel-
ler-Ebene erfasst, zeigt diese Machbarkeitsstudie, dass 16 verschiedene arztliche Professionen
ausgewiesen werden konnen. Diese reicht nicht an die 34 definierten Gebiete der Facharztaus-
bildung heran, kommt dieser jedoch nahe.

An anderen Stellen wird Komplexitét indes reduziert. Dies betrifft die Berufsgruppe ,,817
Nicht arztliche Therapie und Heilkunde“ im Besonderen. Fortschreibungs- respektive fallzah-
lenbedingt wurden hier auf fachlicher Ebene verschiedene Anforderungsniveaustufen kumu-
liert—dies weitgehend etwa in der ,,Ergotherapie” (zum Viersteller 8172), der ,,Sprachtherapie”
(8173) der ,Musik- und Kunsttherapie® (8174), der , Heilkunde und Homoopathie“ (8175),
der ,,Didt- und Erndhrungstherapie“ (8176) sowie der ,Nicht drztlichen Therapie, Heilkunde“
(8178). Auch unterhalb der Berufsgruppen ,,812 Medizinisches Laboratorium“ und ,,825 Me-
dizin-, Orthopéadie- und Rehatechnik“ werden entlang der Fachlichkeiten aber iiber die Anfor-
derungsniveaustufen hinweg Zusammenlegungen unternommen. Selbiges gilt fiir den ,Ret-
tungsdienst“ (8134) sowie die ,,Geburtshilfe und Entbindungspflege“ (8135) innerhalb der
Berufsgruppe ,,813 Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe“. In der
Berufsgruppe ,,811 Medizin- und Praxishilfe” werden insgesamt nur moderate Aggregationen,
hauptséchlich jener Beschéftigter ,sonstiger spezifischer Tatigkeitsangabe“ mit jenen ,,ohne
Spezialisierung®, unternommen.

Unterhalb der Berufsgruppe ,,822 Erndhrungs- und Gesundheitsberatung, Wellness* wer-
den im Gesamtdatensatz keine Unterscheidungen mehr getroffen — auch deshalb, weil sich
fiir etwaige entsprechende Bedarfe kaum valide Grof3en definieren lassen, entlang derer diese
fortgeschrieben werden konnten.

AuBBer den benannten Berufshauptgruppen 81 und 82 sind noch die Berufsgattungen
83211, 83212 und 83213 (,,Berufe in der Hauswirtschaft“) iiber die verschiedenen Anforde-
rungsniveaustufen von Interesse. Entsprechende Téatigkeiten werden regelméif3ig in Einrich-
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tungen des Gesundheitswesens nachgefragt. Diese Berufsgattungen sind in der GPR allerdings
nicht berticksichtigt. Gemalf} eigenen Berechnungen mit Daten der Erwerbstéitigenbefragung
(ETB) und des BIBB und der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA)
2017/2018 (RoHRBACH-SCHMIDT/HALL 2020) entfallen rund 93 Prozent der Beschiftigten
der iibergeordneten Berufsgruppe ,,832 Hauswirtschaft und Verbraucherberatung“ auf diese
drei interessierenden Berufsgattungen. Dementsprechend kann diese insgesamte Berufsgrup-
pe in das Projektionskonzept Eingang finden. Sowohl bedarfs- als auch angebotsseitig sind
entsprechende Zahlen direkt den Projektionen des QuBe-Projekts zu entnehmen.

Alle anderen Beschéftigten der Einrichtungen des Gesundheitswesens werden analog dem
Vorgehen der GPR in der Systematikposition ,,99999 Andere Berufe® beriicksichtigt, in wel-
cher, wie beschrieben, mehr Einzelberufe untergehen, als es in der GPR der Fall ist (so z. B.
einige Verwaltungsberufe).

Die fiir das BMG-Fachkriftemonitoring definierten Systematikpositionen gibt Tabelle 9
wieder. Diese Selektion wurde mit dem BMG sowie wichtigen Stakeholdern, u. a. KBV, BAK
oder DESTATIS, eingehend erortert und die eingehenden Anregungen bertiicksichtigt. Weiter-
hin stellt Tabelle 9 die Erwerbstitigen (ETS) in Personen und Vollzeitiquivalenten (VZA) der
betreffenden Berufe im Jahr 2021 iiber alle Einrichtungsarten dar.

Insgesamt finden sich somit 55 Berufe, deren Entwicklungen im Rahmen des Monitorings
betrachtet werden kénnen. Diese sind dabei aus inhaltlichen und empirischen Griinden teil-
weise aggregiert, teilweise disaggregiert worden. Uberwiegend sind die fokussierten Berufe
auf Fiinfsteller-Ebene der KIdB 2010 bzw. sogar dariiberhinausgehend (Arztinnen und Arzte)
erfasst, teilweise werden sie jedoch auch auf Viersteller- oder Dreisteller-Ebene betrachtet.

Die in der GPR teils vielfiltig differenzierten Einrichtungsarten werden im hiesigen Pro-
jektkontext indessen und, wie in Abschnitt 4.1 hergeleitet, auf eine Unterscheidung von Ein-
richtungen stationdrer, ambulanter und sonstiger Natur vereinfacht. Dieses Vorgehen ist nicht
nur mit Blick auf zugehorige Fallzahlen und Notwendigkeiten der Bedarfsfortschreibung an-
gezeigt. Auch Kompatibilitatsgriinde zwischen den zusammengespielten Basisstatistiken er-
fordern dies. Entlang der Dreigliedrigkeit ist eine einfache Zuspielung verschiedener Daten-
quellen zueinander moglich. Auf einer aggregierten Ebene werden schlieRlich die Zahlen
Hinsgesamt“ ausgewiesen — also iiber alle Einrichtungsarten.



Tabelle 9:

4.1 Berufe und Einrichtungsarten

Beriicksichtigte Berufe des BMG-Fachkraftemonitoring mit Erwerbstatigen (ETS) 2021 in Personen
und VZA iiber alle Einrichtungsarten*

ETS 2021
Bezeichnung Bestande (TSd'.?
Personen  VZA
62412 | Berufe im Verkauf von drogerie- und apothekeniiblichen Waren - Fachkraft 48 27
81102 gec(:]ilfri:fifche Fachangestellte (0S; ssT) — Fachkraft; Orthoptistinnen/Orthopisten - W77 309
81103 | Medizinische Fachangestellte (oS; ssT) — Spezialistin/Spezialist 19 12
81112 | Zahnmedizinische Fachangestellte — Fachkraft 199 141
81113 | Zahnmedizinische Fachangestellte - Spezialistin/Spezialist 15 10
8121 Medizinisch-technische Berufe im Laboratorium 80 54
8122 Medizinisch-technische Berufe in der Funktionsdiagnostik 8 6
8123 Medizinisch-technische Berufe in der Radiologie 27 21
81301 | Gesundheits-, Krankenpflege (oS) — Helfende 219 152
81302 | Gesundheits-, Krankenpflege (0S; ssT) — Fachkraft 709 516
81313 | Fachkrankenpflege - Spezialistin/Spezialist 77 55
81323 | Fachkinderkrankenpflege — Spezialistin/Spezialist 5 L
8133 Berufe in der operations-/medizintechnischen Assistenz 20 15
8134 Berufe im Rettungsdienst 94 71
8135 Berufe in der Geburtshilfe und Entbindungspflege 27 18
81393 Gesundheits-, Krankenpflege (ssT) - Spezialistin/Spezialist; Aufsicht; Fiihrung - 29 75
Krankenpflege, Rettungsdienst, Geburtshilfe
814041 | Fachdrztinnen/-drzte in der Allgemeinmedizin — Expertin/Experte 65 61
814042 | Arztinnen/Arzte ohne Facharztbezeichnung - Expertin/Experte 120 103
814140 | Fachdrztinnen/-drzte in der Kinder- und Jugendmedizin — Expertin/Experte 16 13
814240 | Fachdrztinnen/-drzte fiir Innere Medizin - Expertin/Experte 42 36
814340 | Fachdrztinnen/-drzte in der Chirurgie — Expertin/Experte 43 36
814441 | Fachdrztinnen/-drzte in der Augenheilkunde - Expertin/Experte 8 7
814442 | Fachdrztinnen/-drzte in der Frauenheilkunde - Expertin/Experte 19 16
814443 | Fachdrztinnen/-drzte in der Hals-Nasen-0hrenheilkunde — Expertin/Experte 7 6
81L4Lh | Fachdrztinnen/-drzte flir Haut- und Geschlechtskrankheiten — Expertin/Experte 6 6
814445 | Fachdrztinnen/-drzte in der Urologie — Expertin/Experte 6 6
814540 | Fachdrztinnen/-drzte in der Andsthesiologie — Expertin/Experte 27 22
I s T
81474 | Zahndrztinnen/-drzte, Kieferorthopadinnen/-orthopdaden - Expertin/Experte 75 67
814841 | Fachdrztinnen/-drzte in der Labormedizin - Expertin/Experte L 3
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ETS 2021
Bezeichnung festande (TSd'.?
Personen  VZA
814842 | Fachadrztinnen/-drzte in der Strahlenheilkunde — Expertin/Experte 12 10
814843 | Fachdrztinnen/-drzte sonstiger Fachgebiete — Expertin/Experte 8 7
81694 | Psychologische Psychotherapeutinnen/-therapeuten — Expertin/Experte 54 41
81712 | Physiotherapie — Fachkraft 37 22
81713 | Physiotherapie - Spezialistin/Spezialist 206 147
8172 Berufe in der Ergotherapie 65 L6
8173 Berufe in der Sprachtherapie 32 22
8174 Berufe in der Musik- und Kunsttherapie 5 3
8175 Berufe in der Heilkunde und Homdopathie L0 27
8176 Didt- und Erndhrungstherapie — Fachkraft; Spezialistin/Spezialist; Expertin/Experte 7 5
81772 | Podologinnen/Podologen - Fachkraft 21 13
8178 Nicht d@rztliche Therapie, Heilkunde (ssT) — Fachkraft; Spezialistin/Spezialist; 12 8
Expertin/Experte; Fiihrung - nicht drztliche Therapie, Heilkunde
81804 | Apothekerinnen/Apotheker, Pharmazeutinnen/Pharmazeuten — Expertin/Experte 71 55
81822 | Pharmazeutisch-technische Assistenz — Fachkraft 83 57
82101 | Altenpflege (oS) - Helfende 339 239
82102 | Altenpflege (oS; ssT) — Fachkraft 351 278
82103 | Altenpflege (oS; ssT) — Spezialistin/Spezialist; Fiihrung - Altenpflege 6 L
822 Erndhrungs- und Gesundheitsberatung, Wellness 20 13
8250 Berufe in der Medizintechnik (o9) 11 10
8251 Berufe in der Orthopddie- und Rehatechnik 14 12
8252 Berufe in der Augenoptik L2 32
8253 Berufe in der Horgerdteakustik 11 10
82542 | Zahntechnik - Fachkraft 53 L2
82593 | Aufsicht; Fiihrung — Medizin-, Orthopddie- und Rehatechnik 27 24
83142 | Haus- und Familienpflege - Fachkraft; Spezialistin/Spezialist 6 L
99999 | Andere 1.925 | 1.308

*Werte sind geschitzt und vorldufig.
Quelle: GPR, BAR, AST: eigene Darstellung
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Im Folgenden sind jene Fortschreibungsansitze beschrieben, die zur Prognose zukiinftiger
Personalbedarfe im Gesundheitswesen geeignet scheinen. Da die fiir die Prognose erforder-
lichen Datenquellen je nach Berufsgruppe variieren kénnen, sind verschiedene methodische
Ansétze notwendig. Die verwendeten Datenquellen wurden in Abschnitt 3.3 beschrieben.

Allen Ansitzen ist gemein, dass sie die Nachfrage auf Grundlage der Daten zu den VZA
in den Berufsgruppen fortschreiben. Somit wird die Hohe des benotigen Arbeitsvolumens in
den Berufsgruppen abschatzbar. Die Verwendung der Personenzahlen wére an dieser Stelle
nicht ausreichend. Der Beschaftigungsumfang unterscheidet sich {iber die Stellen, der Bedarf
an Arbeitsvolumen liel3e sich alleinig dariiber jedoch nicht hinreichend prognostizieren.

4.2.1 Ansatze iiber die demografische Entwicklung und die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen

Die Nachfrage nach vielen Berufen des Gesundheitswesens steht in Zusammenhang mit der
demografischen Entwicklung. So steigt beispielsweise mit dem Alter die Wahrscheinlichkeit
der Pflegebediirftigkeit (Abbildung 1) (StATisTISCHES BUNDESAMT 2022f, STATISTISCHES BUN-
DESAMT 2022b). Auch Heilmittel werden in hoherem Alter stirker in Anspruch genommen
als in jlingeren Jahren (Abbildung 4). Aus diesem Grund ist es sinnvoll, Ansédtze zu nutzen,
in denen je nach betrachteter Berufsgruppe verschiedene Datenquellen zur Inanspruchnah-
me der Leistungen an die Bevolkerungsvorausberechnung (Abschnitt 3.2) gekoppelt werden.
Die Daten erlauben es zudem, Personalschliissel zwischen den Dienstleistungserbringern und
ihren Behandlungsfallzahlen zu berechnen. Im Folgenden werden diese Ansétze beschrie-
ben. Grundsétzlich unterscheiden sie sich in der Methodik nur geringfiigig, wohl aber in der
Datengrundlage und deren Spezifika. Abbildung 6 zeigt {iberblicksartig die Prognosemetho-
dik fiir sechs demografiebezogene Anséitze (A1l bis A6). Nachfolgend werden diese erlautert.
Jedem dieser Anséitze liegt eine Annahme iiber die Inanspruchnahme in der Bevolkerung —
differenziert nach Alter und Geschlecht und Therapieform/Leistungsbereich/Fachabteilung/
arztliche Gruppe/Einrichtungsart vor. Diese Annahme (Status quo oder Trend) ergibt sich aus
der historischen Datenbasis, kann aber iiber Szenarioeingriffe verdndert werden. Die Wirkung
unterschiedlicher Inanspruchnahmen in der Bevolkerung auf die Gesundheitsversorgung wird
insofern simuliert. Gleiches gilt fiir den Personalschliissel nach Therapieform/Leistungsbe-
reich/Fachabteilung/arztliche Gruppe/Einrichtungsart. Auch hier kdnnen Auswirkungen von
Veranderungen des Schliissels, z. B. aufgrund gednderter gesetzlicher Regelungen, auf die Ge-
sundheitsnachfrage simuliert werden. Ebenso verdnderlich sind die Bevolkerungsentwicklung
und das Personen-Stunden-Verhiltnis. Abbildung 6 zeigt somit zugleich die Szenariomoglich-
keiten des Prognosemodells auf.

4.2.1.1 Ansatz Al

Wie in Abschnitt 3.3.4 beschrieben, enthilt die GKV-Heilmittel-Schnellinformation nach Al-
tersgruppen ausgewertete Daten zu in Anspruch genommenen Behandlungseinheiten insge-
samt sowie separiert fiir die Bereiche Physiotherapie, Ergotherapie, Stimm-Sprech-Therapie,
Podologie und Erndhrungstherapie. Mit diesen Daten lassen sich altersgruppenspezifische In-
anspruchnahmen pro Person ermitteln. Wie Abbildung 3 zeigt, ist kein zeitlicher Trend in der
Anzahl der Behandlungseinheiten zu erkennen. Insofern kann von konstanten Privalenzen
auf Basis des Jahres 2022 als letztem Datenstand ausgegangen werden. Gleichzeitig ldsst sich
ein Schliissel berechnen, der das Arbeitsvolumen darstellt, welches pro Behandlungseinheit
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notwendig ist. Auch dies bleibt konstant. Zusammen mit der Bevolkerungsvorausberechnung
(Abschnitt 3.2) lasst sich auf Grundlage dieser Informationen der kiinftige Personalbedarf pro-
gnostizieren, der sich durch demografische Entwicklungen verandert. Dieser Ansatz folgt der
von HUTER u. a. (2022) angewandten Methodik im Rahmen eines Monitorings fiir ausgewéhl-
te Gesundheitsberufe im Land Bremen. Unterschied ist, dass in HUTER u. a. (2022) die mit
Heilmittelverordnungen erzielten Bruttoumséatze anstatt der Behandlungseinheiten verwen-
det wurden. Die Behandlungseinheiten waren zum damaligen Stand noch nicht ausgewertet.
Da spezifische Daten vorliegen, eignet sich dieser Ansatz zur Fortschreibung der Nachfrage
nach Therapieberufen.

4.2.1.2 Ansatz A2

In Berufsgruppen, fiir die keine spezifischen Behandlungsdaten vorliegen, kénnen die Ausga-
benprofile der GKV eine Grundlage fiir die Bedarfsfortschreibung bilden. Dafiir wird auf Basis
des letzten Datenstandes — in diesem Fall 2021 — ein Schliissel von Leistungsausgaben pro Tag
je Vollzeitdquivalent der Beschéaftigung gebildet. Dieser bleibt konstant. Die Pro-Tag-Ausgaben
nach Geschlecht und Alter sind in der Vergangenheit allerdings kontinuierlich gestiegen, wie
Abbildung 4 zeigt. Die Preisentwicklung wird berticksichtigt, um den Trend zu héheren Aus-
gaben miteinzubeziehen. Mit der demografischen Entwicklung verdndern sich die gesamten
Leistungsausgaben pro Tag und damit auch das benoétigte Arbeitsvolumen. Die Methode orien-
tiert sich ebenfalls an dem Ansatz von HUTER u. a. (2022). Konkrete Anwendungsbereiche sind
hier Apothekerinnen und Apotheker.
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4.2.1.3 Ansatz A3

Fiir das in Krankenhidusern titige Personal, zu dem neben den Arztinnen und Arzten sowie
Gesundheits- und Krankenpflegenden auch Apothekerinnen und Apotheker zdhlen, wird
die Krankenhausstatistik fiir die Prognose des kiinftigen Bedarfs zugrunde gelegt. Es lassen
sich Verhiltniszahlen von Personal in VZA je Patientin/Patient bilden — insgesamt, aber auch
spezifisch fiir Fachabteilungen — je nachdem, was insbesondere fiir die Fachirztinnen und
-arzte sinnvoll erscheint. Mit den Diagnosedaten der Patientinnen/Patienten nach Alter und
Geschlecht konnen Krankenhauswahrscheinlichkeiten ermittelt (Abbildung 2) und unter
der Annahme, dass diese — genau wie der Personalschliissel — konstant bleiben,> per demo-
grafischer Fortschreibung zukiinftige Zahlen prognostiziert werden. Auch die Studien des DKI
(BLuMm/OFFERMANNS/STEFFEN 2019) oder das Bremer Monitoring (HUTER u. a. 2022) nutzen
diese Vorgehensweise, um die Nachfrageseite der Berufsgruppen zu modellieren (Tabelle 2).

