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Zusammenfassung

Im vorliegenden Bericht wird die Beschaftigungsentwicklung in der Gesundheitswirtschaft in
Nordrhein-Westfalen fir den Zeitraum von 2000 bis 2010 in regional vergleichender Per-
spektive analysiert. Da die demografischen Veranderungen der nachsten Jahrzehnte einen
erheblichen Einfluss auf die zu erwartende Entwicklung der Nachfrage nach Gesundheits-
leistungen und -gutern haben dirfte, werden zunachst altersspezifische Daten der amtlichen
Bevolkerungsfortschreibung und -vorausberechnung fur die Kreise und Regionen Nordrhein-
Westfalens dargestellt. Darauf folgt eine Darstellung der Beschaftigungsentwicklung in der
Gesundheitswirtschaft sowie in den Gesundheitsdienst- und Sozialberufen in Deutschland
mit Daten aus der amtlichen Gesundheitspersonalrechnung.* Aktuell liegen auf regionaler
Ebene nur fur Teilbereiche Daten zur Beschaftigung in der Gesundheitswirtschaft vor. Daher
steht eine Auswertung der rdumlichen Konzentration und Entwicklung von sozialversiche-
rungspflichtig und ausschlief3lich geringfugig Beschéaftigten auf der Ebene der Kreise und
Regionen Nordrhein-Westfalens im Mittelpunkt dieses Berichts. Fir den Kernbereich der
Gesundheitswirtschaft, d. h. die medizinischen und pflegerischen Versorgungseinrichtungen,
wird die Beschaftigungsentwicklung in den einzelnen Teilbereichen und Berufen analysiert.
Fur den Zeitraum von 2005 bis 2009 wird mit Arbeitszeitdaten zudem fir einzelne Gesund-
heitsdienst- und Sozialberufe eine Umrechnung in Vollzeitdquivalente vorgenommen und -
bezogen auf die drtliche Bevolkerung der Kreise und kreisfreien Stadte — eine Analyse der
raumlichen Konzentration von Pflegekraften in Vollzeitdquivalenten durchgefiihrt. Da bei ein-
zelnen Gesundheitsdienst- und Sozialberufen vermutet werden kann, dass es in den nachs-
ten Jahren zunehmend zu Fachkrafteengpassen kommt, folgt im letzten Kapitel des Berichts
eine Analyse der Entwicklung des Bestands und der Vakanzzeiten offener Stellen fir Perso-
nal in Gesundheitsdienst- und Sozialberufen sowie eine vergleichende Darstellung von Er-
gebnissen verschiedener Prognosestudien zur Entwicklung der Arbeitskraftenachfrage und
des -angebots in der Gesundheitswirtschaft.

Keywords:

Arbeitsmarkt, Beschéaftigung, demografischer Wandel, Erwerbstatigkeit, Gesund-
heitswesen, Nordrhein-Westfalen.

Ich danke Anja Afentakis vom Statistischen Bundesamt fiir die Bereitstellung von Arbeitszeitdaten aus
dem Mikrozensus. Mein besonderer Dank gilt Birgit Carl, Daniel Jahn und Klara Kaufmann fir die
formale Gestaltung des Berichts, die Datenaufbereitung und hilfreiche Kommentare. Fir hilfreiche
Kommentare danke ich aul3erdem Carsten Pohl, Lutz Eigenhiller und Stefan Hell.

Aufgrund der einfacheren Lesbarkeit wird in diesem Bericht in der Regel bei Berufsbezeichnungen und Ahnli-
chem die grammatikalisch maskuline Form gewahlt; damit sind freilich Frauen und Mé&nner gleichermal3en
gemeint.
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1 Einleitung

Das Thema demografischer Wandel ist allgegenwartig. Dabei wird die Verschiebung der
Bevolkerungsanteile von der Bevdlkerungsgruppe im erwerbsfahigen Alter hin zu den alteren
Bevolkerungsgruppen vor dem Hintergrund damit maglicherweise einhergehender steigen-
der Ausgaben im Rentenversicherungssystem und im Gesundheitswesen bei gleichzeitig
racklaufigen Einnahmen der Renten- und Krankenversicherungen eher als eine Belastung
wahrgenommen. Allein zwischen 1992 und 2008 stiegen die Gesundheitsausgaben in
Deutschland um 67 % oder 3,3 % im jahrlichen Durchschnitt auf 263 Milliarden Euro.? Dabei
haben sich die Ausgaben fir pflegerische und therapeutische Leistungen in diesem Zeitraum
fast verdoppelt. Zwar fallt gegenwartig bei der alteren Bevélkerung ein Uberproportional ho-
her Anteil der Gesundheitskosten an, aufgrund der komplexen Zusammenhénge und der
vielfach auch altersunabhangigen Einflussfaktoren fur die Gesundheitsausausgabenentwick-
lung kann aber nicht prospektiv auf eine ,Kostenexplosion® im Gesundheitswesen in Folge
des demographischen Wandels geschlossen werden (vgl. Mardorf/Bohm 2009).° Wesentli-
che Impulse fir die in den letzten Jahren expandierende Gesundheitswirtschaft gehen neben
dem demografischen Wandel - vermutlich sogar in h6herem Mafie - von Nachfragesteige-
rungen aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts aus. Eine Rolle spielen weiterhin
einzelne Aspekte des sozialen und kulturellen Wandels, wie etwa die steigende Frauener-
werbstatigkeit und der damit einhergehende Rickgang des privaten Pflegepotentials, eine
zunehmende Individualisierung, ein zunehmendes Gesundheitsbewusstsein und damit ein-
hergehend eine zunehmende Bereitschaft, fir Gesundheitsprodukte und -dienstleistungen
jenseits der durch Krankenversicherungen finanzierten Gesundheitsleistungen privat Geld
auszugeben.

2 Angaben der Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen Bundesamts, abrufbar unter http://www.gbe-

bund.de. Dabei wuchsen der Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt von 9,6 % auf 10,5 %
und die durchschnittichen Gesundheitsausgaben je Einwohner in Deutschland von 1.960 Euro auf
3.210 Euro. Unter Gesundheitsausgaben versteht man in Deutschland Leistungen und Guter mit dem Ziel der
Pravention, Behandlung, Rehabilitation und Pflege, sowie Investitionen der Einrichtungen des Gesundheits-
wesens zu den Gesundheitsausgaben.

Nachfrageseitig sind neben dem Alter eben auch weitere soziodemographische Faktoren relevant sowie etwa
Verschiebungen der Anteile von Krankheitsarten oder ein sich verdénderndes Gesundheitsempfinden und —
verhalten. Eine relevante, viel diskutierte Frage im Hinblick auf die weitere Entwicklung der Gesundheitsaus-
gaben ist auch die Frage, inwieweit neben dem Effekt sich verdndernder Jahrgangsstarken auch der Effekt
einer steigenden Lebenserwartung auf die Morbiditat der Gesellschaft zum Tragen kommt. Dabei wird disku-
tiert, ob fir die Zukunft eher von einem in der ,(Morbiditats)Kompressionsthese* vorhergesagten (relativen)
Anstieg der in Gesundheit verbrachten Lebensjahre auszugehen ist oder von einem in der
.Medikalisierungsthese" vorhergesagten (relativen) Anstieg der in Krankheit verbrachten Lebensjahre. Empiri-
sche Studien stiitzen aber iberwiegend die These von der relativen Morbiditatskompression (vgl. Deutscher
Bundestag 2009). Nach der mehrfach empirisch bestétigten ,Sterbekostenthese” ist weniger die demografi-
sche Alterung fur die steigenden Ausgaben im Gesundheitswesen ausschlaggebend, als vielmehr der Ausga-
benanstieg bei Patienten im letzten Lebensjahr, der bei den Alteren tberdies tendenziell geringer ausfallt als
bei den Jungeren.
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In den vergangenen Jahren gab es aber auch vermehrt Publikationen, die sich mit den posi-
tiven volkswirtschaftlichen Impulsen beschéaftigen, die eine wachsende Gesundheitswirt-
schaft als groRer Arbeitgeber, als Innovationsbranche und nicht zuletzt auch als Produktivi-
tatsfaktor in Form einer gesunden und zunehmend alteren Arbeitnehmerschaft mit sich
bringt. Medizintechnik und Pharmaindustrie tragen mit relativ stark wachsenden Exportiber-
schiussen nicht unerheblich zum Exporterfolg der deutschen Volkswirtschaft bei (vgl. von
Bandemer et al 2009).

Vor dem Hintergrund der Auswirkungen des demographischen Wandels auf das Gesund-
heitssystem steht im Mittelpunkt dieses Beitrags die Frage nach der Entwicklung und raumli-
chen Verteilung der Personal-Nachfrage sowie des -Angebots im Bereich der Gesundheits-
wirtschaft insgesamt und im Bereich der Pflegeberufe im Besonderen. Dabei sollen zum ei-
nen die einzelnen Teilbranchen der Gesundheitswirtschaft sowie die Gesundheitsdienst- und
Sozialberufe beleuchtet werden, zum anderen regionale Disparitaten in Nordrhein-Westfalen.
Dazu folgt in Kapitel 2 zunachst eine regional differenzierte Darstellung des demografischen
Wandels in Nordrhein-Westfalen sowie eine Darstellung der Veranderungen relevanter amt-
licher Pflegebeddrftigen- und Patientenzahlen. In Kapitel 3 folgt eine Darstellung der Struktur
und Entwicklung der Beschaftigtenzahlen in der Gesundheitswirtschaft in Deutschland mit
Daten der amtlichen Statistik. Und in Kapitel 4 wird die Struktur, Entwicklung und die raumli-
che Konzentration der sozialversicherungspflichtig und ausschlief3lich geringfiigig Beschaf-
tigten in der Gesundheitswirtschaft in Nordrhein-Westfalen und seinen Regionen und Kreisen
dargestellt. Zum Schluss folgt in Kapitel 5 eine Analyse der bisherigen Entwicklung von Indi-
katoren der Arbeitskraftenachfrage und des Arbeitskrafteangebots sowie von Prognosen zur
zukunftigen Entwicklung.

2 Demografischer Wandel in Nordrhein-Westfalen

Wie Daten der amtlichen Bevdlkerungsfortschreibung und der 12. koordinierten Bevolke-
rungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamts von 2009 zeigen, schrumpft die Be-
volkerung in Deutschland und in Nordrhein-Westfalen nicht nur seit 2003, sondern sie altert
auch in zunehmendem Mal3e und in mehrfacher Hinsicht.

e Aufgrund der Geburtenriickgénge in den zuriickliegenden Jahrzehnten und aufgrund der
weiter steigenden Lebenserwartung wird der Anteil Alterer an der Gesamtbevolkerung
deutlich steigen. Der Altenquotient, der das Verhaltnis der Bevdlkerung im Alter von Uber
65 Jahren zur Bevdlkerung im Alter zwischen 20 und 65 Jahren widerspiegelt, stieg in
Nordrhein-Westfalen von rund 28 % im Jahr 2000 auf 34 % im Jahr 2009. Vor allem be-
dingt durch den bald beginnenden Eintritt der sogenannten ,,Baby-Boomer* — Generation
in die Altersgruppe der Uber 65-Jahrigen wird bis zum Jahr 2030 mit einem starken An-
stieg des Altenquotienten auf rund 49 % gerechnet und bis zum Jahr 2060 auf 65 %
(s. Abbildung 1).

e Die Altersstruktur der Bevdlkerung im erwerbsfahigen Alter wird sich ebenfalls zu den
Alteren hin verschieben: Beim Anteil der 55- bis unter 65-Jahrigen unter den 15- bis 65-
Jahrigen rechnet man in den kommenden Jahren mit einem deutlichen Anstieg von 18 %
(2008) bis auf 26 % (2024).
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e Die absolute Zahl von Alteren iiber 65 Jahre wird ebenfalls steigen: Fiir Nordrhein-
Westfalen rechnet man in den kommenden Jahren mit einem Anstieg von rund
3,6 Millionen (2008) auf bis zu etwas Uber 5 Millionen (2037). Dies entsprache einem
durchschnittlichen jahrlichen Zuwachs von 1,12 %. Danach ist wieder mit einer rucklaufi-
gen Entwicklung Alterer zu rechnen.

e Mitbedingt durch die tendenziell weiter zunehmende Langlebigkeit wird bei der Zahl der
Hochbetagten mit Gber 80 Jahren mit einem deutlichen Anstieg von rund 888.000 (2008)
bis auf rund 2 Millionen (2050) gerechnet.

Abbildung 1: Bevoélkerungsentwicklung in Nordrhein-Westfalen nach Altersgruppen in Millio-
nen sowie Entwicklung des Altenquotienten in Prozent ab dem Jahr 2000*

Millionen unter20 ==20-40 40- 65 65-80 mmiuber80 — Altenquotient %
20 70
SR LLLLLTTTTT

“““ - 60
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* ab 2009 Prognosewerte.

Quelle:  Daten bis 2008: Statistisches Bundesamt: Fortschreibung des Bevolkerungsstands; Daten ab 2009:
12. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung (Variante 1_W1) der Statistischen Amter des Bundes
und der Lander mit Basis 2008; eigene Berechnungen.

Auf regionaler Ebene offenbaren sich deutliche zeitliche Verschiebungen des demografi-
schen Wandels. So setzte im Bergischen Land und vor allem im Ruhrgebiet bereits ab An-
fang der neunziger Jahre eine kontinuierlich ricklaufige Bevolkerungsentwicklung ein, wéh-
rend im Gegensatz dazu im Minsterland eine solche bisher noch nicht zu beobachten ist.*
Der Altenquotient zeigt die damit einhergegangenen Alterungstendenzen der Bevolkerung:

4 Auf Kreisebene vorliegende Daten fur Nordrhein-Westfalen wurden fir groRréumigere regionale Vergleiche zu

sechs Regionen zusammengefasst (s. Anhang Tabelle A 1): Rheinland, Ruhrgebiet, Miinsterland, Bergisches
Land, Stdwestfalen und Ostwestfalen-Lippe.
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Wahrend er im Bergischen Land und im Ruhrgebiet 2009 bei Uber 36 % lag, waren es im
Munsterland nur rund 25 %.

Auf der Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte reichte die Spanne beim Altenquotienten
2009 von 41,6 % in Mulheim bis zu 27,6 % in Paderborn (vgl. Karte 1). Zu den Regionen mit
deutlich Gberdurchschnittlich hohen Anteilen alterer Einwohner gehdren neben dem bereits
erwahnten Bergischen Land, der Suden des Ruhrgebiets sowie die eher landlichen Kreise
am ostlichen Rand des Landes. Relativ niedrige Anteile Alterer finden sich neben Paderborn
in den grofRen Stadten der Rheinschiene (Bonn, Kéln, Disseldorf), Aachen sowie dem Mins-
terland.

Karte 1:  Bevoélkerungs-Altenquotienten der Kreise Nordrhein-Westfalens 2009

01 Bottrop 14 Rhein.-Bergischer Kreis
02 Oberhausen 15 Wuppertal

03 Gelsenkirchen 16 Ennepe Ruhr

gésl :scrgim 17 Ménchengladbach Minden-Libbecks
06 Duisburg
07 Milheim
08 Hagen

09 Remscheid
10 Krefeld

11 Dusseldorf
12 Solingen
13 Leverkusen

Steinfurt

Asterland

Saerbergischer 1§
Siegen-Wittgensgenstein

Re Rhein-Sieg-Kreis

Altenquotient 2009

in Prozent
2275 - < 3,4

> 3209 - < 360
2360 - < 37,6
M >376 -<416

Quelle: Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW), Geschéftsbereich Statistik; eigene Berech-
nungen.
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In der Zeit zwischen 2000 und 2009 hat sich die Zahl der 65-Jahrigen und Alteren in
Nordrhein-Westfalen um rund 19 % bzw. im jahrlichen Durchschnitt um 1,74 % erhoht. Dabei
hatten Regionen wie das Ruhrgebiet und das Bergische Land, in denen Altere auch schon
2000 einen relativ hohen Bevélkerungsanteil hatten, nur relativ geringe Zuwéchse. In Gel-
senkirchen blieb die Zahl Alterer etwa weitgehend unverandert. Deutlich tiberdurchschnittli-
che Zuwéchse mit bis zu 35,8 % (Rhein-Sieg-Kreis) gab es insbesondere in den an die
Rheinschiene-Metropolen angrenzenden Kreisen und im Minsterland.

Nach Berechnungen der amtlichen Statistik (IT.NRW) (vgl. Cicholas/Stroker 2009) ist in den
meisten Regionen bis 2030 mit einem Bevolkerungsrickgang zu rechnen. Nur in 12 Kreisen
bzw. kreisfreien Stadten wird die Bevolkerung weiter zunehmen. Gleichzeitig wird tberall die
Zahl der Personen im Alter von 65 und mehr Jahren wachsen. Fir das Land insgesamt wur-
de ein Anstieg der Zahl Alterer ab 65 Jahren bis 2030 um knapp 30 % vorhergesagt. Coes-
feld nimmt mit einer erwarteten Zunahme der alteren Bevolkerung bis 2030 um 63,6 % den
Spitzenplatz in Nordrhein-Westfalen ein. Mit starken Zuwachsen der alteren Bevoélkerung ist
vor allem in den Regionen zu rechnen, in denen der Altenquotient momentan noch relativ
niedrig ist, wie etwa dem Munsterland, Ostwestfalen und dem Siden des Landes. In der
Stadteregion Aachen und den Grof3stadten entlang der Rheinschiene werden der Altenquo-
tient und die Zahl Alterer gleichwohl weitgehend auf einem relativ niedrigen Niveau bleiben
(vgl. Karte 2).
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Karte 2:  Prognose der Bevolkerungsentwicklung Alterer ab 65 Jahren in den Kreisen
Nordrhein-Westfalens von 2009 bis 2030 in Prozent

01 Bottrop 14 Rhein.-Bergischer Kreis
02 Oberhausen 15 Wuppertal

03 Gelsenkirchen 16 Ennepe Ruhr

04 Herne 17 Ménchengladbach
05 Bochum
06 Duisburg
07 Milheim
08 Hagen

09 Remscheid
10 Krefeld

11 Diisseldorf
12 Solingen
13 Leverkusen

Entwicklung 2009 bis 2030
in Prozent

52 -<170
17,0 - < 23,8
238 - < 375
375 - <443
44,3 - < 63,6

vV VIV IV IV

Quelle: Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW), Geschéftsbereich Statistik: Bevolkerungs-
stand zum 31.12.2009 und Bevélkerungsvorausberechnung von 2008 bis 2030; eigene Berechnungen.
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Diese Alterungsprozesse durften erhebliche Auswirkungen auf die Gesundheitswirtschaft
und insbesondere deren Kernbereich haben, denn das Krankheits- und Pflegerisiko ist stark
mit dem Alter korreliert. So dirfte es trotz eines zunehmenden Bevolkerungsriickgangs auf-
grund der steigenden Zahl alterer Einwohner zu einer steigenden Nachfrage nach Leistun-
gen im Bereich der stationdren und ambulanten Gesundheitsversorgung kommen. Auch der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen kommt zu der
Einschatzung, dass ,...die mit dem absehbaren demografischen Wandel einhergehenden
Verschiebungen des Morbiditatsspektrums zielgerichtete Veranderungen der bisherigen
Strukturen im deutschen Gesundheitswesen erfordern. Neben der Akutversorgung der Be-
volkerung besteht die wohl wichtigste Aufgabe kinftig in einer adaquaten Versorgung von
chronisch und mehrfach erkrankten Patienten in einer alter werdenden Bevélkerung” (SVRG
2009: 13). Hinzu kommt, dass diese demografischen Prozesse auch Auswirkungen auf die
Angebotsseite des Gesundheitswesens haben, als natirlich auch bei den Beschaftigten im
Gesundheitswesen eine Verschiebung der Altersstruktur hin zu den Alteren zu erwarten ist
und damit ein steigender Ersatzbedarf fur altersbedingt ausscheidende Fachkrafte.

