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Executive Summary

Durch die Alterung der Gesellschaft gewinnt das Gesundheitswesen zunehmend an Bedeutung.
Bereits in den vergangenen zehn Jahren war der Gesundheitssektor der Wirtschaftsbereich mit
dem hoéchsten absoluten Beschaftigungswachstum. In den kommenden Jahren diirfte sich der
Bedarf an Fachkraften noch weiter erhéhen. Der demografiebedingt zu erwartende Riickgang
der erwerbstatigen Bevolkerung im kommenden Jahrzehnt diirfte somit die schon heute beste-
henden Fachkrafteengpasse deutlich verscharfen. Vor diesem Hintergrund sollte diese im Auf-
trag des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung erar-
beitete Expertise Antworten auf die folgenden Fragen geben.

— Wie hoch wird voraussichtlich der Fachkraftebedarf im Gesundheitswesen im Jahr 2030
sein? Wie stark dirfte dieser Bedarf vom Angebot der verfligbaren Fachkrafte abweichen?
In welchen Bereichen des Gesundheitswesens diirften Fachkraftebedarfe und -engpasse vo-
raussichtlich besonders ausgepragt sein?

— Welche wirtschaftspolitischen MalRnahmen konnten helfen, die Attraktivitat von Gesund-
heitsberufen zu steigern, um diese zu erwartenden Engpéasse abzufedern, und welche Ak-
teure sollten hierbei besonders eingebunden werden?

— Welche MaRnahmen sind denkbar, um zum einen das Beschaftigungsvolumen und zum an-
deren die Produktivitadt der in diesem Bereich beschéaftigten Personen zu erhéhen? Welche
Rolle spielen fir das Ziel der Erhohung des Beschaftigungsvolumens (i) Verbesserungen bei
der Attraktivitat von Gesundheitsberufen und welche Wirkungen sind dabei zu erwarten auf

— (a) die Steigerung der Anzahl der Neueinsteiger (nach der Schulausbildung) und
— (b) die Steigerung der Anzahl der Rilickkehrer (z.B. nach der Elternzeit) sowie
— (c) die Ausweitung der Arbeitszeit (aus der Teilzeit heraus)?

Was kénnen (ii) eine erhéhte Zuwanderung und (iii) eine Verminderung des bislang tber-
durchschnittlichen Krankenstands in diesen Berufen bewirken? Welche Rolle im Hinblick auf
die Steigerung der Produktivitdt der Beschaftigten konnten Innovationen aufgrund von Digi-
talisierung, Robotik, Kl etc., spielen?

Die vorliegende Expertise orientiert sich im Aufbau an diesem Aufgabenspektrum. Sie wurde im
Kompetenzbereich ,Gesundheit” des RWI — Leibniz-Institut fiir Wirtschaftsforschung erstellt und
spiegelt zudem die Ergebnisse der ausfiihrlichen Diskussion der ermittelten Befunde und erar-
beiteten Handlungsoptionen mit den Ratsmitgliedern des Sachverstandigenrates wider.

Rickblickend hat die Zahl der Erwerbstétigen in Deutschland zwischen 1991 und 2017 stark zu-
genommen, insbesondere bei Frauen und dlteren Menschen. Gleichzeitig hat jedoch die Teilzeit-
guote zugenommen, sodass die geleisteten Arbeitsstunden nicht in gleichem Mal} wie die Er-
werbstatigenzahl gestiegen ist. Der Anteil der im Gesundheits- und Sozialwesen geleisteten Ar-
beitsstunden an allen Arbeitsstunden in der Gesamtwirtschaft ist indessen sehr stark gewachsen.
Der beobachtete Zuwachs der Erwerbstatigenzahl in der Gesamtwirtschaft kann damit zu einem
groRen Teil dem Gesundheits- und Sozialwesen zugeschrieben werden.

Offen ist, ob sich diese fiir das Gesundheits- und Sozialwesen bislang glinstige Entwicklung hal-
ten lassen wird, wenn die Anzahl an erwerbsfahigen Menschen in Deutschland bestenfalls kon-
stant bleiben wird. Tatsachlich zeichnet sich bereits heute ein Personalengpass im Gesundheits-
und Sozialwesen ab, und erstmals sind in jiingster Vergangenheit die Lohne im Gesundheits- und



Sozialwesen starker als in anderen Branchen gestiegen. Allerdings sind die Preise flir Gesund-
heitsleistungen oftmals staatlich reguliert und bieten damit keine ausreichende Flexibilitdt, um
ein steigendes Lohnniveau in den Preisen abbilden zu kénnen. Infolgedessen kann es im Gesund-
heits- und Sozialwesen grundsatzlich zu einer Rationierung der Arbeitsnachfrage kommen. Zu
Bereichen mit besonders ausgepragtem Fachkrdftebedarf und -engpéssen dirften daher Berei-
che des Gesundheitswesens mit ausgepragter Preisregulierung gehoren, darunter das Kranken-
hauswesen, die Altenpflege und die vertragsarztliche Versorgung.

In einem Worst-Case-Szenario gehen wir davon aus, dass im Jahr 2030 die Nachfrage nach Fach-
kraften im Gesundheits- und Sozialwesen mit 4,9 Mio. Vollkrdaften um 1,3 Mio. Vollkrdfte héher
liegen wird als das verfligbare Angebot. Dieses Szenario schreibt im Wesentlichen bisherige Ent-
wicklungen fort, bericksichtigt die sich verandernde Bevélkerungsstruktur und -zahl im kom-
menden Jahrzehnt und insbesondere die gesetzlichen Vorgaben zur schrittweisen Erhéhung des
Renteneintrittsalters. Wir sind verhalten optimistisch, dass sich diese Liicke vollstdndig schlieRen
lasst (,Best-Case-Szenario”), wenn es gelingt,

1. den Bestand an Fachkraften im Gesundheits- und Sozialwesen kiinftig in erheblich star-
kerem Ausmal zu aktivieren,

2. durch Produktivitatsfortschritt im Rest der Wirtschaft dort den Arbeitskraftebedarf zu
senken und damit das flir das Gesundheits- und Sozialwesen zur Verfligung stehende
Reservoir an potenziellen Arbeitskraften zu erhéhen,

3. kiinftige Schulabgénger deutlich starker als heute fiir das Gesundheits- und Sozialwesen
zu begeistern,

4. auslandische Fachkrafte fur Deutschland zu gewinnen, insbesondere aus groBen Lan-
dern mit einer giinstigen Bevoélkerungsstruktur, und

5. wo immer moglich, auf arbeitssparende Innovationen zum Beispiel im Bereich Digitali-
sierung, Robotik und Sensorik zu setzen.

Wir rechnen damit, dass bis 2030 etwa 1,1 Mio. Vollkrafte ,innerdeutsch” gewonnen werden
konnen und dartber hinaus fir das Gesundheits- und Sozialwesen ein Zuwanderungsbedarf von
rund 177 000 Vollkraften im Zeitraum vom 2020 bis 2030 besteht.

Um diese Ziele zu erreichen, missen jedoch Politik und Gesellschaft die Bereitschaft zu gréRe-
ren Veranderungen aufbringen. Grundsétzlich sind MalRnahmen einzuleiten, die das Nachfrage-
wachstum im Gesundheits- und Sozialwesen bremsen. Neben strukturellen Anderungen auf Sei-
ten der Leistungserbringer und an den bestehenden Vergilitungssystemen gehort dazu auch eine
bessere Koordination der Gesundheitsversorgung, eine effektivere Patientensteuerung und ggf.
steuerungswirksame Zuzahlungen fir Patienten. AuBerdem sind MalRnahmen notig, um das Ar-
beitsangebot auszuweiten. Ein erhebliches Potenzial bietet die grofle Anzahl an Teilzeitbeschaf-
tigten gerade im Gesundheits- und Sozialwesen. Um sie dazu zu bewegen, ihr Arbeitsangebot
auszuweiten, missten Gesundheitsberufe attraktiver werden, insbesondere der Pflegeberuf.
Das Lohniveau ist dabei nur eine Seite der Medaille. Wichtig ware zum anderen eine inhaltliche
Aufwertung der Pflege: mehr Ubernahme von Verantwortung in der Versorgung und groRere
Entscheidungsspielrdume. Eine starkere Akademisierung der Pflege kdnnte dieses Ziel unterstiit-
zen, wenn damit auch ein Mehrwert fiir die Versorgung einher geht.

Um die Zahl der Neueinsteiger in das Gesundheitswesen zu erhéhen, sollte auerdem Schulgeld
fir Gesundheitsberufe entfallen. Flexible Betreuungsmoglichkeiten fir Kinder und Wiederein-
stiegsprogramme konnen die berufliche Riickkehr nach einer Auszeit erleichtern und helfen,
neue fachliche Kenntnisse zu erlernen oder Vertrauen in die eigenen Kenntnisse zu starken. Ein



weiteres Potenzial fiir die Gesamtwirtschaft — und damit indirekt auch fiir das Gesundheits- und
Sozialwesen — bieten die dlteren Menschen, die zahlenmaRig immer mehr werden. In vielen Be-
rufen kénnen auch tGber 65jdhrige einen wertvollen Beitrag leisten. Die schrittweise Anhebung
des Renteneintrittsalters ist bereits seit vielen Jahren Gesetz. Wichtig ist jedoch, dieses nicht
durch Anreize zur Frihverrentung zu unterlaufen.

Darliber hinaus sollte zligig ein modernes Zuwanderungsgesetz auf den Weg gebracht werden,
das weltweit jungen Menschen aus Landern mit einer glinstigen Bevolkerungsstruktur das Ange-
bot macht, legal nach Deutschland einwandern zu kénnen, wenn sie die geeigneten Vorausset-
zungen mitbringen, um die Fachkraftellicke im Gesundheits- und Sozialwesen zu verringern. Die
Verringerung des hoheren Krankenstandes im Gesundheits- und Sozialwesen hat eine vergleichs-
weise geringe Wirkung auf die Personalliicke. Dennoch kénnen das betriebliche Gesundheitsma-
nagement und die Verbesserung der Arbeitsbedingungen zur physischen und psychischen Ent-
lastung und somit zur Senkung des Krankenstands beitragen.

SchlieBlich kann arbeitssparende innovative Technologie einen wichtigen Beitrag zur Reduktion
der Fachkraftellicke leisten. Das Gesundheits- und Sozialwesen sollte sich fiir solche Innovatio-
nen starker 6ffnen und zum Beispiel seine starkere Digitalisierung bereitwillig vorantreiben. So
sollte vor mehr als zehn Jahren fir die Bevolkerung eine elektronische Patientenakte eingefiihrt
werden. Geschehen ist diesbeziiglich zu wenig, obwohl die Implementierung technisch méglich
ware, wie andere Lander zeigen. Geeignete neue Spielregeln fir die gemeinsame Selbstverwal-
tung im Gesundheitswesen kdnnten die Innovationsoffenheit des Gesundheitswesens fordern.






1. Einleitung

Die demografische Entwicklung in Deutschland dirfte in den kommenden Jahren einerseits zu
mehr Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und andererseits zu einer Reduktion des Erwerbs-
kraftepotenzials fihren. Es ist also zu erwarten, dass die Zahl der Patienten wachst und diese
adlter und multimorbider werden. Demgegeniiber ist davon auszugehen, dass das Personal knap-
per, teurer und seinerseits ebenfalls dlter wird. Aufgrund der riicklaufigen Anzahl an Erwerbsta-
tigen dirften gleichzeitig die Ressourcen der Krankenkassen weniger stark wachsen als in der
Vergangenheit.

Voraussichtlich wird sich diese gegenldufige Entwicklung von Nachfrage auf der einen Seite und
Verknappung der Ressourcen auf der anderen Seite besonders ab Anfang der 2020er-Jahre ver-
scharfen. Denn dann werden die ersten geburtenstarken Jahrgange in Rente gehen und dem Ar-
beitsmarkt nicht mehr zur Verfligung stehen. AuRerdem wird ihre Nachfrage nach Gesundheits-
leistungen aller Voraussicht nach steigen (Augurzky et al., 2018). Vor diesem Hintergrund ist das
Ziel der vorliegenden Expertise die Abschatzung des Fachkraftebedarfs und des Fachkrafteange-
bots im Gesundheitswesen bis zum Jahr 2030 und die Entwicklung von Handlungsoptionen zur
SchlieRung der erwarteten Fachkréaftelicke.