4.2.1.4 Ansatz AL

Fiir im ambulanten Bereich tiitige Arztinnen und Arzte, das heift in Praxen verschiedener
Art, liefern die K(Z)BV-Abrechnungsdaten Informationen iiber Arztbesuche gesetzlich ver-
sicherter Patientinnen und Patienten. Ahnlich wie in der Krankenhausstatistik gibt es diese
nach Altersgruppe, Geschlecht und fachérztlicher Gruppe. Somit kénnen Verhaltniszahlen
von Arztbesuchen pro Person errechnet werden — diese bleiben konstant auf Basis des letzten
Datenstandes. Eine Unschaérfe ergibt sich daraus, dass eine Person maximal vier Besuche pro
Arztin bzw. Arzt aufweisen kann, da nur einmal im Quartal von den gesetzlichen Kranken-
kassen abgerechnet wird. Da die Haufigkeit der Besuche auch demografisch bedingt ist (vgl.
Abbildung unter 3.3.3), verdndert sich die Gesamtzahl der Falle mit der Bevolkerungsentwick-
lung. Die Produktivitit, also das Fille-Arztin-/Arzt-Verhiltnis bleibt gleich. Somit ergibt sich
ein neuer Bedarf nach VZA der jeweiligen #rztlichen Gruppen im Prognosejahr.

4.2.1.5 Ansatz A5

Fiir die Prognose des Bedarfs an Pflegepersonal im ambulanten sowie im stationdren Bereich
kann die Pflegestatistik genutzt werden. Auch dieser Ansatz beruht auf Konstanzannahmen.
Zum einen betrifft dies die Pflegewahrscheinlichkeit je Altersgruppe und Geschlecht — zum
anderen den Schliissel von Pflegekrédften — in Vollzeitdquivalenten — zu Pflegebediirftigen. Die
Pflegestatistik ermoglicht eine detaillierte Fortschreibung, da zum Teil auch Beschéftigtenzah-
len nach Anforderungsniveaus auf VZA-Basis ungerundet ausgewiesen werden und somit ein
préziser Schliissel gebildet werden kann.

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

4.2.1.6 Ansatz A6

Fiir den Bedarf an Beschéftigten in der Geburtshilfe und Entbindungspflege (KIdB-8135) sind
vor allem die Geburtenzahlen mafgeblich. Es konnen Quoten von Arbeitsvolumen in Vollzeit-
dquivalenten zu Geburtenzahlen basierend auf dem letzten Datenstand gebildet werden. Das
nachgefragte Arbeitsvolumen wird folgend von der Entwicklung der Geburtenzahlen in der
Bevolkerungsvorausberechnung bestimmt.

5 In den pandemiegeprdgten Jahren 2020 und 2021 lagen die Anteile je Bevdlkerungsgruppe niedriger als
in den Vorjahren. Es empfiehlt sich daher, die Quoten aus dem Jahr 2019 heranzuziehen oder auf neue,
postpandemische Daten fiir die Berichtsjahre 2022 bzw. 2023 zu warten.
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Indessen sieht der Koalitionsvertrag auf Bundesebene zwischen SPD, Biindnis 90/Die Griinen
und FDP fiir wichtige Phasen der Geburt kiinftig die Gewéahrleistung einer Eins-zu-eins-Be-
treuung vor (SPD/BUNDNIS go/DIE GRUNEN/FDP 2021). HUTER u. a. (2022) folgern, dass
sich der Personalschliissel in Krankenhdusern deshalb kiinftig verdndern konnte, da Studien
in diesem Fall einen erheblichen Mehrbedarf indizieren. Mit dem Quotenansatz kénnte der
Bedarf folglich unterschétzt werden. Aktuell sind jedoch konkrete Abschitzungen, inwieweit
sich Personalschliissel d&ndern, schwer moglich. Hier konnten sich Moglichkeiten fiir Szenario-
rechnungen und Sensitivitdtsanalysen ergeben.

4.2.2 Ansatz B iiber die Produktionsweisen in den Berufen

Dieser Ansatz unterscheidet sich von den zuvor beschriebenen insofern, als dass die Demo-
grafie nur indirekt beriicksichtigt wird. Fiir manche Berufsgruppen ist es sinnvoll, sie {iber
das Verhéltnis zu anderen Berufsgruppen fortzuschreiben. Dieser Ansatz eignet sich beispiels-
weise fiir die medizinischen Fachangestellten (81102, 81103). Es wird eine Quote von me-
dizinischen Fachangestellten pro Arztin bzw. Arzt in VZA gebildet, basierend auf dem Basis-
jahr. Uber die Verdnderung in der Nachfrage nach Arztinnen und Arzten (Abschnitte 4.2.1.3
und 4.2.1.4) verandert sich auch der Bedarf an medizinischen Fachangestellten. Da das Ver-
héltnis von medizinischen Fachangestellten je Arztin bzw. Arzt seit 2012 annihernd konstant
geblieben ist, kann auch die Quote nach dem letzten Datenstand konstant gehalten werden.
Ein weiteres Anwendungsbeispiel fiir diesen Fortschreibungsansatz sind die pharmazeutisch-
technischen Assistentinnen und Assistenten (81822). Der Bedarf nach Beschéftigten dieser Be-
rufsgruppe kann tiber das Verhaltnis zu Apothekerinnen/Apothekern und Pharmazeutinnen/
Pharmazeuten (81804) prognostiziert werden. Auch hier zeigt die Vergangenheit weder einen
Trend zu mehr noch zu weniger pharmazeutisch-technischen Assistentinnen/Assistenten pro
Apothekerin/Apotheker beziehungsweise Pharmazeutin/Pharmazeut. Gleiches gilt fiir das
Personal in der Augenoptik, das im ambulanten Bereich im Einzelhandel arbeiten. Dieses kann
in Kopplung an die Nachfrage nach Augenarztinnen/-arzten fortgeschrieben werden.

Im stationdren Bereich gibt es ebenfalls Produktionsweisen dieser Art, z. B. zwischen den
Beschéftigten in den medizinisch-technischen Berufen in der Radiologie und dem é&rztlichen
Personal in der Strahlenheilkunde, die ein konstantes Zahlenverhéltnis von 3 zu 1 zueinander
aufweisen. Gleiches gilt fiir den Zusammenhang zwischen der benétigten Fithrungskréftezahl
im Verhéltnis zur Mitarbeitendenzahl. Der Personalbedarf in der Gruppe 81393 (Gesund-
heits-, Krankenpflege (ssT) — Spezialistin/Spezialist; Aufsicht; Fiihrung — Krankenpflege, Ret-
tungsdienst, Geburtshilfe) kann durch das konstante Verhaltnis zur Beschéftigtenzahl in den
Berufsgruppen der KldB-813 fortgeschrieben werden.

4.2.3 Ansatz C iiber die Schatzung des Arbeitsvolumenbedarfs (QINFORGE) der
Berufsgruppen in sonstigen Einrichtungen

Zur Abbildung der Nachfrage in den Berufsgruppen, die vornehmlich aul3erhalb des Gesund-
heitswesens in sonstigen Einrichtungen wie z. B. in der Pharmaindustrie beschéftigt sind, be-
darf es eines Ansatzes, der die 6konomische Entwicklung einbezieht. Hier kann das QuBe-
Modell QINFORGE, welches auch im Fachkraftemonitoring fiir das BMAS verwendet wird,
zum Einsatz kommen. Im makrookonometrischen Kern handelt es sich um ein nach 63 Bran-
chen tief disaggregiertes 6konometrisches Prognose- und Simulationsmodell, das empirisch
auf den Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen (VGR) beruht und die Produktion sowie
die Lohnentwicklung jeder Branche enthilt (BEckER u. a. 2022). Fiir die Modellierung der
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Arbeitsmarktnachfrage wird auf Basis dieser Daten das je Wirtschaftszweig benotigte Arbeits-
volumen in Arbeitsstunden der Erwerbstatigen geschatzt. Das Modell verteilt die geschatzten
Arbeitsstunden in den 63 Wirtschaftszweigen auf 144 Berufsfelder (KIdB-Dreisteller), sodass
eine Matrix definiert wird, die aus 9.072 branchenspezifischen Berufen besteht (Zika u. a.
2023b). Die Schétzung der benoétigten Arbeitsstunden in den branchenspezifischen Berufs-
feldern geschieht per Regressionsanalyse und stellt einen Zusammenhang zur Berufslohn- und
Branchenlohnentwicklung her. Lohnverdnderungen in wirtschaftszweigspezifischen Berufen
beeinflussen damit die Arbeitskraftenachfrage. Die Schétzgleichung beriicksichtigt auch ei-
nen Zeittrend, womit ein autonomer Einfluss auf das Arbeitsvolumen unterstellt wird, der z. B.
durch einen technologischen Wandel hervorgerufen sein kann. Die Datengrundlagen fiir das
Arbeitsvolumen nach Branchen und Berufsfeldern liegen im Mikrozensus, der auf die Rand-
summen der VGR harmonisiert wurde (KALINOWSKI/BERNARDT/MAIER 2023).

Dieser Schitzansatz kann bei den Berufsgruppen in der Kategorie der sonstigen Einrich-
tungen angewendet werden, deren Branchenzugehérigkeit durch die GPR oder die Arztestatis-
tik hinreichend bekannt ist. Fiir diese Berufsgruppen erfolgen dann Regressionsschiatzungen
der Arbeitsvolumen nach dem obigen zum QuBe-Projekt konsistenten Ansatz in den entspre-
chenden Branchen-Berufskombinationen.

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

Eine dhnliche Herangehensweise ist fiir die drztlichen Berufsgruppen moglich. Durch die
AST ist bekannt, ob diese in den sonstigen Titigkeitsbereichen arbeitenden Arztinnen und
Arzte im 6ffentlichen Dienst angestellt sind oder in einer iibrigen, nicht weiter definierten Ka-
tegorie. Uber die entsprechende Branchen-Berufskombination (KIdB 814 Human- und Zahn-
medizin in WZ Offentliche Verwaltung, Verteidigung und Sozialversicherung) lisst sich die
zukiinftige Entwicklung des Bedarfs an Arztinnen und Arzten im 6ffentlichen Dienst iiber den
vorgestellten Ansatz abschitzen. Die Fallzahlen sind in den einzelnen arztlichen Fachgruppen
im Offentlichen Dienst klein. Deshalb wird vorgeschlagen, sie zu einer Gruppe im 6ffentlichen
Dienst aufzusummieren und gemeinsam fortzuschreiben. Die Aufsummierung empfiehlt sich
ebenfalls fiir die drztlichen Gruppen in der sonstigen, nicht weiter definierten Kategorie der
Statistik. Auch die Zahlen der Berufsgruppen der Altenpflegekréfte, die in die Kategorie der
sonstigen Einrichtungen und hierunter laut GPR-Einschitzung vielfach in die Leiharbeitsbran-
che fallen, sind iiber den Ansatz des Arbeitsvolumenbedarfs abschéatzbar.

L.2.4 Ansatz D - empirische Trendschatzung

In einzelnen Bereichen kann eine hinreichend groRe Zahl an VZA fiir einzelne Berufsgrup-
pen verzeichnet werden. Allerdings liegen fiir die Fortschreibung des Bedarfs keine sinnvoll
verwendbaren Datenquellen vor. In diesem Fall wird eine empirische Schéatzung auf Basis des
zeitlichen Trends in den vergangenen zehn Jahren vorgenommen. Anwendungsbeispiele fiir
diesen Ansatz sind medizinische Fachangestellte (81102) in sonstigen Einrichtungen, Arztin-
nen und Arzten ohne Facharztbezeichnung (814042) sowie Fachirztinnen und -drzte sonsti-
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ger Fachgebiete (814843) jeweils im ambulanten Bereich. Zudem wird dieser Ansatz fiir die
Bedarfsschatzung fiir drztliche Gruppen im sonstigen Bereich, die nicht in der Verwaltung ta-
tig sind, angewandt.

4.2.5 Ansatz E - Konstanzannahme

Bei Berufsgruppen im sonstigen Bereich, die nicht eindeutig einem Wirtschaftszweig zugeord-
net werden kénnen und sehr kleine Fallzahlen — zumeist weniger als 4.000 VZA — aufweisen,
lasst sich keiner der beschriebenen Fortschreibungsansétze fiir die Bedarfsseite sinnvoll an-
wenden. Fiir eine Trendschitzung sind die relativen Unterschiede in den Personalzahlen mit-
unter aufgrund der Rundungen zu grof3. Aus diesem Grund wird der Bedarf in diesen Berufs-
gruppen nach dem letzten verfiigbaren Datenstand konstant gehalten.

4.2.6 Zuordnung der Ansdtze zu den Berufsgruppen

Eine Ubersicht, in der dargestellt ist, welcher der beschriebenen Ansitze fiir welche Berufs-
gruppe geeignet sein konnte, bietet Tabelle 10. Dabei unterscheidet sich der gewéahlte Ansatz
innerhalb der Berufsgruppe in aller Regel, je nach betrachteter Einrichtung, in ambulant, stati-
ondr oder sonstig. Das liegt, wie zuvor erortert, daran, dass unterschiedliche Datenquellen vor-
liegen und/oder die Zahl der VZA ungleich verteilt ist. Markiert ist jeweils der Ansatz fiir den
Sektor, in welchem der Grof3teil der Personen in VZA innerhalb einer Berufsgruppe beschéftigt
ist. So ist beispielsweise der iiberwiegende Teil in der Berufsgruppe der Fachkrafte im ,,Verkauf
von drogerie- und apothekeniiblichen Waren“ (Systematikposition 62412) auf Grundlage der
VZA im ambulanten Bereich beschéftigt.

Insgesamt handelt es hier um eine erste Einschdtzung, welcher Ansatz fiir welche Berufs-
gruppe in welchem Bereich sinnvoll sein konnte. Insbesondere bei sehr kleinen Gruppen konn-
ten sich bei einem etwaigen Monitoring noch Anderungen ergeben. Zudem kénnen auch ver-
anderte Datenverfiigbarkeiten Verschiebungen mit sich bringen.
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Tabelle 10: Berufe und Fortschreibungsmethodik auf der Bedarfsseite

Code Bezeichnung Ansatz® Ans.atz.-. Ansa.t ‘
ambulant stationar sonstige
62412 Eaecrm‘(eraig Verkauf von drogerie- und apothekeniiblichen Waren - B B C
81102 glretﬁioz[i)?sits::e_F?;?;;étfetstelIte (0S; ssT) — Fachkraft; Orthoptistinnen/ B B D
81103 | Medizinische Fachangestellte (oS; ssT) — Spezialistin/Spezialist B = =
81112 | Zahnmedizinische Fachangestellte - Fachkraft B B E
8121 Medizinisch-technische Berufe im Laboratorium B B C
8122 Medizinisch-technische Berufe in der Funktionsdiagnostik = A3 =
8123 Medizinisch-technische Berufe in der Radiologie B B E
81301 | Gesundheits-, Krankenpflege (oS) - Helfende A5 A3, A5* | C
81302 | Gesundheits-, Krankenpflege (0S; ssT) — Fachkraft A5 A3, A5* | (
81313 | Fachkrankenpflege - Spezialistin/Spezialist A5 A3 C
81323 | Fachkinderkrankenpflege — Spezialistin/Spezialist A5 A3 B
8133 Berufe in der operations-/medizintechnische Assistenz B B D
8134 Berufe im Rettungsdienst E A3 A3
8135 Berufe in der Geburtshilfe und Entbindungspflege A6 A6 E
81393 Sli::,ns:;:asr;g, Krankenpflege (ssT) - Spezialistin/Spezialist; Auf- E
814041 | Fachdrztinnen/-drzte in der Allgemeinmedizin — Expertin/Experte AL A3 (/D**
814042 | Arztinnen/Arzte ohne Facharztbezeichnung - Expertin/Experte D A3 C/D**
814140 Ei;:ar'{izr‘][;:)r:;:rlt;érzte in der Kinder- und Jugendmedizin - AL A3 D+
814240 | Fachdrztinnen/-drzte fiir Innere Medizin — Expertin/Experte AL A3 (/D**
814340 | Fachdrztinnen/-drzte in der Chirurgie — Expertin/Experte AL A3 (/D**
814441 | Fachdrztinnen/-drzte in der Augenheilkunde - Expertin/Experte AL A3 C/D**
814442 | Fachdrztinnen/-drzte in der Frauenheilkunde — Expertin/Experte AL A3 (/D**
814443 Ei;:'aritrizr:g:s:rlt;ﬁrzte in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde - AL A3 D+
814LLL Ei;:?{:;;g:;:rlt-jme flir Haut- und Geschlechtskrankheiten - AL A3 D+
814445 | Fachdrztinnen/-drzte in der Urologie — Expertin/Experte AL A3 C/D**
814540 | Fachdrztinnen/-drzte in der Andsthesiologie — Expertin/Experte AL A3 C/D**
I LR L
81470 Eigzi::]tligxnpeerx;érzte, Kieferorthopddinnen/-orthopdden — AL A3 D+
814841 | Fachdrztinnen/-drzte in der Labormedizin - Expertin/Experte AL A3 C/D**
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Bezeichnung Ansatz- Ans.atz.-. Ansa.tz
ambulant stationar sonstige
814842 | Fachdrztinnen/-drzte in der Strahlenheilkunde — Expertin/Experte | A4 A3 C/D**
814843 | Fachdrztinnen/-drzte sonstiger Fachgebiete — Expertin/Experte E A3 C/D**
81694 E)s(yécetl:;ogische Psychotherapeutinnen/-therapeuten - Expertin/ AL A3 E
81712 | Physiotherapie - Fachkraft Al A3 E
81713 | Physiotherapie — Spezialistin/Spezialist Al A3 E
8172 Berufe in der Ergotherapie Al A3 E
8173 Berufe in der Sprachtherapie Al A3 E
8174 Berufe in der Musik- und Kunsttherapie E A3 E
8175 Berufe in der Heilkunde und Homdopathie D = B
8176 E)i(é;te—rtlijnnldEXE;r;;a't:rungstherapie - Fachkraft; Spezialistin/Spezialist; A A3 E
81772 | Podologinnen/Podologen — Fachkraft Al = E
8178 Nich’F 'airztliche Th.erapie, Heilkll.mde (ssT) - Fachkraft; Spezialistin/ B B E
Spezialist; Expertin/Experte; Flihrung
81804 /Ex)[()gzrr]te}:fErLr;r:tr;lApotheker, Pharmazeutinnen/Pharmazeuten - 02 A3 C
81822 | Pharmazeutisch-technische Assistenz — Fachkraft B B C
82101 | Altenpflege (0S) — Helfende A5 A5, A3* | C
82102 | Altenpflege (oS; ssT) - Fachkraft A5 A5, A3* | C
82103 | Altenpflege (0S; ssT) — Spezialistin/Spezialist; Fiihrung — Altenpflege | B B E
822 Erndhrungs- und Gesundheitsberatung, Wellness C E C
8250 Berufe in der Medizintechnik (oS) E E C
8251 Berufe in der Orthopddie- und Rehatechnik B = C
8252 Berufe in der Augenoptik B = E
8253 Berufe in der Horgerdteakustik B = E
82542 | Zahntechnik — Fachkraft B = C
82593 | Aufsicht; Fiihrung — Medizin-, Orthopddie- und Rehatechnik B = C
83142 | Haus- und Familienpflege — Fachkraft; Spezialistin/Spezialist C C =
832 Hauswirtschaft und Verbraucherberatung A5 A5 =