Fir die stationare medizinische Versorgung in Krankenh&ausern und die stationaren Pflege-
einrichtungen stehen im Unterschied zu den Ubrigen Bereichen der Gesundheitswirtschaft
altersspezifische Patienten- bzw. Pflegebedurftigenzahlen zur Verfiigung, so dass sich hier
relativ gut Zusammenhéange zwischen einer alternden Bevdlkerung und einer steigenden
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen analysieren lassen.

Mit Daten aus der amtlichen Krankenhausstatistik, die neben der Zahl und dem Alter der
Patienten unter anderem auch Daten zur Zahl der Pflegetage und damit Daten zum zeitli-
chen Volumen der Versorgungsleistungen enthélt, lasst sich etwa zeigen, wie stark die Inan-
spruchnahme von Pflegeleistungen im Bereich der Krankenhauser mit dem Alter zunimmt.
Abbildung 2 zeigt, dass auf jeden Einwohner Nordrhein-Westfalens im Alter zwischen 10 und
unter 20 Jahren im Jahr 2008 durchschnittlich etwas mehr als ein halber Pflegetag kam,
wahrend dies bei den Einwohnern im Alter zwischen 80 und unter 90 Jahren sieben Tage
waren.
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Abbildung 2: Durchschnittliche Zahl der Pflegetage von entlassenen vollstationaren Patienten
(einschlief3l. Stunden- und Sterbefalle) in Krankenh&usern pro Einwohner nach
Altersgruppen in Nordrhein-Westfalen 2000 und 2008
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Quelle:  Statistisches Bundesamt: Fortschreibung des Bevolkerungsstands und Krankenhausstatistik 2010;
eigene Berechnungen.

Eine Darstellung der Entwicklung der Zahl entlassener Patienten sowie der in Krankenh&au-
sern verbrachten Pflegetage in Nordrhein-Westfalen (vgl. Abbildung 3) zeigt, dass die Zahl
von Krankenhaus-Patienten-Féllen zwischen 2000 und 2008 mit Schwankungen leicht ge-
stiegen ist: von rund 3,89 Millionen auf rund 3,97 Millionen. Im gleichen Zeitraum ging aber
die Zahl der von Patienten in Krankenhausern verbrachten Pflegetage mit Schwankungen
von 38,4 Millionen Tagen auf 33,4 Millionen Tage zurtick.® Anders ausgedriickt: Wahrend die
Zahl der Patienten-Falle um 2,2 % stieqg, ging die Zahl der Pflegetage um 10,4 % zurlck.
Dahinter steht eine deutliche Reduzierung der durchschnittlichen Verweildauer in Kranken-
hausern in den vergangenen Jahren. Diese sank allein zwischen 2000 und 2008 von
9,9 Tagen auf 8,3 Tage. Dabei waren alle Altersgruppen betroffen (vgl. Abbildung 2). Wére
die durchschnittliche Krankenhausverweildauer im gesamten Zeitraum beim Stand vom Jahr
2000 geblieben, hatte sich die Zahl der Pflegetage aufgrund gestiegener Patientenfallzahlen
rein rechnerisch um 6,3 % auf rund 40,8 Millionen Tage erhoht. Diese Reduzierung der
Krankenhaus-Behandlungszeiten durfte in nicht unerheblichem Umfang durch die im Kran-
kenhauswesen ab Mitte der neunziger Jahre vollzogenen Umbriche hervorgerufen worden
sein, wie etwa der schrittweisen Einfuhrung des diagnosebezogenen Fallpauschalensystems
ab 2003, die die finanzielle Attraktivitat langer Patienten-Verweildauern fir die Krankenh&u-
ser reduzierte. Erheblich beglnstigt wurde diese Reduzierung der Behandlungszeiten aber
sicherlich auch durch die Erhéhung der ambulanten Leistungen, Veranderungen der Auf-
nahme- und Belegungssystematik der Krankenhauser sowie generell den medizinisch-
technischen Fortschritt und effizientere Behandlungskonzepte. Zwar ging im gleichen Zeit-

° Berilicksichtigt wurden hier nur Patienten die &lter als ein Jahr waren.
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raum auch die durchschnittliche Verweildauer von Patienten im Alter von 65 und mehr Jah-
ren von 12,4 Tagen auf 10,0 Tage zurlick, doch da gleichzeitig die Bevélkerung in dieser
Altersgruppe um rund 18 % wuchs und die entsprechenden Patientenzahlen in Krankenhau-
sern um rund 25 % zunahmen und damit deutlich starker als im Durchschnitt aller Alters-
gruppen, sank die Zahl der Pflegetage zwischen 2000 und 2008 nicht, sondern stieg von
13,8 Millionen Tagen auf 14,1 Millionen Tage. Die Rickgéange der durchschnittlichen Kran-
kenhausverweildauer der Uber 65-Jahrigen wurden also durch die stark ansteigenden Fall-
zahlen mehr als kompensiert, so dass sich zwischen 2000 und 2008 der Anteil von Pflegeta-
gen in Krankenh&usern von uber 65-jahrigen Patienten an der Summe aller Pflegetage von
45,5 % im Jahr 2000 auf 52,7 % im Jahr 2008 erhOhte. Ergebnisse der Krankenhausstatistik
zeigen auch, dass trotz steigender Patientenzahlen das Personal im Pflegedienst im Zeit-
raum von 2003 bis 2008 um 5,8 % (in Vollzeitaquivalenten) zurtickging. Entsprechend erhoh-
te sich auch die Zahl der rechnerisch pro Pflege-Vollkraft gepflegten Patienten in Nordrhein-
Westfalen im gleichen Zeitraum von 55,1 auf 60,2. Dieser Personalabbau der letzten Jahre
ging einher mit einem deutlichen Abbau von Krankenhausbetten und Krankenhausern (vgl.
MAGS NRW 2010). Dennoch lag auch noch 2007 die Bettendichte in Nordrhein-Westfalen,
d. h. die Anzahl der Krankenhausbetten bezogen auf die Wohnbevdlkerung, deutlich Uber
dem bundesdeutschen Durchschnitt.

In einer vom Statistischen Bundesamt durchgeflihrten Prognose (Statistisches Bundesamt
2010) der bis 2030 gegentber 2008 zu erwartenden Veranderung der Krankenhausfalle
kommt man in einem Status-Quo-Szenario, in dem die alters- und geschlechtsspezifischen
Diagnosefallquoten der Jahre 2006 bis 2008 konstant gehalten und mit den alters- und ge-
schlechtsspezifischen Daten der 12. koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung® interpo-
liert wurden, zu dem Ergebnis, dass in Nordrhein-Westfalen bis dahin mit einem Anstieg um
6 % und in Deutschland insgesamt um 8 % zu rechnen ist.

Eine ahnliche Status-Quo-Berechnung von Cicholas und Stroker (2010), bei der die Entwick-
lung der Zahl der Krankenhausfélle in Nordrhein-Westfalen bis 2050 auf Grundlage der Be-
volkerungsvorausberechnung fur Nordrhein-Westfalen berechnet wurde, prognostiziert einen
noch hoheren Anstieg von rund 4,1 Millionen Fallen im Jahr 2008 auf bis zu 4,6 Millionen
Falle im Jahr 2040 bzw. einen Anstieg um 13,5 %. Bei der Zahl der Krankenhausfalle von
Patienten im Alter von 75 und mehr Jahren rechnet man sogar mit mehr als einer Verdopp-
lung.

6 variante Luntere Grenze der mittleren Bevoélkerungsentwicklung®.
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Abbildung 3: Aus Krankenhéausern in Nordrhein-Westfalen entlassene vollstationare Patienten
(einschlief3l. Stunden- und Sterbefélle) in Tausend
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Quelle:  Statistisches Bundesamt: Krankenhausstatistik, eigene Darstellung.

Auch im Bereich der Pflege zeigt sich naturlich ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem
Alter und der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen. So steigt der Anteil der Pflegebeduirfti-
gen’ in den Altersgruppen der Gber 75-Jahrigen deutlich an (vgl. Abbildung 4).

Abbildung 4: Pflegequoten® nach Altersgruppen in Nordrhein-Westfalen 2007 in Prozent

62,8

36,8

141
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Jahre Jahre alter

Quelle: Pflegestatistik des Statistischen Bundesamts; eigene Darstellung.

Statistik Gber die Empfanger von Pflegegeldleistungen. Erfasst sind hier nur die Personen die Leistungen
nach dem SGB Xl erhalten. Pflegebedurftige die nicht mindestens der Pflegestufe | zugeordnet sind, bleiben
so unbericksichtigt.

Anteil der Pflegebedurftigen an der Gesamtbevdlkerung der jeweiligen Altersgruppe.
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Zwischen 1999 und 2007 hat sich die Zahl der Einwohner im Alter von 75 und mehr Jahren
in Nordrhein-Westfalen um rund 22 % erhoht; aufgrund der héheren Pflegequoten dieser
Altersgruppe stieg auch entsprechend die Zahl der Pflegebedurftigen in diesem Zeitraum.
Dabei fallt der Anstieg der Zahl der Pflegebedurftigen um rund 4 % auf rund 485.000 in die-
sem Zeitraum noch relativ moderat aus, im gleichen Zeitraum stieg aber die Zahl der in stati-
onaren Einrichtungen versorgten Pflegebedurftigen um 15 % auf rund 153.000 und der durch
ambulante Pflegedienste betreuten Pflegebedirftigen um 14 % auf rund 107.000 (vgl. Abbil-
dung 5).

Abbildung 5: Pflegebediirftige in stationarer und ambulanter Pflege in Nordrhein-Westfalen
1999 bis 2007
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Quelle:  Statistisches Bundesamt: Pflegestatistik; eigene Darstellung.

Ahnlich wie bei den Krankenhausdaten wurde von Cicholas und Stroker (2010) auf der
Grundlage der Bevdlkerungsvorausberechnung und der alters- und geschlechtsspezifischen
Pflegequoten zwischen 2003 und 2007 eine Status-Quo-Berechnung der weiter bis 2050 zu
erwartenden Pflegefélle durchgefiihrt. Danach ist bis 2030 mit einem Anstieg der Pflegefalle
im Land gegeniber dem Stand von 2007 um 46 % auf rund 710.000 zu rechnen und bis
2050 gar mit einer Verdopplung auf rund 946.000. Hinzu kommt, dass sich die Altersstruktur
der Pflegebediirftigen zu den Alteren hin verschiebt, so dass bis 2050 mit einem Anstieg des
Anteils der Pflegebedurftigen im Alter von 80 und mehr Jahren auf 77 % gerechnet wird. Im
Hinblick auf die Pflegeart wird im Bereich der Stationaren Pflege in Heimen mit einem An-
stieg der Pflegefalle bis 2030 um 58 % und bis 2050 um 122 % gerechnet, im Bereich der
ambulanten Pflege bis 2030 um 51 % und bis 2050 um 111 % und bei der Zahl der Pflege-
geldempfanger, d. h. pflegebedirftigen Personen, deren Pflege von Angehorigen Gibernom-
men wird, um 69 %. Die auf der Ebene der Kreise von Cicholas und Stroker (2010) durchge-
fuhrte Modellrechnung sagt fir den Zeitraum von 2007 bis 2030 landesweit eine Zunahme
der Pflegebedurftigen um 46,4 % voraus, wobei fur die kreisfreien Stadte des Landes mehr-
heitlich mit einer niedrigen relativen Zunahme zu rechnen ist und in den Landkreisen eher
mit relativ hohen Zuwachsen bis zu 80 % (Kreis Coesfeld). Bei den Status-Quo-
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Berechnungen bzw. Interpolationen auf Grundlage der Bevélkerungsvorausberechnung der
zu erwartenden Pflegefélle nach Pflegearrangement wurde davon ausgegangen, dass sich
die Relation zwischen der Zahl der von Angehdrigen und der in Einrichtungen gepflegten
Pflegebediirftigen nicht verandert. Da aber Altere zunehmend in Ein-Personen-Haushalten
leben, partnerschaftliche Bindungen im Wandel sind, der Anteil kinderloser Paare steigt,
ebenso wie die rdumliche Entfernungen zwischen Eltern und Kindern und die Erwerbsquoten
der Frauen (die den Grof3teil der familiaren Pflege bewerkstelligen), ist eher eine Abnahme
der Pflege im Familienverband zu erwarten. Deshalb wurde von Pohl (2011) ein Alternativ-
szenario berechnet, bei dem der Effekt dieses Trends bericksichtigt wurde. Dazu wurde die
Zahl der nicht von Pflegedienstleistern gepflegten Pflegebeduirftigen bis 2030 konstant gehal-
ten und der zu erwartende Anstieg voll auf die ambulanten und stationaren Pflegedienstleis-
ter umgelegt. Danach ware bis 2030 im Bereich der stationdren Pflege landesweit gar mit
einem Anstieg der Zahl Pflegebedurftiger um 89 % zu rechnen und im Bereich der ambulan-
ten Pflege mit einem Anstieg um 82 %. Obwohl wichtige Rahmenbedingungen der familialen
oder nachbarschaftlichen ,Firsorgereserve” wie die Familien- und Haushaltsstrukturen ei-
nem stetigen Wandel unterworfen sind, ist zu bericksichtigen, dass immer noch mehr als
vier Funftel aller Pflegebedurftigen tGber 60-J&hrigen in Privathaushalten versorgt werden,
wobei die familiale Pflege in etwa einem Viertel der Falle durch ambulante Dienste unter-
stitzt wird (Voges 2002: 71).

3 Die Beschaftigungsentwicklung in der Gesundheitswirtschaft in
Deutschland

Im Gegensatz zu anderen Wirtschaftszweigen wie etwa dem Automobil- oder Maschinenbau
ist die Gesundheitsbranche oder ,Gesundheitswirtschaft* in ihrer volkswirtschaftlichen Be-
deutung noch nicht explizit umrissen. In der amtlichen Statistik werden Uber einen Kernbe-
reich der Gesundheitswirtschaft hinaus viele Teilbereiche nicht differenziert erfasst. Auf ei-
nen kurzen Nenner gebracht umfasst die Gesundheitswirtschaft ,(...) die Erstellung und
Vermarktung von Waren und Dienstleistungen, die der Bewahrung und Wiederherstellung
von Gesundheit dienen* (Ergebnisbericht ,Nationale Branchenkonferenz Gesundheitswirt-
schaft 2005 1).°

Den verschiedenen Ansatzen zur Analyse der Gesundheitsbranche ist bei der Branchen-
Abgrenzung eine Unterscheidung nach einem Kernbereich und einem erweiterten Bereich
gemein. Zum Kernbereich der Gesundheitswirtschaft werden Ublicherweise diejenigen Gu-
tergruppen mit ihren Leistungen gezahlt, die derzeit im Gesundheitswesen verwendet und
durch die Krankenkassen erstattet werden. Zum einen sind dies etwa Arznei- und Hilfsmittel,
zum anderen arztliche und pflegerische Dienstleistungen im Bereich der stationaren und
ambulanten medizinischen Versorgung sowie der Altenhilfe (vgl. Henke et al 2010: 73 f.).
Zum erweiterten Bereich der Gesundheitswirtschaft werden vielfach auch die relevanten Vor-
leistungs- und Zulieferbereiche wie die Pharmaindustrie, die Medizintechnik sowie der Ein-
zel- und GrofZhandel mit medizinischen Produkten gezéahlt.

o http://www.gw.bcv.org/hosting/bcv/website.nsf/urlnames/gw_rbbconference/$file/Bericht_BK_05.pdf
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Neben einer solchen guter- bzw. dienstleistungsbezogenen Abgrenzung wird verschiedent-
lich auch eine Abgrenzung uber die Finanzierung vorgenommen. So kann neben dem ,ers-
ten Gesundheitsmarkt”, der Uberwiegend die durch die gesetzlichen und privaten Kranken-
versicherungen oder mit staatlichen Mitteln finanzierten, ,klassischen* Gesundheitsleistun-
gen umfasst, auch der ,zweite Gesundheitsmarkt zur Gesundheitswirtschaft gerechnet wer-
den, der alle privat finanzierten Produkte und Dienstleistungen umfasst, die im weiteren Sin-
ne der Gesundheit dienen. Zwar werden die bisherigen und in Zukunft zu erwartenden wirt-
schaftlichen Leistungszuwédchse im ,zweiten Gesundheitsmarkt* als deutlich Gberdurch-
schnittlich eingestuft (vgl. etwa Henke et al 2010), doch bleibt der ,zweite Gesundheitsmarkt"
vorlaufig ein relativ kleiner Teilmarkt der Gesundheitswirtschaft und lasst sich Uberdies in
den Kategorien der amtlichen Wirtschaftszweigklassifikation nur bedingt abgrenzen.

Die Gesundheitswirtschaft in der amtlichen Statistik

In der amtlichen Statistik bildet die Gesundheitsausgabenrechnung (GAR) des Statistischen
Bundesamts eine Grundlage fur die Abgrenzung des Gesundheitswesens.'® Sie erfasst ne-
ben den stationdren und teilstationaren Krankenhaus-Einrichtungen die Arztpraxen, die Apo-
theken, die Rettungsdienste, die Verwaltungseinrichtungen sowie die stationaren und ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen. In der Gesundheitspersonalrechnung (GPR) des Statistischen
Bundesamts werden zusétzlich auch Vorleistungs- und Zulieferbereiche des Gesundheits-
wesens mit der Pharmaindustrie, der Medizintechnik, den Labors, dem Gesundheitshandel
sowie dem Grol3handel mit medizinischen Produkten erfasst.