Um diese empirischen Befunde zu ermitteln, beruhen die Schatzungen des Fachkraftebedarfs
im Gesundheitswesen und der Abweichung des Bedarfs vom erwarteten Angebot an verfligbaren
Fachkraften (Fachkrafteliicke) auf einem statischen Modell, das seinerseits auf Vorausberech-
nungen der Bevolkerungsentwicklung beruht. Die gewahlten Modellparameter orientieren sich
dabei an aktuellen Verhaltniszahlen. Die Variation dieser Modellparameter erlaubt konkrete Ein-
schatzungen zur GroRRenordnung moglicher Auswirkungen auf den Fachkraftebedarf und das
Fachkrafteangebot — und damit ihres moglichen Beitrags zu SchlieBung der erwarteten Fachkraf-
tellicke.

Beispiele fiir die zu variierenden Modellparameter sind die Quote der Neueinsteiger ins Berufs-
leben, die Teilzeitquote, die Quote der Berufsriickkehrer, die Zuwanderung, das Renteneintritts-
alter und der Krankenstand. Auf Basis dieser Berechnungen werden anschlieBend konkrete MaR3-
nahmen zur Verdanderung dieser Parameter diskutiert, z.B. die Erhéhung der Attraktivitat von
Gesundheitsberufen oder gréRere Innovationsoffenheit und sektoreniibergreifende Versorgung.
Zu Bereichen mit besonders ausgepragtem Fachkraftebedarf und -engpassen ist keine breite Da-
tengrundlage vorhanden. Hierzu konnen daher nur vereinzelte Aussagen getroffen werden.

Das Gesundheits- und Sozialwesen wird im Folgenden gemaf der Klassifikation nach WZ 2008
in die Bereiche Gesundheitswesen (Krankenhdauser, Arzt- und Zahnarztpraxen, Gesundheitswe-
sen anderweitig nicht genannt), Heime (Pflegeheime, stationéare Einrichtungen zur psychosozia-
len Betreuung und Suchtbekampfung u. A., Altenheime, Alten- und Behindertenwohnheime) und
Sozialwesen ohne Heime (Soziale Betreuung alterer Menschen und Behinderter, Sonstiges Sozi-
alwesen ohne Heime) untergliedert (Statistisches Bundesamt, 2007).



2. Riickblick
2.1 Erwerbstatigkeit und Teilzeitquote

In der Gesamtwirtschaft ist eine zunehmende Erwerbtatigkeit ebenso wie eine steigende Teil-
zeitquote zu beobachten (Schaubild 1). Im Ergebnis nehmen die geleisteten Arbeitsstunden
nicht in gleichem Mal zu wie die Anzahl der Erwerbstatigen: Diese Anzahl ist im Zeitraum
von 1991 bis 2017 um 13,5 % gestiegen (Institut fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung, 2018).

Schaubild 1
Zunehmende Erwerbtatigkeit und steigende Teilzeitquote in der Gesamtwirtschaft
Anzahl beschéftigter Arbeitnehmer, in Tsd. Teilzeitquote, in %
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Quelle: RWI, Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (2018).

Insbesondere bei Frauen und bei dlteren Menschen ist in der jiingeren Vergangenheit eine Zu-
nahme der Erwerbstatigkeit zu beobachten. Die Erwerbstatigenquote aller 60 bis 65-Jahrigen hat
sich zwischen den Jahren 2005 und 2016 auf 55,7 % fast verdoppelt, wahrend die Erwerbstati-
genquote der 15 bis 55-Jahrigen im selben Zeitraum um 9 % auf 76,0 % gestiegen ist. Die Er-
werbstadtigenquote von Frauen im Alter von 50 bis 60 Jahren hat sich zwischen 2005 und 2016
um 42 % erhoht. Damit hat sie sich der Erwerbstatigenquote jlingerer Frauen im Alter von 15 bis
50 Jahren (71 %) deutlich angenahert.

Schaubild 2 zeigt, dass der Unterschied in der Erwerbstatigkeit zwischen Mdnnern und Frauen
vor allem in jungen Jahren und im mittleren Alter deutlich gesunken ist (Statistisches Bundesamt,
2017c). Im internationalen Vergleich liegt sie damit inzwischen ebenfalls Gberdurchschnittlich
hoch, nur noch wenig entfernt von der Frauenerwerbsquote in Schweden (75 %), einem Land,
das bereits seit langerem ein hohes Niveau der Frauenerwerbstatigkeit aufweist. In beiden Lan-
dern liegt die Frauenerwerbsquote deutlich (iber dem Durchschnitt der Europaischen Union von
60 % (OECD, 2018b).



Schaubild 2

Unterschied in der Erwerbstatigenquote zwischen Mannern und Frauen nach Alter
in Prozentpunkten
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Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (2017c).

Mit steigender Erwerbstatigkeit sinkt zwar das ungenutzte Arbeitskraftepotenzial. Trotzdem
stehen im Jahr 2017 dem ungenutzten Arbeitskraftepotenzial von 5,1 Mio. Menschen, die mehr
Arbeit leisten wollen, etwa 1,4 Mio. liberbeschaftigte Menschen gegeniber, die weniger arbei-
ten wollen. Zum ungenutzten Arbeitskraftepotenzial werden Erwerbslose, Personen der Stillen
Reserve und Unterbeschéftigte gezahlt.! Uberbeschaftigte hingegen haben den Wunsch, ihre Ar-
beitsstunden bei entsprechend verringertem Einkommen zu reduzieren. Hinzu kommen noch
1,3 Mio. sonstige Nicht-Erwerbspersonen mit generellem Arbeitswunsch, die aber keine Arbeit
suchen und kurzfristig nicht verfligbar sind und daher offiziell nicht zum ungenutzten Arbeits-
kraftepotenzial zdhlen (Statistisches Bundesamt, 2018d).

Der steigenden Zahl an Erwerbstatigen steht eine sinkende Zahl an Arbeitsstunden je Erwerbs-
tatigem gegeniber. Dieser Trend hat zwischen 1991 und 2015 in allen Wirtschaftsbereichen zu-
sammen zu einer Verringerung der Anzahl der Arbeitsstunden je Erwerbstatigem um 12 % ge-
fahrt; er ist im Gesundheits- und Sozialwesen mit 14 % besonders stark ausgepragt (Statistisches
Bundesamt, 2017c). Fir die Gesamtwirtschaft zeigt sich, dass die Teilzeitquote stark gestiegen
ist. Wahrend die Anzahl der beschaftigten Arbeitsnehmer zwischen 1991 und 2017 um 13 % ge-
stiegen ist, hat die Zahl der Vollzeitbeschaftigten um 16 % abgenommen. Die Anzahl der Teilzeit-
beschaftigten hat im selben Zeitraum hingegen um 148 % zugenommen (Institut fir
Arbeitsmarkt- und Berufsforschung, 2018). Die Teilzeitquote ist von 17,9 % im Jahr 1991
um 21,2 Prozentpunkte auf hohe 39,2 % im Jahr 2017 gestiegen. Ein dhnliches Bild zeigt sich zum
Beispiel auch fur den Krankenhausbereich (Schaubild 3).

1 Zur Stillen Reserve zéihlen Personen, die Arbeit suchen, jedoch kurzfristig, das heift innerhalb von zwei
Wochen, fiir eine Arbeitsaufnahme nicht zur Verfligung stehen. Unterbeschdiftigte wiederum sind Er-
werbstditige, die den Wunsch nach zusétzlichen Arbeitsstunden hegen und dafiir auch zur Verfiigung ste-
hen.



Schaubild 3
Anteil der Beschaftigten mit einer Teilzeitstelle im Krankenhausbereich
in %
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Quelle: Augurzky et al. (2018). - Anmerkung: PD = Pflegedienst, MTD = Medizinisch-technischer
Dienst, FD = Funktionsdienst

2.2 Anteil Gesundheits- und Sozialwesen

Schaubild 4 dokumentiert den (iberdurchschnittlichen Anstieg der Anzahl der Erwerbstatigen
im Gesundheits- und Sozialwesen und des dort geleisteten Anteils der Arbeitsstunden am ge-
samten Arbeitsvolumen. Wahrend die Anzahl der Beschéftigten in allen Wirtschaftsbereichen
zusammen zwischen 1991 und 2015 um 11 % stieg, betrug dieser Anstieg im Gesundheits- und
Sozialwesen im selben Zeitraum sehr hohe 77 %. Der Anteil der Arbeitsstunden im Gesundheits-
und Sozialwesen an allen Wirtschaftsbereichen ist in diesem Zeitraum von 7,9 % auf 12,3 % ge-
stiegen.

Innerhalb des Gesundheits- und Sozialwesens ist die Anzahl der Beschéftigten insbesondere in
Heimen und im Sozialwesen gestiegen und dabei besonders in der Altenpflege: Dort nahm sie
zwischen 2013 und 2016 um 18 % zu. Andere Bereiche haben einen geringeren Zuwachs erlebt,
wie beispielsweise die Human- und Zahnmedizin mit einem Anstieg von 14 %, die nicht-arztliche
Therapie und Heilkunde mit 12 % und die Arzt- und Praxishilfe mit 7 % (Statistisches Bundesamt,
2017¢).
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Schaubild 4
Anzahl der Beschiftigten und Anteil der Arbeitsstunden im Gesundheits- und Sozialwesen

Arbeitsstunden im Gesundheits- und Sozialwesen an allen
Anzahl der Beschaftigten, 1991 = 100 Wirtschaftsbereichen, Anteil in %
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Gesundheits- und Sozialwesen
Andere Wirtschaftsbereiche

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (2017c).

2.3 Offene Stellen

Bereits heute wird anhand der steigenden Anzahl der offenen Stellen ein Personalengpass im
Gesundheits- und Sozialwesen erkennbar. Die Zahl der bei der Bundesagentur fir Arbeit gemel-
deten Stellen steigt in allen Wirtschaftsgruppen des Gesundheits- und Sozialwesens (Schau-
bild 5) und in fast allen Gesundheitsberufen (Schaubild 6). Besonders gesucht werden Arzt- und
Praxishilfen, Mitarbeiter in der nicht-arztlichen Therapie und Heilkunde sowie Pflegefachkrafte.

Im Gesundheitswesen sind die Preise vielfach reguliert. Damit besteht die Gefahr, dass es zu
einer Rationierung auf dem Arbeitsmarkt kommen kann, wenn infolgedessen die L6hne nicht
ausreichend auf Angebots- und Nachfrageverdanderungen reagieren kénnen. Zu Bereichen mit
besonders ausgepragtem Fachkraftebedarf und -engpassen dirften daher Bereiche des Gesund-
heitswesens mit ausgepragter Preisregulierung gehoren, darunter das Krankenhauswesen, die
Altenpflege und die vertragsarztliche Versorgung.

Dagegen ist eine Rationierung in der Medizintechnik und Pharmabranche weniger stark zu er-
warten; nicht zuletzt sind diese Bereiche oft international tatig. Neben einem weiter steigenden
Bedarf an Pflegefachkréften (Heger et al., 2017) wird erwartet, dass in Zukunft besonders Pfle-
gekrafte, Hebammen, arztliches Personal, Allgemeinarzte, Kinder- und Frauendrzte, praktische
Arzte, Internisten sowie Sprechstundenhelfer im ambulanten Bereich fehlen werden — letztere
aufgrund der Zunahme der Arbeitsproduktivitat erst langfristig (Ostwald et al., 2010).
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Schaubild 5
Anzahl der bei der Bundesagentur fiir Arbeit gemeldeten Stellen nach Wirtschaftsabteilung
und Wirtschaftsgruppen

Anzahl der bei der Bundesagentur fir Arbeit Anzahl der bei der Bundesagentur fur Arbeit gemeldeten Stellen nach
gemeldeten Stellen nach Wirtschaftsabteilung Wirtschaftsgruppe
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Quelle: RWI; Bundesagentur fiir Arbeit (2018a).

Schaubild 6
Anzahl der bei der Bundesagentur fiir Arbeit gemeldeten Stellen nach Berufen

Altenpflege

Gesundheits- und Krankenpflege,
Rettungsdienst und Geburtshilfe

Arzt- und Praxishilfe

Nicht-arztliche Therapie und Heilkunde
Human- und Zahnmedizin

Pharmazie

Medizinisches Laboratorium

Psychologie, nicht-arztliche Psychotherapie
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Quelle: RWI; Bundesagentur fiir Arbeit (2018a).