* Getrennte Fortschreibung nach Krankenhaus und stationdrer Pflege moglich
** Getrennte Fortschreibung nach dffentlichem Dienst und sonstigen Einrichtungen in einer drztlichen Gesamtgruppe jeweils empfohlen
- unbesetzte Gruppe

Hellblau hervorgehoben: Einrichtungsart mit der gréfSten Personalzahl (in VZA) in der jeweiligen Berufsgruppe
Quelle: eigene Darstellung
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L.2.7 Veranderlichkeit von Parametern der Bedarfsseite

Die vorgeschlagenen Anséitze ermoglichen es, verschiedene Parameter auf der Bedarfsseite an-
zupassen und damit die Prognose zu verandern. Beispielsweise kénnen die in vielen Fallen als
konstant angenommenen Inanspruchnahmen und Personalschliissel im zeitlichen Verlauf va-
riabel gestaltet werden. Die Fahigkeit, verschiedene Szenarien zu rechnen, ist damit gegeben.
Durch die Anbindung an das Fachkraftemonitoring fiir das BMAS mit seiner gesamtwirtschaft-
lichen Perspektive bleibt die Konsistenz zur Gesamtzahl der Erwerbstétigen gewahrt.

Wichtige Stellschrauben verdeutlicht Abbildung 6: Die Inanspruchnahme der Leistungen
durch die Bevolkerung kann in der Prognose variiert werden. Bislang wird die spezifische In-
anspruchnahme je Bevolkerungsgruppe als anteilig konstant angenommen. Auch der Perso-
nalschliissel ist adjustierbar, falls z. B. Annahmen zu einer Verdnderung der Produktivitét der
Beschiftigten getroffen werden. Eckdaten der Demografie lassen sich ebenfalls verdndern,
wenn z. B. Verdnderungen in der Bevolkerungsentwicklung vermutet werden.

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

Das Konzept erlaubt es, die Arbeitszeiten der Beschiftigten in den Berufsgruppen zu vari-
ieren. Da die Nachfrage in VZA modelliert wird, lésst sich in das Verhiltnis der Kopfzahlen zu
den VZA eingreifen. Bei der Annahme geringerer Arbeitszeiten wiirden sich z. B. die benétig-
ten Kopfzahlen in der Zukunft erhohen.

Auch die regressionsanalytischen Schatzungen zum Personalbedarf der Berufsgruppen in
den sonstigen Einrichtungen (Ansatz 5) —in der Industrie oder im 6ffentlichen Dienst — lassen
sich handisch einstellen. Die Einbettung in den gesamtwirtschaftlichen QuBe-Kontext ist dabei
gegeben.

L.3 Fortschreibungsmethodik Angebotsseite

Wahrend (realisierte) Bedarfe an Arbeitskraft in Erwerbstatigen gemessen werden, bilden an-
gebotsseitig Erwerbspersonen das zugehorige Gegenstiick. Das vorgeschlagene Projektions-
konzept orientiert sich an den Konzepten der QuBe-Modellwelt, in die es Einbettung finden
soll. Dort bilden die Erwerbstétigen® mit den Erwerbslosen die Zahl an Erwerbspersonen und
damit des Arbeitsangebotes. Personen, die weder erwerbslos noch erwerbstéatig sind, zdhlen
hierbei zu den Nichterwerbspersonen (KALINOWSKI/BERNARDT/MAIER 2023, S. 34).

Zur Bestimmung eines zukiinftigen Angebots an Erwerbspersonen sind drei Konzepte zen-
tral: der aktuelle Bestand an Erwerbspersonen nach Beruf sowie die Zu- und Abgénge, wel-
che seine Entwicklung im Zeitverlauf bestimmen. Im Sinne eines Stock-Flow-Ansatzes (Ab-
bildung 7) kann vom Bestand des aktuellen Randes mithilfe der zu errechnenden Zu- und
Abgénge der Bestand zu einem interessierenden Zeitpunkt in der Zukunft prognostiziert wer-
den. Stock-Flow-Ansitze wurden beispielsweise fiir die Bestimmung eines zukiinftigen Ange-

6 Die in die GPR einflieRenden Datenquellen verfolgen unterschiedliche Erhebungskonzepte der Erwerbs-
tatigkeit. Wahrend die Krankenhausstatistik das Personal im Krankenhaus, unabhdngig Wohnort, erfasst
(Inlandskonzept), beriicksichtigt der Mikrozensus hingegen nur in Deutschland lebende Personen (Inlands-
konzept). Erwerbslose werden grundsatzlich nur am Wohnort erfasst. Die Zahl der Erwerbspersonen sollte
sich deshalb durch die Addition der erwerbstatigen Inlander/-innen und der Erwerbslosen ergeben. Die
Erwerbstatigkeit nach Branchen und Berufen liegt in den meisten Statistiken aber nur nach dem Inlands-
konzept vor. Hilfsweise muss deshalb im Gesundheitsbereich davon ausgegangen werden, dass die Zahl der
erwerbstdtigen Inldnderinnen und Inlander den Erwerbstdatigen nach dem Inlandskonzept entspricht.
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bots an Arztinnen und Arzten bereits in Vergangenheit erfolgreich erprobt (STOVER u. a. 2016;
CAVE u. a. 2014; DENTON/GAFNI/SPENCER 2009; BASU/RAJBHANDARY 2004).

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

Basisjahr

Restbestand

Zugange

Bestand Prognosejahr

Quelle: eigene Darstellung

Fiir die Abschétzung des derzeitigen Bestandes an Erwerbspersonen, also des berufsspezifi-
schen Arbeitsangebots, kann auf die Daten von GPR, BAK und KBV sowie die QuBe-Basispro-
jektion der aktuell siebten Welle (MAIER u. a. 2022) mit den zielberufsspezifischen Arbeitslo-
senzahlen der BA (BUNDESAGENTUR FUR ARBEIT 2023) zuriickgegriffen werden. Hauptséachlich
ist der aus diesen drei Datenquellen, wie vorangehend beschrieben, erzeugte Bedarfsdaten-
satz (Tabelle 9). Fiir sich genommen bildet dieser die Erwerbstédtigen im Sinne eines heute
realisierten Bedarfes ab. Der aktuelle Bestand an Erwerbspersonen iiber die definierten Be-
rufe ergibt sich sodann durch Addition der heutigen Erwerbslosen in den Berufen. Aufgrund
der aktuellen Arbeitskréfteengpésse ist die Zahl der Erwerbslosen in den Gesundheitsberufen
recht gering. Nach der Definition der International Labour Organization (ILO) gilt eine Person
zwischen 15 und unter 75 Jahren, als erwerbslos, wenn sie in den letzten vier Wochen (vor
einer Befragung) aktiv nach einer Tatigkeit gesucht hat und eine solche auch innerhalb von
zwei Wochen aufnehmen konnte. Arbeitslose sind hingegen Arbeitsuchende iiber 15 Jahren,
aber vor Eintritt des Rentenalters (67 Jahre), die nach § 138 SGB III voriibergehend nicht in
einem Beschéftigungsverhéltnis von mehr als 15 Stunden stehen, eine versicherungspflichtige
Beschéftigung von mindestens 15 Stunden wochentlich suchen und sich bei einer Agentur fiir
Arbeit/Jobcenter personlich arbeitslos gemeldet haben und damit als registrierte Arbeitslose
gefiihrt und vermittelt werden wollen. Gesamtwirtschaftlich zeigt sich in den Statistiken, dass
die Zahl der Erwerbslosen geringer ist als die Zahl der Arbeitslosen. Das QuBe-Modell folgt
dem Konzept der Erwerbslosigkeit.

Die Anzahl an Erwerbslosen {iber die Berufe kann aus den harmonisierten Daten des
QuBe-Datenkubus abgeleitet werden (KALINOWSKI/BERNARDT/MAIER 2023), indem die Zahl
der Erwerbstétigen von der Zahl der Erwerbspersonen auf Berufsgruppenebene (Dreisteller)
der KldB 2010 abgezogen wird. Diese Erwerbslosen nach Dreistellern werden sodann antei-
lig auf die darunterliegenden Systematikpositionen des hiesigen Projektionsmodells verteilt.
Nicht alle der in Tabelle 9 genannten Berufsgattungen (Fiinfsteller) bzw. Berufsuntergruppen
(Viersteller) addieren jedoch vollstandig zu einer Berufsgruppe (Dreistellern) auf. So ist bei-
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spielsweise nur die Berufsgattung ,,62412 Berufe im Verkauf von drogerie- und apothekeniib-
lichen Waren — Fachkraft“ innerhalb der Berufsgruppe ,,624 Verkauf von drogerie- und apothe-
keniiblichen Waren, Sanitits- und Medizinbedarf“ in Abstimmung mit dem BMG als relevant
fiir das BMG-Fachkréftemonitoring identifiziert worden. Um die Anzahl der Erwerbslosen
fiir die entsprechende(n) Berufsgattung(en) zu ermitteln, wird die relative Verteilung (nicht
die Absolutzahl) der Arbeitslosen nach Zielberuf der Bundesagentur fiir Arbeit verwendet.”
So bilden im Jahr 2021 die von GPR erfassten Erwerbstétigen in ,,62412 Berufe im Verkauf
von drogerie- und apothekeniiblichen Waren — Fachkraft“ nur rund 39 Prozent der Erwerbs-
tatigen innerhalb der in der QuBe-Basisprojektion erfassten Berufsgruppe ,,624 Verkauf von
drogerie- und apothekentiiblichen Waren, Sanitits- und Medizinbedarf“ ab. Es wird deshalb
angenommen, dass auch 39 Prozent der Erwerbslosen mit einem Erwerbstétigkeitsinteresse in
,624 Verkauf von drogerie- und apothekeniiblichen Waren, Sanitéts- und Medizinbedarf* fiir
eine berufliche Tatigkeit im Bereich ,,Berufe im Verkauf von drogerie- und apothekeniiblichen
Waren — Fachkraft“ zur Verfiigung stiinden. Werden diese proportional errechneten Erwerbs-
losen nun zu den Erwerbstitigen (Tabelle 9) addiert, zeigen die dementsprechend gebildeten
Grof3en schliellich die Bestdnde an Erwerbspersonen entlang der interessierenden Systema-
tikpositionen zum aktuellen Zeitpunkt.

In der Gegeniiberstellung von nachgefragten Tatigkeiten und angebotenen Féahigkeiten im
Gesundheitsbereich ist der Beruf ein zentrales Merkmal. Auf dem Arbeitsmarkt ermdoglicht er
einen Informationsabgleich zwischen beiden Seiten. Keine der oben erdrterten Statistiken gibt
dariiber Auskunft, ob und, wenn ja, wie sich die beruflichen Fahigkeiten und Tatigkeiten in
den ausgewahlten Berufen zwischen den Einrichtungsarten stationdr, ambulant und sonstig
unterscheiden. Soll dennoch eine Differenzierung des Arbeitsangebots nach Einrichtungsar-
ten vorgenommen werden, so konnte die Verteilung der derzeitigen Erwerbstétigen auf die
Erwerbspersonen iibertragen werden. Diese Ubertragung konnte in einer Projektion nach dem
Status quo erfolgen, wihrend sich die Arbeitsnachfrage aufgrund der unterschiedlichen Mo-
dellierungsansatze (Abschnitt 4.2) in den Einrichtungsarten verdandert.

Ein Vorteil des konsistenten Datensatzes der QuBe-Modellwelt ist, dass die Zahl der Er-
werbspersonen bereits differenziert nach Geschlecht, Alter, Nationalitéit, Qualifikationsniveau
und erlerntem Beruf auf Berufsgruppenebene vorliegt. Die Daten der GPR, die nur nach Ge-
schlecht und Alter getrennt ausgewiesen werden, konnen daher durch Hochrechnung um diese
im QuBe-Datensatz vorhandenen Strukturinformationen ergdnzt werden. In der Konsequenz
ist das Arbeitsangebot deshalb auch fiir die interessierenden Berufe nach Altersgruppen, Ge-
schlecht, Nationalitdt und Qualifikationsniveau ausweisbar, sodass auch die Fortschreibung
des Arbeitsangebots nach erlerntem Beruf im Rahmen des BIBB-Angebotsmodells (Abbildung
8 bzw. griiner Kasten in Abbildung 11) erfolgen kann — allerdings auf beruflicher Ebene weit-
aus differenzierter als bislang.

7 Alternativ miisste Proportionalitat innerhalb des Dreistellers unterstellt werden.



Abbildung 8: Uberblick BIBB-Angebotsmodell
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Grundlegend fiir den Modellaufbau ist die Gliederung der gesamten Bevolkerung in zwei
Gruppen:

1.

Personen, die sich in Ausbildung befinden (blauer Kasten in Abbildung 8): Diese Grup-
pe beinhaltet Schiilerinnen und Schiiler an allgemeinbildenden Schulen (Kinder im nicht
schulpflichtigen Alter werden ebenfalls darunter gefasst) sowie Schiilerinnen und Schiiler
an beruflichen Schulen (einschlieflich Schulen des Gesundheitswesens), Auszubildende in
betrieblicher Berufsausbildung und Studierende an Hochschulen.

2. Alle iibrigen Personen (einschliel3lich Wehr- und Zivildienstleistenden sowie Bundesfreiwil-

ligendienstleistenden), die kurz , Personen nicht in Ausbildung“ genannt werden (oranger
Kasten in Abbildung 8), welche die zweite Gruppe darstellen. Diese werden im Prognose-
zeitraum einer Alterung unterzogen. Das Rechenwerk ist dahingehend kalibriert, dass die
Eckdaten der Bevolkerung mit den Ist-Werten aus der Bevolkerungsfortschreibung des Zen-
sus und im Projektionszeitraum mit der QuBe-Bevolkerungsprojektion (Abschnitt 3.2) tiber-
einstimmen.

Fiir die Projektion des aus dem Bildungssystem stromenden Neuangebots nach erlerntem Be-
ruf (orangener Kasten mit schwarz-gestricheltem Rand in Abbildung 8) sind vor allem die
Personen im Bildungssystem relevant, die einen berufsqualifizierenden Abschluss anstreben.

S

chiilerinnen und Schiiler an beruflichen Schulen (einschlief3lich Schulen des Gesundheits-

wesens), Auszubildende in betrieblicher Berufsausbildung und Studierende an Hochschulen
werden deshalb tiefgehend modelliert, d. h. differenziert nach den jeweiligen Ausbildungsstat-
ten und den in Tabelle 11 dargestellten Berufen.
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Das Modell des sogenannten ,beruflichen Bildungssystems“ (gelber Kasten in Abbildung 7),
bestimmt die Ubergéinge zwischen den einzelnen Bildungseinrichtungen und dem Arbeits-
markt. Eine genaue Darlegung des Modells, der getroffenen Annahmen zur Vorausberechnung
der Schiilerinnen-/Schiiler- und Studierendenzahlen zur Bestimmung der Personenbestédnde
im Bildungssystem und der Bestimmung der Qualifikations- und Berufsstruktur des Wande-
rungssaldos — und damit des ausldndischen Neuangebots — werden von KaLiNowsKkI (2023)
gegeben.

Um geeignete Ansatzpunkte fiir zukiinftige Szenariorechnungen zu schaffen, werden auch
die Zugénge aus Bildung bis hinunter auf die Ebene der hiesigen Systematikpositionen auf-
gelost. Diese Unterscheidung ist feiner als der bislang etablierte Ansatz der QuBe-Basispro-
jektion. Dieser zieht die Informationen zum berufsspezifischen Neuangebot aus dem erlernten
Beruf aus dem Mikrozensus. Der erlernte Beruf wird dort seitens des BIBB aus dem hochsten
beruflichen Abschluss und der damit verbundenen Hauptfachrichtung kodiert. Uber eine Zeit-
reihe der Abschlussjahre und den besuchten Ausbildungsstétten lassen sich somit Struktur-
verschiebungen in der Berufswahl nachvollziehen. Da es sich beim Mikrozensus aber um eine
Stichprobe handelt, stimmt die hierdurch ermittelte Anzahl an erfolgreich neu in einem Beruf
zertifizierten Personen nicht zwingend mit den Absolvierenden der beruflichen Schulen und
Hochschulen iiberein (Abschnitt 3.4). Da die Steigerung von Ausbildungs- und Studienplatzen
ein interessierender Untersuchungsgegenstand fiir Szenarien ist, ist die Integration der Voll-
erhebungen zu beruflichen Schulen und Hochschulen in das Prognosemodell empfehlenswert.
Da sich die Abschitzung von Migrationsstromen nach Beruf als schwieriger gestaltet (KALI-
NowskI 2023), wird empfohlen, hier die aus dem Mikrozensus geschatzte berufliche Quali-
fizierung beizubehalten.