Die GPR ist ein sekundéarstatistisches Rechenwerk, das die im Bereich der Gesundheitswirt-
schaft verfugbaren amtlichen Datenquellen zur Ermittlung der Beschéftigten zusammenfuhrt
und teilweise auf Auswertungen des Mikrozensus des Statistischen Bundesamtes sowie ver-
schiedener Erhebungen und Statistiken einzelner Einrichtungen basiert.

Nach Berechnungen der GPR gab es in Deutschland 2009 rund 4,74 Millionen Beschéftigte
in der Gesundheitswirtschaft bzw. im Gesundheitswesen!, wovon rund 57 % in Gesund-
heitsdienstberufen und damit in der unmittelbaren Patientenversorgung tatig waren. Der Rest
der Beschéftigten des Gesundheitswesens war in den Berufsgruppen der sozialen Berufe,
der Gesundheitshandwerksberufe, der sonstigen Gesundheitsfachberufe sowie anderen Be-
rufen tatig. Da in verschiedenen zugrundeliegenden einrichtungsspezifischen Statistiken®
auch Vollzeitaquivalente (VZA) der Beschaftigung erfasst werden und fir andere Bereiche
auf die Angaben der Vollzeit-, der Teilzeit und der geringfligig Beschaftigten zu den tatsach-
lichen Arbeitszeiten aus dem Mikrozensus zurlickgegriffen werden kann, stellte die GPR
auch Informationen zur Zahl der auf die volle tarifliche Arbeitszeit umgerechneten Beschéf-
tigtenzahlen (Vollkrafte bzw. Vollzeitdquivalente) bereit. Diese lag 2009 bei rund

10 vgl. http://mww.gbe-bund.de

Bezogen auf das ,Gesundheitswesen” im weiteren Sinne — vgl. Abbildung 6. Zu den Beschéftigten gezéahlt
werden dabei neben den Angestellten, Arbeitern und Auszubildenden auch Selbsténdige, mithelfende Fami-
lienangehérige, Beamte, Zivildienstleistende und Praktikanten. Gezahlt werden auerdem Beschaftigungsfal-
le, so dass Beschaftigte mit mehreren Tatigkeiten in unterschiedlichen Einrichtungen auch mehrfach gezahlt
werden. Es handelt sich dabei um zum Jahresende erhobene Stichtagsdaten.

Etwa die Krankenhaus- und Pflegestatistik.

11
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3,6 Millionen Beschéftigten. Zwischen 2000 und 2009 wuchs die Beschaftigung in Vollzeit-
aquivalenten um 9,3 %, was einem durchschnittlichen jahrlichen Wachstum von rund einem
Prozent entspricht. Der Anteil der im Gesundheitswesen Beschaftigten an allen Beschéftig-
ten in Deutschland wuchs von 10,5 % im Jahr 2000 auf 11,8 % im Jahr 2009.

Wie Abbildung 6 zeigt, dominieren in Deutschland die Krankenhauser und die stationéren
wie teilstationaren Pflegeeinrichtungen mit rund einem Drittel des Beschéftigungsvolumens
das Gesundheitswesen. Knapp ein weiteres Drittel entfallt auf Arzt-, Zahnarzt- und sonstige
medizinische Praxen. Wahrend in den Krankenhausern die Beschaftigung zwischen 2000
und 2009 mit einer durchschnittlichen jahrlichen Veranderungsrate von -0,34 % leicht zu-
rickging, war in den stationaren und teilstationaren Pflegeinrichtungen mit 2,4 % ein deutli-
cher Zuwachs zu verzeichnen. Die ambulante Pflege ist ebenfalls ein relativ grof3er Beschaf-
tigungsbereich und die durchschnittlichen jahrlichen Beschéaftigungszuwachse gehoren mit
3,6 % zu den hochsten im Gesundheitswesen. Héhere Zuwachsraten gab es nur bei den
.Praxen sonstiger medizinischer Berufe" (dazu gehéren unter anderem Heilpraktiker) (4,0 %)
und den ,sonstigen Einrichtungen® (3,7 %). In den Arzt- und Zahnarztpraxen gab es mit rund
0,6 % nur leicht unterdurchschnittliche Beschéaftigungszuwachse. Deutliche Beschéaftigungs-
rickgédnge gab es hingegen in den Bereichen ,Gesundheitshandwerk /-einzelhandel“ und
Lverwaltung"“.

Abbildung 6: Beschéftigte in Vollzeitdquivalenten in den Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens 2009 in Deutschland in Tausend sowie deren durchschnittliche jahrliche
Entwicklung zwischen 2000 und 2009 in Prozent

Beschaftigte in Vollzeitdquivalenten 2009 Geometrisches Mittel der
in Tsd. jahrlichen Veréanderung
- in9
Ambulante Einrichtungen 2000-20091n %

Arztpraxen 530 083

Zahnarztpraxen 270 0,65

Praxen sonstiger medizinischer Berufe 271 4,00
Apotheken 134 0,30
Gesundheitshandwerkteinzelhandel 140 0,84
Ambulante Pflege 177 363

Sonstige ambulante Einrichtungen 54

Stationarefteilstationare Einrichtungen
Krankenhéuser 808 -0,34
Vorsorge-Rehabilitationseinrichtungen 130 0,16
Stationdredeilstationére Pflege 452
Vorleistungsindustrien

Pharmazeutische Industrie 87

Medizintechnische und augenoptische Industrie 101 I 117

Medizinische Laboratorien und Grofhandel 68
Sonstige Einrichtungen

135 3,65
Verwaltung
162 -138

Rettungsdienste

42
Gesundheitsschutz

33

Quelle:  Statistisches Bundesamt: Gesundheitspersonalrechnung; eigene Berechnungen (Entwicklungswerte
nur in Bereichen iber 100.000 Vollkrafte).
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Im Vergleich zu anderen Branchen war die Beschaftigungsentwicklung im Gesundheitswe-
sen in den vergangen Jahren insgesamt sehr positiv. In der Studie von Sieglen, Pohl und
Carl (2011) wurden mittels einer Shift-Share-Regression Branchen-Koeffizienten der Be-
schéaftigungsentwicklung geschatzt. Dabei wurde fir das Gesundheits- und Sozialwesen fiir
Westdeutschland im Zeitraum von 1993 bis 2008 ein Koeffizient von 1,6 % ermittelt. Das
heil3t, unter Konstanthaltung bzw. Bereinigung der Einfliisse anderer regionaler Strukturen
und Standortbedingungen, wie etwa der Qualifikationsstruktur, der BetriebsgroRenstruktur
und des Relativiohns, lag die durchschnittliche jahrliche Beschéftigungsentwicklung dieser
Branchen in Westdeutschland 1,6 % Uber dem Durchschnitt aller Branchen. Nur fir die Zeit-
arbeitsbranche, die Branchen der unternehmensbezogenen Dienstleistungen und den Fahr-
zeugbau wurden hohere Beschaftigungskoeffizienten ermittelt.

Abbildung 7 zeigt die Beschaftigtenzahlen fur die in der GPR bericksichtigten Berufe. Dabei
zeigt sich, dass insbesondere die Pflegeberufe (Altenpfleger, Gesundheits- und Kranken-
pfleger sowie -helfer) einen erheblichen Anteil der Beschéftigung im Gesundheitswesen
ausmachen. lhr Beschaftigtenanteil ist mit knapp einem Drittel &hnlich hoch wie der der Be-
schaftigten in ,anderen Berufen im Gesundheitswesen“.*® Wahrend aber bei den ,anderen
Beschaftigten” in den letzten Jahren die Beschéftigung leicht ricklaufig war, stieg sie bei den
Altenpflegekréaften durchschnittlich jahrlich um 3,4 % an und bei den Gesundheits- und Kran-
kenpflegern sowie den -helfern um 0,6 % bzw. 2,0 %. Dabei war in den vergangenen drei
Jahren in diesen Berufen sogar eine Erhéhung der jahrlichen Steigerungsrate festzustellen.
Deutliche Beschéftigungszuwachse gab es auch bei den ,Physiotherapeuten, Masseuren
und med. Bademeistern* (3,4 %). Bei den Arzten lagen die Beschéftigungszuwachse auf
ahnlichem Niveau wie in der Branche insgesamt. Im Durchschnitt aller der hier aufgefiihrten
Gesundheitsdienst- und Sozialberufe lag der durchschnittliche jahrliche Beschéaftigungszu-
wachs in der Zeit zwischen 2000 und 2009 bei 0,89 %.

13 Darunter werden die Berufe subsumiert, die nicht den Gesundheitsdienstberufen, den sozialen Berufen, den

Gesundheitshandwerkern oder sonstigen Gesundheitsfachberufen zugeordnet werden kénnen.
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Abbildung 7: Beschaéftigte in Vollzeitadquivalenten in den Berufen des Gesundheitswesens
2009 in Deutschland sowie deren Entwicklung zwischen 2000 und 2009

Beschaftigte in Vollzeitaquivalenten 2009 Geometrisches Mittel der
in Tsd. jahrlichen Veranderung
2000-2009 in %

Andere Berufe im Gesundheitswesen ] 1.049 -0,34
Gesundheits- und Krankenpfleger ] 581
Medizinische /zahnmedizinische Fachangestellte ] 463
Altenpfleger | 203 3,37
Arzte | 292
Gesundheits- und Krankenpflegehelfer ] 187

Physiotherapeuten, Masseure, med. Bademeister 144 3,43

Gesundheitshandwerker ] 126 -0,16
Therapeutische Berufea.n.g. ] 79 |
Medizinisch-technische Assistenten ] 75
Sonstige Gesundheitsfachberufe ] 73
Zahnérzte ] 63
Pharmazeutisch-technische Assistenten ] 47
Apotheker ] 46
Heilpraktiker ] 18
Diatassistenten ] 10

Heilerziehungspfleger | 10

Heilpadagogen | 10

Quelle:  Gesundheitspersonalrechnung des Statistischen Bundesamts; eigene Berechnungen (Entwicklungs-
werte nur in Bereichen tiber 100.000 Vollkrafte).

Eine Analyse der Gesundheitsdienst- und Sozialberufe im Hinblick auf die Anteile weiblicher
Beschaftigter flr die Gesundheitsbranche insgesamt zeigt zunachst eine deutliche Dominanz
weiblicher Beschéftigter, denn nach Angaben aus der GPR lag der Anteil weiblicher Beschéaf-
tigter in den Gesundheitsdienstberufen zwischen 2000 und 2009 relativ konstant bei knapp
80 %. Gleichwonhl gibt es grof3e Unterschiede zwischen den einzelnen Berufen: Wéhrend in
den akademischen Berufen, wie etwa bei den Arzten oder Zahnarzten, der Anteil weiblicher
Beschaftigter 2009 nur etwas Uber 40 % lag, wenn auch mit steigender Tendenz, gibt es
andere Gesundheitsdienstberufe, in denen der Anteil der ménnlichen Beschéftigten 2009 nur
rund ein Prozent ausmachte, wie bei den medizinischen Fachangestellten bzw. Sprechstun-
denhilfen oder den pharmazeutisch-technischen Assistenten. Umgerechnet in Vollzeitaquiva-
lente liegen die Anteile weiblicher Beschaftigter aufgrund des relativ hohen Anteils von Teil-
zeitbeschaftigten unter den Frauen etwas niedriger. So lag der Anteil weiblicher Beschaftig-
ter in den Pflegeberufen (Altenpfleger, Gesundheits- und Krankenpfleger sowie -helfer) in
Vollzeitaquivalenten 2009 bei rund 77 %. Ergebnisse des Mikrozensus zeigen, dass uber
zwei Drittel der weiblichen Teilzeitbeschéftigten in Pflegeberufen aufgrund persoénlicher oder
familiarer Verpflichtungen keiner Vollzeitbeschéftigung nachgehen (Afentakis/Maier 2010:
995). Unter den ostdeutschen Frauen belauft sich dieser Anteil nur auf rund ein Drittel und
knapp die Halfte begrindete ihre Teilzeitbeschaftigung mit fehlenden Mdglichkeiten zum
Wechsel auf eine Vollzeitstelle.
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Das IAT-Modell

Vom Institut flr Arbeit und Technik (IAT) gibt es, auf der Grundlage eines eigenen Abgren-
zungskonzepts for die Gesundheitswirtschaft, das sogenannte SAT-
Gesundheitszwiebelmodell” (vgl. beispielsweise Dahlbeck/Hilbert 2008), ebenfalls eine Viel-
zahl von Analysen zu Beschaftigungstrends in der Gesundheitswirtschaft. Dabei wird, wie in
der GPR, neben einem Kernbereich der stationaren und ambulanten Versorgung und dem
Vorleistungs- und Zulieferbereich auch ein gesundheitsrelevanter Randbereich erfasst, der
Wellness- und Sportangebote ebenso umfasst wie Gesunde Erndhrung oder Gesundheits-
tourismus. Fir das Jahr 2006 wurden so fur Deutschland 4,6 Millionen Beschéftigte im
Gesundheitswesen ermittelt, wovon etwa 82 % sozialversicherungspflichtig Beschéftigte wa-
ren, 12 % ausschliel3lich geringfiigig Beschéftigte und 6 % Selbstandige.

Das Gesundheitssatellitenkonto

Um die Gesundheitswirtschaft in allen Bereichen der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung
darstellen zu kdénnen, wurde im Auftrag des Bundesministeriums fir Wirtschaft und Techno-
logie (BMWi) im Rahmen eines Forschungsprojekts ein ,Gesundheitssatellitenkonto* (GSK)
entwickelt (Henke et al 2010, 2009). Neben den in der GAR und der GPR erfassten Gutern,
Dienstleistungen und Einrichtungen als dem Kernbereich der Gesundheitswirtschaft werden
hier zusétzlich noch Giter der ,Erweiterten Gesundheitswirtschaft* erfasst. Ahnlich wie mit
dem gesundheitsrelevanten Randbereich der ,IAT-Gesundheitszwiebel* flieRen hier auch
Guter in die Berechnungen ein, die nicht primar der Bewadltigung oder Linderung von
Gesundheitsproblemen dienen, in vielen Lebensbereichen aber als ,gesund“ oder als
gesundheitsfordernd gelten.** Im Unterschied zur GAR wurden im GSK auch Exporte be-
rucksichtigt. Mit dem GSK konnte dann fur das Jahr 2005 erstmalig das gesamtwirtschaftli-
che Guteraufkommen der Gesundheitswirtschaft in konsistenter Abgrenzung zur Guterwirt-
schaft insgesamt ermittelt werden. Danach lag das gesamte Guteraufkommen der Gesund-
heitswirtschaft zu Herstellungspreisen in Deutschland bei 377,5 Mrd. Euro, was einem Anteil
am gesamtwirtschaftlichen Guteraufkommen von 7,8 % entsprach. 5,38 Millionen Erwerbsta-
tige arbeiteten nach dieser Abgrenzung in der Gesundheitswirtschaft in Deutschland, was
einem Anteil von 13,8 % aller Erwerbstatigen entsprach. Im Kernbereich waren dies
4,05 Millionen Erwerbstatige bzw. ein Anteil von 10,4 % und in der ,Erweiterten Gesund-
heitswirtschaft“ ein Anteil von 3,4 %.

4" Dazu werden Pflegeleistungen privater Haushalte gezéhlt, biologische und funktionelle Lebensmittel, Dienst-

leistungen fur Sport, Fitness und Wellness sowie verschiedene weitere Gesundheitswaren und
-dienstleistungen des erweiterten Bereichs.
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4 Regionale Unterschiede der Beschéaftigung in der Gesundheitswirt-
schaft in Nordrhein-Westfalen

Beschaftigtendaten der amtlichen Statistik fir die Gesundheitswirtschaft wie in der GPR lie-
gen bislang Uberwiegend nicht auf Lander- oder Kreisebene vor. Auf regionaler Ebene vor-
handen sind Daten in der Krankenhaus- und Pflegestatistik, aber auch Daten einzelner be-
rufsstandischer Organisationen wie etwa der Kassenéarztlichen Vereinigungen und der Wohl-
fahrtsverbéande.*

Vom Landesinstitut fir Gesundheit und Arbeit des Landes Nordrhein-Westfalen (LIGA.NRW)
wurde in den vergangen Jahren mit Hilfe des Bevdlkerungsanteils Nordrhein-Westfalens an
der Gesamtbevolkerung in Deutschland eine Umrechnung der Beschéftigtenzahl im
Gesundheitswesen aus der GPR auf Landesebene vorgenommen.*® Die so geschétzte Zahl
an Beschiftigten im Gesundheitswesen in Nordrhein-Westfalen lag 2008 bei rund
1.009.000 Beschaftigten, was einem Anteil an allen Beschéftigten von 11 % entsprach. Die
Zahl der Beschatftigten in Vollzeitdquivalenten wurde auf rund 767.000 geschatzt.

Diese auf Landesebene umgeschatzten Zahlenwerte kbnnen aber nur als grober Richtwert
dienen und erlauben keine tieferen regionalen Differenzierungen. Die Beschéaftigungsstatistik
der Bundesagentur fir Arbeit stellt Daten zur Zahl der sozialversicherungspflichtig und ge-
ringfiigig Beschaftigten nach Wirtschaftszweigen und Berufen auf Kreisebene bereit. Da in
vielen Bereichen der Gesundheitswirtschaft diese Beschéftigungsarten dominieren, werden
im Folgenden mit Hilfe von Daten aus der Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fur
Arbeit die regionalen Unterschiede der Beschéftigung in der Gesundheitswirtschaft sowie
verschiedene soziodemografische Besonderheiten analysiert. Ausgewertet wurden dazu die
Zahlen der sozialversicherungspflichtig'” und der ausschlieBlich geringfligig Beschéftigten.
Wenn in diesem Kapitel auf die ,Beschéftigten” Bezug genommen wird, so ist damit die
Summe aus sozialversicherungspflichtigen und ausschlief3lich geringfigigen Beschatti-
gungsverhaltnissen gemeint. Die ermittelten Zahlen sind nicht mit den Beschaftigtenzahlen
der relevanten amtlichen Fachstatistiken vergleichbar, unter anderem weil Selbstandige nicht
erfasst werden und unterschiedliche Berufs- und Wirtschaftzweig-Klassifikationen zugrunde
liegen.*

Im Fokus dieser regionalisierten Betrachtung liegen die medizinischen und pflegerischen
stationdren und ambulanten Versorgungseinrichtungen, d. h. die Krankenh&auser, die Praxen
von Arzten, Zahnarzten und anderen Heilberufen, die Pflegeheime, die Altenheime, die Al-

5 KV sowie KZV Nordrhein und Westfalen-Lippe

16 Vgl. die im Internet zur Verfigung gestellten Gesundheitsindikatoren des Instituts unter
http://www.liga.nrw.de/themen/gesundheit_berichte_daten/gesundheitsindikatoren/indikatoren_laender/theme
n8/index.html.