Neben der steigenden Anzahl der offenen Stellen sind zunehmende Vakanzzeiten bei der Be-
setzung offener Stellen zu verzeichnen. Die Vakanzen bei der Besetzung offener Stellen liegen in
allen Berufen im Durchschnitt bei 102 Tagen und tiberdurchschnittlich hoch speziell bei Fachkraf-
ten in der Altenpflege (171 Tage), in der Physiotherapie und Krankenpflege (151 Tage), beim Ret-
tungsdienst und der Geburtshilfe (146 Tage) sowie in der Humanmedizin (131 Tage) (Augurzky
et al., 2018).
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24 Krankenstand

Das Gesundheits- und Sozialwesen zeichnet sich durch einen liberdurchschnittlich hohen Kran-
kenstand aus (Schaubild 7). Wahrend der Krankenstand im Jahr 2016 (ber alle Wirtschaftsberei-
che betrachtet im Schnitt bei 5,3 % lag, war er im Gesundheits- und Sozialwesen mit 5,8 % tber-
durchschnittlich und in den Pflegeberufen mit 7,2 % besonders hoch. Ebenso lag die Anzahl der
Arbeitsunfdhigkeitsfalle (AU) je 100 ganzjahrig Versicherter mit 173 Féllen Gber dem Gesamt-
durchschnitt von 167 Fallen. Zugleich lagen die Krankenzeiten 2016 im Gesundheits- und Sozial-
wesen mit 12,3 Tagen leicht iber dem Gesamtdurchschnitt von 11,7.

Schaubild 7
Krankenstand, AU-Fille und Anzahl Tage je AU-Fall im Gesundheits- und Sozialwesen
Krankenstand, in % AU-Félle je 100 ganzjahriger Versicherter
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Quelle: RWI; Badura et al. (2013, 2014, 2015, 2016, 2017).

2.5 Léhne

Zwischen 2013 und 2017 war im Gesundheits- und Sozialwesen ein hoher Anstieg der L6hne zu
verzeichnen (Schaubild 8): Die mittlere jihrliche Anderung der tariflichen Stundenverdienste
ohne Sonderzahlungen lag bei 2,9 %. Dahingegen lag der Anstieg im selben Zeitraum im produ-
zierenden Gewerbe bei 2,6 %, im Bereich marktbestimmter Dienstleistungen bei 2,3 % und im
Bereich nicht-marktbestimmter Dienstleistungen, zu dem auch das Gesundheits- und Sozialwe-
sen gehort, bei 2,6 %. Der hohe Lohnzuwachs im Gesundheits- und Sozialwesen ist insbesondere
in der jlingsten Vergangenheit aufgetreten. Zwischen 2016 und 2017 stiegen die Lohne
um 4,0 %, nachdem ihr Anstieg in friiheren Jahren weitgehend unter 3 % gelegen hatte. Im Ver-
gleich hierzu lagen die Lohnzuwaéchse in der Gesamtwirtschaft zwischen 2010 und 2017 stets
hochstens bei 3 %.
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Schaubild 8
Tarifliche Stundenverdienste ohne Sonderzahlungen in Gesamtwirtschaft und Gesundheits-
wesen und nach Wirtschaftszweigen

Gesamtwirtschaft und Gesundheitswesen, Verdnderungin %  Wirtschaftszweige, mittlere jahrliche Verdnderungin %

<
<
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2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Gewerbe bestimmte bestimmte
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W Gesamtwirtschaft ~ ® Gesundheitswesen W 2005-2009 m2009-2013 m2013-2017

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (2018g).

3. Modell

3.1 Arbeitsangebot und Arbeitsnachfrage

Die Arbeitsnachfrage (Personalbedarf) und das Arbeitsangebot werden in Termini von Vollkraf-
ten ausgewiesen. Vollkrdfte geben die Anzahl der auf die volle vertragsgemafie Arbeitszeit um-
gerechneten Beschaftigten an. Eine Vollkraft entspricht dabei einem Vollzeitbeschaftigten (Sta-
tistisches Bundesamt, 2017b). Um die kiinftige Fachkraftellicke abzuschatzen und MaRnahmen
zu diskutieren, die dazu geeignet sein konnten, diese Licke zu schlieBen, wird hier ein Modell
eingesetzt, das die Arbeitsnachfrage und das Arbeitsangebot im Gesundheits- und Sozialwesen
bis zum Jahr 2030 in Form von Szenarien fortschreibt. Im Ausgangsjahr 2016 gehen wir davon
aus, dass im Gesundheits- und Sozialwesen das Arbeitsangebot der Arbeitsnachfrage entspricht.

Die Fortschreibungen basieren im Wesentlichen auf den gegenwartigen Verhaltniszahlen von
Arbeitsnachfrage und -angebot zur Bevolkerungsstruktur. Ausgangspunkt fir die demografische
Fortschreibung ist die 13. koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung fiir 1991 bis 2060, die
auf der Bestandsfortschreibung der Bevolkerung auf Grundlage des Zensus 2011 beruht (Statis-
tisches Bundesamt, 2015a). Die von uns verwendete Bevdlkerungsvorausberechnung schreibt
die Bevélkerung in Deutschland nach Alter und Geschlecht bei stirkerer Zuwanderung fort.? Da-
bei wird durchgehend eine Geburtenrate von 1,4 Kindern je Frau und eine Lebenserwartung bei
Geburt im Jahr 2060 fiir Jungen von 84,8 und fiir Madchen von 88,8 Jahren angenommen. Die
den Berechnungen zugrunde gelegte jahrliche Nettozuwanderung liegt bei 200 000 Personen.
Daten zu Erwerbsbeteiligung und Krankenstand sowie zu Altersstrukturen im Ausland erganzen

2 variante 2 der 13. koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung
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das Modell.> Ausgehend von der Verfiigbarkeit einzelner Datenquellen werden die
Jahre 2015, 2016 oder 2017 als Ankerjahre flir das Modell gewahlt. Sie dienen der Berechnung
benétigter Verhaltniszahlen fiir die Fortschreibung bis zum Jahr 2030.

Schaubild 9 stellt schematisch dar, wovon das erwartete Arbeitsangebot im Gesundheits- und
Sozialwesen abhangt: der Bevolkerungsstruktur und -zahl, dem erwerbsfahigen Bevolkerungsan-
teil, der Erwerbstatigenquote, dem Anteil an Erwerbstatigen im Gesundheits- und Sozialwesen
sowie dem Arbeitsvolumen und der Produktivitat je Erwerbstatigem. Dabei bericksichtigen wir
die bereits beschlossene Anhebung des Renteneintrittsalters bis 2030.

Schaubild 9
Schematische Darstellung zur Berechnung des erwarteten Arbeitsangebots

Demografie
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Quelle: RWI.

Um die Arbeitsnachfrage im Gesundheits- und Sozialwesen zu berechnen, wird fir jede Alters-
klasse der Gesamtbevdlkerung ein Personalbedarfsprofil unterstellt, mit dem wir die Altersklas-
sen gewichten (,gewichtete Bevolkerung®). Wir nehmen an, dass der Personalbedarf je Alters-
klasse proportional zum GKV-Ausgabenprofil je Altersklasse im Jahr 2016 ist.* Das GKV-Ausga-
benprofil umfasst die Leistungsausgaben ohne Krankengeld pro Versichertentag, differenziert
nach Geschlecht, Alter und Hauptleistungsbereich. Es basiert auf Datenmeldungen des Risi-
kostrukturausgleichs aller GKV-Versicherten (Bundesversicherungsamt, 2017). Die altersspezifi-
schen Gewichte werden auBerdem derart kalibriert, dass im Jahr 2018 die gewichtete Bevolke-
rungszahl mit der realen Bevolkerungszahl ibereinstimmt.

3 Insbesondere Bundesversicherungsamt (2017); Eurostat (2018); Statistisches Bundesamt (2017c);
Badura et al. (2013, 2014, 2015, 2016, 2017); United Nations. Department of Economic and Social Affairs
(2017).

4 Diese pragmatische Néherung ist im Rahmen der vorliegenden Expertise die bestmégliche.
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SteuergrofRen zur Beeinflussung der Arbeitsnachfrage und des -angebots werden anhand von
drei Szenarien variiert, die zu unterschiedlichen Fachkraftellicken fihren (Schaubild 10). Im ers-
ten, dem Worst-Case-Szenario, bestimmt im Wesentlichen die Bevélkerungsentwicklung die
kiinftige Fachkréaftellicke. Das zweite, das Best-Case-Szenario, unterstellt hingegen, dass Mal3-
nahmen ergriffen werden, um die kiinftige Fachkraftellicke im Worst Case vollstdndig zu schlie-
Ren. Die Modellparameter werden dabei derart variiert, dass sie in ihrer Kombination die Fach-
kraftelicke vollstandig schlielRen, aber fiir sich genommen realistisch erreichbare Werte anneh-
men. Im dritten, dem Medium-Case-Szenario, werden die Parameter so gewahlt, dass die Licke
nur hélftig geschlossen wird. Erganzend zu diesen drei Szenarien wird in so genannten Maximum
Cases dargelegt, welche Folgen es hitte, wenn jeweils der theoretisch maximal mogliche Wert
jedes einzelnen Parameters erreicht wiirde.

Schaubild 10
Schematische Darstellung der Fachkrafteliicke in drei Szenarien
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Quelle: RWI.

3.2 Steuergroflen

Arbeitsangebot und -nachfrage im Gesundheits- und Sozialwesen werden im Modell von sieben
SteuergroBBen beeinflusst. Fir die Arbeitsnachfrage ist der Wachstumsfaktor des Personalbe-
darfs je Altersklasse zentral. Das Arbeitsangebot wird durch die Erhéhung der Erwerbstatigen-
guote und des Renteneintrittsalters in der Gesamtwirtschaft sowie durch den Anteil des Gesund-
heits- und Sozialwesens an allen Erwerbstéatigen in der Gesamtwirtschaft bestimmt. Innerhalb
des Gesundheits- und Sozialwesens legen die Veranderung der Teilzeitquote, die Verringerung
des Krankenstandes und die Zuwanderung von (Gesundheits-)Fachkraften aus dem Ausland zu-
satzlich das Arbeitsangebot fest. Die Definition der einzelnen Szenarien erfolgt Giber eine Kombi-
nation aus realistischen Zielwerten dieser Steuergroéfen.

Im Jahr 2015 betrug der Personalbedarf im Gesundheits- und Sozialwesen pro Jahr im Durch-
schnitt 0,048 Vollkrafte (VK) je (gewichtetem) Einwohner. Zieht man die Arbeitsstunden-Statistik
heran, sind es im Durchschnitt rund 90 Stunden Personalbedarf je (gewichtetem) Einwohner und
Jahr. Da nur fiir die Arbeitsstunden-Statistik eine lange Zeitreihe (1991 bis 2015) vorliegt, leiten
wir den vergangenen Trend dartiber ab. Demnach betrug im Jahr 1991 der Personalbedarf im
Gesundheits- und Sozialwesen je (gewichtetem) Einwohner 69 Arbeitsstunden pro Jahr. Seit
1991 ist er um insgesamt 32 % bzw. um 1,15 % p.a. gestiegen.
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Mit diesem Wachstumsfaktor schreiben wir den Personalbedarf je (gewichtetem) Einwohner
im Worst-Case-Szenario bis 2030 fort. Im Best-Case-Szenario unterstellen wir dagegen, dass er
nur 50 % des bisherigen Wertes ausmacht. Erreicht werden koénnte diese Trendadnderung
dadurch, dass der medizinisch-technische Fortschritt kiinftig starker arbeitssparende Prozessin-
novationen statt nachfragesteigernde Produktinnovationen hervorbringt — zum Beispiel wegen
wachsender finanzieller Restriktionen im Gesundheitswesen. AulRerdem kodnnte eine zuneh-
mende Digitalisierung des Gesundheitswesens dies unterstiitzen. Im Medium-Case-Szenario
nehmen wir an, dass der Wachstumsfaktor des Personalbedarfs je (gewichtetem) Einwohner nur
auf 75 % seines bisherigen Werts sinkt.

Die Erwerbstitigenquote® in der Gesamtwirtschaft ist von 67 % im Jahr 1993 auf Giber 79 % im
Jahr 2017 gestiegen. Das sind rund 0,5 Prozentpunkte Zuwachs pro Jahr. Im Worst-Case-Szenario
nehmen wir an, dass kein weiterer Zuwachs mehr erfolgt. Im Best-Case-Szenario schreiben wir
das vergangene Wachstum dagegen bis 2019 fort und reduzieren es danach auf die Halfte, weil
die Erwerbstatigenquote eine natiirliche Obergrenze von 100 % hat und dieser maximale Wert
kaum erreichbar sein kann. Damit wiirde die Erwerbstatigenquote im Best-Case-Szenario im Jahr
2030 bei 83,7 % liegen. Nichtsdestoweniger untersuchen wir als Maximum Case, welchen Effekt
der maximal erreichbare Wert von 100 % hatte.