4.3.1 Neuangebot an akademischen Gesundheitsberufen

Ein Teil der in den Projektionen beriicksichtigten Berufe setzt eine akademische Ausbildung
voraus. Dies betrifft alle drztlichen Professionen, psychotherapeutische Psychologinnen und
Psychologen sowie Apothekerinnen und Apotheker. In der Fortschreibung des Neuangebots
aus dem Bildungssystem fiir diese Berufe miissen die amtlichen Hochschulstatistiken (Ab-
schnitt 3.4.1) beriicksichtigt werden. Auch fiir die Pflegeberufe existieren mittlerweile akade-
mische Ausbildungen.

Wie vorangehend dargelegt, lassen die Daten alleinig der Hochschulstatistik bereits aus
konzeptionellen Griinden keine weitergehende neuangebotsseitige Differenzierung der ver-
schiedenen fachérztliche Berufe zu. Das Studium der Humanmedizin mit Abschluss des Staats-
examens ist gleichermalRen die Grundlage aller sich anschlief3enden Facharztausbildungen.
Im Rahmen ihrer Facharztausbildung sind angehende Facharztinnen und -arzte als Assistenz-
arztinnen/-arzte titig. Zusammen mit jenen Arztinnen/Arzten, die niemals eine Facharztaus-
bildung absolvieren, werden diese unter der Systematikposition ,814042 Arztinnen/Arzte
ohne Facharztbezeichnung — Expertin/Experte“ gefiihrt. Ein erfolgreich absolviertes Staatsex-
amen ist somit die Grundlage fiir eine arztliche Tatigkeit ohne Facharztbezeichnung wie eben
als Assistenzéarztin/-arzt. Das entsprechende Neuangebot fiir diesen Beruf kann dadurch {iber
die Absolvierenden des Staatsexamens der Humanmedizin, konkret der Zahl der hier erfolg-
reich absolvierten Abschlusspriifungen, angenédhert werden.

Soll dartiberhinausgehend ein der vorliegenden Berufssystematik entsprechendes spezi-
fisch fachérztliches Neuangebot geschitzt werden, so sind weitere Daten hinzuzuziehen. Fiir
die Zwecke dieser Analyse sind seitens der BAK Zeitreihen {iber Anerkennungen aller Fach-
arzttitel zur Verfiigung gestellt worden. Diese {iber die Jahre verschiedentlich novellierten
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Facharztbezeichnungen konnen auf die im Projektionskonzept ausgewiesenen facharztlichen
Berufe (Tabelle 5) aggregiert werden. Unter dieser Pramisse wird auch das entsprechend aus-
gewiesene Neuangebot fiir die einzelnen facharztlichen Berufe in Tabelle 11 am Bestand be-
messen.

Die nachfolgende Abbildung 9 ordnet die beiden Grolen, erfolgreich abgelegte Abschluss-
priifungen in der Humanmedizin und Anerkennungen an Facharztbezeichnungen, in einen
Zusammenhang ein. Beide Groflen weisen positive Trends aus, allerdings steigt die Zahl der
Anerkennungen steiler an als jene der erfolgreich absolvierten Abschlusspriifungen. Ohne wei-
tergehend differenzierte Beriicksichtigung etwaiger Promotionsstudien oder sonstiger Zwischen-
tatigkeiten kann ndherungsweise ein Zeitversatz von etwa fiinf Jahren zwischen Ablegung des
Staatsexamens und Anerkennung als Facharztin/Facharzt unterstellt werden. Aber auch bei Be-
riicksichtigung des zeitlichen Verzugs werden regelmal(3ig mehr Facharzttitel anerkannt, als ca.
fiinf Jahre zuvor an erfolgreich absolvierten Abschlusspriifungen des Staatsexamens beobachtet
worden sind. Fiir diese Unterschiede sowohl im Niveau als auch im Trend konnen verschiedene
Phianomene urséichlich sein. Zuvorderst ist hier an die in den Zahlen der AST beriicksichtigte
Anerkennung von Facharzttiteln auslindischer Arztinnen und Arzte zu denken. Weiterhin bleibt
zu berticksichtigen, dass studierte Humanmedizinerinnen und Humanmediziner mehr als einen
Facharzttitel erwerben konnen, wobei jede Anerkennung zum entsprechenden Zeitpunkt neu
gezahlt wird. Mit Blick auf den Trend liegt nahe, dass grundsétzlich mehr Humanmediziner/-in-
nen eine Ausbildung zum Facharzt/zur Fachérztin erfolgreich absolvieren und damit langfristig
vom Arbeitsangebot fiir eine drztliche Titigkeit als Arztinnen/Arzte ohne Facharztbezeichnung
in das Arbeitsangebot fiir eine Facharztgruppe wechseln.

Abbildung 9: Entwicklung erfolgreich absolvierter Abschlusspriifungen im Fach Humanmedizin
(Staatsexamen) und Anerkennungszahlen Facharzttitel von 1998 bis 2022
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Neben den genannten moglichen Ursachen wie auslandische Abschliisse, Doppelqualifikatio-
nen oder Trend zur/zum Fachérztin oder -arzt kann auch eine Verschiebung in der Facherstruk-
tur die Durchschnittzeit in Facharztausbildungen verdndern, da die einzelnen Facharztaus-
bildungen zwischen vier (z. B. Physiologie) und sechs Jahren (z. B. Herzchirurgie) andauern
konnen. Allerdings zeigt die Entwicklung der Facharztanerkennungen vor allem einen Anstieg
in ,Innerer Medizin“ und ,,Allgemeinmedizin®, fiir die — wie bei den meisten Facharztausbil-
dungen - eine Regelausbildungszeit von fiinf Jahren angesetzt wird (Abbildung 10). Da in
der gewahlten Aggregation der Facharztinnen und -arzte auch Ausbildungsdauern mit unter-
schiedlichen Regeldauern angesetzt werden, mag es fiir eine Projektion sinnvoll erscheinen, fiir
alle Facharztausbildungen die haufigste Dauer, ndmlich fiinf Jahre, im Modell zu unterstellen.
Die Anzahl der zukiinftigen Facharztanerkennungen konnte dann unter Beriicksichtigung des
zeitlichen Verzugs in Abhéngigkeit der erfolgreich absolvierten Abschlusspriifungen und unter
Berticksichtigung der oben genannten Besonderheiten abgeschitzt werden.

Abbildung 10: Entwicklung Anerkennungszahlen differenziert nach Facharzttiteln 2012 bis 2021
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m 814041 Allgemeinmedizin

Quelle: BAK; eigene Berechnung und Darstellung
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Fiir die Approbationen in der ,,Zahnmedizin“ wurde eine Zeitreihe durch die KZBV zur Verfii-
gung gestellt. Diese kann direkt der Systematikposition ,,81474 Zahnérztinnen/-arzte, Kiefer-
orthopadinnen/-orthopiaden — Experte/Expertin“ zugeordnet werden. Da Zahnéarztinnen und
-arzte sowie Kieferorthopadinnen und Kieferorthopdden hier aggregiert sind, wird auch neu-
angebotsseitig keine weitere Differenzierung getroffen.

Das Neuangebot an ,,81694 Psychologischen Psychotherapeutinnen/-therapeuten — Exper-
te/Expertin“ kann mit den Absolvierenden des Studienfaches ,Psychologie* angenédhert wer-
den. Wie in Abschnitt 3.4.1 bereits dargelegt, sind diese beiden Gruppen nicht deckungsgleich.
Absolvierende des Studienfaches ,Psychologie* werden nicht zwangsldufig die zur Approba-
tion als psychologische/psychologischer Psychotherapeutin/Psychotherapeut sich notwendi-
gerweise an das Studium anschliefende Ausbildung durchlaufen. Indes sind Psychologinnen
und Psychologen mitunter auch in Unternehmen und damit anderen Wirtschaftszweigen zu
finden. Allerdings ist hier die berufliche Mobilitiat zu bedenken, welche das Neuangebot nach
Berufen modifiziert. In der QuBe-Modellwelt wird das Arbeitsangebot nach erlerntem Beruf
aus dem Bildungssystem unter Verwendung beruflicher Flexibilititsmatrizen in ein potenziel-
les Arbeitsangebot fiir einen spezifischen Beruf umgerechnet (MAIer 2023). Dieses modellim-
manente Geschehen (Abschnitt 4.3.4) kann etwaige Artefakte bereinigen.

Fiir Apothekerinnen und Apotheker ergeben sich keine weiteren Notwendigkeiten hin-
sichtlich etwaiger Verteilungsannahmen. Hier konnen die Absolvierenden des Studienfaches
»,Pharmazie“ ohne weitere Umschliisselungen dem Neuangebot in der hiesigen Systematik-
position ,,81804 Apothekerinnen/Apotheker, Pharmazeutinnen/Pharmazeuten— Experte/Ex-
pertin“ zugerechnet werden. In den Projektionen wird indes der zeitliche Versatz durch das
,Praktische Jahr“ nach Studienabschluss zu bertiicksichtigen sein.

Die akademischen Pflegeberufe wie ,,Pflegewissenschaftler/in (FH/Uni)“ oder ,,Dipl.-Pfle-
gerin/-Pfleger® finden sich in der KIdB 2010 in der Berufsgattung ,81394 Fiihrungskréfte —
Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe“ wieder. Im vorliegenden
Projektionskonzept wurde diese Berufsgattung mit,,81393 Aufsichtskrafte — Gesundheits- und
Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe“ aggregiert. Die Absolvierenden des Studien-
faches ,,Pflegewissenschaft/-management“ werden dementsprechend der Systematikposition
81393 zugerechnet.

Die fiir 2021 angendherten Neuangebote an akademischen Berufen sind, zusammen mit
jenen in den nicht akademischen Berufen, in Tabelle 11 ausgewiesen. Zu Plausibilisierungs-
zwecken werden diese an den jeweiligen Bestdnden bemessen.

4.3.2 Neuangebot an nicht akademischen Gesundheitsberufen

Die Mehrheit der in diesem Projektionskonzept definierten Systematikpositionen bildet Berufe
ab, die keine akademische Ausbildung voraussetzen. Aus den hierfiir relevanten Datenquel-
len (Abschnitt 3.4) werden jeweils die Absolvierendenzahlen betrachtet. Das Neuangebot des
Gros dieser Berufe kann iber den ,,Statistischen Bericht — berufliche Schulen und Schulen des
Gesundheitswesens“ des Statistischen Bundesamtes fortgeschrieben werden (STATISTISCHES
BunpEsaMT 2022g). Im Besonderen betrifft dies jene Berufe, in denen auf3erhalb von BBiG/
HwO ausgebildet wird. In der Tabelle ,,Absolvierende in Sozial- und Gesundheitsdienstberufen
nach Berufsbezeichnung und Geschlecht” weist dieser Bericht bereits einen gro3en Teil der
hier betrachteten Berufe aus. Lediglich die Absolvierenden der

» 8250 Berufe in der Medizintechnik (0S) und
» 822 Erndhrungs- und Gesundheitsberatung, Wellness.
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werden anderen Tabellen des Berichts entnommen. Hier handelt es sich um ,,Absolvierende
nach Berufsbezeichnung, rechtlichem Status der Schule und Geschlecht an Berufsfachschulen,
der kein Ausbildungsberuf ist (auf3erhalb des BBiG bzw. der HwO)“ (822) bzw. ,,Absolvierende
nach Berufsbezeichnung, rechtlichem Status der Schule und Geschlecht an Fachschulen* und
»,Absolvierende nach Berufsbezeichnung, rechtlichem Status der Schule und Geschlecht an
Fachakademien“ (8250). In die hiesige Systematikposition 8250 gehen folgende Einzelberufe
gemal} Statistischem Bericht ein:

» 82502 Technische/r Assistentin/Assistent — medizinische Geratetechnik und
» 82503 Technikerin/Techniker — Medizintechnik.

Letzterer Beruf wird aulerhalb Bayerns an Fachschulen, in Bayern an Fachakademien gelehrt.
Dies indiziert eine Addition entsprechender Absolvierendenzahlen aus den beiden letztge-
nannten Tabellen.

Indessen muss die Neuordnung der Pflegeberufe in kommenden Aktualisierungen der
Datengrundlage beriicksichtigt werden. Ihre zukiinftigen Absolvierendenzahlen sind mit der
,Statistik nach der Pflegeberufe-Ausbildungsfinanzierungsverordnung“ (STATISTISCHES BUN-
DESAMT 2022c¢) einer anderen Datenquelle des Statistischen Bundesamtes zu entnehmen. Da
diese Novellierung noch nicht lange zuriickliegt, sind hier bisher noch keine Absolvierenden
der neuen generalistischen Pflegeberufe zu beobachten. Zum aktuellen Zeitpunkt kann also
auch fiir diese noch auf den ,,Statistischen Bericht“ zuriickgegriffen werden.

Den ,,Statistischen Bericht“ sekundierend, werden die Absolvierendenzahlen der Berufs-
bildungsstatistik zu jenen interessierenden Berufen entnommen, in denen gemal} BBiG/HwO
ausgebildet wird. Dies betrifft die dortig wie folgt gefiihrten Ausbildungsberufe:

62412 Pharmazeutisch-kaufmannische Angestellte,
81102 Medizinische Fachangestellte (ggf. mit Vorgdngerberuf) (FB) — Deutschland,
81112 Zahnmedizinische Fachangestellte (ggf. mit Vorgéngerberuf) (FB) — Deutschland,

82512 Orthopadietechnik-Mechanikerin/-Mechaniker (ggf. mit Vorgéngerberuf) (Hw) -
Deutschland,

82522 Augenoptikerin/-optiker (Hw) — Deutschland,
» 82532 Horakustikerin/-akustiker (ggf. mit Vorgénger) (Hw) — Deutschland und
» 82542 Zahntechnikerin/-techniker (Hw) — Deutschland.

vV v.v'Vv

v

Diese werden im hiesigen Projektionskonzept den teilweise aggregierenden Systematikposi-
tionen ,,62412 Berufe im Verkauf von drogerie- und apothekeniiblichen Waren — Fachkraft®,
,»,81102 Medizinische Fachangestellte (0S; ssT) — Fachkraft; Orthoptistinnen und Orthopis-
ten — Fachkraft“, ;81112 Zahnmedizinische Fachangestellte — Fachkraft, ,8251 Berufe in der
Orthopadie- und Rehatechnik®, ,8252 Berufe in der Augenoptik®, ,,8253 Berufe in der Hor-
gerateakustik” und ,,82542 Zahntechnik — Fachkraft“ zugeordnet bzw. zugeschlagen: ,,81132
Orthoptistinnen und Orthopisten® sind im ,,Statistischen Bericht“ abgedeckt.

Schliel3lich bietet die Fortbildungsstatistik (Abschnitt 3.4.5) (STATISTISCHES BUNDESAMT
2022a) eine Erganzung fiir Neuangebotsdaten an. Die entsprechenden Zahlen der erfolgreich
abgelegten Priifungen fiillen diese ansonsten nicht abgedeckten Systematikpositionen auf
oder werden zu den entsprechenden Werten der anderen Datenquellen addiert. Ausschlief3lich
abgedeckt von der Fortbildungsstatistik werden die Neuangebote der Systematikpositionen
,»,81103 Medizinische Fachangestellte (0S; ssT) — Spezialistin/Spezialist®, ,,81113 Zahnmedizi-
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nische Fachangestellte — Spezialistin/Spezialist“, ,,81883 Pharmazie (ssT) — Spezialistin/Spe-
zialist“. Ergdnzt werden die Zahlen zu ,,822 Erndhrungs- und Gesundheitsberatung, Wellness“,
,»,82542 Zahntechnik — Fachkraft, aber auch zu den ,,8252 Berufe[n] in der Augenoptik*, ,,8253
Berufe[n] in der Horgerédteakustik®, wo die DAZUBI-Datenstdande somit um Informationen im
Besonderen zu den Meisterberufen erweitert sind.

In Verbindung all dieser Datenséatze kann schlief3lich das aus dem Bildungssystem stromen-
de Neuangebot an den weiteren hiesig betrachteten Gesundheitsberufen ermittelt werden.

Die ermittelten Zugéange iiber ihre Verhaltnisse zum errechneten Bestand des Basisjahres
plausibilisiert Tabelle 11. Lediglich die Berufsgattung ,83142 Haus- und Familienpflege —
Fachkraft; Spezialistin/Spezialist“ rei3t hier aus. Ihr errechnetes Neuangebot iibersteigt den
Bestand im Jahr 2021 sogar: in relativen Zahlen ausgedriickt um 178,5 Prozent. Dieser Befund
kann jedoch als Artefakt angesehen werden. Die GPR deckt stellenweise auch unterhalb des
Fiinfstellers der KIdB 2010 weniger Einzelberufe ab als dort vorhanden. Neben dieser klassi-
fikatorischen Problematik schrénkt sich die GPR tiber ihre definierten Einrichtungsarten auf
spezifische Wirtschaftszweige ein. Berufe der Berufshauptgruppe ,,83 Erziehung, soziale und
hauswirtschaftliche Berufe, Theologie®, zu denen auch die Berufsgattung ,,83142 Haus- und
Familienpflege — Fachkraft; Spezialistin/Spezialist“ zahlt, werden in der GPR dann nicht be-
riicksichtigt, wenn sie in ,sonstige[n]“ Einrichtungen ausgeiibt werden (Abschnitt 3.1). Fiir
das Neuangebot konnen entsprechende Unterscheidungen noch nicht getroffen werden. Die
Absolvierenden haben nicht definiert, in welchem Wirtschaftszweig sie dereinst ihre erlernte
Tatigkeit einbringen wollen. Weiterhin ist stets die berufliche Mobilitat (Abschnitt 4.3.4) be-
riicksichtigt worden. Es ist moglich, dass nicht nur in dieser Berufsgattung iiber dem rechne-
rischen Bedarf ausgebildet wird, Beschiftigte mit diesem erlernten Beruf also schlieRlich eine
andere Téatigkeit ausiiben.