Zu den Beschéftigten werden hier und im Folgenden sozialversicherungspflichtig Beschéftigte in Voll- und
Teilzeit ohne Auszubildende, Praktikanten und Werkstudenten gezéhlt sowie die ausschlie3lich geringfiigig
Beschaftigten.

Im Unterschied zur GPR werden in den hier vorgenommen Auswertungen der Beschaftigungsstatistik auRer-

dem keine Beamten, keine mithelfenden Familienangehdrigen, keine Auszubildenden und Praktikanten er-
fasst. Stichtag ist hier auRerdem jeweils der 30. Juni.

17

18
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ten- und Behindertenwohnheime sowie die ambulanten sozialen Dienste.® Neben diesem
eng gefassten Kernbereich flieRen in die folgende Betrachtung drei ,Erweiterungsbereiche”
des Gesundheitswesens mit ein:

e zum einen der pharmazeutische, medizinische und orthopadische Grol3- und Einzelhan-
del sowie die Handelsvermittlung solcher Erzeugnisse, Apotheken und Augenoptiker
(Erweiterungsbereich 1 [E1])*°,

e des weiteren der Vorleistungs- und Zulieferbereich der ,Health Care Industrien® mit den
Betrieben der Pharmaindustrie und der Medizintechnik, einschliel3lich des Gesundheits-
handwerks (Erweiterungsberich 2 [E2]) **

¢ und schlie3lich die Gesundheitsverwaltung mit der offentlichen Gesundheitsverwaltung
und den Krankenversicherungen (Erweiterungsbereich 3 [E3]) %.

Tabelle 1 zeigt, dass in Nordrhein-Westfalen allein im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft
2010 rund 613.000 sozialversicherungspflichtig Beschéaftigte und rund 106.000 ausschliel3-
lich geringfligig Beschéftigte tatig waren, was einem Anteil von 10,7 % an allen sozialversi-
cherungspflichtig und ausschlief3lich geringfligig Beschéftigten im Land entspricht; zusam-
men mit den Erweiterungsbereichen addiert sich der Beschaftigungsanteil der Gesundheits-
wirtschaft sogar auf 14 %. Dabei liegen die Beschéftigtenanteile in Teilbereichen der
Gesundheitswirtschaft in Nordrhein-Westfalen nah am bundesdeutschen Durchschnitt bzw.
leicht dartber. Allein der Beschaftigtenanteil im Bereich Pharmazeutische Industrie,
Gesundheitshandwerk und Medizintechnik (Erweiterungsbereich 2) ist in Nordrhein-
Westfalen mit 0,6 % deutlich niedriger.

Im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft waren in Nordrhein-Westfalen 2010 nur noch et-
was mehr als die Halfte (53,4 %) der Beschéftigten sozialversicherungspflichtige Vollzeitbe-
schaftigte und der Anteil der sozialversicherungspflichtigen Teilzeitbeschéftigten lag knapp
bei einem Drittel (31,8 %) und war damit rund doppelt so hoch wie in der Gesamtwirtschaft
(15,6 %). Im Gegensatz dazu belief sich der Anteil der sozialversicherungspflichtigen Voll-
zeitbeschaftigten im Bereich der Pharmazeutischen Industrie, dem Gesundheitshandwerk
und der Medizintechnik (Erweiterungsbereich 2) in Nordrhein-Westfalen auf 78,1 %. Aus-
schlie3lich geringflgige Beschaftigte spielten vor allem im Bereich des Handels mit Gesund-
heitsprodukten und der Apotheken (Erweiterungsbereich 1) eine wichtige Rolle, wahrend sie
in allen anderen Bereichen der Gesundheitswirtschaft im Vergleich zum Durchschnitt aller
Wirtschaftszweige nur unterdurchschnittlich vertreten waren, im Bereich der Krankenversi-
cherungen und der 6ffentlichen Verwaltung sogar eher nur Ausnahme-Charakter und in der
Gesundheitswirtschaft insgesamt nur einen Beschéftigtenanteil von 14,1 % hatten.

19wz 2008: 86, 871, 872, 873, 88101.
20 \WZ 2008: 46184, 4646, 4773, 4774, 47781.
2L Wz 2008: 21, 266, 325.

22 \WZ 2008: 65121, 8412, 843. Aufgrund der Klassifizierungssystematik der Wirtschaftzweigklassifikation 2008
ist eine Abgrenzung der Offentlichen Verwaltung im Gesundheitswesen sowie der Forschung kaum méglich,
so dass hier neben den Beschéftigten aller Sozialversicherungstrager auch die Beschéftigten der Offentlichen
Verwaltung in den Gebieten Bildung und Kultur, Soziales und Sport erfasst werden.
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Tabelle 1:

Sozialversicherungspflichtig* (SVB) und ausschlie3lich geringflgig Beschéftigte

(aGeB) in den Teilbereichen der Gesundheitswirtschaft in Deutschland und
Nordrhein-Westfalen zum 30.6.2010

Wirtschafts-
bereichen

Kernbereich Handel Vorleistungs- | Verwaltung alle Wirt-
industrien schafts-
bereiche
2010 (Erweite- (Erweite- (Erweite-
rungs- rungs- rungs-
bereich 1) bereich 2) bereich 3)
Deutschland
SVB Anzahl 2.831.737 307.383 274.230 425.219 25.971.952
aGeB Anzahl 407.310 68.256 22.496 6.917 4.916.487
SUMME SVB |\ anl 3.239.047 375.639 296.726 432.136 30.888.439
und aGeB
darunter SVB | i 0 54,62 63,30 82,45 70,48 67,15
Vollzeit
darunter SVB | il 0 32,80 18,51 9,97 27,92 16,92
Teilzeit
darunter Anteil % 12,58 18,18 7,58 1,60 15,92
aGeB
SUMME SVB
aGeB an allen | 5o g 10,49 1,22 0,96 1,40 100,00
Wirtschafts-
bereichen
Nordrhein-Westfalen
SVB Anzahl 612.718 66.444 34.781 89.111 5.438.406
aGeB Anzahl 106.130 18.232 5.543 1.711 1.253.265
SUMME SVB | 1\ ahi 718.848 84.676 40.324 90.822 6.691.671
und aGeB
darunter SVB | 5ol 0 53,42 62,90 78.13 7452 6571
Vollzeit
darunter SVB | A il 0 31,81 15,57 812 23,60 15,55
Teilzeit
darunter Anteil % 14,77 21,54 13,75 1,88 18,74
aGeB
SUMME SVB
aGeBanallen |, o5 10,74 1,27 0,60 1,36 100,00

* ohne Auszubildende, Praktikanten und Werkstudenten.

Quelle:
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4.1 Beschaftigungslokalisation in den Teilbereichen der Gesundheitswirt-
schaft

Abbildung 8 zeigt die raumliche Verteilung der sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung
in den einzelnen Teilbereichen der Gesundheitswirtschaft in Nordrhein-Westfalen mit Hilfe
des Lokalisationsquotienten. Mit dem Lokalisationsquotient werden die Branchenanteile auf
der Ebene der Kreise mit den Branchenanteilen im bundesdeutschen Durchschnitt in Bezie-
hung gesetzt. So zeigt ein Lokalisationsquotient kleiner eins einen unterdurchschnittlichen
Beschaftigtenanteil der entsprechenden Branche an und ein Quotient grof3er eins einen
Uberdurchschnittichen Branchenanteil. Beim Vergleich der einzelnen Teilbereiche der
Gesundheitswirtschaft zeigt sich, dass der Anteil der im Kernbereich der Gesundheitswirt-
schaft Beschaftigten nur relativ geringfiigig zwischen den Regionen variiert, wahrend insbe-
sondere die Pharmazeutische Industrie, das Gesundheitshandwerk, die Medizintechnik (Er-
weiterungsbereich 2) und die Krankenversicherungen und die Offentliche Verwaltung (Erwei-
terungsbereich 3) stark in einzelnen Regionen konzentriert sind.

Im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft reichte die Spanne 2010 von Hoéxter, mit einem
Lokalisationsquotienten von 1,6 bzw. einem Anteil sozialversicherungspflichtig Beschaftigter
an allen sozialversicherungspflichtig Beschéftigten von 17,4 %, bis Gutersloh, mit einem Lo-
kalisationsquotienten von 0,6 bzw. einem Beschéftigtenanteil von 6,2 %. In Hoxter dirfte die
hohe Zahl an Kureinrichtungen eine wesentliche Ursache dafirr sein, dass sich hier allein der
Anteil der in Krankenh&usern, Alten- und Pflegeheimen sozialversicherungspflichtig Beschaf-
tigten auf 13,2 % bel&uft. Neben einer Gberregionalen Bedeutung als Kurregion, wie im Fall
des Kreises Hoxter, kommt kreisfreien Stadten vielfach eine Funktion als Versorgungszent-
rum fur gesundheitliche Dienstleistungen fur die umliegenden Kreise zu. Deutlich zu erken-
nen ist das in Munster und dem Miinsterland sowie in Bielefeld und dem Kreis Gutersloh. In
den Kreisen und Stadten entlang der Rheinschiene nordlich von Bonn ist der Beschaftigten-
anteil im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft nur unterdurchschnittlich, wéhrend er im
Munsterland und Ostwestfalen-Lippe etwas tber dem Durchschnitt liegt.
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Abbildung 8 Lokalisationsquotienten der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten in den
Kreisen Nordrhein-Westfalens im Kernbereich und den drei
Erweiterungsbereichen der Gesundheitswirtschaft 2010

Kernbereich Handel
(Erweiterungsbereich 1)

drsauéstialen-Lippe

Minden-Lilbbecks

Paderborn Recklinghaus

g

Lokalisationsquotient
Kernbereich NRW: 1,03

Lokalisationsquotient
Erweiterungsbereich 1 NRW: 1,03

Lokalisationsquotient

B 0,00 - <050

) ] ] 0,50 - < 0,90
Vorleistungsindustrien 0,90 - < 1,10 Verwaltung

[ [ 110 - < 1,50 Erweiterungsbereich 3
(Erweiterungsbereich 2) B 150 . <350 ( g )

" fcr :
e., -
P

A
&

Ji-Kreis Neuss,
peiniand

Rhein-Sieg-Kreis

Lokalisationsquotient
Erweiterungsbereich 2 NRW: 0,61 Erweiterungsbereich 3 NRW: 1,00

Lokalisationsquotient

Legende: 01 Bottrop, 02 Oberhausen, 03 Gelsenkirchen, 04 Herne, 05 Bochum, 06 Duisburg, 07 Milheim,
08 Hagen, 09 Remscheid, 10 Krefeld, 11 Disseldorf, 12 Solingen, 13 Leverkusen, 14 Rhein.-
Bergischer Kreis, 15 Wuppertal, 16 Ennepe Ruhr, 17 Ménchengladbach.

Quelle:  Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fur Arbeit; eigene Berechnungen.
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Der Teilbereich Grof3- und Einzelhandel mit pharmazeutischen, medizinischen und orthopa-
dischen Erzeugnissen, Apotheken und Augenoptikern (Erweiterungsbereich 1) hat vor allem
in Leverkusen (Lokalisationsquotient 3,1), dem Rhein-Kreis-Neuss, dem Rheinisch-
Bergischen Kreis, Solingen, Mettmann, Herne und Minster Gberdurchschnittlich hohe Be-
schaftigtenanteile (vgl. Abbildung 8). Die Unterschiede zu den Ubrigen Regionen des Landes
werden aber vor allem durch die Konzentration des Grof3handels mit Gesundheitsprodukten
sowie der Betriebe im Bereich der Handelsvermittiung von pharmazeutischen Erzeugnissen,
medizinischen und orthopadischen Artikeln und Laborbedarf, Arztebedarf, Dentalbedarf,
zahnarztlichen Instrumenten, Krankenhaus- und Altenpflegebedarf auf einzelne Regionen
hervorgerufen. In Leverkusen und Solingen ist dies vor allem der Bereich der Handelsver-
mittlung und in den Ubrigen genannten Regionen mit hohem Lokalisationsquotient der Grof3-
handel mit Erzeugnissen fir das Gesundheitswesen.

Ein noch hoéheres MalR an Branchen-Lokalisation zeigt sich in Abbildung 8 fur den Bereich
Pharmazeutische Industrie, Gesundheitshandwerk, Medizintechnik (Erweiterungsbereich 2).
Eine relativ hohe Konzentration dieser Branchen gibt es vor allem im Bergischen Land, einer
Region, in der die Pharmazeutische Industrie (Leverkusen und Wuppertal) und die Medizin-
technik (Solingen und Oberbergischer Kreis) nicht nur schon seit Langem eine wichtige Rolle
spielten, sondern in der auch in weiteren Bereichen dieser Wertschopfungskette wie etwa in
der Handelsvermittlung von Erzeugnissen dieser Industrien (vor allem in Leverkusen und
Solingen) relativ viele Beschaftigte tatig sind. Darliber hinaus finden sich in Herford, Lippe
und der Stadteregion Aachen tberdurchschnittlich hohe Beschaftigtenanteile im Bereich der
Medizintechnik und in Unna im Bereich der pharmazeutischen Industrie. Der Beschatfti-
gungsanteil dieser Branchen liegt in Nordrhein-Westfalen insgesamt nah am bundesdeut-
schen Durchschnitt. Die Pharmazeutische Industrie und die Medizintechnik sind in Deutsch-
land stark exportorientiert. Nordrhein-Westfalen gehért zu den Bundeslandern mit dem
hdchsten Exportvolumen dieser Branchen, nach den stdlichen Landern (vgl. von Bandemer
et al 2009).

Der relativ weit gefasste Bereich der Versicherungs- und Verwaltungseinrichtungen der
Gesundheitswirtschaft konzentriert sich — wie nicht anders zu erwarten — im Wesentlichen
auf die kreisfreien Stadte des Landes (vgl. Abbildung 8, Erweiterungsbereich 3). Dabei hat
Dortmund mit 3,4 den hdchsten Lokalisationsquotienten im Land — hier arbeiten relativ viele
Beschéftigte bei Krankenversicherungen, in der Offentlichen Verwaltung auf den Gebieten
des Gesundheitswesens, Bildung und Kultur, des Sozialwesens und des Sports und bei So-
Zialversicherungstragern. Relativ viele Beschéftigte bei Krankenversicherungen gibt es
ebenso in Wuppertal und im Bereich der 6ffentlichen Verwaltung in Bonn.

Fasst man die sozialversicherungspflichtig Beschéftigten der Gesundheitswirtschaft im Kern-
bereich und den Erweiterungsbereichen zusammen, so zeigt sich, dass insbesondere das
Ruhrgebiet und das Bergische Land die Regionen in Nordrhein-Westfalen sind, in denen im
Vergleich zum bundesdeutschen Durchschnitt der Beschéftigtenanteil im Gesundheitswesen
leicht Uberdurchschnittlich ist. Auf der Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte liegen Mins-
ter, Leverkusen, Wuppertal und Hoxter mit einem Lokalisationsquotienten Uber 1,3 vorn.
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Auf Landesebene und in einzelnen Regionen werden von relevanten regionalen Unterneh-
mens-Verbéanden und staatlichen Einrichtungen der Gesundheitswirtschaft in den letzten
Jahren zunehmend Initiativen ergriffen um die Entwicklungschancen der Gesundheitswirt-
schaft zu nutzen. So bildeten sich ab Ende der neunziger Jahre regionale Branchenverbande
und Netzwerkinitiativen der Gesundheitswirtschaft von Ostwestfalen-Lippe, tber die Metro-
pole Ruhr, Aachen, Kdln-Bonn, Minster bis Sidwestfalen.” Auf Landesebene wurde die
nordrhein-westfalische Wirtschafts- und Strukturpolitik 2008 um ein eigenstandiges Cluster-
management fur die Gesundheitswirtschaft erganzt, das die Netzwerkbildung und Profilbil-
dung in der Gesundheitswirtschaft unterstiitzen soll. ** Neben dem Ausbau von Einrichtungen
der Gesundheitsforschung in den letzten Jahren ist auch die Einrichtung des ,Gesundheits-
campus Nordrhein-Westfalen“ zu erwéhnen, in dem die im Land vorhandenen Kompetenzen
aus der gesundheitsbezogenen Forschung und Entwicklung gebtiindelt werden sollen sowie
die neu eingerichtete ,Hochschule fur Gesundheit” mit Studiengangen in nichtarztlichen Heil-
berufen.

4.2  Struktur und Entwicklung der Beschaftigung im Kernbereich der
Gesundheitswirtschaft

Im Hinblick auf die Auswirkungen des demografischen Wandels auf das Gesundheitswesen
Ist zun&chst die Beschaftigungsentwicklung der vergangenen Jahre in den Blick zu nehmen.

Dabei beschrankt sich die Analyse auf die Struktur und Entwicklung der Beschéftigung im
Kernbereich der Gesundheitswirtschaft. Zum einen weil sich in diesem der demografische
Wandel am direktesten niederschlagen dirfte, zum anderen weil aufgrund von Veranderun-
gen in der Systematik der zugrundeliegenden Wirtschaftszweigklassifikationen weiter zurick-
reichende Zeitreihenanalysen fir die Erweiterungsbereiche der Gesundheitswirtschaft nur
eingeschrankt moglich waren.

Insgesamt ist die Zahl der (sozialversicherungspflichtig und ausschlief3lich geringfugig) Be-
schaftigten im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft in Nordrhein-Westfalen von rund
607.000 im Jahr 2000 auf rund 719.000 im Jahr 2010 gestiegen.*® Dies entspricht einer Zu-
nahme um 18,4 % bzw. einem durchschnittlichen jahrlichen Zuwachs von 1,6 %. Diese posi-
tive Entwicklung wird kontrastiert durch die Entwicklung der Beschaftigtenzahl in Nordrhein-
Westfalen Uber alle Wirtschaftszweige, denn diese wuchs Uber den gesamten Zeitraum le-
diglich um 1,9 %.

2 Im Bericht zum Gesundheitswesen und Arbeitsmarkt von 2001 (MFJFG 2001) findet sich eine ausfuhrliche

Analyse der Beschéftigungsentwicklung im Gesundheitswesen in Nordrhein-Westfalen in den achtziger und
neunziger Jahren sowie Regionalstudien zur Gesundheitswirtschaft im Rheinland, in Ostwestfalen-Lippe und
im Ruhrgebiet.