Die Zahl der Erwerbsfahigen liele sich ferner durch eine Erhéhung des Renteneintrittsalters
oder eine Reduktion von Anreizen zur Frithverrentung erhdhen. Die zugrunde gelegte aktuelle
gesetzliche Regelung legt fest, dass das offizielle Renteneintrittsalter jahrlich um zunachst einen
Monat steigt. Im Jahr 2018 liegt es bei 65,6 Jahren. Damit sind derzeit 58,3 % der 65jahrigen
offiziell erwerbsfahig. Ab 2024 werden es 100 % sein. Dann steigt ab 2025 der Anteil der Erwerbs-
fahigen in der Altersklasse von 66 Jahren schrittweise bis auf 91,7 % im Jahr 2030. Bezogen auf
das Gesundheits- und Sozialwesen bedeutet die seit 2012 eingesetzte gesetzliche Anhebung des
Renteneintrittsalters, dass 137 000 mehr Vollkrafte im Jahr 2030 zur Verfligung stehen, als wenn
es bei 65 Jahren verharrt ware.

Im Maximum Case werden fiir alle Altersklassen von 65 bis 68 Jahren im Jahr 2030 jeweils 100 %
Erwerbsfahigkeit angenommen. Tabelle 1 stellt die angenommenen Zielwerte der Erwerbsfahig-
keit im Jahr 2030 je Altersklasse und Szenario dar.

Tabelle 1
Zielwerte der Erwerbsfahigkeit im Jahr 2030 je Altersklasse und Szenario
in %

-m
Altersklasse 65 100,0 100,0 100,0 100,0

Altersklasse 66 91,7 91,7 91,7 100,0
Altersklasse 67 0 0 0 100,0

Altersklasse 68 0 0 0 100,0

Quelle: RWI. - Anmerkung: G + S = Gesundheits- und Sozialwesen.

®> Bezogen auf die 20 bis unter 65-Jéhrigen.
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Im Jahr 2017 sind laut Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (2018) 531 000 Menschen im
Alter von 61 Jahren oder mehr friihzeitig in Rente gegangen. Ein Grund dafilr kénnen die inzwi-
schen eingefiihrten Frithverrentungsmoglichkeiten® sein. Im Worst-Case-Szenario gehen wir da-
von aus, dass der Anteil der Frithrentner in dieser Altersklasse konstant auf dem Niveau von 2017
bleibt. Im Best-Case-Szenario nehmen wir an, dass Anreize zur Friihverrentung abgebaut werden
und dass damit der Anteil der Frithrentner ab 2020 um zwei Drittel sinkt.

In der Vergangenheit ist die Produktivitat im Gesundheitswesen vergleichsweise langsam ge-
stiegen (Statistisches Bundesamt, 2015c, 2017d, 2018h). Dagegen kann die Produktivitédt in der
restlichen Wirtschaft aufgrund einer hoheren Kapitalintensitat schneller wachsen. Aufgrund ge-
ringer Substituierbarkeitspotenziale in Gesundheitsberufen z.B. aufgrund der Digitalisierung
(Dengler et al., 2015) ergibt sich ein Impuls zur Umschichtung von Arbeitskraften in Richtung des
Gesundheits- und Sozialwesens. Im Worst-Case-Szenario nehmen wir an, dass dies nicht gelingt
und der Anteil des Gesundheits- und Sozialwesens an der Gesamtwirtschaft daher nicht weiter
steigt. Allerdings bericksichtigen wir fir die Jahre 2016 und 2017 bereits bekannte Verande-
rungsraten basierend auf Daten aus dem Krankenhausbereich. Dort lagen die Veranderungsraten
fiir diese beiden Jahre bei 0,12 Prozentpunkten pro Jahr.

Das Best-Case-Szenario orientiert sich indessen ab 2018 an der Verdanderungsrate des Anteils
Erwerbstatiger im Gesundheits- und Sozialwesen an der Gesamtwirtschaft zwischen 1991
und 2015. Sie lag bei 0,2 Prozentpunkten Zuwachs pro Jahr. Im Best-Case-Szenario setzen wir
kiinftig 0,06 Prozentpunkte Zuwachs pro Jahr an, weil anders als in der Vergangenheit die abso-
lute Zahl der Erwerbsfahigen nicht mehr in dem MaRe wachsen dirfte wie in der Vergangenheit,
sodass es nur noch zu Umverteilungen innerhalb der Gesamtwirtschaft, nicht mehr aber zu ei-
nem Wachstum der Gesamtzahl kommen dirfte. Im Medium-Case-Szenario setzen wir die
Halfte, 0,03 Prozentpunkte pro Jahr, an. Im Maximum Case wird der jahrliche Zuwachs derart
angesetzt, dass es zu einer vollstandigen SchlieBung der Personalliicke 2030 kommen kann.

In der Vergangenheit nahm die Teilzeitquote im Gesundheits- und Sozialwesen zu. Dies dulert
sich in einem Riickgang der Zahl der Vollzeitdquivalente bzw. der Arbeitsstunden je Beschaftig-
tem auf 70,2 % im Jahr 2015’. Durch eine Ausweitung der Arbeitszeit der vorhandenen Erwerb-
statigen im Gesundheits- und Sozialwesen lieRe sich das Arbeitsangebot erhéhen. Die jingste
Entwicklung lasst vermuten, dass die Talsohle in Bezug auf diese Kennzahl moglicherweise er-
reicht wurde. So ist im zweiten Quartal 2018 gegeniliber dem Vorjahresquartal die Zahl der Voll-
zeitbeschaftigten um 1,8 %, die der Teilzeitbeschéaftigten hingegen nur um 1,5 % gestiegen (Insti-
tut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung, 2018). Ob es sich dabei um ein einmaliges Ereignis
oder schon um eine Trendumkehr handelt, kann nicht eingeschatzt werden. Im Worst-Case-Sze-
nario gehen wir davon aus, dass es zu keiner Trendumkehr kommt und die Relation , Vollkrafte
zu Kopfe” jahrlich um 0,25 Prozentpunkte ricklaufig sein wird — wie dies im Zeitraum von 2010
bis 2015 der Fall war. Auch im Best-Case-Szenario nehmen wir bis 2019 einen jahrlichen Riick-
gang um 0,25 Prozentpunkte an. Dagegen erwarten wir eine Trendumkehr Anfang der 2020er
Jahre, wenn der Personalbedarf besonders zunimmt und steigende Léhne den Anreiz zur Aus-
weitung der Arbeitsstunden erhéhen kénnten. Ab 2020 gehen wir von einer Konstanz der Rela-
tion ,,Vollkrafte je Kopf” aus und ab 2025 von einem Anstieg um 0,25 Prozentpunkte pro Jahr. Bis

6 Darunter fallen die 2012 eingefiihrte Altersrente fiir besonders langjéhrig Versicherte und die vortiber-
gehende Absenkung des Eintrittsalters im Rahmen des RV-Leistungsverbesserungsgesetzes. Zudem ist zu
erwdhnen, dass die Zurechnungszeit der Erwerbsminderungsrente 2014 verléngert wurde.

7 Gemessen in der Arbeitsstundenstatistik betrug der Wert 74,1 % im Jahr 2015. Im Jahr 1991 lag er noch
bei 86,1 %, das heifst um 12 Prozentpunkte héher.
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2030 lage die Relation bei 70,7 % und damit um 4,2 Prozentpunkte héher als im Worst-Case-
Szenario. Die Annahmen im Medium-Case-Szenario liegen fir alle Jahre genau zwischen jenen
im Worst- und jenen im Best-Case-Szenario. Im Maximum Case wird der jahrliche Zuwachs derart
kalibriert, dass damit im Jahr 2030 die Fachkraftellicke verschwindet.

Als weitere StellgrofRe wird im Modell auf eine mdgliche Verringerung des Giberdurchschnittlich
hohen Krankenstandes im Gesundheitswesen eingegangen. Der Krankenstand ist 2016 im Ge-
sundheits- und Sozialwesen mit 5,8 % tUberdurchschnittlich und mit 7,2 % in der stationdren und
ambulanten Pflege besonders hoch ausgefallen. Uber alle Sektoren hinweg liegt er im Durch-
schnitt bei 5,3 % (Badura et al., 2017). Im Best-Case-Szenario nehmen wir an, dass der Kranken-
stand im Gesundheitswesen bis 2022 schrittweise auf den Mittelwert aller Sektoren fallt. Im
Worst-Case-Szenario belassen wir ihn auf seinem derzeitig hohen Wert. Im Medium-Case-Szena-
rio liegt er dazwischen bei 5,55 %. Ein Krankenstand von 0 % im Maximum Case wiirde die Fach-
kraftellicke bei Weitem nicht schlieBen und erscheint auBerdem nicht erreichbar.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit plant die Zuwanderung von Fachkraften aus dem Aus-
land als eine Option zur Deckung des Fachkraftebedarfs im deutschen Gesundheitswesen. Dabei
liegt der Fokus derzeit auf dem Pflegebereich. Das Modell sieht ebenfalls eine Zuwanderung von
Fachkraften aus dem Ausland in das deutsche Gesundheitssystem vor. Als mogliche Herkunfts-
lander werden Lander mit einem potenziell groRen Reservoir an jungen Arbeitskraften ge-
wahlt (Brasilien, Indien), Herkunftslander von ausldndischen Erwerbstatigen, die bereits in Berei-
chen des deutschen Gesundheitswesens arbeiten (Griechenland, Rumanien, Syrien), oder Lan-
der, die bereits zur Rekrutierung auslandischer Fachkrafte vorgesehen sind (Albanien, Bosnien-
Herzegowina, Kroatien, Serbien inklusive Kosovo, Slowenien, Philippinen). Das Modell sieht vor,
dass in den Jahren 2020 und 2030 ausgehend von der Bevolkerungsstruktur in diesen potenziel-
len Herkunftslandern junge Erwerbsfahige im Alter von 20 bis 30 Jahren fir das deutsche Ge-
sundheitswesen rekrutiert werden. Je nach gewéahltem Szenario ware zwischen 2020 und 2030
eine kumulierte Zuwanderung von bis zu 177 000 ausldandischen Fachkraften zuséatzlich zu der
ohnehin durch die Bevélkerungsprojektion angenommenen Zuwanderung nétig.?

4. Ausblick

4.1 Szenarien

Die Bevolkerungsentwicklung und bereits aktuell erkennbare Veranderungen der Parameter
bestimmen das AusmaR der Fachkrifteliicke im Worst-Case-Szenario. Die Anderungsrate des
Personalbedarfs im Gesundheits- und Sozialwesen je (gewichtetem) Einwohner bleibt konstant
bei jahrlich 1,15 %; die Erwerbstatigenquote verharrt auf dem Niveau von 2017. Es gelten die
bestehenden gesetzlichen Regelungen zur Anpassung des Renteneintrittsalters. Wir nehmen au-
Rerdem an, dass es nach 2017 keine Veranderung des Anteils des Gesundheits- und Sozialwesens
an der Beschaftigtenzahl in der Gesamtwirtschaft gibt. Wir schreiben den Trend von 2010 bis
2015 hin zu mehr Teilzeit fort, nehmen an, dass der Krankenstand weiterhin Gberdurchschnittlich
hoch bleibt und es keine zuséatzliche Zuwanderung aus dem Ausland in das Gesundheitswesen
gibt. Daraus ergibt sich 2030 ein zusatzlicher Bedarf von 1 295 000 Vollkrdften im Gesundheits-
und Sozialwesen.

8 Die Zahl der im Gesundheitswesen sozialversicherungspflichtig beschdftigten Ausldnder ist zwischen
2016 und 2017 um 14 000 gestiegen (Bundesagentur fiir Arbeit, 2018b).
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Tabelle 2 stellt fir das Worst-Case-Szenario die konkreten Werte der einzelnen SteuergroRRen
und die Fachkraftellicke im Jahr 2030 in der ersten Spalte dar. Die folgenden Spalten zeigen je-
weils die Effekte auf die Fachkréaftellicke bei isolierter Betrachtung der einzelnen SteuergréfRen
des Best-Case-Szenarios (S1 bis S6). Die Kombination aus S1 bis S6 ergibt das Best-Case-Szena-
rio (S*). In der Summe schliet das Best-Case-Szenario die fir das Jahr 2030 ermittelte Fachkraf-
tellicke.