Zu einigen, vornehmlich landesrechtlich geregelten Fort- und Weiterbildungs- sowie spe-
zifischen Einzelberufen etwa der Fachkrankenpflege stehen aktuell noch keine validen Zah-
len zur Verfligung. Zugehorige Systematikpositionen, diese Professionen umfassend, konnen
indes ebenfalls von beruflicher Flexibilitdt profitieren und im Angebotsmodell dementspre-
chend abgebildet werden. Auch Beschiftigte der ,,82103 Altenpflege (0S; ssT) — Spezialistin/
Spezialist; Fithrung — Altenpflege“ werden tendenziell informelle berufliche Aufstiege durch-
laufen haben.

In der Gesamtschau erdffnet sich: Die Integration unterschiedlicher Bildungsstatistiken in
einen fiir die Gesundheitsberufe relevanten Datensatz ist darstellbar und plausibel. Mit den
gegebenen und erdrterten Bildungsstatistiken konnen die entsprechenden Zugange aus dem
Bildungssystem valide errechnet (Tabelle 11) und schliellich fortgeschrieben werden. Sie
koénnen in einem Stock-Flow-Ansatz (Abbildung 7) den Bestand an erlernten Fachkraften aus
dem Vorjahr (Restbestand in Abbildung 8) zusammen mit dem Nettoneuangebot aus dem Aus-
land erganzen.
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Tabelle 11: Erwerbspersonen im Jahr 2021: Neuangebot aus dem Bildungssystem im Verhdltnis zum Bestand

Erwerbspersonen (EP) 2021 (Tsd.)

Bezeichnung Bestand ngeeb-ot Verhiltnis
62412 | Verkauf von drogerie- und apothekeniiblichen Waren - Fachkraft 51,2 1,0 2,0 %
81102 r::,iéir::,if;itiidla:agce:if;ﬁe (0S; ssT) — Fachkraft; Orthoptistin- 487,2 13,1 27%
81103 | Medizinische Fachangestellte (0S; ssT) — Spezialistin/Spezialist 19,3 0,2 1,0 %
81112 | Zahnmedizinische Fachangestellte — Fachkraft 204,5 8,5 4,2 %
81113 | Zahnmedizinische Fachangestellte — Spezialistin/Spezialist 15,6 1,6 10,0 %
8121 Medizinisch-technische Berufe im Laboratorium 81,3 1,0 1.2%
8122 Medizin-technische Berufe in der Funktionsdiagnostik 8,2 0,1 1.4%
8123 Medizinisch-technische Berufe in der Radiologie 27,4 0,7 2,6 %
81301 | Gesundheits-, Krankenpflege (oS) - Helfende 229,2 3,4 1,5%
81302 | Gesundheits-, Krankenpflege (0S; ssT) — Fachkraft 717,1 18,3 2,6 %
81313 | Fachkrankenpflege — Spezialistin/Spezialist 77,5
81323 | Fachkinderkrankenpflege — Spezialistin/Spezialist 5,0
8133 Berufe in der operations-/medizintechnische Assistenz 20,5 0,6 2,7 %
8134 Berufe im Rettungsdienst 97,1 2,5 2,6 %
8135 Berufe in der Geburtshilfe und Entbindungspflege 27,5 0,8 2,9 %
81393 SGIi:]l:'n(Fj:;rlEsn-g, Krankenpflege (ssT) - Spezialistin/Spezialist; Auf- 30,3 23 76%
814041 | Fachdrztinnen/-drzte in der Allgemeinmedizin - Expertin/Experte 66,0 1,8 2,7 %
814042 | Arztinnen/Arzte ohne Facharztbezeichnung — Expertin/Experte 121,8 10,3 8,5 %
814140 Ei;:?:izr’:i/:;;:rlt;érzte in der Kinder- und Jugendmedizin - 16,1 0.7 43 %
814240 | Fachdrztinnen/-drzte fiir Innere Medizin - Expertin/Experte 42,2 3,6 8,5 %
814340 | Fachdrztinnen/-arzte in der Chirurgie — Expertin/Experte 43,2 2,2 5,0 %
814441 | Fachdrztinnen/-drzte in der Augenheilkunde - Expertin/Experte 8,0 0,3 b1%
814442 | Fachdrztinnen/-drzte in der Frauenheilkunde - Expertin/Experte 19,1 0,7 3,6 %
814443 Ei;:'aritrizr':il:)r(l;:r/t;érzte in der Hals-Nasen-0hrenheilkunde - 7.0 0,2 3509
814414L Ei;:éritriz;ilr;;;:r/t;érzte flir Haut- und Geschlechtskrankheiten - 6.0 0.3 s %
814445 | Fachdrztinnen/-arzte in der Urologie — Expertin/Experte 6,0 0,3 4,3 %
814540 | Fachdrztinnen/-drzte in der Andsthesiologie — Expertin/Experte 27,1 1,3 L7 %
81474 Eigzi;:[li:xnpeer;gérzte, Kieferorthopadinnen/-orthopdden - 75.9 2,6 3.0 9%
814841 | Fachdrztinnen/-drzte in der Labormedizin — Expertin/Experte 4,0 0,2 4,0 %
814842 | Fachdrztinnen/-adrzte in der Strahlenheilkunde — Expertin/Experte 12,0 0,6 5.2 %
814843 | Fachdrztinnen/-drzte sonstiger Fachgebiete — Expertin/Experte 8,0 0,5 5.7 %
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Erwerbspersonen (EP) 2021 (Tsd.)
N

Bezeichnung Bestand e Verhiltnis
angebot

81694 E)s(i/)(:lf[);ogische Psychotherapeutinnen/-therapeuten - Expertin/ 54,0 6.7 12,4 %
81712 | Physiotherapie — Fachkraft 38,7 0,3 0,8 %
81713 | Physiotherapie - Spezialistin/Spezialist 208,0 5,4 2,6 %
8172 Berufe in der Ergotherapie 66,3 2,5 3,8%
8173 Berufe in der Sprachtherapie 32,4 1,0 3.1 %
8174 Berufe in der Musik- und Kunsttherapie 54

8175 Berufe in der Heilkunde und Homoopathie 40,8 0,0 0,0 %
8176 E)i(?’)te-rtLil:/dE;;:':itr;rungstherapie - Fachkraft; Spezialistin/Spezialist; 72 0.3 b1 %
81772 | Podologinnen/Podologen - Fachkraft 21,3 0,4 1,8 %
8178 gri)cet;’:aé:irsz;c;li;:se'rrTieanaEp))(isérl:[i:;ilgél::juengﬂ) - Fachkraft; Spezialistin/ 12,4

81804 /éf;)zl:t(ie:;eg(r;r:::elApotheker, Pharmazeutinnen/Pharmazeuten - 72,0 21 3.0 %
81822 | Pharmazeutisch-technische Assistenz — Fachkraft 84,4 1,8 2,1 %
82101 | Altenpflege (0S) - Helfende 359,7 5,2 1,4 %
82102 | Altenpflege (oS; ssT) — Fachkraft 353,0 18,2 5,2 %
82103 Altenpflege (0S; ssT) - Spezialistin/Spezialist; Fiihrung — Alten- 6.1

pflege

822 Erndhrungs- und Gesundheitsberatung, Wellness 21,0 0,0 0,1%
8250 Berufe in der Medizintechnik (oS) 11,7 0,1 0,9 %
8251 Berufe in der Orthopddie- und Rehatechnik 144 0,4 3,0 %
8252 Berufe in der Augenoptik 42,8 2,0 4.8 %
8253 Berufe in der Horgerdteakustik 11,3 0,8 7.5 %
82542 | Zahntechnik - Fachkraft 54,6 1,2 2,2%
82593 | Aufsicht; Fiihrung — Medizin-, Orthopddie- und Rehatechnik 27,4 1,5 5,6 %
83142 | Haus- und Familienpflege - Fachkraft; Spezialistin/Spezialist 9,3 17,0| 1833 %

Quellen: GPR, BAR, AST, BA, QuBe-Projekt, siebte Welle (Bestand); BIBB, DESTATIS, BAK, KZBV, DZHW (Neuangebot); eigene Berechnung
und Darstellung
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L.3.3 Erwerbsquoten

Die Zahl der Erwerbspersonen nach erlerntem Beruf ergibt sich, indem die Bevolkerung
mit alters-, geschlechts-, nationalitdts- und qualifikationsspezifischen Erwerbsquoten fort-
geschrieben wird (griin in Abbildung 8). Die Erwerbsquoten sind dabei in der Zukunft eben-
falls Anderungen unterworfen (MONNIG/Z1kA 2023). So dndern sie sich im Zeitverlauf, insbe-
sondere bei Frauen und éalteren Menschen lassen sich steigende Erwerbsquoten beobachten,
aber auch in Abhéangigkeit von der Arbeitsmarktlage und der wirtschaftlichen Entwicklung.

4.3.4 Berufliche Mobilitat

Nicht jede/-r Beschaftigte ist in seinem/ihrem erlernten Beruf tétig. Dieser eingidngigen Ein-
sicht gerecht werdend, beriicksichtig die QuBe-Modellwelt berufliche Mobilitdten. Der Aus-
weis beruflicher Mobilitdtsmatrizen zwischen erlerntem und ausgeiibtem Beruf stellt ein in-
ternationales Alleinstellungsmerkmal dar. In ihrer Beriicksichtigung wird das Arbeitsangebot
nach erlerntem Beruf aus dem Bildungssystem in ein potenzielles Arbeitsangebot fiir einen
bestimmten Beruf umgerechnet. Die Wechselwahrscheinlichkeiten zwischen erlerntem und
ausgeiibtem Beruf werden tiber den Mikrozensus gewonnen und im Modell differenziert nach
Alter, Geschlecht, Nationalitdt und Qualifikationsniveau abgebildet. Zudem werden in Zeitrei-
henanalysen Verdnderungen des Stayer-Anteils (des Anteils der Personen, die in ihrem erlern-
ten Beruf arbeiten) in Abhédngigkeit von Lohnverdnderungen im Beruf nachgewiesen (MAIER
2023). Fiir die Fortschreibung des Arbeitsangebots fiir einen Gesundheitsberuf in der Zukunft
ist somit nicht nur relevant, wie viele Personen den Beruf erlernen, sondern auch wie viele er-
lernte Fachkrifte den Beruf ausiiben, wie viele in andere Berufe hinauswechseln und wie viele
Personen in den Beruf hineinwechseln. Im besonderen Mal3e spielt diese Mobilitat fiir jene
Systematikpositionen im Projektionskonzept eine Rolle, die vergleichsweise wenig bis keine li-
zensierungspflichtige respektive formalisierten Einzelberufe abdecken. Hier ist beispielsweise
an bereits vorangehend genannte Professionen wie jenen des ,Medical Writers“ (Systematik-
position 81883) zu denken. Das Arbeitsangebot dieser Berufe speist sich im Besonderen aus
der beruflichen Mobilitét.

Aufgrund unterschiedlicher soziodemografischer Mobilitdtsneigungen verandert sich das
Mobilitdtsgeschehen in einem Beruf {iber die unterschiedliche soziodemografische Zusam-
mensetzung der Erwerbspersonen — aber auch aufgrund verschiedener beruflicher Lohnent-
wicklungen. Auf beruflicher Ebene konnen die Flexibilitdtsmatrizen im Gesundheitsbereich
aktuell bis zur Ebene der Berufsgruppen (Dreisteller) der KIdB 2010 abgebildet werden. Fiir
Berufsuntergruppen (Viersteller) muss die Mobilitat auf Berufsgruppenebene iibertragen
werden.

Tabelle 12 illustriert exemplarisch die beruflichen Mobilitdten im Jahr 2019 aller den Be-
rufshauptgruppen (Zweisteller) 81 und 82 zugehorigen Berufsgruppen (Dreisteller) der KIdB
2010. Auf der Diagonalen finden sich jeweils die Stayer-Anteile, also die prozentualen Antei-
le jener Beschéftigten, die in ihrem erlernten Beruf tétig sind. Der ausgeiibte entspricht hier
dem erlernten Beruf. Der hohe Formalisierungsgrad vieler Gesundheitsberufe schlagt sich in
entsprechend hohen Stayer-Anteilen nieder: Insbesondere Angehorige der Berufsgruppe 814
,2Human- und Zahnmedizin“ sind von sehr hoher Humankapitalentwertung betroffen, wenn
sie ihren erlernten Beruf verlassen. Sogar 83 Prozent bleiben hier ihrem erlernten Beruf treu.
Dennoch zeigen sich relevante Anteile an Beschéftigten mit erlerntem Gesundheitsberuf, die
in eine Berufsgruppe génzlich auBerhalb dieses Feldes (999 Andere) wechseln. Indessen sind
auch Bewegungen innerhalb der Gesundheitsberufe erkennbar.
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4.3.5 Arbeitsvolumenpotenzial - VZA

Neben der Anzahl an Erwerbspersonen ist fiir eine vollumféangliche Betrachtung des Arbeitspo-
tenzials auch eine Ausweisung des Arbeitsangebots nach VZA notwendig. In den Projektionen
des QuBe-Projekts werden deshalb neben Personen sowohl bedarfs- als auch angebotsseitig
Arbeitsvolumina in Stunden ausgewiesen. Angebotsseitig werden Arbeitsvolumenpotenziale
errechnet, welche die maximal gewiinschte wochentliche Arbeitszeit beriicksichtigen, inso-
fern diese iiber den tatséchlich geleisteten Stunden liegt. Entsprechendes wird aus dem Mik-
rozensus abgeleitet. Diese Information wird in QuBe nach Geschlecht, Nationalitat (deutsch/
nicht deutsch), drei Altersgruppen und vier Qualifikationsniveaus gemaf3 der Internationalen
Standardklassifikation fiir den Bildungsbereich (ISCED) differenziert. Fiir Erwerbslose werden
selbige Potenziale unterstellt (KALINOWSKI/BERNARDT/MAIER 2023). Da die notigen Struktur-
informationen, wie beschrieben, auf das Arbeitsangebot der hiesigen Projektionen {ibertra-
gen werden konnen, lassen sich Arbeitsvolumenpotenziale in Stunden errechnen. Indem diese
Arbeitsvolumenpotenziale in Stunden nach Beruf durch die regelméf3ige Arbeitszeit eines Voll-
zeitbeschiftigten (ausgewiesen in der GPR) geteilt werden, ergeben sich Vollzeitdquivalente
fiir die Seite des Arbeitsangebots, die dann der Bedarfsseite gegeniibergestellt werden konnen.
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» 5 Aussagekraft der vorgeschlagenen
Projektionsmethode

Diese Machbarkeitsstudie untersucht, ob und in welchem Detaillierungsgrad der zukiinftige
Bedarf an Gesundheitsberufen bestimmt werden kann. Wie sind Ansatzpunkte politischer
Handlungsmoglichkeiten zu operationalisieren, um Folgewirkungen abbilden zu konnen?

Dem Zwischenbericht gingen einige Abstimmungsrunden zwischen dem BMG und dem
Projektteam voraus. In diesen Abstimmungsrunden wurde der berufliche Detailgrad eines
moglichen BMG-Fachkraftemonitorings festgelegt (Tabelle 9). Ebenso wurden interessierende
Fragen seitens des BMG formuliert: Worauf soll ein BMG-Fachkréftemonitoring Antworten ge-
ben? Tabelle 13 gibt diese Fragen gesammelt wieder, biindelt sie nach Handlungsfeldern. Sie
stellt dar, wie die Frage mit dem vorgeschlagenen Konzept fiir das BMG-Fachkraftemonitoring
beantwortet werden konnte, und liefert aulserdem eine grobe Abschédtzung des Aufwands und
der Datenlage.

Aus dem im vorliegenden Bericht skizzierten Prognosemodell selbst heraus lassen sich
bereits viele verschiedene, interessierende Fragestellungen beantworten. Einige jener, im bis-
herigen Projektverlauf gestellten, Fragen sind bereits mit dem Bericht beantwortet und nicht
mehr in Tabelle 13 aufgefiihrt. Beispielsweise, wie viele Personen aktuell in den abzubilden-
den Berufsgruppen arbeiten und wie sich die Anzahl der Auszubildenden/Studierenden in den
letzten zehn Jahren entwickelt hat.

Insgesamt zeigt sich, dass sich die skizzierte Modellstruktur fiir eine Vielfalt an annahmen-
gestiitzten Analysen eignet. Das QuBe-Modellinstrumentarium bietet eine solide Grundlage,
um vielzahlige einschlédgige Szenariorechnungen im Modellkontext durchzufithren. Zahlrei-
che bereits in der Vergangenheit in Alternativszenarien bearbeitete Fragestellungen wie bei-
spielsweise zur Mobilitaitswende (MONNIG u. a. 2021) oder zur digitalisierten Arbeitswelt
(ScHNEEMANN u. a. 2021) illustrieren dies. Insbesondere das Ausbildungsverhalten der Be-
volkerung bietet sich hier als Stellschraube fiir Szenarioanalysen an. In Annahme einer Ver-
haltensdanderung konnte dieses modifiziert werden. Somit lieSen sich Effekte extrapolieren,
die beispielsweise eine zugunsten der Gesundheitsberufe gednderte Ausbildungsneigung auf
die entsprechende Fachkrafteversorgung hat. Eine verwandte Fragestellung betrifft die Erho-
hung von Studienplétzen in Medizin und Pflegewissenschaften oder die Anzahl spezifischer
Ausbildungsplétze. Teilweise sind fiir solche Betrachtungen weitgehende modellexterne An-
nahmen notig, teilweise sind sie vergleichsweise leicht in eingehenden Sensitivitdtsanalysen
zu eruieren.
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Zu beachten ist jedoch: Das vorgeschlagene Projektionskonzept eignet sich zwar zur Dar-
stellung von Wirkungszusammenhingen, es ist aber nicht geeignet, um bestimmte Wirkun-
gen von Malnahmen kausal zu belegen. Der Nachweis kausaler Effekte muss aul3erhalb
des Prognosekontexts gelingen. In einigen Féllen konnen Literaturstudien entsprechende
Nachweise liefern. In anderen Féllen eignen sich Gesprache mit Expertinnen und Experten,
um entsprechende Hinweise fiir Annahmen abzuleiten. Annahmen zu Produktivitatsfortschrit-
ten infolge der Digitalisierung oder zum Entlastungpotenzial von verédnderten Aufgabenvertei-
lungen im Gesundheitswesen kdnnten in einem solchen Rahmen diskutiert und plausibilisiert
werden. Einige Fragen indizieren indes vergleichsweise erhebliche Mehraufwendungen. Die
entsprechend dem vorliegenden Konzept durchzufiihrenden Projektionen konnen hier jedoch
wichtige Anregungen und neue Impulse zur Diagnose und Schlie3ung vorhandener Datenlii-
cken liefern. Dies betrifft etwa die Anzahl von oder die Vakanzzeiten in (zunéchst) freigeblie-
benen Ausbildungs- und/oder Studienplédtzen. Auch die Anzahlen erfolgloser Bewerbungen
um einen Ausbildungs- oder Studienplatz fallen in die Kategorie dieser besonderen Desiderate.
Die Datenliicke betrifft zudem das exakte Stundenvolumen der Fachkréfte im Gesundheitssek-
tor, welches bislang ndherungsweise in Vollzeitdquivalenten angegeben wird. Auch Daten zu
den unter einjahrig ausgebildeten Pflegehilfskraften oder zu neuen Wohnformen in der Pflege-
versorgung fehlen z. B. in der Statistik.