S. http://www.gesundheitswirtschaft-nrw.de

Die im Beobachtungszeitraum wechselnden Wirtschaftszweigklassifikationen, insbesondere der Ubergang
von der WZ 2003 zur WZ 2008 fiihrt mdglicherweise zu kleineren Verschiebungen der Zuordnungen in einzel-
nen Teilbereichen des Kernbereichs des Gesundheitswesens. So sind bei den Pflegeheimen in der WZ 2008
auch die Einrichtungen zur psychosozialen Betreuung und Suchtbekdmpfung bertcksichtigt, die in der
W2Z 2003 noch getrennt erfasst wurden.
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Auf der Ebene der Regionen und Kreise in Nordrhein-Westfalen zeigt sich, dass zwischen
2000 und 2010 insbesondere im Munsterland (27,9 %) und im Rheinland (23,2 %) — beides
Regionen in denen es im Zeitraum 2000 bis 2009 noch leichte Bevélkerungszuwéchse gab -
die Zahl der Beschéftigten im Kernbereich des Gesundheitswesens stark zunahm, wahrend
die Zuwachse im Ruhrgebiet (12,1 %) und in Stdwestfalen (12,9 %) - den beiden Regionen
mit dem starksten Bevdlkerungsruckgang zwischen 2000 und 2009 - relativ klein waren. Auf
der Ebene der Kreise gab es mit Miulheim a. d. R. (-8,0 %) und Remscheid (-4,3 %) zwei
kreisfreie Stadte, in denen die Zahl der Beschaftigten sogar rucklaufig war und andererseits
mit Heinsberg und Olpe zwei Kreise, in denen die Zunahme knapp tber 40 % lag.

Landesweit waren 4,7 % aller Beschéftigten in Krankenhausern beschaftigt, 2 % in Arzt- und
Zahnarztpraxen und 2,9 % in Pflege- und Altenheimen sowie in Alten- und Behinderten-
wohnheimen. Mehr als die Halfte (56 %) der im Kernbereich des Gesundheitswesen Be-
schéftigten arbeiten in Krankenhausern, Reha-Einrichtungen sowie in stationdaren und ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen.

Abbildung 9 zeigt, wie sich die Zahl der Beschaftigten in den Teilbereichen des Kernbereichs
der Gesundheitswirtschaft nach Arbeitszeitformen zwischen 2000 und 2010 entwickelt hat.
Zunachst ist festzustellen, dass es in allen Teilbereichen Beschaftigtenzuwdchse gab. In den
beiden kleinsten Teilbereichen - dem ,Gesundheitswesen anderweitig nicht genannt“*® und
bei den ,ambulanten sozialen Diensten” lagen diese mit durchschnittlichen jahrlichen Veran-
derungsraten zwischen 3,6 % und 6,4 % am hochsten. Aber auch in den ,Pflegeheimen,
Altenheimen, Alten- und Behindertenwohnheimen® gab es mit jahrlichen Raten von bis zu
6,1 % starke Beschaftigtenzuwachse, wenngleich sich diese fast ausschlie3lich auf Zuwéch-
se der Teilzeitbeschaftigung und der geringfligigen Beschéftigung beschrankten. Dagegen
ging im beschaftigungsstarksten Teilbereich der ,Krankenhduser, Hochschul- und Reha-
Kliniken* die Zahl der sozialversicherungspflichtigen Vollzeitbeschéaftigten zwischen 2000
und 2010 um knapp 10 % bzw. rund 18.000 Beschéftigte zurtick. Im gleichen Zeitraum stieg
die Zahl der Teilzeitbeschaftigten und der ausschlieBlich geringfiigig Beschaftigten um rund
24.000 Beschéftigte. Damit blieb die Beschéaftigungsentwicklung in den Krankenh&usern hin-
ter der Wirtschaft in Nordrhein-Westfalen insgesamt zuriick. Allerdings wurde der ricklaufige
Trend 2008 gestoppt und die Zahl der Vollzeitbeschaftigten steigt auch in diesem Bereich
seither wieder, so dass sich die Zahl der sozialversicherungspflichtig und ausschlief3lich ge-
ringfiigig Beschaftigten in ,Krankenhdusern, Hochschul- und Reha-Kliniken* 2010 auf rund
266.000 summierte. Im Vergleich zur Gesamtwirtschaft war der Anteil ausschlief3lich gering-
flgig Beschaftigter im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft mit einem Anteil von 14,8 % an
der Summe aus sozialversicherungspflichtig und geringfiigig Beschéftigten 2010 noch unter-
durchschnittlich und hat sich gegeniiber dem Jahr 2000 mit einer durchschnittlichen jahrli-
chen Rate von 2,2 % auch nur in &hnlichem Umfang wie in der Wirtschaft insgesamt erhoht.
In einzelnen Teilbereichen wie den Arzt- und Zahnarztpraxen (28,8 %), dem ,Gesundheits-
wesen a. n. g.“ (28,8 %) sowie im Bereich der ,ambulanten sozialen Dienste" (24,1 %) hatte
geringflgige Beschaftigung 2010 aber auch eine grol3ere Bedeutung. In Krankenhausern

% Dazu gehdren u. a. Massage- und Krankengymnastikpraxen, Praxen von Hebammen und Entbindungshel-

fern, Praxen von Heilpraktikern und psychologischen Psychotherapeuten.
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und Pflegeeinrichtungen spielt geringfiigige Beschaftigung dagegen eine relativ untergeord-
nete Rolle. Der Anteil ausschlie3lich geringfligig Beschéftigter ist in Nordrhein-Westfalen in
allen Teilbereichen etwas hoher als im bundesdeutschen Durchschnitt; im Kernbereich ins-
gesamt macht dieses einen Unterschied von rund zwei Prozentpunkten aus.

Abbildung 9: Sozialversicherungspflichtig* und ausschlie3lich geringfligig Beschéaftigte in
den einzelnen Teilbereichen des Kernbereichs der Gesundheitswirtschaft in
Nordrhein-Westfalen sowie die durchschnittliche jahrliche Entwicklung der Zahl
der Beschaéftigten (jeweils 30.06.)

Anzahl in Tsd. Geometrisches Mittel der
2010 jahrlichen Veranderung
2000-2010 in %

0,8 1
Alle Wirtschaftszweige 31
1,9

Krankenhauser, -0,9
08

ESVB_VZ mSVB_TZ maGeB

Rehakliniken

Pflegeheime, Altenheime, 0,0
2.2

u.Behindertenwohnheime

: 0,7
Arzt- und Zahnarztpraxen - 24 2,7
1,0

3,9
Gesundheitswesen a.n. g. -0 6,4
42
3,6
Ambulante soziale Dienste F 19 6,1
4,0

*  Ohne Auszubildende, Praktikanten und Werkstudenten.

Quelle: Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fur Arbeit; eigene Berechnungen.

Abbildung 9: Sozialversicherungspflichtig und ausschlief3lich geringfugig Beschéftigte in den
einzelnen Teilbereichen des Kernbereichs der Gesundheitswirtschaft in Nordrhein-Westfalen
sowie die durchschnittliche jahrliche Entwicklung der Zahl der Beschaftigten (jeweils 30.06.)
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Die Beschaftigtenentwicklung der einzelnen Gesundheitsdienst- und Sozialberufe im Kernbe-
reich der Gesundheitswirtschaft ist in den vergangenen Jahren nicht nur deutlich besser ver-
laufen als in der Wirtschaft insgesamt, sondern die meisten der hier dargestellten Gesund-
heitsdienst- und Sozialberufe hatten zudem deutlich starkere Beschéftigungszuwachse zu
verzeichnen, als die anderen, nicht zu den Gesundheitsdienst- und Sozialberufen gehoren-
den Berufe (vgl. Abbildung 10). Die hochsten relativen Beschéftigungszuwadchse gab es in
den Berufsordnungskategorien der Arzte* und Zahnarzte, bei den ,Masseuren, Kranken-
gymnasten und verwandten Berufen sowie bei den ,Sozialarbeitern, Sozialpflegern“® mit
durchschnittlichen jahrlichen Zuwéchsen bei den Teilzeitbeschaftigten von bis zu 7,9 %. Die
Beschaftigtenentwicklungen der ,Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen*“ sowie der ,Hel-
fer in der Krankenpflege* war wie die Beschaftigungsentwicklung im Bereich der Kranken-
hauser im Beobachtungszeitraum bei den Vollzeitbeschéaftigten Uberwiegend riicklaufig bis
relativ moderat ansteigend. In allen Berufen wuchs die Zahl der (sozialversicherungspflichti-
gen) Teilzeit-Beschéftigten sowie der ausschlielilich geringfligig Beschaftigten deutlich stéar-
ker als die der Vollzeit-Beschaftigten. Ausschlie3lich geringfligige Beschaftigung ist bei den
JArzten und Zahnarzten®, den ,Krankenschwestern, -pflegern und Hebammen® und den ,Di-
atassistenten, Pharmazeutisch-technischen Assistenten und Medizinallaboranten* mit einem
Anteil von weniger als finf Prozent eine Randerscheinung, wahrend ihr Anteil bei den ,ande-
ren Berufen 2010 rund ein Viertel der Beschaftigten (26,1 %), bei den ,Sprechstundenhel-
fern“ 16,6 % und bei den ,Helfern in der Krankenpflege” 16,2 % erreichte.

2 Zum Vergleich: Nach Angaben der Arztestatistik der Bundesarztekammer gab es zum 31.12.2009 in

Nordrhein-Westfalen rund 70.200 registrierte berufstatige Arzte, davon rund 36.000 im stationéren Bereich.
Die Beschéftigungsstatistik weist zum 30.06.2009 eine Summe von rund 42.600 sozialversicherungspflichtig
oder ausschlieRlich geringfiigig beschéftigte Arzte aus. Die Zahl der bei der Arztekammer gemeldeten, ambu-
lant tatigen Arzte wuchs danach zwischen 2000 und 2009 im Durchschnitt jahrlich um rund 1,6 %, die der sta-
tionar tatigen Arzte um rund 1,8 %.

Zu der Berufsgruppe der ,Sozialarbeiter und Sozialpfleger” gehéren neben Sozialarbeitern und Sozialpadago-
gen auch ,Gesundheitsaufseher und —fiirsorger®, ,Ehe- und Erziehungsberater”, ,Jugendpfleger und —
fursorger”, ,Altenpfleger”, ,Haus- und Familienpfleger sowie andere nicht genannte sozialpflegerische Berufe.
Differenziert man die Auswertung der Beschéftigtenzahl der Berufsgruppe der ,Sozialarbeiter und Sozialpfle-
ger nach der betrieblichen Branchenzuordnung, so zeigt sich, dass rund 60 % dieser Beschéftigten im Be-
reich der ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen tétig sind und damit Uberwiegend Pflegekréafte sein
durften.
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Abbildung 10: Sozialversicherungspflichtig* (SVB) und ausschlie3lich geringfligig Beschéftigte
(aGeB) im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft nach Berufen in Nordrhein-
Westfalen sowie die durchschnittliche jahrliche Entwicklung der Zahl der
Beschaftigten (jeweils 30.06.)

Anzahl in Tsd. Geometrisches Mittel der
2010 jahrlichen Verénderung
mSVBVZ =SVBTZ maGeB 2000-2010 in %
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Medizinallab.(855, 857)

*  Ohne Auszubildende, Praktikanten und Werkstudenten.
Quelle:  Beschéftigungsstatistik der Bundesagentur fur Arbeit; eigene Berechnungen.

Ebenso wie in anderen Wirtschaftsbereichen wéchst auch im Gesundheitswesen die Zahl
der beschaftigten Leiharbeitnehmer; bezogen auf die hier ausgewerteten Gesundheits-
dienstberufe verzehnfachte sich die Zahl der Leiharbeithnehmer seit 2000 auf rund 3.000 im
Jahr 2010. Trotz dieser hohen relativen Zuwachse ist ihr Anteil gegeniiber den reguléar Be-
schaftigten also noch verschwindend klein. Bei den Helfern in der Krankenpflege sowie den
LSozialarbeitern und Sozialpflegern* war ihr Anteil an allen sozialversicherungspflichtig und
ausschlief3lich geringfiligig Beschéftigten 2010 mit 1,7 % bzw. 0,9 % noch am hochsten.

Wie oben schon mit Bezug zu den Daten aus der GPR erwaéhnt, ist auch in Nordrhein-
Westfalen der Anteil der weiblichen Beschéftigten in den Gesundheitsdienstberufen deutlich
hoher als der der ménnlichen Beschaftigten. Bezogen auf die sozialversicherungspflichtig
Beschaftigten lag der Frauenanteil in den vergangenen zehn Jahren in den ausgewerteten
Gesundheitsdienst- und Sozialberufen relativ konstant bei rund 83 %. Unter den Arzten wa-
ren die Frauen 2010 mit 47,1 % aller sozialversicherungspflichtig Beschaftigten noch in der
Minderheit und den hochsten Frauenanteil gab es bei den Sprechstundenhelfern mit 99,3 %.

Bei beiden Geschlechtern zeichnete sich in den vergangen Jahren ein deutlicher Alterungs-
prozess ab. So gab es zwischen 2000 und 2010 mit einem Zuwachs von rund 135 % mehr
als eine Verdopplung der Zahl der in den ausgewerteten Gesundheitsdienst- und Sozialberu-
fen tatigen Beschaftigten im Alter von 50 und mehr Jahren. 2010 erreichte ihr Anteil an allen
Beschaftigten rund ein Viertel (25,2 %), wahrend die Zahl der Beschéftigten im Alter bis zu
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35 Jahren nach einer leicht ricklaufigen Entwicklung bei 32,2 % lag. Gleichwohl ist der Anteil
alterer Beschaftigter im Gesundheitswesen noch etwas niedriger als im Durchschnitt aller
Beschaftigter, der bei 28,6 % liegt. AulRerdem ging der Anteil jungerer Beschaftigter im
Durchschnitt aller Beschaftigter deutlich starker zuriick. Uberdurchschnittlich viele &ltere Be-
schaftigte im Alter von 50 und mehr Jahren mit Anteilen von tber 30 % gab es 2010 unter
den ,Helfern in der Krankenpflege“, den ,Medizinallaboranten“ sowie den ,Sozialarbeitern
und Sozialpflegern®. In den Pflegeberufen (,Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen*; ,Hel-
fer in der Krankenpflege"; ,Sozialarbeiter und Sozialpfleger”) war der Riickgang bei der Zahl
der jungen sozialversicherungspflichtig Beschaftigten bis zu 35 Jahren (ohne Auszubildende)
mit 4,6 % uberdurchschnittlich hoch und der Beschéftigtenanteil dieser Altersgruppe mit
27,5 % nur unterdurchschnittlich. Allein aufgrund der Altersstruktur und dem relativ hohen
Anteil alterer, bald aus dem Berufsleben ausscheidender Beschéftigter ist in den Pflegeberu-
fen in den kommenden Jahren mit einem relativ hohen Ersatzbedarf an Beschéftigten zu
rechnen. Bei den Arzten ist die Entwicklung der Altersstruktur in dieser Hinsicht deutlich we-
niger problematisch, unter anderem, da die Zahl junger Arzte bis zu 35 Jahren mit einem
Anstieg um 26,1 % auf einen Anteil von 29,7 % deutlich zunahm.

Wie Abbildung 9 und Abbildung 10 zeigen, hat Teilzeitbeschaftigung im Kernbereich der
Gesundheitswirtschaft eine relativ gro3e und steigende Bedeutung. Umso sinnvoller ist es
daher, auch die Entwicklung der Beschéftigung in Vollzeitdquivalenten mit moglichst diffe-
renzierten Arbeitszeitangaben der Voll- und Teilzeitbeschaftigten zu betrachten. Aus diesem
Grund wurden die Angaben zur durchschnittlich normalerweise geleisteten Wochenarbeits-
zeit in den einzelnen Gesundheitsdienstberufen aus dem Mikrozensus mit den entsprechen-
den Zahlen an sozialversicherungspflichtigen Voll- und Teilzeitbeschéaftigten sowie aus-
schlieB3lich geringfiigig Beschaftigten aus der BA-Statistik multipliziert.?

Abbildung 11 zeigt, wie sich die so in (berufsspezifische) Vollzeitaquivalente umgerechnete
Beschaftigtenzahlen sowie die Anzahl der sozialversicherungspflichtig oder geringfiigig Be-
schaftigten in den Gesundheitsdienst- und Sozialberufen in den vergangenen Jahren in
Nordrhein-Westfalen entwickelt haben. Eine Zunahme gab es insbesondere bei der Berufs-
gruppe der ,Sozialarbeiter und Sozialpfleger”, bei der zwischen 2005 und 2009 ein durch-
schnittlicher jahrlicher Zuwachs von 4,7 % bzw. ein Zuwachs von rund 76.000 Beschaftigten
auf rund 92.000 Beschattigte in Vollzeitaquivalenten zu verzeichnen war. Im bundesdeut-
schen Durchschnitt fiel der Zuwachs dieser Berufsgruppe mit 5,1 % sogar noch etwas héher
aus. Aber auch bei den Arzten und der Berufsgruppe der ,Masseure, Krankengymnasten
und verwandten Berufe gab es in Nordrhein-Westfalen mit jahrlichen Zuwachsraten von
2,4 % und 2,5 % deutlich Uberdurchschnittliche Beschaftigungszuwéachse. Die bundesdeut-
schen Vergleichswerte waren allerdings auch bei diesen Berufsgruppen etwas hoher (3,6 %
und 2,7 %). In den meisten der dargestellten Gesundheitsdienstberufe zeigt sich ab 2007
nochmals eine Steigerung der Beschéftigungszunahme.

2 Die mit den Daten des Mikrozensus ermittelten Arbeitszeit-Mittelwerte beziehen sich ausschlieRlich auf sozial-

versicherungspflichtig sowie geringfiigig Beschéftigte. Aufgrund der Unterschiede bei der Berufsklassifikation
zwischen Daten aus dem Mikrozensus (KIdB-92) und Daten der Beschéaftigungsstatistik (KIdB-88) gibt es bei
den ausgewerteten Berufen kleinere Unterschiede bei der Zuordnung einzelner Berufsbezeichnungen.
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Abbildung 11: Sozialversicherungspflichtig* und ausschlie3lich geringfliigig Beschéftigte in
Nordrhein-Westfalen — Anzahl und Vollzeitaquivalente zwischen 2000 und 2010
in einzelnen Gesundheitsdienstberufen
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*  Ohne Auszubildende, Praktikanten und Werkstudenten.

Quelle: Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fur Arbeit; Mikrozensus des Statistischen Bundesamts;
eigene Berechnungen.

Bei den zwei grol3en Berufsgruppen, den ,Krankenschwestern, -pflegern, Hebammen, und
Helfern in der Krankenpflege* sowie den Sprechstundenhelfern gab es auf der Ebene der
Kreise, bis auf einige wenige Ausnahmen, zwischen 2005 und 2009 lUberwiegend deutlich
positive Beschéaftigungsentwicklungen. Bei den ,Krankenschwestern, -pflegern, Hebammen,
und Helfern in der Krankenpflege® reichte die durchschnittliche jahrliche Veranderungsrate
zwischen 2005 und 2009 von -0,9 % (Krefeld) bis zu 4,3 % (Recklinghausen), bei den
Sprechstundenhilfen von -1,0 % (Mulheim a. d. R.) bis 2,2 % (Bottrop). Bei der Berufsgruppe
der ,Sozialarbeiter, Sozialpfleger* gab es ausschlie3lich Beschéaftigungszuwachse — diese
lagen zwischen 2,6 % (Gelsenkirchen) und 8,5 % (Olpe). Auf der Ebene der Regionen waren
in diesen drei Berufsgruppen zwischen 2005 und 2009 nur Beschéaftigungszuwéachse zu ver-
zeichnen.