Tabelle 2
Vergleich Worst-Case Szenario mit Best-Case Szenario

Wirkung der isolierten Variation einzelner SteuergroBen fiir Best-
das Best-Case-Szenario Case
ﬂﬂﬂlﬂﬂﬂ 2

Wachstumsfaktor der Relation Vollkrafte im G+S zu
gewichteter Gesamtbevolkerung, Ain % p.a.

1,1 0,58 1,15 1,15 1,15 1,15 1,15 0,58

Soll

Erwerbstétigenquote in der Gesamtwirtschaft,

Endwert 2030 in % 79,6 79,6 83,7 79,6 79,6 79,6 79,6 83,7

Anteil Erwerbstatige im G+S an der Gesamtwirtschaft,

Endwert 2030 in % 14,7 14,7 14,7 15,5 14,7 14,7 14,7 15,5
Relation Vollkréfte zu Képfe, Endwert 2030 in % 66,5 66,5 66,5 66,5 70,7 66,5 66,5 70,7
Krankenstand im G+S ab 2022, in % 5,80 5,80 5,80 5,80 5,80 5,30 5,80 5,30
-
(%]
s e 100; 100; 100; 100; 100; 100; 100; 100;
65-Jahrige; 66-Jahrige; 67-Jahrige; 68-Jahrige, Sz st 9Lr 9Ly stz 9L7SLT SLT;
. ; 0; 0; 0; 0; 0; 0; 0; 0;
Zielwert 2030 in %
0 0 0 0 0 0 0 0
Anteil Frihrentner, Zielwert 2030 in % 11,2 11,2 11,2 11,2 11,2 11,2 3,7 3,7
Zuwaqderung von Fachkréften aus dem Ausland in das G+S ab 0 0 0 0 0 0 0 177
2020, in Tsd.
Mehrbedarf Personal-VK im G+S 2030 im Vgl. zu 2016, in Tsd. 1295 893 1111 1104 1064 1276 1252 ()
A Mehrbedarf im Vergleich zum Worst-Case-Szenario - -403 -184 -192 -231 -19 -44 -1295

Quelle: RWI. - Anmerkung: G + S = Gesundheits- und Sozialwesen.

In Szenario S1 wird nur die Wachstumsrate des Personalbedarfs im Gesundheits- und Sozialwe-
sen je (gewichtetem) Einwohner gegenliber dem Worst-Case-Szenario um 50 % vermindert, so-
dass das Wachstum der Arbeitsnachfrage niedriger ausfallt. Damit verringert sich die ausgewie-
sene Fachkrafteliicke um 403 000 Vollkrafte. In Szenario S2 erhoht sich die Erwerbstatigenquote
in der Gesamtwirtschaft auf 83,7 % im Jahr 2030, womit die Licke um 184 000 Vollkrafte zurtick-
ginge.

Eine Erhéhung des Anteils der Erwerbstatigen im Gesundheits- und Sozialwesen an allen Wirt-
schaftsbereichen um 0,8 Prozentpunkte auf dann 15,5 % (S3) wiirde zu einer Verringerung der
Licke um 192 000 Vollkrafte fihren. Wenn die Relation Vollkrafte zu Erwerbstatigen in der Ge-
samtwirtschaft um 4,2 Prozentpunkte auf 70,7 % stiege (S4), konnte die Fachkraftellicke im Ge-
sundheits- und Sozialwesen um 231 000 Vollkrafte gesenkt werden. Die Verringerung des héhe-
ren Krankenstandes (S5) im Gesundheits- und Sozialwesen auf das Niveau der Gesamtwirtschaft
zeigt nur eine geringe Wirkung. Die Liicke wiirde lediglich um 19 000 Vollkrafte schrumpfen.

Wie im vorherigen Abschnitt beschrieben, reduziert S6 die Zahl der Friihverrentungen auf ein
Drittel des derzeitigen Stands. Damit lieBe sich die Liicke um 44 000 Vollkrafte vermindern. Im
Best-Case-Szenario S* werden alle sechs isolierten Anpassungen S1 bis S6 kombiniert und dar-
Uber hinaus eine zwischen 2020 und 2030 kumulierte Zuwanderung von 177 000 Fachkraften ins
Gesundheits- und Sozialwesen angenommen. In dieser Kombination wiirde die erwartete Fach-
kraftellicke 2030 vollstandig geschlossen.

Das Medium-Case Szenario hat nur eine nachrichtliche Bedeutung. Die SteuerungsgrofRen wer-
den jeweils nur halb so stark wie im Best-Case-Szenario verandert. Folglich ist die Wirkung auf

20



den zusatzlichen Mehrbedarf im Vergleich zum Worst-Case-Szenario um die Halfte geringer als
im Best-Case-Szenario. Auf eine eingehende Beschreibung dieses Szenario kann daher verzichtet
werden.

Das Best-Case-Szenario stellt eine Kombination aus unseres Erachtens erreichbaren Werten der
SteuergrofRen dar. Um jedoch auch einen Eindruck der bei optimistischerer Einschatzung besten-
falls denkbaren Spielrdume zu vermitteln, untersuchen alternative einzelne Maximum Cases M1
bis M7 (Tabelle 3), welche Anpassungen jeweils nétig waren, um die Fachkraftellicke mit der Ver-
anderung nur einer einzigen SteuergrofRe zu schliefen. In manchen Fallen, wenn die Steuergrofle
eine natlrliche Grenze nicht iberschreiten kann, gelingt dies aber trotzdem nicht.

Tabelle 3
Vergleich Worst-Case Szenario mit Maximum-Case

Einzelne Maximum Cases
EEEIRNEEEEEE

Wachstumsfaktor der Relation Vollkrafte im G+S zu

5 4
1 gewichteter Gesamtbevélkerung, A in % p.a. L 0:89 L L B i Lk i
Erwerbstatigenquote in der Gesamtwirtschaft,
Endwert 2030 in % 79,6 79,6 100 79,6 79,6 79,6 79,6 79,6
Anteil Erwerbstatige im G+S an der Gesamtwirtschaft,
Endwert 2030 in % 14,7 14,7 14,7 20,0 14,7 14,7 14,7 14,7
Relation Vollkréfte zu Képfe, Endwert 2030 in % 66,5 66,5 66,5 66,5 90,3 66,5 66,5 66,5
Krankenstand im G+S ab 2022, in % 5,80 5,80 5,80 5,80 5,80 0,0 5,80 5,80
-
(%]
Erwerbsfhigkeit 100; 100; 100; 100; 100; 100; 100; 100;
65-Jahrige; 66-Jahrige; 67-Jshrige; 68-Jahrige, - I O Bl e O ==
Zielwert 2030 in % 0 o 0 o % o 200; 0
0 0 0 0 0 0 100 0
Anteil Frihrentner, Zielwert 2030 in % 11,2 11,2 11,2 11,2 11,2 11,2 0 3,7
Zuwaqderung von Fachkraften aus dem Ausland in das G+S ab 0 0 0 0 o 0 0 1295
2020, in Tsd.
Mehrbedarf Personal-VK im G+S 2030 im Vgl. zu 2016, in Tsd. 1295 0 368 0 0 1073 1025 0
A Mehrbedarf im Vergleich zum Worst-Case-Szenario - -1295 -927 -1295 -1295 -223 -270 -1295

Quelle: RWI. — Anmerkung: G + S = Gesundheits- und Sozialwesen

Damit die Fachkraftellicke im Jahr 2030 vollstandig geschlossen wiirde, misste das Wachstum
des Personalbedarfs im Gesundheits- und Sozialwesen je (gewichtetem) Einwohner kiinftig
um 0,89 % p.a. sinken (M1). Dass dieses Ziel zu erreichen ware, ist jedoch recht unwahrschein-
lich. Bliebe die Arbeitsnachfrage konstant, ldage also das Wachstum bei 0,0 % p.a., wiirde die LU-
cke immerhin auf 521 000 Personen sinken. Die Liicke konnte auch nicht geschlossen werden,
selbst wenn die Erwerbstatigenquote in der Gesamtwirtschaft auf 100 % steigen wiirde (M2). Sie
wirde immer noch 368 000 Vollkrafte betragen. Hingegen wiirde die Erh6hung des Anteils der
Erwerbstatigen im Gesundheits- und Sozialwesen an der Gesamtwirtschaft um jahrlich 0,37 Pro-
zentpunkte auf 20,0 % im Jahr 2030 (M3) die Personalliicke vollstéandig schlieen. Dies gelingt
auch bei einer Erhéhung der Relation Vollkrafte zu Erwerbstétigen auf 90,3 % (M4).

Eine Reduzierung des Krankenstandes auf 0 % (M5) erscheint zwar praktisch unmaoglich. Doch
selbst wenn dies geldnge, wirde sich die Liicke nur um 223 000 Personen reduzieren lassen. Die
Anhebung der Erwerbsfahigkeit der 66 bis 68-Jahrigen auf jeweils 100 % (M6) im Jahr 2030 durch
eine entsprechende Anpassung des Renteneintrittsalters sowie eine Beendigung jeglicher Friih-
verrentungsoptionen wirde die Liicke um 270 000 Personen reduzieren. Durch eine dramatisch
erhohte Zuwanderung in das deutsche Gesundheitswesen (M7) in Hohe von 1,3 Mio. Menschen
zwischen 2020 und 2030 kénnte die Fachkraftellicke theoretisch vollstandig geschlossen werden.
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Allerdings erscheint es unwahrscheinlich, eine solch groRe Zahl an Fachkraften allein fiir das Ge-
sundheits- und Sozialwesen im Ausland rekrutieren und hierzulande integrieren zu kénnen. Ta-
belle 4 gibt einen abschlieRenden Uberblick tiber alle Szenarien. Sie zeigt neben dem Ausgangs-
wert im Ankerjahr auch den Schlusswert 2030 und die detaillierten Annahmen zur Anderung der
StellgréRen.

Tabelle 4
Ubersicht iiber alle Szenarien

T R

Ausgangs-
wert .im Anr::me Schluss- Anr:l: e Schluss- Anr:'l:me Schluss-
2okerlahig] I wert 2030 | wert2030 | wert 2030
Anderung Anderung Anderung

Relation Vollkrafte im G+S zu gewichteter

°
8 | cmitmdianms, A Bpa, 0,049 1,15 0,057 0,86 0,055 0,58 0,053
Erwerbstétigenquote in der Gesamtwirtschaft bis o 0,00; o 0,27; o 0,54; o
2019; ab 2020; A%-Punkte p.a. Y 0,00 R 0,14 SLEx 0,27 B
Anteil Erwerbstatige im G+S an der Gesamt- o 0,12; o 0,12; o 0,12; o
wirtschaft bis 2017; ab 2018; A%-Punkte p.a. Lrhs 0,00 W 0,03 b 0,06 3
Relation Arbeitsstunden/Erwerbstétigem je -0,25; -0,25; -0,25;
Arbeitstag zu 8 Std. pro Tag bis 2020; ab 2020; ab 70,2% -0,25; 66,5% -0,13; 68,6% 0,00; 70,7%
2025, A%-Punkte p.a. -0,25 -0,00 0,25
B Krankenstand im G+S ab 2022, in % 5,80 5,80 5,80 5,55 5,55 5,30 5,30
ErarsE i 50; 100; 100; 100; 100; 100; 100;
65-Jahrige; 66-Jahrige; 67-Jihrige; 68-Jahrige, o 9L7; 9L7; oL7; 9L7; 9L7; L7,
Zielwert 2030 in % o o o o 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0
Anteil Frihrentner, Zielwert 2030 in % 11,2 0 11,2 7,5 7,5 3,7 3,7
Zuwanderung von Fachkraften aus dem Ausland
(2)
in das G+S ab 2020, in Tsd. 9 9 9 & & L7 it
Mehrbedarf Personal-VK im G+S 2030 im Vgl. zu o : 1205 : 655 : 0

2016, in Tsd.

Quelle: RWI. — Anmerkung: G + S = Gesundheits- und Sozialwesen. 1Ausgangs- und Schlusswerte
= Relation VK zu Képfe. —2So gewdbhlt, dass kein Mehrbedarf an Personal mehr entsteht. —3An-
genommen wird, dass im Jahr 2016 die Arbeitsnachfrage dem Arbeitsangebot entspricht.