Die im aufzusetzenden Prognosemodell verwendeten Basisstatistiken bieten schlieRlich
bereits fiir sich das Potenzial, verschiedene Ist-Situationen aufzuzeigen.

Der Grof3teil der Basisstatistiken stellt, wie oben beschrieben, zudem subnationale Daten
bereit, die die Ebene der Bundesldnder abdecken. Eine noch tiefere Gliederung der Personal-
zahlen kann bis zur Ebene der Arbeitsmarktregionen mit Sonderauswertungen der Daten der
Bundesagentur fiir Arbeit erreicht werden, wobei diese nur die abhidngigen Beschaftigungsver-
héltnisse enthalten. Bestimmte Berufsgruppen mit hohen Anteilen selbststandiger Erwerbsta-
tiger wiirden damit verzerrt abgebildet werden. Das Statistische Bundesamt plant derweil fiir
die nichsten Jahre eine Veroffentlichung der GPR mit regionalen Daten, wodurch die Erstel-
lung eines regionalen Monitorings der Gesundheitsberufe deutlich erleichtert werden wiirde.

Das avisierte Prognosetool er6ffnet in der Gesamtschau sehr vielschichtige Einblicke in die
verschiedenen Dimensionen des Arbeitsmarktes der Gesundheitsberufe. Fundierte Aussagen
konnen entweder aus dem Modell selbst heraus, unter Zuhilfenahme expliziter Annahmen
oder mit seiner Unterstiitzung aus verbundenen respektive umliegenden Quellen getroffen
werden.




» 6 Erste Erorterungen des

Projektionskonzepts

In Anschluss an die Fertigstellung des Zwischenberichts zur vorliegenden Machbarkeitsstudie
am 30. Juni 2023 ergaben sich bereits erste Moglichkeiten, das Projektionskonzept mit Ver-
treterinnen und Vertreten unterschiedlicher Referate des BMG am 26. September 2023 und
weiteren nationalen Stakeholderinnen und Stakeholdern am 7. November 2023 zu erdrtern.
Am 4. Dezember 2023 wurden die Ergebnisse der Machbarkeitsstudie ausgewahlten Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftlern préasentiert. Das Feedback aus diesen Gespréchen ist in
diesem Bericht bereits berticksichtigt.

Auch im Kontext der von der Europdischen Kommission initiierten , Joint Action on Health
woRkfOrce to meet health challEngeS“ (HEROES) konnte die Machbarkeitsstudie bereits ei-
nem internationalen Publikum vorgestellt werden.

Die zentralen Ergebnisse der jeweiligen Austauschformate werden im Folgenden zusam-
mengefasst.

6.1 BMG-interner Workshop am 26. September 2023

Den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der unterschiedlichen Referate des BMG wurden die
zentralen Ergebnisse des Zwischenberichts vom 30. Juni 2023 vorgestellt. Die anschliel3ende
Diskussion umfasste folgende Punkte (Einzelheiten sind dem Protokoll des Workshops zu ent-
nehmen).

» Die Berechnung der VZA wirft Nachfragen auf. Sind jene iiber die in der GPR definierten
Quoten mit 0,5 Vollzeitstellen je Teilzeitbeschiftigten und 0,2 Vollzeitstellen je geringfii-
gig Beschiftigten hinreichend genau? Waren Stundenaufstockungen, etwa unter besseren
Arbeitsbedingungen, abzubilden? Die Vollzeitdquivalente gehen auf die im Projektkonzept
als wichtigste Datenquelle beriicksichtigte GPR des DESTATIS zuriick. Diese sollten auch
aus Konsistenzgriinden iibernommen werden. DESTATIS hatte sich zwischenzeitlich an
einer genaueren Berechnung mithilfe von Angaben zur wochentlichen Arbeitszeit im Mi-
krozensus versucht. Dies wurde schlief3lich zuriickgestellt. Viele der GPR-beriicksichtigten
Berufe sind zu klein, um hinreichend viele Beobachtungen fiir statistische robuste Analysen
im Mikrozensus aufzuweisen. Indes sei davon auszugehen, dass das Potenzial von Stunden-
aufstockungen eher gering ist. Fiir das Arbeitsangebot nach VZA wiirde auf das Konzept des
Arbeitsvolumenpotenzials aus dem Kontext des QuBe-Projektes zuriickgegriffen (siehe Ab-
schnitt 4.3.5). Hier wird die gewiinschte Mehrarbeit der Erwerbstatigen im Mikrozensus als
unausgeschopftes Potenzial interpretiert. Unter Kenntnis der reguliren Arbeitszeit der VZA
kann ein entsprechendes Arbeitsangebot an VZA berechnet werden.

» Einige Bereiche wie etwa der OGD weisen eine ausgeprigte eigene Spezifitit etwa der beruf-
lichen Zusammensetzung auf. Im Projektionskonzept findet sich der OGD in den ,,sonstigen
Einrichtungen“ wieder. Im Modell konnen die fundierende Regressionsrechnungen jedoch
modifiziert werden, wobei Zusammenhénge stets auf Signifikanzen zu priifen sind. Das Mo-
dell folgt den Daten, nicht umgekehrt.

» Neuartige Professionen wie z. B. jene der Community Health Nurses, neue Kompetenz-
zuschnitte und Verantwortlichkeiten wie Medizinische Fachangestellte in Leitungspositio-
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nen konnen erst mit Zeitversatz reliabel endogen fortgeschrieben werden. Zunéchst miissen
diese neuen Phdnomene sich in den fortzuschreibenden historischen Daten niederschlagen.
AuRerhalb der verwendeten Datenquellen lassen sich hierzu allerdings auch Szenarioan-
nahmen formulieren. Selbiges gilt mit Blick auf eine bereits vom BMG beobachtete Profes-
sionalisierungs- und Akademisierungstendenz. Auch diese ist in den historischen Daten
noch nicht zu sehen. Mittelfristig konnte sich dieses Phdnomen jedoch im Anforderungs-
niveau der nachgefragten Tatigkeiten widerspiegeln.

Die verschiedenen Bedarfsfortschreibungsansitze wurden eingehend erldutert. Diese ha-
ben verschiedene Vor- und Nachteile. Wahrend Konstanzannahmen haufig fehlerarm sind,
bieten die im Projektionskonzept skizzierten Bedarfsfortschreibungsansitze A hingegen
Stellschrauben, welche in Szenarioanalysen angegangen werden konnen.
Bearbeitungsdauern fiir angefragte Szenariorechnungen konnen stark variieren. Modell-
interne Variablen wie Personalschliissel sind hier vergleichsweise einfach anzugehen. Inso-
fern das Modell sehr machtig ausgelegt werden wird, sind viele Stellschrauben schnell zu
modifizieren und aus entsprechenden Szenariorechnungen rasche Erkenntnisse zu gewin-
nen.

In einem komplexen Modell wie dem vorgeschlagenen ist es nicht moglich, Konfidenz-
intervalle fiir Projektionsergebnisse auszuweisen. Wiirde mit Spannweiten und nicht mit
konkreten Werten gerechnet, so wiirden sich diese iiber die zahlreichen Interdependenzen
multiplizieren und immer grol3er werden. Projektionsergebnisse wiirden unterbestimmt,
alles wiirde moglich. Politische Kommunikation wire ob der mannigfaltigen Interpretations-
moglichkeiten verunméglicht. Sinnvoller wire es, stattdessen Sensitivitdtsanalysen durch-
zufiihren, indem z. B. ein niedriger und ein hoher Wert fiir einen bestimmten Parameter
angenommen werden.

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

Eine Regionalisierung ist mit dem vorgeschlagenen Projektionskonzept moglich. Regiona-
le Modelle konnen aus einem dereinst fertiggestellten Bundesmodell abgeleitet werden. Die
regionalisierte Berechnung des Bedarfs wiirde hierbei unkomplizierter gelingen als jene des
Angebots. Demografie kann auch hier als grof3ter Treiber angesehen werden. Es stellt sich
die Frage nach der regionalen Differenzierung, welche insbesondere nach Bundesldndern
und/oder Arbeitsmarktregionen (AMR) geschehen kann. AMR beschreiben gemeinsame
regionale Arbeitsmarkte. Diese werden iiber Kreise und kreisfreie Stadte zusammengelegt,
wobei das Pendlerverhalten wichtigstes Aggregationskriterium ist: Gebietskorperschaften,
die grofRe gegenseitige Pendlerstrome zeigen, werden zusammengefasst. Wie disaggregiert
regionalisiert werden kann, lasst sich derzeit noch nicht absehen. Ein Regionalisierungs-
grad immerhin bis hinunter auf Bundesldnderebene ist sehr wahrscheinlich. Indes konnten
im Gesundheitsbereich Unterschiede zwischen Stadt und Land besonders interessant sein.
Dabei wird auch die angedachte Regionalisierung und Datenverfiigbarkeit in der GPR eine
Rolle spielen.
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» Weiterhin kam das Desiderat eines Analysetools zum BMG-Fachkrédftemonitoring auf, mit
dem das BMG eigene Auswertungen generieren kann. Obschon dieses technisch sowie in-
haltlich sehr voraussetzungsvoll ist, so ist die Realisierung beispielsweise eines Daten-Dash-
boards dennoch denkbar. Entsprechendes wurde bereits fiir das BMAS ausgefertigt. Aus-
gestaltungsabhéngig ergdben sich Schulungsnotwendigkeiten. Per Visual Basic in Microsoft
Excel programmierte Tools, wie ein solches in einem fritheren Projekt der Projektpartner
fiir die KBV ausgearbeitet wurde, wéren fiir ein etwaiges BMG-Fachkraftemonitoring jedoch
nicht machtig genug.

» Wiederkehrend ergaben sich Fragen, wie spezifische Datenquellen zu erschlief3en sein konn-
ten. Eine Problematik weisen etwa die verwendeten Heilmittel-Schnellinformationen auf,
als dass Wartezeiten und verfallene Verordnungen hier nicht beriicksichtigt sind. Die hier-
mit errechneten, tatsdchlichen Bedarfe an Gesundheitsleistungen konnten also unterschéatzt
werden: Viele Patientinnen und Patienten resignieren aufgrund von Versorgungsengpassen
und konnen verordnete Behandlungen nicht durchfithren lassen. Obschon die vorhande-
ne Datenquelle nicht modifiziert werden kann und keine weitergehenden Informationen zu
Wartezeiten vorliegen, konnen Szenarioannahmen dieser Problematik begegnen.

» Mit Blick auf die Abrechnungsdaten der Krankenkassen ergab sich die Frage, ob diese
direkt berticksichtigt werden konnen. Bisher ist dies aus Griinden der Datenharmonisierung
noch nicht moglich. Das avisierte FDZ im BfArM konnte hier jedoch Abhilfe schaffen. Zu-
kiinftig konnten sodann die dort verfiigbaren Originalabrechnungsdaten der Krankenkas-
sen fiir die Bedarfsfortschreibung verwendet werden.

» Nicht zuletzt ist Migration fiir das Monitoring der Gesundheitsberufe relevant. Hierzu exis-
tieren Daten von DESTATIS sowie des Anerkennungsmonitorings auslandischer Berufsqua-
lifikationen. QuBe weist bereits intern die Anteile Nichtdeutscher in den Berufen aus. Ins-
gesamt ist die entsprechende Datenlage jedoch fallzahlbedingt beschréankt. Insbesondere zu
qualifikationsspezifischen Fortziigen ist nichts bekannt.

6.2 Workshop mit Stakeholderinnen und Stakeholdern am
7. November 2023

Im zusatzlich durchgefithrten Workshop, an dem Stakeholderinnen und Stakeholder gemein-
sam mit Vertreterinnen und Vertretern des Projekts, von BMG, DESTATIS, BfArM, KBV, KZBV,
BAK und BA teilgenommen haben, kamen insbesondere kleinteilige Fragen zum Umgang mit
einzelnen Datenquellen auf. Die wesentlichen Erkenntnisse sind wie folgt:

» Die unterschiedliche Berechnung von VZA wurde thematisiert. Seitens DETASTIS wurde
mit Blick auf die GPR angeboten, eine Riickkehr zur fritheren, exakteren Berechnung von
VZA zu priifen. Informationen zu geleisteten Arbeitsstunden liegen jedoch nicht in allen
verwendeten Basisstatistiken vor. Wahrend Arbeitsstunden und Vollzeitdquivalente in der
Krankenhausstatistik vorliegen, fehlen entsprechende Informationen fiir niedergelassene
Arztinnen und Arzte. Ein konsistentes Stundenmodell wire entsprechend komplex; ebenso
wie die im Workshop problematisierte Berechnung von VZA wire auch diese stellenweise
annahmenlastig. Derzeit sind VZA der kleinste gemeinsame Nenner, obschon sie zumal im
vertragsarztlichen Bereich problembehaftet sind. Insgesamt wiren detailliertere Zahlen fiir
ein BMG-Fachkraftemonitoring tatsdchlich hilfreich; die hiesige Fortschreibung wiirde in je-
dem Fall der Vorgabe der GPR folgen. Insofern die GPR zukiinftig geleistete Arbeitsstunden
ausweist, konnten diese in ein BMG-Fachkraftemonitoring {ibernommen werden.
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» Auch in diesem Workshop wurden die Limitationen der zugrunde liegenden Datenquel-
len diskutiert. Diese betreffen etwa die Abrechnungsdaten der KBV, welche aufgrund der
quartalsweisen Abrechnung systembedingt maximal vier Praxisbesuche je Jahr ausweisen
konnen. Diese Limitation kann derzeit noch nicht iiberwunden werden. Weiterhin sind die
Zeitreihen der Falldaten verzerrungsanféllig, wenn sie nur vier und darunter die zwei aus-
gesprochenen COVID-19-Pandemiejahre 2020 und 2021 umfassen. Hier ist allerdings da-
von auszugehen, dass die folgenden Jahre 2022 und 2023 wieder aufschlussreicher sind.
Es wurde ein Folgegesprach mit der KBV am 7. Dezember 2023 vereinbart, an dem die Fall-
stricke der jeweiligen Daten, insbesondere die VZA-Berechnung, sowie etwaige Projektions-
modelle der KBV diskutiert wurden.

» Weiterhin kommen Fragen der beruflichen Abdeckung auf, etwa hinsichtlich psychologi-
scher Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die ihrerseits jedoch Beriicksich-
tigung finden.

» Wie im BMG-internen Workshop wurde in diesem Austausch die Bedeutung von per FDZ
des BfArM gebiindelten Daten fiir die Bedarfsseitenfortschreibung herausgearbeitet. Daten
nicht zuletzt auch zu Therapieberufen und Laboratorien sollen im FDZ eingebunden wer-
den. Es wird seitens des BfArM empfohlen, friihzeitig mit der Datenanalyse der vom FDZ
bereitgestellten Daten zu beginnen, da sie in ihrer Struktur von anderen, womoglich be-
kannten Daten abweichen.

» Die Frage, ob die Ergebnisse eines etwaigen BMG-Fachkréaftemonitoring veroffentlicht wer-
den, kann derzeit noch nicht beantwortet werden; sie ist bei tatsdchlicher Durchfithrung
eines BMG-Fachkréftemonitoring zu priifen.

6.3 Workshop mit Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern am
L. Dezember 2023

Dartiiber hinaus wurde die Machbarkeitsstudie mit Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
lern der Goethe-Universitiat Frankfurt a. M., der Technischen Universitdt Miinchen, des Deut-
schen Instituts fiir angewandte Pflegeforschung e. V. und des BMG diskutiert. Der thematische
Schwerpunkt lag auf der Methodik zur Fortschreibung der Bedarfsseite und der Angebotsseite.

» Hinsichtlich der Bedarfsrechnung wurde die Frage, ob die Fortschreibung berufsgruppen-
spezifisch erfolge, bejaht. Sektorale Aussagen konnen fiir den ambulanten, stationédren
und sonstigen Bereich getroffen werden.

» Zudem wurde die Moglichkeit einer indikator- beziehungsweise diagnosespezifischen
Fortschreibung erortert. In der Machbarkeitsstudie ist die Haufigkeit der Inanspruchnah-
me differenziert nach Alter und Geschlecht maf3geblich. Allerdings ware es moglich, Trends
zu beriicksichtigen, die sich auf den Mix der Morbiditat auswirken. Hier wére externe Ex-
pertise notwendig.

» Es kam die Frage auf, ob Assistenzberufe in der Pflege mit ein- oder zweijahriger Aus-
bildung beriicksichtigt werden. Grundsatzlich bildet die Gesundheitspersonalrechnung die
Grundlage fiir das Monitoring. Wenn Berufe dort gelistet sind, werden sie im Monitoring
ausgewiesen. Im konkreten Fall sind die Berufe unter den Helfertétigkeiten zu finden.