Setzt man die Zahl der in der Berufsordnungskategorie ,Sozialarbeiter und Sozialpfleger*
Beschaftigten in Vollzeitaquivalenten in Beziehung zur ortlichen Bevélkerung zeigt sich, dass
sich die Zahl an Vollzeitbeschéftigten dieser Berufsgruppe je 1000 Einwohner in Deutschland
von 3,9 im Jahr 2005 auf 4,8 im Jahr 2009 erhohte. In Nordrhein-Westfalen waren diese
Werte etwas hoher; sie stiegen von 4,2 im Jahr 2005 auf 5,1 im Jahr 2009. Bei den zusam-
mengefassten Berufsordnungskategorien der ,Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen*
und der ,Helfer in der Krankenpflege* stieg diese Quote von 8,8 im Jahr 2005 auf 9,2 im Jahr
2009. Die Werte fur Deutschland insgesamt lagen nur geringfiigig dartiber. Bezogen auf alle
in Abbildung 11 ausgewerteten Gesundheitsdienst- und Sozialberufe stieg die Zahl der in
diesen Berufen tatigen Vollkrafte pro 1000 Einwohner von 22,8 im Jahr 2005 auf 25,0 im
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Jahr 2009. Die hochste relative Versorgungsdichte mit Beschéftigten in Gesundheitsdienst-
und Sozialberufen fand sich 2009 in den groR3en Kernstadten des Landes, allen voran Mins-
ter mit 46,0 Vollkraften pro 1000 Einwohner, die niedrigste in den Landkreisen des Rhein-
lands und des Minsterlands, allen voran der Rhein-Erft-Kreis mit 16,5 Vollkraften pro 1000
Einwohner.

Vergleicht man die Versorgungsdichten der Regionen (vgl. Karte 3 und Karte 4) mit dem
Landesdurchschnitt, so zeigt sich aber, dass es im Rheinland sowie im Minsterland nur eine
unterdurchschnittliche Zahl an ,Krankenschwestern, -pflegern, Hebammen, und Helfern in
der Krankenpflege* pro 1000 Einwohner gibt, wahrend Sidwestfalen die Region mit der
hochsten Versorgungsdichte im Land ist.** Studwestfalen bildet umgekehrt bei der Versor-
gungsdichte mit ,Sozialarbeitern und Sozialpflegern® das Schlusslicht im Regionen-
Vergleich, wahrend die Versorgungsdichte im Ruhrgebiet und im Bergischen Land Uber-
durchschnittlich hoch ist.** Die relativ hohe Zahl an ,Sozialarbeitern und Sozialpflegern® in-
klusive Altenpflegern letzterer beider Regionen ist insoweit nicht verwunderlich, als diese —
wie oben gezeigt - auch die Regionen mit dem héchsten Altenquotienten im Land sind. Be-
zogen auf alle oben ausgewerteten Gesundheitsdienst- und Sozialberufe gibt es mit Bezug
zur ortlichen Bevolkerung nur relativ geringfligig Unterschiede zwischen den Regionen: Im
Ruhrgebiet kamen 2009 auf 1000 Einwohner 26,9 Vollkrafte in diesen Gesundheitsdienstbe-
rufen, im Rheinland 24,4 und in den tbrigen Regionen des Landes um die 25.

Auf der Ebene der Kreise bzw. kreisfreien Stadte Nordrhein-Westfalens reichte die Spanne
2009 bei den ,Sozialarbeitern und Sozialpflegern von 3,5 (Rhein-Kreis Neuss) bis 7,1 (Es-
sen) Beschéftigten je 1000 Einwohner. Bei den ,Krankenschwestern, -pflegern, Hebammen
und Helfern in der Krankenpflege“ reichte die Spanne von 5,1 (Rhein-Erft-Kreis) bis 17,3
(Minster).

Die raumliche Konzentration von Beschéftigten in den Gesundheitsdienst- und Sozialberufen
in Relation zur ortlichen Bevdlkerung lasst vielerorts eine Versorgungsbeziehung zwischen
Zentrum und Umland vermuten, mit einer relativ hohen Zahl an Gesundheitsdienst-
Beschaftigten in den Zentren und einer relativ niedrigen im Umland (vgl. Karte 3 und Karte
4). Dies gilt insbesondere fur die Rhein-Metropolen Bonn, Koln und Dusseldorf einerseits
und die angrenzenden Kreise andererseits. Ebenso fir Minster und die Kreise des Miinster-
lands sowie Bielefeld und Ostwestfalen-Lippe.

% Miinsterland 8,5; Bergisches Land 8,6; Rheinland 8,8; Ostwestfalen-Lippe 9,7; Ruhrgebiet 9,9; Siidwestfalen

10,1.

Sudwestfalen 4,7; Rheinland 4,8; Ostwestfalen-Lippe 4,9; Minsterland 5,2; Bergisches Land 5,5; Ruhrgebiet
5,7.
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Karte 3:  Sozialversicherungspflichtig* und ausschliel3l. geringfliigig Beschéftigte in
Vollzeitaquivalenten je 1000 Einwohner 2009 — Kreisdaten Nordrhein-Westfalen:
Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen, Helfer in der Krankenpflege

01 Bottrop 14 Rhein.-Bergischer Kreis
02 Oberhausen 15 Wuppertal

03 Gelsenkirchen 16 Ennepe Ruhr

04 Herne 17 Ménchengladbach
05 Bochum
06 Duisburg
07 Milheim
08 Hagen

09 Remscheid
10 Krefeld

11 Dusseldorf
12 Solingen
13 Leverkusen

Paderborn

Hochsauerlandkreis,
[idhwestfalen

Rhein-Sieg-Kreis

Sozialversicherungspflichtig und ausschlieRl. geringfligig Beschaftigte in Vollzeitiquivalenten
Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen, Helfer Krankenpflege je 1.000 Einwohner - 2009
6,7

e NRW 9,24

11,9
17,3

VIV IVIVIV
PN
o

ANNNANANNA

* Ohne Auszubildende, Praktikanten und Werkstudenten.

Quelle:  Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fur Arbeit; Mikrozensus des Statistischen Bundesamts;
eigene Berechnungen.
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Karte 4. Sozialversicherungspflichtig* und ausschliel3l. geringfliigig Beschéftigte in

Vollzeitaquivalenten je 1000 Einwohner 2009 — Kreisdaten Nordrhein-Westfalen:
Sozialarbeiter, Sozialpfleger

01 Bottrop 14 Rhein.-Bergischer Kreis
02 Oberhausen 15 Wuppertal

03 Gelsenkirchen 16 Ennepe Ruhr

04 Herne 17 Ménchengladbach

05 Bochum
06 Duisburg
07 Miilheim
08 Hagen

09 Remscheid
10 Krefeld

11 Disseldorf
12 Solingen
13 Leverkusen

¢

Warendorf

Paderborn

Hochsauerlandkreis,
Udwestfalen

Rhein-Sieg-Kreis

Sozialversicherungspflichtig und ausschlieB3l. geringfligig Beschéftigte in Vollzeithquivalenten
Sozialarbeiter, Sozialpfleger je 1.000 Einwohner - 2009

34 -<43
43 -<48
48 - < 56
56 - <60
6,0 -<7.2

v

NRW5,14

VIV IVIV

*  Ohne Auszubildende, Praktikanten und Werkstudenten.

Quelle:

Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fir Arbeit; Mikrozensus des Statistischen Bundesamts;
eigene Berechnungen.
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5 Entwicklung der Angebots-Nachfrage-Relation in der Gesund-
heitswirtschaft

Wie oben gezeigt (vgl. Kap. 2) ist aufgrund des demografischen Wandels in den nachsten
Jahren zunehmend mit einer steigenden Zahl von Patienten und Pflegetagen in Kranken-
hausern und professionell gepflegten Pflegebedirftigen sowie generell einer steigenden
Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen und -produkten zu rechnen. Dieser Wandel
spiegelt sich bereits in den in den vergangenen Jahren deutlich gestiegenen Beschaftigten-
zahlen in den Gesundheitsdienstberufen wider.

5.1 Die Entwicklung der Gesundheitsdienst- und Sozialberufe in den ver-
gangen Jahren

Eine Auswertung der Entwicklung der bei den Arbeitsagenturen gemeldeten offenen Stellen
(Abbildung 12) zeigt, dass der jahresdurchschnittliche Bestand gemeldeter Arbeitsstellen,
d. h. ungeforderter Stellen am ersten Arbeitsmarkt in vielen Gesundheitsdienst- und Sozial-
berufen deutlich starker zunimmt als bei allen Zielberufen insgesamt. Den starksten Zuwachs
im jahresdurchschnittliche Bestand offener Arbeitsstellen gab es bei der Berufsordnungska-
tegorie der ,Sozialarbeiter, Sozialpfleger‘: Dieser verfiinffachte sich zwischen 2004 und
2010. Da die Zielberufe in der Statistik zum Stellenangebot weiter differenzierbar sind, kon-
nen hier auch die zur Berufsordnungskategorie der ,Sozialarbeiter, Sozialhelfer* gehérenden
Altenpfleger ausgewertet werden. In der Berufsklasse der Altenpfleger kam es zwischen
2004 und 2010 gar zu einer Versechsfachung des jahresdurchschnittlichen Stellenbestands.
Aul3erdem bezogen sich rund 78 % der in der Berufsordnungskategorie gemeldeten Arbeits-
stellen auf Altenpfleger. Bei den zusammengefassten Berufsordnungskategorien der ,Kran-
kenschwestern, -pfleger, Hebammen* und der ,Helfer in der Krankenpflege* kam es im glei-
chen Zeitraum knapp zu einer Vervierfachung im Bestand offener Arbeitsstellen. Unter den in
Abbildung 12 dargestellten Gesundheitsdienstberufen blieb allein die Berufsgruppe der ,Di-
atassistenten, Pharmazeutisch-technischen Assistenten und Medizinallaboranten® unter der
Entwicklung im Bestand an Arbeitsstellen insgesamt.
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Abbildung 12: Bestand (Jahresdurchschnittswerte) an gemeldeten Arbeitsstellen fur
ausgewahlte Gesundheitsdienst- und Sozialberufe sowie alle Zielberufe
insgesamt in Nordrhein-Westfalen 2000 bis 2010

—Alle Zielberufe Arzte (841)
Masseure, Krankengymnasten u.verw.Berufe (852) ——Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen, Krankenpflegehelfer (853, 854)
Diatass., Pharmaz.-techn. Assist., Medizinallab. (855, 857) ——Sprechstundenhelfer (856)
Sozialarbeiter, Sozialpfleger (861) Altenpfleger (8614)

Index: 2000 = 100 %
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Anm: Absolutwerte 2010 am rechten Rand.
Anm.: In Klammern BKZ-Nummern der Berufe.

Quelle:  Statistik der Bundesagentur fiir Arbeit; eigene Darstellung32.

Auch die Entwicklung der Vakanzzeiten aller im Bestand befindlichen Arbeitsstellenangebote
(vgl. Abbildung 13), also der Zeitraum vom gewiinschten Besetzungstermin bis zur tatsachli-
chen Besetzung der Stelle, deutet bei vielen Gesundheitsdienst- und Sozialberufen darauf
hin, dass es in diesen Berufen im Vergleich zum Durchschnitt aller Berufe zunehmend
schwieriger wird, offene Arbeitsstellen zu besetzten. Freilich beziehen sich die hier verwen-
deten Daten nur auf die bei der Bundesagentur fiir Arbeit erfassten Arbeitsstellen.** So gibt
es neben den Arzten, der Gesundheitsberufsgruppe mit den langsten Vakanzzeiten (196
Tage) im Jahr 2010, in erste Linie bei den Pflegeberufen berdurchschnittlich lange
Vakanzzeiten, die in den letzten Jahren auch noch tberdurchschnittlich stark stiegen. Selbst
bei den Helfern in der Krankenpflege gab es Uberwiegend Uberdurchschnittlich lange
Vakanzzeiten.

%2 Es handelt sich hier um ausschlieBlich der BA gemeldete Stellen; bei den zugelassenden kommunalen Tra-

gern (zkT) gemeldete Stellen sind somit nicht erfasst. Wegen einer Anderung der Erfassung von 260 Berufen
(Helfertatigkeiten) in der Fachanwendung der Bundesagentur fur Arbeit kam es seit September 2009 zu Ver-
zerrungen in diesen Berufen, aber auch in den Aggregaten (Berufsklasse, Berufsordnung und Berufsgruppe),
die diese Berufe enthalten. Unter den hier aufgefuihrten Berufen wird bei den Helfern in der Krankenpflege von
einer Ubererfassung des Bestands um 10 % ausgegangen (Stand 21.02.2011).

Ein Vergleich mit dem vom IAB erhobenen gesamtwirtschaftlichen Stellenangebot am ersten Arbeitsmarkt
ergibt fur das vierte Quartal 2010 eine Meldequote von 39 % (http://doku.iab.de/grauepap/2011/0s1102.pdf).
Allerdings variiert dieser Wert nicht unerheblich nach Berufen sowie im zeitlichen Verlauf.
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Abbildung 13: Vakanzzeiten des Bestands (Jahresdurchschnittswerte) an gemeldeten Arbeits-
stellen fur ausgewahlte Gesundheitsdienst- und Sozialberufe sowie alle Zielberu-
fe insgesamt in Tagen in Nordrhein-Westfalen 2000 bis 2010

= Alle Zielberufe Arzte (841)

Masseure, Krankengymnasten u.verw.Berufe (852) Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen (853)
= =Helfer in der Krankenpflege (854) Diatassistenten, Pharmaz.-techn. Assist. (855)
== Sprechstundenhelfer (856) Medizinallaboranten (857)

Sozialarbeiter, Sozialpfleger (861) Altenpfleger (8614)

200
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Anm.: In Klammern BKZ-Nummern der Berufe
Quelle:  Statistik der Bundesagentur fiir Arbeit; eigene Darstellung.34

Vergleicht man das Verhdltnis des Bestands an Arbeitslosen in den einzelnen Berufen zum
gemeldeten Angebot an Arbeitsstellen fir diese Berufe, so zeigt sich im Jahresdurchschnitt
2010 bei den Pflegeberufen und den Arzten ein dhnliches Bild wie bei den Vakanzzeiten. So
kamen auf jede gemeldete Arbeitsstelle im Jahresdurchschnitt 2010 in Nordrhein-Westfalen
insgesamt 9,8 Arbeitslose bei denen Informationen zum Berufswunsch vorliegen. Bei den
Arzten und den ,Krankenschwestern, -pflegern und Hebammen* belief sich dieses Verhaltnis
dagegen auf 0,8. Bei den ,Sozialarbeitern und Sozialpflegern“ insgesamt gab es mit einer
Quote von 4,3 zwar noch deutlich mehr Arbeitslose als gemeldete Arbeitsstellen, doch bei
den zu dieser Berufsordnungskategorie gehdrenden examinierten Altenpflegern zeigte sich
mit einer Quote von 0,6 ebenfalls ein héherer Bestand gemeldeter Stellen als an Arbeitslo-
sen. Im Jahresdurchschnitt 2010 gab es in Nordrhein-Westfalen rund 14.000 Arbeitslose mit
einem im Bereich der Berufsordnungskategorie ,Sozialarbeiter, Sozialpfleger* erfassten Ziel-
beruf, rund 9.800 im Bereich der Berufsklasse ,Altenpfleger”, darunter rund 5.000 arbeitslose
LAltenpflegehelfer®, aber nur rund 1.100 im Bereich der examinierten Altenpfleger.

Insgesamt ist das AusmaR an Arbeitslosigkeit unter Arzten und examinierten Pflegekréaften in
Nordrhein-Westfalen also relativ klein. Setzt man die Zahl der in einem Gesundheitsdienst-
oder Sozialberuf ausgebildeten Arbeitslosen in Beziehung zu den ebenso ausgebildeten so-

% s, FuRnote 32.
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zialversicherungspflichtig Beschaftigten, so zeigt sich, dass der Anteil der Arbeitslosen an
der Summe der Arbeitslosen und sozialversicherungspflichtig Beschaftigten bei den Arzten,
den ,Krankenschwestern, -pflegern und Hebammen“ und den ,Sozialarbeitern, Sozialpfle-
gern“ weniger als ein Prozent betragt.

Aufgrund einer geringen Relation von Arbeitslosen zu gemeldeten Arbeitsstellen, wie etwa
bei den Arzten oder den ,Krankenschwestern, -pflegern und Hebammen*, kann allerdings
nicht direkt auf einen Engpass oder gar ein Unterangebot an Arbeitskraften geschlossen
werden. Es muss berlcksichtigt werden, dass eine solche Auswertung der gemeldeten Stel-
len nur einen Teil des Geschehens auf dem Arbeitsmarkt abbildet. Auf3erdem wurden keine
Informationen zu den Stellenanforderungen und der Qualifikationen der Arbeitslosen mit den
jeweiligen Berufen bericksichtigt. Doch deuten die Entwicklungen der vergangenen Jahre
sowie die Unterschiede zu anderen Berufen im Hinblick auf den Bestand gemeldeter Ar-
beitsstellen, die Vakanzzeiten und die Relation von Arbeitslosen zu den gemeldeten Stellen
auf eine relativ stark steigende Arbeitsnachfrage insbesondere bei den Arzten und den Pfle-
geberufen hin. Im Bereich der Pflegefachkréafte sind Schwierigkeiten bei der Stellenbeset-
zung auch nicht neu. Hinter dieser steigenden Arbeitsnachfrage scheint das Arbeitsangebot
in den vergangenen Jahren etwas zuriickgeblieben zu sein. Hinzu kommt, dass es in einzel-
nen Gesundheitsdienst- und Sozialberufen, insbesondere bei den Altenpflegekraften, im
Vergleich zu anderen Berufen einen relativ hohen Bedarf an Stellenneubesetzungen auf-
grund relativ geringer durchschnittlicher Verweildauern im Beruf bzw. vieler vorzeitiger Be-
rufsabbrtiche gibt (vgl. Hackmann 2010). Eine mit Daten des Mikrozensus differenzierte Be-
trachtung der in Pflegeberufen Beschaftigten nach erlerntem und ausgetbtem Beruf (Afenta-
kis/Maier 2005: 1000) deutet bei den Gesundheits- und Krankenpflegehelfern sowie den Al-
tenpflegern ebenfalls auf Engpésse beim Personalangebot hin. Denn 2005 lag der Anteil von
Beschaftigten in diesen Berufen, die einen Pflegeberuf erlernt hatten, bei den Gesundheits-
und Krankenpflegehelfern gerade mal bei rund 29 % und bei den Altenpflegern bei rund
48 %, wahrend dies bei den Gesundheits- und Krankenpflegern rund 81 % waren. Vermut-
lich werden also schon jetzt zu einem nicht unerheblichen Teil Personalengpéasse in einzel-
nen Pflegeberufen Uber die Rekrutierung von Beschaftigten aus fachfremden Berufen kom-
pensiert. Eine Krankenhausbefragung des IAB von 1993 (vgl. Dietrich 1995) ergab, dass
schon damals nur etwa zwei Drittel der befragten Einrichtungen aus der Alten- und Kranken-
pflege in Westdeutschland keine Probleme bei der Besetzung von Pflegestellen hatten.