4.2 Handlungsempfehlungen

Bislang wurde unterstellt, dass sich die SteuerungsgroRen isoliert und gemeinsam nach Wunsch
variieren lieBen. Doch um in der wirtschafts- und gesundheitspolitischen Praxis derartige Veran-
derungen herbeizufiihren, sind gezielte MaBnahmen notwendig. Insbesondere geht es dabei um
MalBnahmen, die zu einer hoheren Erwerbstatigenquote und einer ausgeweiteten Arbeitszeit
fihren. Dies konnte etwa gelingen, wenn die Attraktivitdt von Erwerbstatigkeit generell und spe-
ziell im Gesundheits- und Sozialwesen erhéht wiirde. Daneben kénnten die Erhéhung des Ren-
teneintrittsalters, die Starkung des Prinzips ,,Reha vor Rente” und die Reduktion von Anreizen
zum vorzeitigen Renteneintritt oder zur Erwerbsminderungsrente Instrumente zur Minderung
der Fachkraftellcke sein.

Neben der Verbesserung des betrieblichen Gesundheitsmanagements zur Senkung des Kran-
kenstands dirfte ein Zuwanderungsgesetz zur gezielten Rekrutierung auslandischer Fachkrafte
erforderlich sein. Produktivitdtssteigerung konnten durch Einsatz innovativer Technologien
(Stichwort Digitalisierung) und eine starkere Innovationsoffenheit im Gesundheitswesen er-
reicht werden. Wichtig sind tberdies Anreize zur Verringerung der Nachfrage nach Leistungen
des Gesundheits- und Sozialwesens. VorsorgemalRnahmen, eine starker sektoreniibergreifende
Versorgung und eine effektivere Patientenkoordination kdnnen hierbei beispielsweise helfen. In
der Regel spielt dabei immer auch das Vergiitungssystem eine wichtige Rolle.
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4.2.1 Sicherstellung steigender Erwerbstitigenquoten

Zur Erhohung der Erwerbstatigenquote sind Anreize zur Steigerung der Anzahl der Riickkehrer
nach Elternzeit oder fiir Personen, die Erwerbsminderungsrente beziehen, zu setzen. Beispiels-
weise ist die Zahl der Elterngeldempfanger, die vor der Geburt erwerbstdtig waren, zwi-
schen 2009 und 2014 um 41 % gestiegen (Statistisches Bundesamt, 2018f). Mogliche Hiirden fir
ihren beruflichen Wiedereinstieg nach der Auszeit sind abzubauen. Eine bessere Vereinbarkeit
von Familie und Beruf kann die Riickkehr erleichtern. Dazu gehdren zum Beispiel flexible Betreu-
ungsmoglichkeiten fir Kinder. AuRerdem kénnten Wiedereinstiegsprogramme helfen, neue
fachliche Kenntnisse zu erlernen oder Vertrauen in die eigenen Kenntnisse zu starken. Um Qua-
lifikationen von Berufseinsteigern zu erhéhen, sollte dartiber hinaus Schulgeld fir Ausbildungs-
berufe gestrichen werden.

Die Erhohung der Erwerbsbeteiligung von alteren Arbeitnehmern kénnte durch Férderung al-
tersgerechter Arbeitsbedingungen unterstiitzt werden. Fiir eine hohere Arbeitsmarktpartizipa-
tion der Alteren kénnten auch Steuererleichterungen fiir die Arbeit im Rentenalter, Altersteilzeit
und flexible Arbeitszeitmodelle hilfreich sein (Fujisawa et al., 2009). Wahrend die Erwerbstati-
genquote der Gber 65jahrigen in Deutschland zu Beginn der 1990er-Jahre bei etwa 3 % lag, stieg
sie zwischen 2004 und 2017 zwar auf 7 %. Allerdings liegt sie damit trotzdem nur im europai-
schen Mittelfeld (OECD, 2018c). Es besteht noch Potenzial nach oben.

4.2.2 Attraktivitat von Erwerbstatigkeit im Gesundheits- und Sozialwesen

Um das bislang auRerordentlich groRe Wachstum der Beschéftigtenzahlen im Gesundheits- und
Sozialwesen im nachsten Jahrzehnt ebenfalls zu erreichen, miissen Gesundheitsberufe attrakti-
ver werden. Denn anders als in der Vergangenheit diirfte es kiinftig starker um die Verteilung
der knappen Fachkréfte auf die einzelnen Branchen im Wettbewerb gehen. Eine Beispielrech-
nung zeigt, dass bis 2030 immerhin 18,5 % der Absolventen eines Jahrgangs allgemeinbildender
Schulen einen Beruf im Gesundheitswesen ergreifen miissten, um die im Best-Case-Szenario hin-
terlegte Steigerung des Anteils Erwerbstatiger im Gesundheits- und Sozialwesen allein durch
mehr Nachwuchs erreichen zu kdnnen (Umso wichtiger sind daher nicht-lohnbezogene MaRnah-
men zur Erhéhung der Attraktivitdt von Gesundheitsberufen. So sollte Biirokratie im Gesund-
heitswesen reduziert werden, um die Belastung mit patientenfernen administrativen Aufgaben
zu verringern und damit die Arbeitszufriedenheit zu steigern (Augurzky, Binder, et al., 2017).
Wichtig fir die Kranken- und Altenpflege ist auRerdem die Planbarkeit und Zuverladssigkeit der
Dienstplédne. Eine weitere Option ware, ehemals informell Pflegenden den Eintritt in den formel-
len Pflegeberuf zu erleichtern (Colombo et al., 2011), zum Beispiel durch die Finanzierung von
Umschulungen. Hilfreich ware zudem eine bessere Weiterqualifizierung von Pflegehelfern zu
Pflegefachkraften (Augurzky et al., 2018).

Schaubild 11). Umso wichtiger erscheint die Abschaffung von Schulgeld gerade fiir Gesund-
heitsberufe.

Eine zentrale Stellschraube, um die Attraktivitat fir Gesundheitsberufe zu erhdhen, ist natirlich
das Lohnniveau. Zwar ist aufgrund der zu erwartenden weiteren Verknappung von Fachkraften
mit einem Uberproportionalen Anstieg der Lohne zu rechnen. Allerdings kénnen héhere Lohne
in denjenigen Bereichen des Gesundheitswesens, die einer strengen Preisregulierung unterlie-
gen, nicht ohne Weiteres an die Konsumenten weitergegeben werden. Daher kann es dort zu
einer preisbedingten Rationierung der Arbeitsnachfrage kommen.
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Umso wichtiger sind daher nicht-lohnbezogene MalRnahmen zur Erhéhung der Attraktivitat von
Gesundheitsberufen. So sollte Buirokratie im Gesundheitswesen reduziert werden, um die Belas-
tung mit patientenfernen administrativen Aufgaben zu verringern und damit die Arbeitszufrie-
denheit zu steigern (Augurzky, Binder, et al., 2017). Wichtig fur die Kranken- und Altenpflege ist
auBerdem die Planbarkeit und Zuverlassigkeit der Dienstplane. Eine weitere Option ware, ehe-
mals informell Pflegenden den Eintritt in den formellen Pflegeberuf zu erleichtern (Colombo et
al., 2011), zum Beispiel durch die Finanzierung von Umschulungen. Hilfreich ware zudem eine
bessere Weiterqualifizierung von Pflegehelfern zu Pflegefachkraften (Augurzky et al., 2018).

Schaubild 11
Benoétigte Anzahl Neueinsteiger und Anteil der Neueinsteiger im Gesundheits- und Sozialwe-
sen an Absolventen allgemeinbildender Schulen

Anteil der Neueinsteiger im G+S an Absolventen
Bendtigte Anzahl Neueinsteiger im G+S, in Tsd. allgemeinbildender Schulen, in %
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Quelle: RWI; (Statistisches Bundesamt, 2018c). — Anmerkung: Best-Case Szenario.

Einmalzahlungen kdnnten einen weiteren Hebel darstellen, um mehr Fachkrafte fir das Ge-
sundheitswesen zu gewinnen. So hat beispielsweise der Bevollméachtigte der Bundesregierung
fir Pflege vorgeschlagen, die Arbeitszeit zeitlich befristet bei vollem Lohn zu reduzieren oder
einen Treuebonus bei Beibehaltung von 100 % Vollzeitarbeit zu gewdhren sowie eine Riickkehr-
pramie flir Pflegekrafte ebenso wie eine Pramie zur Aufstockung der Arbeitszeit auszulo-
ben (Westerfellhaus, 2018).

Ein wichtiges Strategieelement diirfte darliber hinaus in Anstrengungen liegen, ein neues Ver-
standnis des Pflegeberufs auszupragen: Dabei geht es generell um eine hohere Wertschatzung
des Berufs und die Schaffung interessanter Karriereoptionen fir die Pflege und insbesondere
darum, dem Pflegepersonal mehr Verantwortung in der Versorgung zu libertragen. Als positives
Beispiel kdnnen so genannte ,,Clinical Nurses” genannt werden, die neben pflegerischen Tatig-
keiten weitere Aufgaben iibernehmen, die bislang ausschlieBlich Arzten vorbehalten sind. Sie
kénnten beispielsweise eine groBere Verantwortung bei der Betreuung chronisch kranker Men-
schen Gbernehmen — und fiir sie in vordefinierten Fallen auch Rezepte ausstellen diirfen — sowie
bei der primararztlichen Versorgung auf dem Land Gbernehmen.

Vor diesem Hintergrund kénnte zudem eine starkere Akademisierung der Pflege Teil der Karri-
ereleiter fur Pflegekrafte werden. Allerdings missen zusatzliche Qualifikationen notwendiger-
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weise einen Mehrwert fiir die Versorgung schaffen, sodass sie mit einer entsprechenden hohe-
ren Entlohnung einher gehen kdnnen (Augurzky et al., 2018). In Landern wie den USA, den Nie-
derlanden und GroRbritannien ist es seit Jahren Praxis, dass Pflegekrafte ein groReres Aufgaben-
spektrum haben und damit Arzte entlasten, und dass dadurch gleichzeitig das Berufsfeld Pflege
vergleichsweise attraktiv ist (Bundesarztekammer und Kassendrztliche Bundesvereinigung,
2017).

Mogliche MaRnahmen fir die Kranken- und Altenpflege sind bereits im Rahmen des Pflegeper-
sonalstarkungsgesetz ab dem 1.1.2019 vorgesehen. Neben einigen zielfihrenden MaRRnahmen
zielen allerdings andere MaRRnahmen darauf ab, die Regulierungsdichte im Gesundheitswesen
weiter zu erhéhen. So werden die vorgesehenen Mindestpersonalzahlen in der Pflege im Kran-
kenhaus die Flexibilitat der Betriebe tendenziell mindern. Noch gravierender ist die geplante Aus-
gliederung der Pflegepersonalkosten im Krankenhaus aus der DRG-Vergiitung. Kiinftig sollen die
Pflegepersonalkosten auf Nachweis vollstdndig von den Kostentragern erstattet werden (Selbst-
kostendeckungsprinzip). Pflegepersonalkosten werden dann per se als wirtschaftlich im Sinne
des §12 SGB V gesehen, unabhangig von der Hohe der Kosten. Damit werden samtliche Anreize
zur effizienten Organisation der Pflege und generell einer effizienten Allokation der knappen Res-
source Personal im Krankenhaus genommen. Ferner diirfte es aufgrund der Knappheit an Pfle-
gefachkraften zu einem starken Sog in die Krankenhauspflege kommen, weil Pflegekrafte dort
von der Allgemeinheit unbeschrankt finanziert werden, wahrend Pflegekrafte in der Rehabilita-
tion oder in der Altenpflege vom entsprechenden Betrieb zu finanzieren sind.’

4.2.3 Betriebliches Gesundheitsmanagement

Zur Verringerung des Krankenstands kdnnten das betriebliche Gesundheitsmanagement und
die Verbesserung der Arbeitsbedingungen wichtige Beitrige leisten.'® Instrumente zur physi-
schen und psychischen Entlastung umfassen die Gefdahrdungsbeurteilungen gemaR Arbeits-
schutzgesetz!! und Angebote zur Weiterbildung und Gesundheitsférderung sowie die Schulung
von Flhrungskraften. Seminare zum Umgang mit aggressiven Patienten, Krankheit und Tod so-
wie psychologische Unterstlitzung sind Teil einer direkten psychologischen Unterstiitzung. He-
behilfen und Exoskelette kdnnen hingegen zur physischen Entlastung insbesondere von Pflege-
fachkraften beitragen. Planbare und regelmafige Arbeits-, Erholungs- und Regenerationszeiten
sind fur die Vermeidung GbermaRiger Belastungen ebenso von Bedeutung wie die Vermeidung
von Zeitdruck und Arbeitsunterbrechungen sowie Frustvermeidung durch Biirokratieabbau.
Wirden generell Schnittstellenprobleme im Gesundheitswesen beseitigt, dirften sich vermut-
lich einige Belastungsspitzen vermeiden lassen. Wirde dariber hinaus mehr Handlungsspiel-
raum und soziale Unterstitzung gewahrt und Uberzogene Erwartungshaltungen vermieden,
konnten sich der psychische Druck und die damit verbundenen Ausfallzeiten verringern.