» Ferner wurde nach der Moglichkeit einer Regionalisierung gefragt. Im Falle einer Durch-
fiihrung des Monitorings wire eine solche geplant. Die Tiefe der Regionalisierung miisse
noch diskutiert werden. Mindestens moglich wéare die Ebene der Bundeslénder, eventuell
allerdings noch detaillierter, beispielsweise nach Arbeitsmarktregionen.
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» Auch die Implikationen von politischen Entscheidungen im Gesundheitsbereich wurden
thematisiert. Das Konzept ist eine Basisprojektion auf Grundlage des Status quo. Die Ergeb-
nisse zeigen deshalb die Arbeitsmarktsituation auf, die sich unter Beibehaltung bisheriger
Verhaltensweisen erwarten lésst. Bis sich Umwalzungen in Daten zeigen, dauert es dement-
sprechend. Szenariorechnungen sind grundsatzlich moglich.

» Methodenspezifisch war die Verwendung von Programmiersprachen von Interesse. An-
gebotsseitig wird in STATA (bzw. Mata) programmiert, bedarfsseitig gro3tenteils in C+ +.

» Zum Thema Migration und Zuwanderung wurde gefragt, ob sich anhand der Daten erken-
nen lasse, welche Art der Zuwanderung vorliegt und ob Anerkennungszahlen vorliegen.
Aussagen {liber Art und Grund der Migration zu treffen, ist anhand des Mikrozensus nicht
moglich, da lediglich die Staatsangehorigkeit erfasst wird. Hypothesen konnen lediglich
aufgrund des Zuzugszeitpunktes und der Nationalitét getroffen werden. Anerkennungszah-
len liegen allerdings vor.

6.4 Joint Action ,,HEROES"

Die Joint Action (JA) ,,HEROES* (Projektnummer 101082296) der Europdischen Kommission
will Vernetzungsmoglichkeiten, wissenschaftliche Analyse und Hilfestellungen im Bereich des
,Health workforce (HWF) planning“ bieten. Mitgliedsstaaten der Européischen Union sollen
bemachtigt werden, ihren Fachkraftemangelsituationen im Gesundheitsbereich planerisch ak-
tiv zu begegnen. Auch auf européischer Ebene wurde diese Herausforderung nationaler Ge-
sundheitssysteme durch Fachkréftemangel erkannt.

Nachdem im Februar 2023 an der Auftaktveranstaltung in Rom teilgenommen wurde, fand
im November 2023 schliel3lich ein , Clustermeeting® in Utrecht statt. Die teilnehmenden EU-
Mitgliedsstaaten wurden seitens der JA-Projektorganisation in verschiedene Cluster eingeteilt.
In den verschiedenen Clustern sollen Mitgliedstaaten mit moglichst d4hnlichen Gesundheits-
systemen zusammengefasst werden, um einen Austausch iiber etwaige Problemldsungsstrate-
gien zu fordern.

Im Clustermeeting stellte sich heraus, dass die hier verglichenen Gesundheitssysteme
durchaus respektive noch immer eine grol3e Heterogenitit aufweisen. Naheliegenderweise ge-
stalten sich arbeitsmarktliche Planungsnotwendigkeiten fiir das Gesundheitswesen in kleinen
Mitgliedslandern wie Malta und Estland anders, als dies fiir Deutschland umrissen werden
kann.

Dennoch zeigten sich mitunter dhnliche Herausforderungen eben nicht nur hinsichtlich
Fachkraftemangelsituationen, sondern zumal mit Blick auf Datenliicken, die ein besseres Ver-
stindnis der vorhandenen Diskrepanzen unterminieren. Aus der Slowakei wurde von granula-
ren Datengrundlagen fiir viele Berufe fehlende Integration von Datenquellen und statistischer
Blindheit in Fragen der Abwanderung berichtet. Allerdings sei die Situation hinsichtlich ein-
schlagiger Bedarfsdaten gut.

In Tschechien existieren zwar einzelne Berufsregister, indes jedoch kein systematischer
Ansatz, den Arbeitsmarkt der Gesundheitsberufe hinreichend zu erfassen und planerisch tatig
zu sein. Die tschechische Generation der Babyboomer sei, anders als in anderen européischen
Staaten, in den 1970er-Jahren geboren. Mit ihrem Ausscheiden aus dem Beruf werden viele
Probleme erwartet. Bisher kann dieser Herausforderung planerisch nicht begegnet werden.

Aus Estland wird von einem Mangel an Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern berich-
tet. Dort existiert kein einschldgiges Projektionsmodell, allerdings planen verschiedene Kor-
perschaften entlang ihrer Zustédndigkeiten autonom. Angebotsseitig ist eine gute Datenbasis
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gegeben, auch weil alle Anbieter von Gesundheitsleistungen mit einer eindeutigen Identifika-
tionsnummer registriert sind.

In Malta sind viele Daten insbesondere zum Abwanderungsverhalten von Pflegekréften
nicht vorhanden. Weiterhin existiert keine holistische, harmonisierte Datenbasis zum Arbeits-
markt der Gesundheitsberufe.

Indes existieren auch im in diesem Cluster vermahlten EU-Ausland mitunter Anséatze fir
Projektionsmodelle. Insbesondere Belgien und die Niederlande stechen hier hervor.

In Belgien existiert seit 1996 eine nationale Planungskommission fiir die Berufe des Ge-
sundheitsbereiches. Es existiert eine Datenbank beruflich lizensierter Gesundheitsbeschéftig-
ter, indes ohne Information tiiber tatsidchliche Aktivitit. Ein einschlédgiges Projektionsmodell
konnte bereits aufgesetzt werden. Als Stock-Flow-Modell angelegt, berechnet es in Extrapo-
lation historischer Zahlen und Trends zukiinftige Bedarfe. Weiterhin bietet es neben einem
Basisszenario verschiedene Stellschrauben fiir Szenariorechnungen. Aus diesem Projektions-
modell werden schlief3lich formale Empfehlungen abgeleitet.

Auch in den Niederlanden existiert ein als Stock-Flow ausgefiihrtes Projektionsmodell,
welches eine grol3e Breite an Gesundheitsberufen abdeckt. So werden bereits 13 verschiedene
Pflegeberufe unterschieden. Das Modell betrachtet Bedarfs- und Angebotsseite, umfasst viel-
faltige Variablen und ist auf verschiedene Gesundheitsberufe in gleicher Weise anwendbar.
Auf Basis der elaborierten Erkenntnisse wird dreijahrlich eine Empfehlung an das niederléan-
dische Gesundheitsministerium ausgesprochen. Insbesondere angebotsseitig ist eine breite
Datengrundlade gegeben. Herausfordernd gestaltet sich allerdings die Bestimmung von Fach-
krafteliicken; aul’erdem wurde von Datenliicken fiir die Pflegeberufe, die regionale Verteilung
und die demografische Entwicklung (alternde Gesellschaft) als Herausforderungen benannt.®

Auch in dieser internationalen Perspektive eroffnen sich wiederkehrend planerische Not-
wendigkeiten fiir den Arbeitsmarkt der Gesundheitsberufe. Leistungsfahige Projektionsmo-
delle sind gefragt. EU-Mitgliedsstaaten, die entsprechendes implementiert haben, profitieren
nachhaltig davon; jene ohne entsprechende Entscheidungsgrundlage vermissen dieses Pla-
nungsinstrument. Das hier skizzierte Projektionsmodell wiirde in seiner Machtigkeit iiber die
gesehenen Beispiele noch hinausreichen.

8 Von NIVEL (Nederlands Instituut voor Onderzoek van de Gezondheidszorg/Netherlands Institute for Health
Services Research) werden u. a. Factsheets zu den Arbeitsméarkten der Gesundheitsberufe in den Nieder-
landen erarbeitet, siehe URL: https://www.nivel.nl/en/publicatie/de-arbeidsmarkt-van-de-nederland-
se-huisartsenzorg-2022-toelichting-en-samenvatting-van (Stand: 28.08.2024).
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» 7 Fazit und Empfehlungen fiir ein BMG-

Fachkraftemonitoring

Der potenzielle Fachkrdftemangel im Gesundheitswesen ist ein drangendes Thema. In wel-
chem Detailgrad ist es moglich, Bedarfe an Gesundheitsberufen zu ermitteln? Wie konnen
Ansatzpunkte fiir politische Handlungsmoglichkeiten operationalisiert werden? Auf welche
Weise sind MaBnahmen und Folgewirkungen einer addquaten Behebung moglicher Fachkraf-
teengpasse abschatzbar? Die Priifung dieser Fragen war Zielsetzung der vorliegenden Mach-
barkeitsstudie.

In Kohérenz zu Aussagen des Fachkraftemonitorings fiir das BMAS soll das Konzept fiir
das BMG-Fachkraftemonitoring methodisch und inhaltlich an die bisherigen Arbeiten des
QuBe-Projektteams um BIBB, IAB und GWS anschlussféhig sein. BIBB und GWS haben mit der
vorgegebenen Zielsetzung aktuelle Monitoring- und Prognosestudien erortert (Abschnitt 2.2)
und iiberpriift, inwieweit die dort verwendeten Daten und Methoden die des QuBe-Projektes
(Abschnitt 2.1) ergdnzen konnten. Daraufhin erfolgte eine detaillierte Priifung der Datenquel-
len (Kapitel 3).

In Abwégung der entsprechenden Fallzahlen und der méglichen Prognostizierbarkeit wur-
den in Abstimmung mit dem BMG 55 Berufe (darunter 16 &drztliche Berufe) identifiziert, die in
der Zahl der Erwerbstétigen und der Erwerbspersonen sowie in der Anzahl an nachgefragten
und angebotenen VZA verlisslich aktualisierbar sind. Zudem lésst sich eine Unterscheidung
dieser Berufe nach den Einrichtungsarten stationédr, ambulant und sonstig vornehmen (Ab-
schnitt 4.1). Auf dieser Grundlage aufbauend wurde ein Projektionskonzept aufgestellt.

Es lassen sich zehn unterschiedliche Schéitzansétze identifizieren, um den Bedarf an Per-
sonen und VZA in den Berufen des Gesundheitswesens getrennt nach Einrichtungsarten zu
ermitteln. Dabei werden unterschiedliche Bezugspunkte zur Inanspruchnahme von Leistun-
gen in der Gesellschaft, demografischer Entwicklung und Leistungserbringung gesetzt. (Ab-
schnitt 4.2). Diese Schitzansatze sind bei der Implementierung eines BMG-Fachkraftemonito-
rings statistisch und inhaltlich zu priifen und in ein Modellsystem zu implementieren.

Bei der Angebotsseite kann auf das bereits bestehende BIBB-Angebotsmodell, welches
auch im Rahmen des Fachkraftemonitorings fiir das BMAS verwendet wird, zuriickgegriffen
werden. Um das Ausbildungsgeschehen fiir die 55 identifizierten Berufe abbilden zu kénnen,
miissen die Bildungsinformationen unterschiedlicher Bildungsstatistiken harmonisiert und in-
tegriert werden (Abschnitt 4.3).

Das vorgeschlagene Konzept konnte hierbei von den Vorarbeiten profitieren, welche be-
reits im Rahmen des Fachkrdftemonitorings fiir das BMAS geleistet wurden (z. B. Regionali-
sierung nach 34 Arbeitsmarktregionen). Um die Kohdrenz zwischen einem Fachkraftemonito-
ring fiir das BMAS und dem BMG zu wahren, muss jedoch auch eine zeitliche Abstimmung in
der Datenaktualisierung erfolgen. So wird die jéhrliche Mittelfristprognose fiir das BMAS zum
30. Juni eines Jahres abgegeben, die Langfristszenarien hingegen zum 31. Oktober. Zudem
ist zu berticksichtigen, dass die meisten Daten im Gesundheitsbereich zum Jahresende aktu-
alisiert vorliegen. Die Ergebnisdarstellung konnte/sollte deshalb fiir den gleichen zeitlichen
Horizont wie das Fachkraftemonitoring fiir das BMAS erfolgen. In den Folgejahren konnte die
Zeit fiir Szenarioberechnungen genutzt werden. Sollte ein BMG-Fachkréftemonitoring in Auf-
trag gegeben werden, so muss spatestens zum 1. Januar 2025 mit den Datenarbeiten begonnen
werden. Da davon auszugehen ist, dass der Arbeitsaufwand im ersten Jahr etwas hoher sein
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wird und Datenzugénge, z. B. beim FDZ des BfArM, eine Projektgrundlage benotigen, wére ein
noch friitherer Arbeitsbeginn (z. B. 1. September 2024) sinnvoll,

» um am 30. September 2025 eine erste Prognose fiir die kommenden 20 Jahre vorzulegen.

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

» Unter Riickgriff auf die dann verfiigbaren Daten des FDZ des BfArM kann eine regionale
Darstellung der Projektion bis zum 30. September 2027 erfolgen.

» Zum 30. September 2028 konnte die Bundes- und Regionalprojektion aktualisiert und wei-
tere Szenarien berechnet sein.

Da sich das QuBe-Konsortium aus BIBB, IAB und GWS zusammensetzt, sollte neben BIBB und
GWS auch das IAB zum Fachkréftemonitoring des BMG beitragen. Dies ist auch inhaltlich sinn-
voll, da zum einen die QuBe-Bevolkerungsprojektion auf der IAB-Bevolkerung aufbaut, die
landkreisspezifisch erstellt wird und fiir mogliche Szenariorechnungen genutzt werden kann,
und zum anderen ein privilegierter Zugang zu den Beschéftigtendaten der BA besteht.

Dariiber hinaus ist es aufgrund der unterschiedlichen verwendeten Datenquellen und der
Vielzahl moglicher Szenarien sinnvoll, einen Beirat einzurichten. Dieser sollte sowohl iiber
Kenntnisse der Datenquellen (z. B. DESTATIS, KBV, ...) als auch iiber Expertise in der Prognose
und in den interessierenden inhaltlichen Themen verfiigen.

Der monetare Aufwand fiir das BMG-Fachkraftemonitoring hangt davon ab, wie viele und
welche Szenarien von Interesse sind und welches Institut die spezifischen Arbeiten ausfiihrt.
Davon ausgehend, dass im Laufe einer vierjdhrigen Projektphase alle der in Tabelle 13 mit ge-
ringem Aufwand angegebenen Szenarien (einmal) bearbeitet werden sollen, wire mit einem
durchschnittlichen jahrlichen Arbeitsaufwand von rund 36 bis 42 Personenmonaten zu rech-
nen. Das Projektionsmodell wire dann in der Lage, aufwandsarm Antworten zu liefern auf
Fragen

» zur Aus- und Weiterbildung (Wie hoch ist die Anzahl der zukiinftig ausgebildeten Fachkraf-
te? Welchen Effekt haben erhohte Ausbildungsleistungen?),

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

zu Folgen eines gednderten Leistungskatalogs,

zur Entwicklung des Versorgungsbedarfs nach Einrichtungsarten,

zu Auswirkungen von Produktivitédtsfortschritten,

zur Hohe der beruflichen Mobilitat und Erwerbsbeteiligung,

zu Auswirkungen eines veranderten Professionenverhéltnisses,

zur Leiharbeit,

zur regionalen Verteilung des Arbeitskréaftepotenzials und der Erwerbstatigen

vV VvV v vV v v.Y

und zum Migrationsgeschehen.

Mit einem verhaltnismaf3ig geringfligig hoheren Aufwand konnten auch weitere Fragen, die
mit einem mittleren Arbeitsaufwand verbunden sind (z. B.: Welche Tatigkeiten sind digital
leistbar?), beantwortet werden.

Wenn das vorgeschlagene Projektionskonzept umgesetzt wird, ware das BMG-Fachkréfte-
monitoring hinsichtlich seiner fachlichen Breite (alle Berufe des Gesundheitswesens), seiner
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Tiefe (55 Berufe) und seiner Analysemoglichkeiten (vielfaltige Szenariomoglichkeiten) leis-
tungsfahiger als alle bisherigen Monitoringstudien in Deutschland. Es konnte steuerungsre-
levante Informationen in einer Qualitit liefern, wie sie sich auch international nur selten zu

finden sind.
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» Anhang: Das QuBe-Projekt

Die BIBB-IAB-Qualifikations- und Berufsprojektionen (QuBe-Projekt), die in Zusammenarbeit
mit der Gesellschaft fiir Wirtschaftliche Strukturforschung (GWS) entstanden sind, zeigen
anhand von Modellrechnungen, wie sich Angebot und Nachfrage nach Qualifikationen und
Berufen langfristig entwickeln konnen. Als Datengrundlage werden mehrere Datenquellen
aufeinander abgestimmt. Der Mikrozensus liefert als amtliche Reprasentativstatistik des Sta-
tistischen Bundesamts, an der jahrlich ein Prozent aller Haushalte in Deutschland beteiligt ist,
Informationen iiber die Bevolkerung und den Arbeitsmarkt. Die volkswirtschaftliche Gesamt-
rechnung ist Grundlage fiir die Projektion der Gesamtwirtschaft. Die Registerdaten der so-
zialversicherungspflichtig Beschéftigten und der ausschlief3lich geringfiigig Beschéftigten der
Bundesagentur fiir Arbeit liefern zusatzliche Informationen zu den Erwerbstétigen nach Beruf
und den entsprechend gezahlten Lohnen. Die Ergebnisse werden in bis zu 141 Dreistellern
(Berufsgruppen) der KldB 2010 differenziert (die Militdrberufe werden zusammengefasst).

Einen schematischen Uberblick der soziokonomischen Zusammenhinge des aktuell ver-
wendeten Modellinstrumentariums der siebten Projektionswelle gibt Abbildung 11. Daraus
wird ersichtlich, dass ein mal3geblicher Treiber fiir die kiinftige Arbeitsmarktentwicklung die
Demografie ist (rot). Fiir die Abschatzung der kiinftigen demografischen Entwicklung kommt
ein eigenstindiges Kohorten-Komponenten-Modell zum Einsatz. Darauf fulst die Bildungsge-
samtrechnung als ebenfalls eigenstidndig gefiihrtes Modell (hellgriin), welches das kiinftige
Neuangebot aus dem Bildungssystem differenziert nach Qualifikationen und Berufen quanti-
fiziert. Fiir das kiinftige Erwerbsverhalten ist neben dem Geschlecht, dem Alter und der Quali-
fikation auch ausschlaggebend, ob die Person die deutsche Staatsangehorigkeit innehat oder
nicht.