Das Deutsche Institut fur angewandte Pflegeforschung hat im Rahmen seiner vom Ministeri-
um flr Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (MAGS) beauftra-
gen ,Landesberichterstattung Gesundheitsdienst- und Sozialberufe Nordrhein-Westfalen
2010“ im Jahr 2009 Erhebungen zur Personal- und Ausbildungssituation sowie zum Perso-
nalbedarf in Krankenh&usern, ambulanten Pflegediensten und teil- und vollstationaren Pfle-
geeinrichtungen in Nordrhein-Westfalen durchgefuhrt. In allen genannten Einrichtungsarten
zeichnet sich demnach in den letzten Jahren ein Trend zur Erh6hung des Anteils examinier-
ter Pflegender ab. Die genannten Einrichtungen wurden unter anderem nach den tatséchlich
besetzten Stellen 2008 und zu den vorhandenen Planstellen befragt. Diese Relation wurde
dann auf die in der amtlichen Statistik erfasste Grundgesamtheit an Einrichtungen hochge-
rechnet. Der so ermittelte ,Sofortbedarf* belief sich fir Nordrhein-Westfalen Anfang 2010 auf
2.008 Vollzeitaquivalente fur Altenpflegende und 3.658 offene Stellen in Vollzeitdquivalenten
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im Bereich der Gesundheits- und Krankenpflege. Zahlt man noch die offenen Stellen im Be-
reich der Kinderkrankenpflege hinzu, ergibt dies insgesamt einen Sofortbedarf von 6.113
offenen Stellen im Pflegebereich. Die Einrichtungsleitungen wurden auch um eine Einschat-
zung hinsichtlich des notwendigen Mehrbedarfs an examinierten Pflegekréaften fur eine opti-
male pflegerische Versorgung, unabhangig von damit verbundenen Finanzierungsfragen,
gefragt. Danach besteht in Nordrhein-Westfalen in den stationaren Pflegeeinrichtungen ein
Mehrbedarf an 1.676 zusatzlichen professionellen (min. dreijahrige Qualifikation) Pflegekraf-
ten in Vollzeitaquivalenten, wahrend dies im Bereich der ambulante Pflege 1.597 und im
Krankenhausbereich 2.647 also insgesamt 5.920 Vollkrafte sind. ,Dieser Mehrbedarf ist der-
zeit jedoch nicht entsprechend finanziert und kann somit nicht direkt zum Sofortbedarf ad-
diert werden. Er stellt eine quantifizierte Eingrenzung beziglich der Frage dar, wie viel Per-
sonal in den Einrichtungen selbst fehlt und ob aus den Einrichtungen heraus ein erheblicher
oder eher moderater zusatzlicher Bedarf zur Stabilisierung der pflegerischen Versorgung
formuliert wird* (MAGS NRW 2010: 20). Der durch Neugrindungen und den Ausbau von
ambulanten Pflegediensten und stationaren Pflegeeinrichtungen zu erwartende Neubedarf
wird auf insgesamt 3.920 Vollzeitstellen im Pflegebereich geschatzt.

Teil der Analyse war auch eine Auswertung der Daten zu der zu erwartenden Zahl von Ab-
solventen aus den Ausbildungsstétten fur die analysierten Pflegeberufe. Stellt man die zu
erwartenden Absolventenzahlen von 2009 bis 2011 dem ermittelten Sofortbedarf sowie dem
Neubedarf gegeniiber, so offenbart sich, dass die Bedarfe schon kurz- und mittelfristig nicht
mit dem zur Verfigung stehenden Ausbildungskontingent gedeckt werden kénnen. So ergibt
sich im Bereich der Altenpfleger 2010 eine Unterdeckung von 2.487 examinierten Pflegevoll-
kraften, wahrend im Bereich der Gesundheits- und Krankenpfleger mit 1.198 Vollkraften
noch eine leichte Uberdeckung prognostiziert wurde. Hinzu kommt, dass dem Bericht zufolge
seit 2004 eine Abnahme der Ausbildungskapazitaten Uber alle dreijahrig zu qualifizierenden
Pflegeberufe festzustellen ist (MAGS NRW 2010: 125). Ab Mitte der neunziger Jahre gab es
bei den Absolventenzahlen an Schulen des Gesundheitswesens in Nordrhein-Westfalen
uberwiegend eine Trendumkehr hin zu einer rucklaufige Entwicklung: Im Ausbildungsjahr
2006/2007 lag deren Zahl zwar insgesamt 0,9 % Uber dem Niveau von 1995, gleichwohl ging
die Zahl erfolgreicher Teilnehmer an staatlichen Abschlussprifungen in Krankenpflegeschu-
len um 11,5 % und im Fachseminar fir Altenpflege um 8,0 % zuriick (MAGS NRW 2010; vgl.
auch MFJFG 2001). Noch stéarker riicklaufig waren die Zahlen der neu belegbaren bzw. der
neu belegten Ausbildungsplatze an Schulen des Gesundheitswesens. Im gleichen Zeitraum
ist aber auch ein deutlicher Anstieg im Bereich der universitaren Ausbildung im Gesund-
heitswesen zu beobachten: So lag die Zahl der Studienanfanger im Studienfach Medizin
2008 11,3 % uber dem Niveau von 1995. Aufgrund der relativ geringen Zahl von Arbeitslo-
sen in den Pflegeberufen kommt man in diesem Bericht (MAGS NRW 2010: 19) auch zu
dem Schluss, dass diese nicht als Potenzial fir den wachsenden Arbeitskraftebedarf im
Pflegebereich in Frage kommen kdnnen.

5.2  Entwicklungserwartungen fur die Zukunft

Dass auch langerfristig und nicht nur im Pflegebereich mit einer relativ stark steigenden Ar-
beitsnachfrage im Gesundheitswesen zu rechnen ist, zeigen verschiedene Prognosen. Bis-
lang liegen solche allerdings Uberwiegend nur fir Deutschland insgesamt vor. Die fir
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Deutschland prognostizierten Entwicklungen dirften fir Nordrhein-Westfalen aber in ahnli-
chem Umfang zu erwarten sein, da bei all diesen Prognosen die demografische Entwicklung
eine der wichtigsten Determinanten ist und sich hier in der Zukunft nur geringfligige Unter-
schiede zwischen Nordrhein-Westfalen und Deutschland insgesamt zeigen durften. So sind
nach den gegenwartigen amtlichen Bevélkerungsprognosen bis 2060 gegeniuber 2003 die
Unterschiede bei der zu erwartenden Bevdlkerungsentwicklung nur sehr geringfugig: Es ist
mit einem Rickgang um rund 20 % zu rechnen. Fir den Altenquotienten belauft sich dieser
Unterschied auf einen Anstieg auf rund 67 % in Deutschland insgesamt und rund 65 % in
Nordrhein-Westfalen.

Wie die Ubersicht (iber die prognostizierten Beschaftigungsentwicklungen in einzelnen Be-
reichen der Gesundheitswirtschaft und einzelnen Gesundheitsdienstberufen in Tabelle A 2
im Anhang zeigt, ist langerfristig im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft wie auch in den
letzten Jahren mit einem leicht steigenden Personalbedarf im Bereich von 1 % bis 2 % pro
Jahr zu rechnen. Ein Vergleich der im ,IAB-INFORGE"-Modell fir das Berufshauptfeld der
~Gesundheits- und Sozialberufe und Korperpfleger® prognostizierten Entwicklung des Ar-
beitskraftebedarfs und der fir dieses Berufsfeld im ,BIBB-FIT*- und im ,BIBB-DEMOS*-
Modell prognostizierten Arbeitskréafteangebot zeigt zum einen einen kontinuierlichen - wenn-
gleich bis 2025 zunehmend weniger steilen - Anstieg des Arbeitskraftebedarfs der sich im
Zeitraum 2005 bis 2025 auf einen durchschnittlichen j&hrlichen Anstieg von rund 1 % p. a.
belauft und zum anderen ein bis circa 2015 leicht steigendes und danach fallendes Arbeits-
krafteangebot. Spatestens ab 2015 ware demnach damit zu rechnen, dass das Angebot an
Fachkraften hinter der Nachfrage zurlckbleibt.

Die in der Tabelle A 2 im Anhang aufgeflhrten Studien zur zuklnftig zu erwartenden Ent-
wicklung des Arbeitskraftebedarfs im arztlichen Bereich sowie insbesondere im Bereich der
Pflegeeinrichtungen und der Pflegeberufe deuten auf deutlich hohere bzw. bis zu doppelt so
hohe Entwicklungsraten wie in den Ubrigen Bereichen der Gesundheitswirtschaft hin und
damit auch auf ahnlich hohe Steigerungsraten wie in den letzten Jahren. Die Beschafti-
gungszuwachse im Gesundheitswesen aul3erhalb des Kernbereichs wie etwa im Bereich der
Vorleistungsindustrien dirften den Prognosen nach deutlich niedriger ausfallen.

Den im Anhang aufgelisteten, fur das Gesundheitswesen erstellten Bedarfs-Prognosen liegt
uberwiegend die zu erwartende Bevolkerungsentwicklung zugrunde, mit Hilfe derer dann in
einem ,Status-Quo-Szenario“ die altersspezifische Entwicklung der Krankheits- und Pflege-
falle bzw. wie in der Analyse von Henke et al (2010) die Entwicklung der Krankenversiche-
rungsausgaben hochgerechnet werden kann. Im Anschluss daran werden dann Alternativ-
szenarios entwickelt, in die weitere Annahmen hinsichtlich der Entwicklung relevanter Fakto-
ren eingebunden werden.

Sofern bei den aufgefiihrten Prognosen auch die Entwicklung der Angebotsseite Berlicksich-
tigung fand, deuten die Ergebnisse in langerer Sicht, spatestens ab 2020 in vielen Bereichen
des Kernbereichs der Gesundheitswirtschaft auf einen gré3er werdenden Fachkraftemangel
hin, da nicht nur mit einer steigenden Nachfrage nach Gesundheitsleistungen zu rechnen ist,
sondern auch mit einer sinkenden Zahl junger Erwerbspersonen und einem zunehmend gro-
Ber werdenden Anteil altersbedingt Ausscheidender am Bestand der Gesundheits-
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Fachkrafte, auch wenn man dabei mégliche Potenziale zur Ausweitung der Beschéftigung
von Personen mit fachfremden Berufen, der Anhebung der durchschnittlichen wdchentlichen
Arbeitszeiten oder des Ruhestandsalter berlcksichtigt (vgl. Afentakis/Maier 2010; Ostwald
et al. 2010).

6 Fazit

In der Zeit von 2000 bis 2009 wuchs die Beschaftigung in den Gesundheitsdienstberufen in
Vollzeitdquivalenten in Deutschland durchschnittlich jahrlich um 1,34 %, bei den Altenpfle-
gern sogar um 3,37 %. Bezogen auf die Zahl aller (sozialversicherungspflichtig und aus-
schlieBlich geringfiigig) Beschéftigten im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft in
Nordrhein-Westfalen betrug der durchschnittliche jéahrliche Zuwachs zwischen 2000 und
2010 1,6 %, wahrend er im Durchschnitt aller Branchen nur bei 0,18 % lag.

Studien zur zukinftigen Entwicklung der Gesundheitswirtschaft lassen in den kommenden
Jahren einen weiter stark steigenden Bedarf an Fachkréaften erwarten. Demografisch bedingt
wird sich das Erwerbspersonenpotential in den kommenden Jahren allerdings héchstwahr-
scheinlich ricklaufig entwickeln und auch das Angebot an Gesundheits-Fachkréaften dirfte
eher ricklaufig bis stagnierend sein (vgl. Helmrich/Zika [Hrsg.] 2010). Dies hatte zur Folge,
dass es vor allem ab etwa 2020 voriibergehend zu Engpassen bei der Personalversorgung
in einzelnen Berufen des Gesundheitswesens kommen konnte. Auswertungen des bei der
Bundesagentur fur Arbeit gemeldeten Bestands offener Stellen sowie die genannten Ergeb-
nisse aus Umfragen unter den Gesundheitseinrichtungen in Nordrhein-Westfalen deuten
darauf hin, dass es schon 2010 einen kleinen Mangel an examinierten Pflegekraften gab.

Gleichwohl ist zu bertcksichtigen, dass die Projektionen zur Beschaftigungsentwicklung im
Gesundheitswesen auf der Grundlage einer begrenzten Anzahl von Indikatoren und dazu
vorliegenden, mit unterschiedlich starken Unsicherheiten behaftete Projektionen basieren.
Bei einem der sicherlich wichtigsten Einflussfaktoren fur die Beschaftigungsentwicklung, der
demografischen Entwicklung, gibt es im Hinblick auf Zukunftstrends zwar nur relativ geringe
Unsicherheiten, doch kann aufgrund der demografischen Entwicklungstrends auch nur be-
grenzt auf den tatsachlich Versorgungs- und Betreuungsbedarf alterer Menschen in der Zu-
kunft geschlossen werden. So ist z. B. davon auszugehen, dass sich die Lebensstile und
Praferenzen der Alteren in der Generationsfolge etwa im Hinblick auf die Bereitschaft, bei
Pflegebediirftigkeit in ein Heim zu Ubersiedeln, &ndern. Hinzu kommt, dass bei den Progno-
sen die Qualitat der Pflege weitgehend ausgeklammert bleibt. Unterschiedliche Differenzie-
rungen der Qualifikationsniveaus der Pflegekréafte bzw. Differenzierungen zwischen Pflege-
fach- und Pflegehilfskraften sowie unterschiedliche Qualitatsanforderungen der Pflege zwi-
schen einfacher Versorgung und Reaktivierung Pflegebedirftiger haben Auswirkungen auf
den Bedarf an Pflegekraften insgesamt (vgl. Voges 2002: 65).

Die Entwicklungen vieler anderer relevanter Rahmenbedingungen sind kaum vorhersehbar.
Dazu gehoren die zukinftigen Entwicklungen im Hinblick auf die Krankheits- und
Pflegepravalenzraten, Veranderungen bei den Arbeitszeiten, der Umfang familialer bzw.
nicht-professioneller Pflegeleistungen und generell die Auswirkungen von Veranderungen
der rechtlichen und 6konomischen Rahmenbedingungen. Einer weiteren Ausweitung der
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Ausgaben aus den umlagefinanzierten Systemen der Gesetzlichen Krankenversicherung
und der gesetzlichen Pflegeversicherung fir Gesundheitsleistungen und berufliche Pflegear-
beit dirften bereits mittelfristig enge Grenzen gesetzt sein, da sich das Verhéaltnis von
Einzahlern und Empfangern verschlechtert und eine weitere Belastung der Erwerbstatigen
mit Sozialversicherungsbeitragslasten nur sehr begrenzt mdglich ist (Voges 2002: 90). Eine
wesentliche Rolle fur die Beschaftigungsentwicklung in der Gesundheitswirtschaft durfte
auch weiterhin der medizinisch-technische Fortschritt haben. Dabei gehen Prozessinnovati-
onen zwar Uberwiegend mit RationalisierungsmalRhahmen einher und wirken damit eher be-
schaftigungshemmend, da es aber gleichzeitig in den letzten Jahren durch Produktinnovatio-
nen zu einer Ausweitung der Behandlungsméglichkeiten und damit auch des Leistungsge-
schehens sowie zur Entwicklung neuer Produkte und Dienstleistungen in einem gréf3eren
Umfang kam, durften die beschaftigungshemmenden Wirkungen von den beschéftigungsfor-
dernden Uberlagert sein (MFJFG 2001: 14).

Der deutliche Riuckgang der Patientenpflegetage sowie des Personals im Pflegedienst in den
Krankenh&usern trotz steigender Patientenzahlen zeigt, dass Veranderungen der rechtlich-
institutionellen Rahmenbedingungen wie die Einfiihrung eines diagnosebezogenen Fallpau-
schalen-Systems den Anstieg des Gesundheitsdienstpersonals erheblich bremsen oder
zeitweise sogar umkehren konnen. Ebenso dirfte vor dem Hintergrund einer steigenden
Lebenserwartung mit einem weiteren Ausbau von Praventionsmafinahmen die Zahl der
Krankheitsfalle und deren Schwere zu reduzieren sein. Auch die Entwicklung des Arbeits-
krafteangebots in den Gesundheitsdienst- und Sozialberufen birgt erhebliche Unsicherheiten,
da z. B. nicht absehbar ist, wie sich das Lohnniveau® in diesen Berufen in den kommenden
Jahren entwickelt und inwieweit ausgebildete Fachkrafte, die gegenwartig nicht oder in ande-
ren Branchen tatig sind, wieder eine Tatigkeit in einer Einrichtung des Gesundheitswesens
aufnehmen kénnten. Einen wichtigen Impuls auf das Arbeitskrafteangebot kénnten sicherlich
auch Veranderungen, des in den letzten Jahren sinkenden Ausbildungsangebots, der Aus-
bildungsordnung sowie generell Verbesserungen der Attraktivitat der Arbeitspléatze in den
Pflegeberufen und insbesondere bei den Altenpflegern liefern. Dazu miusste die Zahl der
Neueinsteiger in die Pflegeberufe durch eine Erhéhung der Zahl an Ausbildungsplatzen und
eine Verbesserung des schlechten Images der Pflegeberufe erhéht werden sowie die, insbe-
sondere bei den Altenpflegern unterdurchschnittliche Berufsverweildauer und die tiberdurch-
schnittlich hohe Zahl von frihzeitigen Berufsabbriichen, insbesondere bei Berufseinsteigern
reduziert werden (vgl. Hackmann 2010; BMSFJ 2010: 190 f.). Verbesserungen der Attraktivi-
tat der Pflegeberufe kénnten auch dazu beitragen, dass geringfligige und Teilzeitbeschéfti-
gungsverhaltnisse in ihrem individuellen Arbeitszeitumfang angehoben wirden. Neben der
Verbesserung der Einkommenssituation, insbesondere durch Anhebungen der Zuschlage fur
ungunstige Arbeitszeiten, dirften verbesserte Moglichkeiten der flexiblen Arbeitszeitgestal-
tung, Schulungsmalnahmen zur Reduktion psychischer Belastungen, ein besseres Angebot
zur Betreuung der Kinder von Pflegekraften sowie generell die Reduktion der Arbeitsbelas-
tungen durch eine héhere Dichte an Pflegekraften bzw. zusatzlich Fachkrafte im Umfeld der

% Gegenstand der gefiihrten Diskussionen zur geplanten Pflegereform sind MaRnahmen zur Aufwertung des

Pflegeberufs, u. a. durch eine ,angemessene Vergutung“ und bessere Aufstiegsmdglichkeiten (vgl. Spiegel
Online vom 17.04.2011 http://www.spiegel.de/politik/deutschland/0,1518,757586,00.html).