4.2.4 Zuwanderung ausldndischer Fachkrifte

Um die Zuwanderung auslandischer Fachkrafte zu erleichtern, soll demnéachst ein Gesetz zur
Neuordnung der Einwanderung qualifizierter Fachkrafte verabschiedet werden. Das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit plant zudem die gezielte Anwerbung von Arbeitskraften fiir die Pflege
aus Sudosteuropa, insbesondere aus Albanien und dem Kosovo (Bundesministerium fir

9 Eine detaillierte Beschreibung der méglichen Auswirkungen finden sich in Bunzemeier et al. (2018).

10 Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (2014); Bundesministerium fiir Gesundheit (2015);
Colombo et al. (2011); Fujisawa et al. (2009); Initiative Neue Qualitdt der Arbeit (2010).

11 65 ArbSchG; Beurteilung der Arbeitsbedingung.
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Gesundheit, 2018). Die Bundesagentur fir Arbeit und die Deutsche Gesellschaft fur Internatio-
nale Zusammenarbeit streben in einem , TripleWin-Projekt” (Bundesagentur flr Arbeit, 2017) an,
Pflegefachkrafte aus Serbien, Bosnien-Herzegowina und von den Philippinen zu gewinnen.

Bislang stammen ausldndische Arzte (iberwiegend aus einer kleinen Schar von Lindern wie
Griechenland, Rumanien und Syrien (Bundesarztekammer, 2017). Doch noch ist ein groRes po-
tenzielles Reservoir an jungen Arbeitskraften in anderen Landern vorhanden, beispielsweise in
Brasilien und Indien. Bereits in der Vergangenheit ergab sich eine steigende Anzahl an Personen
mit anerkannten ausldndischen Berufsqualifikationen (Statistisches Bundesamt, 2015b, 2016,
2017a, 2018b, 2018e). Wahrend die Zahl der Personen mit als vollwertig bzw. eingeschrankt
gleichwertig anerkannten Berufsqualifikationen im Gesundheits- und Sozialwesen zwi-
schen 2014 und 2017 um 18 % auf 13 600 Personen bzw. um 196 % auf 8 200 Personen gestiegen
ist, hat die Zahl negativer Bescheide im gleichen Zeitraum um 70 % abgenommen. Ausbildungs-
staaten mit den meisten Verfahren waren Syrien, Bosnien und Herzegowina, Serbien, Ruméanien
und Polen (Statistisches Bundesamt, 2018a). Der Anteil anerkannter auslandischer Berufsqualifi-
kationen im Gesundheitswesen an allen Anerkennungsverfahren ist besonders hoch. Uber 80 %
der Falle anerkannter auslandischer Berufsqualifikationen wurden fiir Berufe im Gesundheitswe-
sen genehmigt.

Diese Trends lassen auf ein erhebliches Reservoir fiir weitere Zuwanderung aus dem Ausland
ins deutsche Gesundheitswesen schlieflen. Allerdings miissen einmal eingewanderte Fachkrafte
dann auch im Land gehalten werden. Dabei ist zu beachten, dass Pflegekradfte im Ausland ein
oftmals umfangreicheres Aufgabenspektrum besitzen, was bei einer Tatigkeit in Deutschland zu
Frust und moglicherweise zur Riickkehr in das Heimatland fiihren kann. Insofern hdngt die Zu-
wanderung auch an einer Verbesserung der Attraktivitat der Gesundheitsberufe wie sie in Ab-
schnitt 4.2.2 diskutiert wurde.

4.2.5 Technologie und Innovation

Innovationen kdnnen dazu beitragen, die Arbeitsproduktivitat zu steigern. Zum Beispiel konnte
die Digitalisierung in der Gesamtwirtschaft den Arbeitskrdftebedarf reduzieren, sodass dem ver-
gleichsweise personalintensiven Gesundheits- und Sozialwesen mehr Arbeitskrafte zur Verfi-
gung stehen (Dengler et al., 2016; Lehmer et al., 2017; Weber et al., 2015). Ahnliche arbeitsspa-
rende Wirkungen dirfte die Digitalisierung jedoch auch im Gesundheits- und Sozialwesen selbst
auslosen. So kdnnen im Gesundheitswesen beispielsweise Telemedizin, Fernbehandlung, kiinst-
liche Intelligenz und Apps die Effizienz der Leistungserbringung erhéhen. Telemedizin kann zur
Uberbriickung von Distanzen zwischen Arzt und Patient beitragen. Beispielsweise kann in diinn-
besiedelten Gebieten ein wenig mobiler Patient von einem Versorgungsassistenten mitsamt ,, Te-
lemedizinrucksack” aufgesucht werden, der Routineaufgaben durchfiihrt und bei Bedarf liber Vi-
deo einen Kontakt zum Arzt herstellt. Weiter erwdahnenswert sind Robotik, Ambient Assisted
Living, Gendiagnostik, Drohnen, Ambulantisierung und selbstfahrende Pkw (Augurzky et al.,
2018). Eine aktuelle Untersuchung dazu findet sich in Hehner et al. (2018). Um diese Potenziale
zu heben, sollte zuséatzlich die Innovationsoffenheit des Gesundheitswesens gestarkt wer-
den. Coenen et al. (2016) untersuchen die Innovationsoffenheit des Gesundheitswesens. Vor-
schldge zur Starkung der Innovationsoffenheit finden sich in Hartmann et al. (2017).

4.2.6 Nachfragereduktion im Gesundheitswesen

In Deutschland sind insgesamt (iberdurchschnittlich viele Arzte und durchschnittlich viele Pfle-
gekrafte je Einwohner tétig; allerdings versorgen sie auch Uberdurchschnittlich viele Patien-
ten (Schaubild 12). So kommen in Deutschland laut OECD auf 100 Einwohner im Durchschnitt
23,5 stationare Krankenhausaufenthalte pro Jahr. Beispielsweise in Ddnemark, das derzeit grolRe
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Beachtung wegen seines weitreichenden Umbaus der Krankenhausstruktur findet, sind es nur
13,1 stationare Falle pro Jahr, also 44 % weniger. Eine Verringerung der Zahl der Patienten in
Deutschland kénnte die Nachfrage nach Fachkraften reduzieren (Augurzky et al., 2018). Dass Da-
nemark trotzdem mehr Arzte und Pflegekrifte im Krankenhaus beschéftigt als Deutschland liegt
vor allem daran, dass danische Krankenhduser zu einem erheblichen Teil auch die ambulante
facharztliche Versorgung libernehmen.?

Schaubild 12
Personaldichte im Krankenhaus und Krankenhausfille
Personaldichte im Krankenhaus (Vollkréfte)" je 1 000 Einwohner Krankenhausfélle je 100 Einwohner
K Osterreich  m———— )3 8
8 Norwegen @ Deutschland ~m—— )3 5
Litauen messssssssssss—— 21 6
C Tschechien ——— 19,1
e Dénemark. Ungarn s 17,4
5 6 Japan ® B ) Slowakei —— 17,2
E Belgien @ Schweiz g ®Osterreich Belgien me———— 16,4
g 5 Frankreich @ Litauen ® Norwegen m————————— 159
3 NZg Frankreich m——— 15,7
: . Ifand ® 204 Israel m——— 155
E Niederlande SK @ Estland Estland mo——— 15 2
T 3 b ®israel Schweiz T 15,1
3, Ungarn @ Irland  n— 13 9
2, Neuseeland ~m—————— ]33
a Danemark mss——— 131
N Japan mE———— 11,6
Niederlande m——— 115
0 Island S—— 11,5
0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0

Arzte je 1 000 Einwohner

Quelle: RWI; Augurzky et al. (2018). — Anmerkungen: YJeweils aktuellstes Jahr (2015 oder 2016).
Daten zu Belgien und Dénemark aus 2014. Grundlage: Arzte und Pflegekréfte im Krankenhaus
(Vollzeitéquivalente). Es werden nur OECD-Lénder gezeigt, fiir die die Zahl der Arzte und Pflege-
kréfte im Krankenhaus als Vollzeitdquivalente sowie die Krankenhausfélle je Einwohner von der
OECD bereitgestellt werden.

Aber nicht nur im internationalen Vergleich gibt es groRe Unterschiede in der Inanspruch-
nahme von Krankenhdusern, sondern auch innerhalb Deutschlands (

Schaubild 13). Bereinigt man um die lokale Alters- und Geschlechtsstruktur variiert die Zahl der
stationaren Krankenhausfille auf regionaler Ebene deutlich. Sie fallt in fast allen Kreisen Baden-
Wirttembergs mit meist unter 18,7 Fallen je 100 Einwohner weit unterdurchschnittlich aus. Da-
gegen liegt sie in vielen anderen Kreisen Deutschlands mit iber 24,4 Fallen signifikant hoher.
Gleichzeitig zeigt eine vollig andere Untersuchung zum Anteil ambulant-sensitiver Krankenhaus-
falle ein Uberraschend ahnliches Muster (Schaubild 14). Ambulant-sensitive Krankenhausfélle
sind stationare Krankenhausaufenthalte, die bei rechtzeitiger und effektiver ambulanter Versor-
gung hatten vermieden werden kénnen (Sundmacher et al., 2015). Die Vermutung liegt nahe,
dass eine hohe Zahl an stationdren Krankenhausaufenthalten mit einem hohen Anteil an ambu-
lant-sensitiven Fallen in nicht unerheblichem Male korrelieren.

12 Fijr die Personaldichte im gesamten Gesundheitswesen gilt, dass in Ddnemark weniger Arzte aber mehr
Pflegekrdfte je 1 000 Einwohner (in K6pfen) beschdftigt sind als in Deutschland (OECD, 2018a).
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Schaubild 13
Zahl stationdrer Fille je 100 Einwohner nach Wohnort 2015

[ Tbis1a7 1 18,7bis 19.9 [ 19.90is 209 [ 2090is 21,9
I 21.90bis 231 I 231 bis 244 I cber 244

Quelle: RWI; Augurzky et al. (2018); — Anmerkung: Bereinigung nach Alter und Geschlecht der
Patienten; Félle nach Wohnort.



Schaubild 14
Ambulant-sensitive stationare Falle je 100 000 Einwohner 2011

Frauen Gesamt Manner Gesamt
3944 1501 - 4938 5671 3947, 1252 - 4860.2977
4938 5671 - 5311.6408 48602877 - 52355749
5311.6408 - 57612884 52355749 - 5499 5572
5761.2884 - 6081.3729 5499 5572 - 5875 4400
60813729 - 6316.2190 5875,4400 - 61282334
63162190 - 66536497 B128.2334 - 6468 5300
6653 6497 - 6982 1088 5458 5300 - 6838, 7166
5082 1088 - 7385 8712 B838.7166 - 7194 8525
73858712 - 7910.5966 71948525 - 7660 6632
7910.5966 - 9745 5381 7660,6632 - 9237.2830

Quelle: RWI; Sundmacher et al. (2015) — Anmerkung: Jeweils Bereinigung nach Alter und Ge-
schlecht der Patienten; Félle nach Wohnort.