Entscheidet sich eine Person, ihre Arbeitskraft auf dem Arbeitsmarkt anzubieten, und ver-
fiigt sie iiber eine formale Qualifikation und einen erlernten Beruf, dann wird sie als Fachkraft
bezeichnet. Aber nicht immer ist eine Person in ihrem erlernten Beruf tétig, sodass sich der
ausgeiibte Beruf vom erlernten unterscheidet. Wie grof3 die Wahrscheinlichkeit ist, dass eine
Person mit erlerntem Beruf einen anderen Beruf ausiibt, wird mithilfe von beruflichen Flexi-
bilititsmatrizen (orange) quantifiziert, welche ein Alleinstellungsmerkmal des QuBe-Projek-
tes darstellen. Auch Erwerbspersonen ohne abgeschlossene Berufsausbildung werden einem
ausiibenden Beruf zugeordnet. Im Matching-Modul (gelb) werden beide Arbeitsmarktseiten
gegeniibergestellt und Berufslohne bestimmt.

Die Arbeitsnachfrage bzw. der Arbeitskraftebedarf wird maf3geblich von der 6konomischen
Entwicklung (hellblau) getrieben. Als Arbeitskrafte bzw. Erwerbstitige werden alle Personen
bezeichnet, die einer Tatigkeit nachgehen — unabhéngig davon, welche formale Qualifikation
sie haben. Zur Abbildung der 6konomischen Entwicklung kommt das makro6konometrische
INFORGE-Modell zum Einsatz. Das INFORGE-Modell ist ein nach Wirtschaftszweigen, Produk-
tionsbereichen und Giitergruppen tief disaggregiertes 6konometrisches Prognose- und Simu-
lationsmodell fiir Deutschland, welches mit dem eigenstandigen Welthandelsmodell GINFORS
der GWS verkniipft ist.

Einen Sonderstatus beim Arbeitskraftebedarf nimmt die Zahl der benotigten Lehr- und
Pflegekrafte (grau) ein. Erstere hingen von der Zahl der Kinder und Jugendlichen ab, letztere
von der Zahl der Pflegebediirftigen (SONNENBURG/SCHRODER 2019). Dementsprechend erge-
ben sich beide Gré3en direkt aus der demografischen Entwicklung (rot).
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Auch ein Energiemodul (dunkelgriin) ist in das Modellinstrumentarium integriert. Dies er-
laubt, Aussagen iiber die Art und Menge der erzeugten und verbrauchten Energien und ebenso
der daraus resultierenden THG-Emissionen zu treffen.

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

Weitere Informationen zum Projekt finden sich unter www.qube-projekt.de. Eine genaue Be-
schreibung der Methodik findet sich in Zika u. a. 2023a.

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

Unter www.qube-dossiers.de finden sich Ergebniszusammenstellungen nach verschiede-
nen Merkmalen, z. B. Berufshauptgruppen, Bundesldndern, Arbeitsmarktregionen oder Kom-
petenzen.


http://www.qube-projekt.de
http://www.qube-data.de
http://www.qube-dossiers.de
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» Anhang: Beriicksichtigung von KidB
2010-Systematikpositionen in der GPR

Tabelle 14: Beriicksichtigung von KIdB 2010-Systematikpositionen in der GPR

Code Bezeichnung

KBL0-62k V.erkauf von drogerie- und apothekeniiblichen Waren, Sanitiits- und Medizinbedarf, Medi-
zinbedarf

KB10-6241 Berufe im Verkauf von drogerie- u. apothekeniiblichen Waren

KB10-62412 Berufe im Verkauf von drogerie- und apothekeniiblichen Waren - Fachkraft

KB10-6242 Berufe im Verkauf von Sanitdts- und Medizinbedarf

KB10-62422 Verkauf Sanitats-, Medizinbedarf — Fachkraft

KB10-732-01 Verwaltung

KB10-7322 Verwaltende Berufe im Sozial- und Gesundheitswesen

KB10-73222 Verwaltung Sozial-, Gesundheitswesen - Fachkraft

KB10-73223 Verwaltung Sozial-, Gesundheitswesen - Spezialist/Spezialistin

KB10-73224 Verwaltung Sozial-, Gesundheitswesen — Experte/Expertin

KB10-733-01 Medien-, Dokumentations- und Informationsdienste

KB10-7334 Berufe in der medizinischen Dokumentation

KB10-73342 Medizinische Dokumentation - Fachkraft

KB10-811-01 Arzt- und Praxishilfe

KB10-8110 Medizinische Fachangestellte (0S)

KB10-81102 Medizinische Fachangestellte (0S) — Fachkraft

KB10-81103 Medizinische Fachangestellte (0S) — Spezialist/Spezialistin

KB10-8111 Zahnmedizinische Fachangestellte

KB10-81112 Zahnmedizinische Fachangestellte - Fachkraft

KB10-81113 Zahnmedizinische Fachangestellte - Spezialist/Spezialistin

KB10-8113 Orthoptisten/Orthopistinnen

KB10-81132 Orthoptisten - Fachkraft

KB10-8118 Medizinische Fachangestellte (ssT)

KB10-81182 Medizinische Fachangestellte (ssT) — Fachkraft

KB10-81183 Medizinische Fachangestellte (ssT) — Spezialist/Spezialistin

KB10-812-01 Medizinisches Laboratorium

KB10-8121-01 Medizinisch-technische Berufe im Laboratorium

KB10-81212 Medizinisch-technische Berufe Laboratorium — Fachkraft

KB10-81213 Medizinisch-technische Berufe Laboratorium - Spezialist/Spezialistin

KB10-8122 Medizinisch-technische Berufe in der Funktionsdiagnostik

KB10-81222 Medizinisch-technische Berufe Funktionsdiagnostik — Fachkraft

KB10-81223 Medizinisch-technische Berufe Funktionsdiagnostik — Spezialist/Spezialistin

KB10-81224 Medizinisch-technische Berufe Funktionsdiagnostik — Experte/Expertin

KB10-8123-01 Medizinisch-technische Berufe in der Radiologie

KB10-81232 Medizinisch-technische Berufe Radiologie — Fachkraft

KB10-81233 Medizinisch-technische Berufe Radiologie — Spezialist/Spezialistin
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Code Bezeichnung

KB10-813 Gesundheits-, Krankenpflege, Rettungsdienst, Geburtshilfe

KB10-8130 Berufe in der Gesundheits- und Krankenpflege (0S)

KB10-81301 Gesundheits-, Krankenpflege (0S) — Helfer/Helferin

KB10-81302 Gesundheits-, Krankenpflege (oS) - Fachkraft

KB10-8131 Berufe in der Fachkrankenpflege

KB10-81313 Fachkrankenpflege — Spezialist/Spezialistin

KB10-8132 Berufe in der Fachkinderkrankenpflege

KB10-81323 Fachkinderkrankenpflege — Spezialist/Spezialistin

KB10-8133 Berufe in der operations-/medizintechnischen Assistenz

KB10-81332 Operationstechnische Assistenz — Fachkraft

KB10-81333 Operationstechnische Assistenz — Spezialist/Spezialistin

KB10-8134 Berufe im Rettungsdienst

KB10-81341 Rettungsdienst — Helfer/Helferin

KB10-81342 Rettungsdienst — Fachkraft

KB10-81343 Rettungsdienst - Spezialist/Spezialistin

KB10-8135 Berufe in der Geburtshilfe und Entbindungspflege

KB10-81352 Geburtshilfe, Entbindungspflege — Fachkraft

KB10-81353 Geburtshilfe, Entbindungspflege — Spezialist/Spezialistin

KB10-8138 Berufe in der Gesundheits- /Krankenpflege (ssT)

KB10-81382 Gesundheits-, Krankenpflege (ssT) — Fachkraft

KB10-81383 Gesundheits-, Krankenpflege (ssT) — Spezialist/Spezialistin

KB10-8139 Aufsich.ts- und Fiihrungskréfte — Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Ge-
burtshilfe

KB10-81393 Aufsichtskrafte — Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe

KB10-81394 Fiihrung — Krankenpflege, Rettungsdienst, Geburtshilfe

KB10-814-01 Human- und Zahnmedizin

KB10-8147 Zahndrzte/-drztinnen und Kieferorthopdden/-orthopddinnen

KB10-81L74 Zahndrzte/-drztinnen, Kieferorthopdden/-orthopadinnen — Experte/Expertin

KB10-8149-01 Humanmedizin - Experte/Expertin

KB10-816-01 Psychologie und nicht drztliche Psychotherapie

KB10-8162 Berufe in der klinischen Psychologie

KB10-81623 Klinische Psychologie - Spezialist/Spezialistin

KB10-8169-01 Psychologische Psychotherapeuten/-therapeutinnen — Experte/Expertin

KB10-817 Nicht dirztliche Therapie und Heilkunde

KB10-8171 Berufe in der Physiotherapie

KB10-81712 Physiotherapie - Fachkraft

KB10-81713 Physiotherapie - Spezialist/Spezialistin

KB10-81714 Physiotherapie — Experte/Expertin

KB10-8172 Berufe in der Ergotherapie

KB10-81722 Ergotherapie - Fachkraft

KB10-81723 Ergotherapie - Spezialist/Spezialistin

KB10-81724 Ergotherapie — Experte/Expertin

KB10-8173 Berufe in der Sprachtherapie

KB10-81733 Sprachtherapie - Spezialist/Spezialistin
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Code Bezeichnung

KB10-81734 Sprachtherapie - Experte/Expertin

KB10-817k4 Berufe in der Musik- und Kunsttherapie

KB10-81743 Musik- und Kunsttherapie — Spezialist/Spezialistin
KB10-8174L Musik- und Kunsttherapie — Experte/Expertin
KB10-8175 Berufe in der Heilkunde und Homéopathie
KB10-81752 Heilkunde und Homoopathie - Fachkraft

KB10-81753 Heilkunde und Homoopathie - Spezialist/Spezialistin
KB10-8176 Berufe in der Didit- und Erndhrungstherapie
KB10-81762 Diat- und Erndahrungstherapie - Fachkraft

KB10-81763 Didt- und Erndahrungstherapie - Spezialist/Spezialistin
KB10-81764 Didt- und Erndhrungstherapie — Experte/Expertin
KB10-8177 Podologen/Podologinnen

KB10-81772 Podologen/Podologinnen - Fachkraft

KB10-8178 Berufe in der nicht drztlichen Therapie und Heilkunde (ssT)
KB10-81782 Nicht d@rztliche Therapie, Heilkunde (ssT) - Fachkraft
KB10-81783 Nicht drztliche Therapie, Heilkunde (ssT) - Spezialist/Spezialistin
KB10-81784 Nicht drztliche Therapie, Heilkunde (ssT) - Experte/Expertin
KB10-8179 Fiihrungskrdfte -Nicht drztliche Therapie und Heilkunde
KB10-81794 Flihrung — Nicht arztliche Therapie, Heilkunde
KB10-818-01 Pharmazie

KB10-8182 Berufe in der pharmazeutisch-technischen Assistenz
KB10-81822 Pharmazeutisch-technische Assistenz - Fachkraft
KB10-8188-01 Berufe in der Pharmazie (ssT)

KB10-81883 Pharmazie (ssT) - Spezialist/Spezialistin

KB10-8180-01 Apotheker/-innen, Pharmazeuten/Pharmazeutinnen — Experte/Expertin
KB10-821 Altenpflege

KB10-8210 Berufe in der Altenpfiege (0S)

KB10-82101 Altenpflege (oS) — Helfer/Helferin

KB10-82102 Altenpflege (oS) - Fachkraft

KB10-82103 Altenpflege (oS) - Spezialist/Spezialistin

KB10-8218 Berufe in der Altenpfiege (ssT)

KB10-82182 Altenpflege (ssT) - Fachkraft

KB10-82183 Altenpflege (ssT) - Spezialist/Spezialistin

KB10-8219 Fiihrungskrdfte — Altenpflege

KB10-82194 Flihrung - Altenpflege

KB10-822 Erndhrungs- und Gesundheitsberatung, Wellness
KB10-8221 Berufe in der Gesundheitsberatung

KB10-82212 Gesundheitsberatung - Fachkraft

KB10-82213 Gesundheitsberatung - Spezialist/Spezialistin
KB10-82214 Gesundheitsberatung — Experte/Expertin

KB10-8222 Wellnessberufe

KB10-82222 Wellness - Fachkraft

KB10-82223 Wellness - Spezialist/Spezialistin

KB10-8223 Berufe in der Erndhrungsberatung
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Code Bezeichnung

KB10-82232 Erndhrungsberatung - Fachkraft

KB10-82233 Erndhrungsberatung - Spezialist/Spezialistin

KB10-8224 Qualitdtsbeauftragte im Gesundheitswesen

KB10-82243 Qualitdtsbeauftragte Gesundheitswesen — Spezialist/Spezialistin
KB10-8228 Erndhrungs-/Gesundheitsberatung, Wellness (ssT)

KB10-82283 Erndhrungs-/Gesundheitsberatung, Wellness (ssT) — Spezialist/Spezialistin
KB10-82284 Erndhrungs-/Gesundheitsberatung, Wellness (ssT) — Experte/Expertin
KB10-825 Medizin-, Orthopddie- und Rehatechnik

KB10-8250 Berufe in der Medizintechnik (oS)

KB10-82502 Medizintechnik (oS) - Fachkraft

KB10-82503 Medizintechnik (oS) — Spezialist/Spezialistin

KB10-8250L4 Medizintechnik (0S) — Experte/Expertin

KB10-8251 Berufe in der Orthopddie- und Rehatechnik

KB10-82512 Orthopddie- und Rehatechnik — Fachkraft

KB10-82513 Orthopddie- und Rehatechnik - Spezialist/Spezialistin
KB10-82514 Orthopddie- und Rehatechnik — Experte/Expertin

KB10-8252 Berufe in der Augenoptik

KB10-82522 Augenoptik - Fachkraft

KB10-82523 Augenoptik - Spezialist/Spezialistin

KB10-82524 Augenoptik - Experte/Expertin

KB10-8253 Berufe in der Horgerdteakustik

KB10-82532 Horgerateakustik — Fachkraft

KB10-82533 Horgerateakustik — Spezialist/Spezialistin

KB10-82534 Horgerdteakustik — Experte/Expertin

KB10-8254 Berufe in der Zahntechnik

KB10-82542 Zahntechnik - Fachkraft

KB10-8259 Aufsichts-/Fiihrungskréfte — Medizin-, Orthopddie- und Rehatechnik
KB10-82593 Aufsicht - Medizin-, Orthopddie- und Rehatechnik
KB10-82594 Flihrung — Medizin-, Orthopddie- und Rehatechnik
KB10-831-01 Erziehung, Sozialarbeit, Heilerziehungspflege

KB10-8312 Berufe in der Sozialarbeit und Sozialpddagogik

KB10-83123 Sozialarbeit, Sozialpddagogik — Spezialist/Spezialistin
KB10-83124 Sozialarbeit, Sozialpddagogik — Experte/Expertin

KB10-8313 Berufe in Heilerziehungspflege und Sonderpddagogik
KB10-83131 Heilerziehungspflege, Sonderpdadagogik — Helfer/Helferin
KB10-83132 Heilerziehungspflege, Sonderpadagogik — Fachkraft
KB10-83133 Heilerziehungspflege, Sonderpdadagogik — Spezialist/Spezialistin
KB10-83134 Heilerziehungspflege, Sonderpdadagogik — Experte/Expertin
KB10-8314 Berufe in der Haus- und Familienpflege

KB10-83142 Haus- und Familienpflege - Fachkraft

KB10-83143 Haus- und Familienpflege - Spezialist/Spezialistin

KB10-999 Andere Berufe

Griin hinterlegt sind jene Berufe, deren Beschdiftigte von der GPR auch in den ,,sonstigen Einrichtungen” gezéhlt werden. Beschdftigte
der grau hinterlegten Berufe werden nur dann in der GPR gezdhlt, so sie ihrer Titigkeit in einer Einrichtung des Gesundheitswesens

nachgehen.

Quelle: eigene Darstellung gemdfs GPR

m
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» Abstract

Ohne qualifizierte Fachkréfte konnen Gesundheitsleistungen nicht erbracht werden. Um mog-
liche Fachkréfteengpasse zu 16sen, miissen sie frithzeitig erkannt werden. Hierfiir bedarf es
eines detaillierten langfristigen Monitorings von (Arbeits-)Angebot und Bedarf in den Ge-
sundheitsberufen (BMG-Fachkréftemonitoring). Dieser Bericht legt dar, welche Projektions-
und Szenariomoglichkeiten mit den in Deutschland zur Verfiigung stehenden Datenquellen
moglich sind: Fiir rund 55 Berufe des Gesundheitswesens (darunter 16 drztliche Berufe) lasst
sich die Entwicklung zuverlassig vorhersagen — jeweils unterschieden nach den Einrichtungs-
arten ,stationdr, ,ambulant“ und ,sonstige®. Es wird ein Projektionsansatz vorgeschlagen, der
sich in das bereits bestehende Projektionskonzept der Qualifikations- und Berufsprojektionen
(www.QuBe-Projekt.de) einbetten ldsst. Er ermoglicht es, Folgewirkungen von Malnahmen
abzuschétzen, und ist in der Lage, politische Handlungsmoglichkeiten zu identifizieren.
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Ohne qualifizierte Fachkrafte konnen Gesundheitsleistungen nicht
erbracht werden. Um moégliche Fachkrafteengpasse zu 16sen, mussen

sie frihzeitig erkannt werden. Hierfur bedarf es eines detaillierten lang-
fristigen Monitorings von (Arbeits-)Angebot und Bedarf in den Gesund-
heitsberufen (BMG-Fachkraftemonitoring). Dieser Bericht legt dar, welche
Projektions-und Szenariomdéglichkeiten mit den in Deutschland zur Verfu-
gung stehenden Datenquellen moéglich sind: Fur rund 55 Berufe des Ge-
sundheitswesens (darunter 16 arztliche Berufe) lasst sich die Entwicklung
zuverlassig vorhersagen — jeweils unterschieden nach den Einrichtungsar-
ten ,stationar”, ,ambulant” und ,sonstige”. Es wird ein Projektionsansatz
vorgeschlagen, der sich in das bereits bestehende Projektionskonzept der
Qualifikations- und Berufsprojektionen (www.QuBe-Projekt.de) einbetten
lasst. Er ermoglicht es, Folgewirkungen von MaBnahmen abzuschatzen,
und ist in der Lage, politische Handlungsmaéglichkeiten zu identifizieren.
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