IAB-Regional Nordrhein-Westfalen 08/2011 | 51


http://www.spiegel.de/politik/deutschland/0,1518,757586,00.html

Pflegetatigkeit eine positiven Einfluss auf die Attraktivitat der Pflegeberufe haben (vgl. Diet-
rich 1995).

Offen ist auch die Frage, inwieweit zukunftige regionale Disparitaten der rdumlichen Kon-
zentration der Nachfrage nach Gesundheitsfachkraften bzw. regional beschrankte Fachkraf-
teengpasse durch die raumliche Mobilitat derselbigen nivelliert werden kénnen. So ist bei-
spielsweise insbesondere im Ruhrgebiet, aber auch im Bergischen Land aufgrund eines
schon relativ weit vorangeschrittenen demografischen Wandels, eines relativ geringen zu
erwartenden Anstiegs an Pflegebedurftigen und einer gegenwartig noch relativ hohen Kon-
zentration von Fachkraften im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft in langerer Sicht eher
weniger mit Fachkrafteengpassen zu rechnen als etwa im Rheinland jenseits der grof3en
Metropolen und im Minsterland jenseits von Munster. Das Rheinland und das Munsterland
waren zwar in den letzten Jahren die Regionen im Land mit den hdchsten Beschaftigungs-
zuwachsen, aber bezogen auf die Einwohnerzahl sind sie dennoch die Regionen mit einer
unterdurchschnittlichen Zahl von Beschaftigten in den Gesundheitsdienst- und Sozialberu-
fen.*

% Bezogen auf Vollzeitaquivalente an sozialversicherungspflichtig und ausschlie3lich geringfligig Beschéftig-

ten — vgl. Abschnitt 4.2.
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Anhang

Tabelle A 1: Regionenzuordnung Nordrhein-Westfalen

Region

Kreis

Kreisname

Rheinland

5313
5354
5370
5314
5382
5362
5366
5358
5111
5158
5315
5114
5166
5116
5162
5154
5170

Stadt Aachen
Aachen
Heinsberg

Bonn
Rhein-Sieg-Kreis
Erftkreis
Euskirchen
Diren
Dusseldorf
Mettmann

Koln

Krefeld

Viersen
Moénchengladbach
Neuss

Kleve

Wesel

Ruhrgebiet

5911
5916
5913
5978
5112
5113
5512
5513
5914
5954
5915
5117
5119
5562

Bochum

Herne
Dortmund

Unna

Duisburg

Essen

Bottrop
Gelsenkirchen
Hagen
Ennepe-Ruhr-Kreis
Hamm

Milheim
Oberhausen
Recklinghausen

Muinsterland

5570
5554
5558
5515
5566

Warendorf
Borken
Coesfeld
Minster
Steinfurt

Bergisches Land

5120
5122
5124
5316
5374
5378

Remscheid

Solingen

Wuppertal

Leverkusen
Oberbergischer Kreis
Rheinisch-Bergischer Kreis

Siidwestfalen

5958
5962
5966
5970
5974

Hochsauerlandkreis
Markischer Kreis
Olpe
Siegen-Wittgenstein
Soest

Ostwestfalen-Lippe

5711
5754
5766
5758
5770
5762
5774

Bielefeld
Gutersloh

Lippe

Herford
Minden-Libbecke
Hoxter

Paderborn
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Tabelle A 2: Ubersicht Studien mit Prognosen zur Beschéftigungsentwicklung in der
Gesundheitswirtschaft®

Quelle: BIBB-IAB-Qualifikations- und Berufshauptfeldprojektionen
(Helmrich, Zika [Hrsg.] 2010

Prognosezeit-
raum

@ Entwicklung p. a.
Raum Bereich Berufe im angegebenen Zeit-
raum
Arbeitskraftebedarf
nach IAB-INFORGE:
1%

Sektor Gesundheits-, B erufshauptfeld Arbeitskrafteangebot
Gesundheits- und

2005 - 2025 Deutschland | Veterinar- und Sozi- Sozialberufe, Koper- nach BIBB-FIT:
alwesen p ' 0,1 % bis 0,4 %

pfleger
Arbeitskrafteangebot
nach BIBB-DEMOS:
-0,1 % bis 0,1 %
Annahmen/Sonstiges: Die BIBB-IAB-Qualifikations- und Berufshauptfeldprojektionen
(Helmrich/zika 2010) sind koordinierte Angebots- und Bedarfsprojektion mit gemeinsamer Datenba-
sis (insbesondere Mikrozensus), die nach vier Qualifikationsstufen und 54 BIBB-Berufsfeldern diffe-
renziert berechnet wurden.* Mit dem makrotkonometrischen Input-Output-Modell ,|IAB-INFORGE*
wurde eine Berufsfeld-Projektion des realisierten Arbeitskraftebedarfs erstellt. Die Angebotsprojekti-
onen wurden mit zwei unabhéangigen Modellen vorgenommen. Mit dem ,BIBB-FIT“-Modell wurde das
Arbeitsangebot mit Hilfe mehrerer sog. Ubergangsmodelle projiziert; beim ,BIBB-DEMOS“-Modell
Modell mit Hilfe eines sog. Kohortenmodells. Dabei erfolgte die Projektion sowohl ohne als auch mit
Berucksichtigung der beruflichen Flexibilitat, d. h. der Wanderungen aus und in ein Berufsfeld bzw.
der Flexibilitat zwischen erlerntem und ausgelibtem Beruf.

¥ Die angegebenen durchschnittlichen jahrlichen Entwicklungswerte stellen dabei Uberwiegend nur Annéherun-

gen dar, da bei deren Berechnung eine lineare Entwicklung im jeweiligen Prognosezeitraum unterstellt wurde,
obwohl vielfach eine nicht-lineare Entwicklung prognostiziert wurde (vgl. die in den genannten Studien darge-
stellten Kurvenverlaufe).

%8 Vgl. auch http://www.qube-projekt.de
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Quelle: Afentakis, Maier 2010

@ Entwicklung p. a.
Raum Bereich Berufe im angegebenen Zeit-
raum

Prognosezeit-
raum

Krankenhauser, am-

bulante und Arbeitskraftebedarf in

i iona Pflegeberufe Vollkraften:
teil-)stationare Pfle- .
éegi%richltungen insg ("Gesundheits- und | 0,9 % bis 1,2 %
" | Krankenpfleger",
2005-2025 Deutschland Krankenhauser "Gesundheits- und 0,4 % bis 0,6 %
Krankenpflegehelfer",

Ambulante und " "
Altenpfleger

(teil-)stationére Pfle- pfleger) 1,5 % bis 2,0 %

geeinrichtungen

Annahmen/Sonstiges: Bedarfs- und Angebotsprojektionen fiur die Pflegeberufe. Fir die Angebots-
projektion wurden die im BIBB-DEMOS-Modell fiir das Berufsfeld der Gesundheitsberufe ohne Ap-
probation berechneten Entwicklungswerte auf die Pflegeberufe Ubertragen. Fir die Bedarfsprojektion
wurde zunéchst die Entwicklung der Krankenhausfalle und der Pflegebedurftigen mit Hilfe der ent-
sprechenden amtlichen Fachstatistiken sowie den Zahlen zur zukiinftigen Bevdlkerungsentwicklung
aus der 12. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamts geschatzt.
Fur die Hochrechnung der Krankenhausfalle wurden die alters- und geschlechtsspezifischen Kran-
kenhausdiagnosewahrscheinlichkeiten der Jahre 2006 bis 2008 konstant gehalten. Analog dazu
wurden die alters- und geschlechtsspezifischen Pflegequoten der Jahre 2005 und 2007 fiir die Hoch-
rechnung der Pflegefélle herangezogen. Berechnungsgrundlage fir die Beschaftigtenentwicklung
sind die Beschaftigtenzahlen der amtlichen Gesundheitspersonalrechnung im Jahr 2005 in Vollzeit-
aquivalenten. Zunachst wurde ein Status-Quo-Szenario berechnet, bei dem die Entwicklung der
Krankenhausfélle und der Zahl der Pflegebedirftigen allein von Bevélkerungsentwicklung abhangig
sind und die Pflegepersonal-Patienten-Relation konstant gehalten wird. Dann wurde ein Szenario
"sinkende Behandlungsquoten" berechnet, bei dem zusétzlich angenommen wird, dass sich die al-
tersspezifischen Behandlungsquoten der Uber 60-Jéhrigen entsprechend dem zu erwartenden An-
stieg der Lebenserwartung der héheren Altersgruppe in die héheren Altersgruppen "verschieben".
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Quelle: Henke et al. 2010

Prognosezeit- Raum Bereich Berufe @ Entwicklung p.a.im
raum angegebenen Zeitraum
Stationére Einrich- Alle 1.5 %
tungen
Nlcht-stat|onare Ein- Alle 1.5 %
richtungen
Sonstige Dienstleis-
tungen der Erweiter- | Alle 1,1%
2005-2030 Deutschland |ten
Pharmaz_eunsche Alle 1.3 %
Erzeugnisse
Meq!nzmtechn. Alle 0.9 %
Gerate
Gesunpiheltswwt— Alle 1,3%
schaft insg.

Annahmen/Sonstiges: Den Berechnungen liegen unter anderem Daten zu den Krankenversiche-
rungsausgaben nach Altersklassen und Geschlecht der GKV und PKV zugrunde, die mit Daten der
11. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundeamts hochgerechnet wur-
den unter der Annahme konstanter Leistungsausgaben je Altersstufe. Daraus wurden Wachstumsra-
ten fir die Entwicklung der Bruttowertschépfung in diesem Bereich und der Erwerbstéatigen ermittelt.
Weitere Annahmen: Nachfragesteigerungen im ersten und zweiten Gesundheitsmarkt sowie bei der
internationalen Nachfrage um 1 % pro Jahr oberhalb des BIP-Wachstums durch den medizinisch-
technischen Fortschritt. Steigende Konsumausgaben fir Gesundheitsleistungen der Bevodlkerung im
zweiten Gesundheitsmarkt aufgrund von Steigerungen in den vergangenen Jahren. Steigende Ex-
porte entsprechend des Wachstums der internationalen Gesundheitsmarkte bei gleichbleibendem
Anteil deutscher Gesundheitsprodukte am Weltmarkt. Nachfragerickgéange entsprechend der Pro-
duktivitatssteigerungen der vergangenen zehn Jahre. Demografische Effekte auf die Gesundheits-
ausgaben und die in der Gesundheitswirtschaft tatigen Personen.

Quelle: Ostwald et al. 2010

Prognosezeit- Raum Bereich Berufe @ Entwicklung p.a.im
raum angegebenen Zeitraum
Ambulante (Arztpra-
xen, Praxen sonst. .
med. Berufe, sonstige | ; _.. Personalangebot:
N Arztliches Fach- -0,8 %
amb. Einrichtungen) .
L ! personal Personalnachfrage:
und stationére Ein- 17 %
2010-2030 Deutschland | richtungen (Kranken- 7P
hauser, Vorsorge-
und Reha- Personalangebot:
Einrichtungen, sonsti- | Nichtarztliches -0,8 %
ge stat. Einricht.) des | Fachpersonal Personalnachfrage:
Gesundheitswesens 1,8 %

Annahmen/Sonstiges: Prognosen der Personalangebots- und der Personalnachfrageentwicklung
fur verschiedene ambulante sowie verschiedene stationare Einrichtungsarten der Gesundheitswirt-
schaft sowie fiir einzelne Gesundheitsdienstberufe in Vollzeitaquivalenten. Auf der Angebotsseite
wurden auf Basis der Beschaftigtenzahlen von 2008 (Daten der Gesundheitspersonalrechnung und
der Bundeséarztekammer) Studien- und Ausbildungsabsolventen prognostiziert. Beim Arztlichen Per-
sonal wurde dazu eine Prognose der Studienabschlisse im Fach Humanmedizin auf Grundlage der
Prognose der Kultusministerkonferenz durchgefuhrt. Beim nicht-arztlichen Personal gab es eine
trendmaRige Fortschreibung der Zahlen zu Ausbildungsabsolventen bzw. Schulentlassenen aus
Schulen des Gesundheitswesens. Weiter wurden auf der Angebotsseite die Arbeitslosenzahlen in
den relevanten Berufen projiziert. Auf der Nachfrageseite wurden auf Basis der Beschaftigtenzahlen
von 2008 ein durch die Alterung der Bevolkerung hervorgerufener morbiditatsbedingter Ergénzungs-
bedarf sowie ein Ersatzbedarf durch altersbedingt ausscheidende Fachkrafte prognostiziert.
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Quelle: Pohl 2010

Prognosezeit- Raum Bereich Berufe @ Entwicklung p.a.im
raum angegebenen Zeitraum
Ambulante Pflege- o hi 0
Nordrhein- | dienste Alle 1,4 % bis 3,2 %
Westfalen ﬁ(tj}?grr:a; Pflegein- Alle 1.7 % bis 3.5 %
2007-2020 Ambulgnte Pflege-
p 9 Alle 1,7 % bis 3,5 %
ienste
Deutschland Stationare Pflegein-
: 9 Alle 1,8 % bis 3,7 %
richtungen

Annahmen/Sonstiges: Die Ergebnisse beziehen sich auf sozialversicherungspflichtig Beschéftigte
in Vollzeitdquivalenten. Den Berechnungen liegen die Zahl der Pflegebediirftigen nach Versor-
gungsarten der Pflegestatistik sowie die Zahlen zur zukiinftigen Bevoélkerungsentwicklung aus der
11. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamts zugrunde. Unter
der Annahme konstanter Pravalenzraten nach Altersgruppe und Geschlecht wurde die zukinftige
Zahl an Pflegebediirftigen hochgerechnet. Differenziert wurde dabei zum einen nach einem Basis-
szenario, bei dem die Verteilung der Pflegebediirftigen auf die Versorgungsarten Pflege zu Hause,
ambulant und stationar des Jahres 2005 konstant gehalten wurde und zum anderen einem Alterna-
tivszenario, bei dem die Zahl der Pflegebediirftigen die im Jahr 2005 zu Hause (von Angehd&rigen)
gepflegt werden konstant gehalten und die errechneten Zuwachse auf die beiden Ubrigen Versor-
gungsarten verteilt wurde. Weiter wurde zwischen einer Entwicklung mit einem "Produktivitatsfort-
schritt" von 0,25 % p.a. und ohne einen solchen differenziert.

Quelle: Hackmann, Moog 2008 und Hackmann 2010

Prognosezeit- @ Entwicklung p. a. im

Raum Bereich Berufe

raum angegebenen Zeitraum
Ambulante und stati- (I;e7rso/0nalangebot:
2007-2050 Deutschland | onére Pflegeeinrich- | Altenpfleger L .
Personalbedarf:
tungen 2306

Annahmen/Sonstiges: Projektion der Altenpfleger in Vollzeitaquivalenten entsprechend der zukinf-
tig zu erwartenden Zahl von professionell zu versorgenden Pflegeféllen. Grundlage dafir ist die von
Hackmann und Moog (2008) prognostizierte Verdreifachung der Anzahl professionell zu versorgen-
den Pflegefalle. Mit Hilfe eines Zeitreihenmodells (1975 — 2007) wurden eine Arbeitsangebots- und
eine Arbeitsnachfragefunktion geschatzt. Dabei wird u. a. angenommen, dass sich die zukilnftige
Zahl des Altenpflegekréafte-Bedarfs gemal der Zunahme der professionell zu versorgenden Pflege-
krafte entwickelt, das gegenwartige Verhaltnis von ambulant und stationar zu versorgenden Pflege-
bedurftigen konstant bleibt und die Arbeitsnachfrage vollkommen unelastisch auf Veranderungen
des Lohnniveaus reagiert. Im Zeitreihenmodell wurden u. a. folgend Faktoren bertcksichtigt: die
Entwicklung der Zahl der Pflegefalle, die mittels der 6ffentlichen Pro-Kopf-Pflegeausgaben ermittelte
Pflegeintensitéat, die Entwicklung der Zahl der weiblichen Erwerbspersonen, der Reallohnentwicklung
der weiblichen Pflegekrafte sowie die weibliche Arbeitslosenquote.

Quelle: Stanowsky et al. 2004

Prognosezeit @ Entwicklung p. a.im

Raum Bereich Berufe :
-raum angegebenen Zeitraum
’;Z‘r?;f”te Pflege- | Alle 1,1 % bis 1,8 %
2001-2020 Deutschland Stationdre Pflegeein-
: 9 Alle 0,9 % bis 1,6 %
richtungen

Annahmen/Sonstiges: Auf der Grundlage der vom Statistischen Bundesamt prognostizierten Ent-
wicklung der Pflegebediirftigen und der Beschéftigtenzahlen im Pflegebereich von 2001 wurde die
Beschaftigtenentwicklung fortgeschrieben. Die Schéatzung erfolgte sowohl ohne als auch mit Beriick-
sichtigung eines Produktivitatsfortschritts von 1% p.a.
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Quelle: MFJFG 2001

Prognosezeit

@ Entwicklung p. a.im

Raum Bereich Berufe :
-raum angegebenen Zeitraum
Arztpraxen Alle 0,4 % bis 1,0 %
Zahnarztpraxen Alle 1,6 % bis 2,4 %
Amb. Praxen nicht-
artzlicher Heilberufe of hic 2 0
(einschlieRlich Heil- | A1® 1,5 % bis 3 %
praktiker)
Apotheken Alle 0,5 % bis 1 %
| plgemeine Kranken- |z 4,1 % bis 2,9 %
1998-2015 Nordrhein- auser
Westfalen Vorsorge- und
Rehabiliationsein- Alle 7,1 % bis 10,3 %
richtungen
Sonstige a0
Krankenhauser Alle 1.4 %
Altenpflege Alle 1,5 % bis 3 %
Zulieferindustrien und o
Nachbarbranchen Alle 1%
Gesundheitswirtschaft Alle 1,0 % bis 2.7 %

insgesamt

Annahmen/Sonstiges: Hochgerechnet wurde die Zahl der Beschéaftigten. Teilweise wurden
Prognosewerte anderer Einrichtungen tbertragen, teilweise wurden Entwicklungstrends aus den
neunziger Jahren fortgeschrieben.
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