Eine umfassende Strategie zur Milderung der zu erwartenden Fachkrafteengpasse sollte An-
strengungen einbeziehen, die dazu geeignet sein kdnnten, das Nachfragewachstum zu reduzie-
ren.B® Eine bessere Verzahnung der ambulanten und stationdren Versorgung (,,sektoreniibergrei-
fende Versorgung”), kombiniert mit einem entsprechenden Vergiitungsmodell und einer effek-
tiven Patientensteuerung kénnte einen wesentlichen Beitrag zur Reduktion der Zahl der Kran-
kenhausfille leisten. Damit lieRe sich die wachsende Ambulantisierung der Medizin unterstut-
zen. Denn durch den medizinisch-technischen Fortschritt lassen sich immer mehr Leistungen
auch ambulant erbringen. So werden viele onkologische Erkrankungen inzwischen rein ambulant
erbracht. Auch im Bereich der Orthopadie kdnnten kiinftig mehr Leistungen ambulant behandelt
werden. Ein Projekt der Techniker Krankenkasse erprobt so genannte Hybrid-DRG. Dabei werden
in Thiringen Leistungen von den teilnehmenden Partnern, die sowohl ambulant als auch statio-
nar erbracht werden kénnen, unabhangig davon gleich vergiitet (Preusker, 2017). Darunter fallen
Kreuzbandverletzungen, Leistenbriiche, Krampfadern und das Karpaltunnelsyndrom. Mithin
sollte sich das Verglitungssystem starker am Patientennutzen statt an den Beddrfnissen der his-
torisch gewachsenen Gesundheitssektoren orientieren.

13 Die folgenden Ausfiihrungen basieren insbesondere auf Inhalten aus Augurzky, Krolop, et al. (2017).
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Auch eine verbesserte Indikationsqualitadt kénnte hierzu einen wesentlichen Beitrag leisten. Sie
gibt eine Antwort auf die Frage, ob die richtige Indikation gestellt wurde und insbesondere ob
nicht zu viel des ,,Guten” gemacht wird. Eine intensivierte Versorgungsforschung kénnte darauf
Antworten geben, wozu Daten auf Patientenebene zu analysieren sind. Versorgungsforschung
konnte ferner nutzenstiftende Behandlungen identifizieren und sie von weniger nutzenstiften-
den Behandlungen trennen. Darliber lieRe sich eine Ressourcenallokation im Gesundheitswesen
erreichen, die einen héheren Gesamtnutzen verspricht. Gleichzeitig sollten Anstrengungen un-
ternommen werden, den Gesundheitszustand der Bevélkerung zu verbessern, um die Nachfrage
zureduzieren. Neben effektiven PraventionsmaBnahmen spielt auch hier das Vergiitungssystem
eine wichtige Rolle, indem es passende Praventionsanreize schafft.

Eine groRere Gesundheitskompetenz der Biirger konnte ebenfalls dazu beitragen, die Nach-
frage nach Leistungen zu reduzieren; dies gilt ebenso fiir eine starkere Koordination der Gesund-
heitsversorgung, um eine sektoreniibergreifende Versorgung und eine bessere Notfallversor-
gung zu erreichen. Durch eine effektive Patientensteuerung lber geeignete Leitstellen kann er-
reicht werden, dass die Patienten am richtigen Ort behandelt werden. Gerade in der Notfallver-
sorgung gelingt dies derzeit nicht. Sie wird von drei Sektoren erbracht, die nicht gut miteinander
zusammenarbeiten: dem ambulanten vertragsarztlichen Notdienst, der stationaren Notfallver-
sorgung und dem Rettungswesen. Beispielsweise koordinieren in Danemark Telefonleitstellen
die Gesundheitsversorgung der Blirger. Generell kdnnten Patienten starker in die Verantwortung
genommen werden — entweder durch eine verstarkte Koordination wie in Danemark oder alter-
nativ durch Zuzahlungen. Ein Beispiel zur Optimierung der Notfallversorgung findet sich in
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (2017).

Ein zentraler Schlissel zur Umsetzung vieler der hier genannten MalRnahmen ist die elektroni-
sche Patientenakte. Sie konnte eine groRere Transparenz Gber das Versorgungsgeschehen schaf-
fen, sodass die Spreu vom Weizen getrennt werden kann, unter anderem durch Versorgungsfor-
schung. Sie wiirde auRerdem die Prozesseffizienz erhéhen und Birokratie reduzieren. Gesund-
heitsdaten des Patienten stiinden so jederzeit zur Verfligung und missten nicht bei jedem Leis-
tungserbringer zunachst individuell erhoben werden. Beispielweise erhalt jeder Biirger in Dane-
mark von Geburt an eine Identifikationsnummer, Gber die seine samtlichen Gesundheitsdaten
lebenslang hinterlegt werden. Bei Inanspruchnahme eines Leistungserbringers stehen damit alle
Gesundheitsinformation sofort zur Verfiigung. Selbstverstandlich kann der Biirger dem wider-
sprechen. Kaum ein Birger macht davon jedoch Gebrauch, weil der Nutzen fiir ihn evident ist.
Da zur EinfUhrung einer elektronischen Patientenakte nationale Standards erforderlich sind,
sollte es eine staatliche Aufgabe sein, fiir diese Standards zu sorgen.

5. Fazit

Die Zahl der Erwerbstatigen hat in Deutschland zwischen 1991 und 2017 stark zugenommen.
Insbesondere bei Frauen und bei dlteren Menschen ist in jlingerer Vergangenheit eine deutliche
Zunahme der Erwerbstétigkeit zu beobachten. Gleichzeitig ist jedoch die Teilzeitquote gestiegen,
sodass die geleisteten Arbeitsstunden nicht in gleichem Mal wie die Erwerbstatigenzahl gestie-
gen ist. Der Anteil der im Gesundheits- und Sozialwesen geleisteten Arbeitsstunden an allen Ar-
beitsstunden in der Gesamtwirtschaft ist indessen sehr stark gewachsen. Der beobachtete Zu-
wachs der Erwerbstatigenzahl in der Gesamtwirtschaft kann damit zu einem groRen Teil dem
Gesundheits- und Sozialwesen zugeschrieben werden.

Es ist allerdings fraglich, ob sich diese vergangene Entwicklung ohne Weiteres in die Zukunft
fortschreiben lasst. Wird es dem Gesundheits- und Sozialwesen auch bei einer schrumpfenden
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Anzahl an erwerbsfahigen Menschen in Deutschland gelingen, seinen Anteil am geleisteten Ar-
beitsvolumen weiter auszubauen? Werden andere Branchen genligend Fachkrafte ,freisetzen”,
die im Gesundheits- und Sozialwesen Beschéftigung finden kdnnen? Tatsachlich zeichnet sich
bereits heute ein Personalengpass im Gesundheits- und Sozialwesen ab. Aktuell steigen dort so-
wohl die Anzahl der offenen Stellen als auch die Vakanzzeiten bis zur Wiederbesetzung offener
Stellen. Es stellt sich daher immer mehr die Frage, ob die Attraktivitat der Tatigkeiten im Gesund-
heits- und Sozialwesen, das sich durch einen tGberdurchschnittlich hohen Krankenstand auszeich-
net, langfristig ausreichen wird, um im Wettbewerb mit anderen Branchen um Fachkrafte beste-
hen zu kénnen.

In jlingster Vergangenheit zeichnet sich ab, dass die Lohne im Gesundheits- und Sozialwesen
starker als in anderen Branchen steigen, was lange Zeit nicht der Fall war. Offenbar macht sich
die Knappheit an Personal bereits entsprechend bemerkbar. Allerdings sind die Preise fir Ge-
sundheitsleistungen oftmals staatlich reguliert und bieten damit keine ausreichende Flexibilitat,
um ein steigendes Lohnniveau in den Preisen abbilden zu konnen. Infolgedessen kann es im Ge-
sundheits- und Sozialwesen grundsatzlich zu einer Rationierung der Arbeitsnachfrage kommen.

Wir gehen davon aus, dass mit einerseits zu erwartenden steigenden Patientenzahlen und an-
dererseits einem sinkenden Erwerbskraftepotenzial bei Fortschreibung des Status quo bis zum
Jahr 2030 eine Fachkraftelicke von 1,3 Mio. Vollkrdften entstehen wird. Wir sind jedoch verhal-
ten optimistisch, dass sie sich vollstandig schlieBen ldsst, wenn es gelingt,

1. den Bestand an Fachkraften im Gesundheits- und Sozialwesen kiinftig in erheblich star-
kerem AusmaR zu aktivieren,

2. durch Produktivitatsfortschritt im Rest der Wirtschaft dort den Arbeitskraftebedarf zu
senken und damit das flir das Gesundheits- und Sozialwesen zur Verfligung stehende
Reservoir an potenziellen Arbeitskraften zu erhéhen,

3. kinftige Schulabgénger deutlich starker als heute fiir das Gesundheits- und Sozialwesen
zu begeistern,

4. auslandische Fachkrafte fir Deutschland zu gewinnen, insbesondere aus groRen Lan-
dern mit einer glinstigen Bevoélkerungsstruktur, und

5. wo immer moglich, auf arbeitssparende Innovationen zum Beispiel im Bereich Digitali-
sierung, Robotik und Sensorik zu setzen.

Wir rechnen damit, dass bis 2030 etwa 1,1 Mio. Vollkrafte ,innerdeutsch” gewonnen werden
kénnen und dariiber hinaus fir das Gesundheits- und Sozialwesen ein Zuwanderungsbedarf von
rund 177 000 Vollkraften im Zeitraum vom 2020 bis 2030 besteht.

Um diese Ziele zu erreichen, muss jedoch Politik und Gesellschaft die Bereitschaft zu groRReren
Veranderungen aufbringen. Grundsatzlich sind MalBnahmen einzuleiten, die das Nachfrage-
wachstum im Gesundheits- und Sozialwesen bremsen. Neben strukturellen Anderungen auf Sei-
ten der Leistungserbringer und an den bestehenden Vergiitungssystemen gehort dazu auch eine
bessere Koordination der Gesundheitsversorgung, eine effektivere Patientensteuerung und ggf.
steuerungswirksame Zuzahlungen fir Patienten.

AuBerdem sind MalBnahmen nétig, um das Arbeitsangebot auszuweiten. Ein erhebliches Poten-
zial bietet die grolRe Anzahl an Teilzeitbeschaftigten gerade im Gesundheits- und Sozialwesen.
Um sie dazu zu bewegen, ihr Arbeitsangebot auszuweiten, missten Gesundheitsberufe attrakti-
ver werden, insbesondere der Pflegeberuf. Das Lohniveau ist dabei nur eine Seite der Medaille.
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Wichtig wire zum anderen eine inhaltliche Aufwertung der Pflege: mehr Ubernahme von Ver-
antwortung in der Versorgung und groRere Entscheidungsspielrdume. Eine starkere Akademisie-
rung der Pflege kbnnte dieses Ziel unterstiitzen, doch nur dann, wenn damit auch ein Mehrwert
fir die Versorgung einher geht.

Ein weiteres Potenzial flr die Gesamtwirtschaft — und damit indirekt auch fiir das Gesundheits-
und Sozialwesen — bieten die dlteren Menschen, die zahlenmaRig immer mehr werden. In vielen
Berufen kdnnen auch lGber 65jahrige Menschen einen wertvollen Beitrag leisten. Die schrittweise
Anhebung des Renteneintrittsalters ist bereits seit vielen Jahren Gesetz. Wichtig ist jedoch, die-
ses nicht durch Anreize zur Frihverrentung zu unterlaufen, wie es in der vergangenen Legislatur-
periode geschah. Da es vor allem dlteren Menschen, die weitaus hiufiger Leistungen des Ge-
sundheits- und Sozialwesens in Anspruch nehmen, zugutekdme, wenn die Fachkraftellicke ge-
schlossen wiirde, ware die Anhebung des Renteneintrittsalters vor allem in ihrem Interesse.

Dariber hinaus sollte zligig ein modernes Zuwanderungsgesetz auf den Weg gebracht werden,
das weltweit jungen Menschen das Angebot macht, legal nach Deutschland einwandern zu kon-
nen, wenn sie die geeigneten Voraussetzungen mitbringen, um die Fachkraftelliicke im Gesund-
heits- und Sozialwesen zu verringern. Schlielich kann neben Menschen auch arbeitssparende
innovative Technologie einen wichtigen Beitrag zur Reduktion der Fachkraftellicke leisten. Das
Gesundheits- und Sozialwesen sollte sich flir solche Innovationen starker 6ffnen und zum Beispiel
seine starkere Digitalisierung bereitwillig vorantreiben. So sollte vor mehr als zehn Jahren fir die
Bevolkerung eine elektronische Patientenakte eingefiihrt werden. Geschehen ist diesbeziiglich
zu wenig. Es ist an der Zeit, diesen Schritt endlich zu gehen. Denn technisch moglich ist er, wie
andere Lander zeigen (Oliveira Gongalves et al., 2018). Geeignete neue Spielregeln fir die ge-
meinsame Selbstverwaltung im Gesundheitswesen kénnten die Innovationsoffenheit des Ge-
sundheitswesens fordern und so ebenfalls dem Problem der Fachkrafteengpasse begegnen.
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