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Zusammenfassung

1. Zielsetzung

Die vorliegende Studie zeigt eine Analyse der 6konomischen Leistungsféhig-
keit bzw. des O0konomischen FufRabdrucks der Gesundheitswirtschaft der
Freien und Hansestadt Hamburg und ordnet diese im gesamtdeutschen Ver-
gleich ein. Dartber hinaus wird hier erstmalig — im Rahmen einer makodko-
nomischen Arbeitsmarktanalyse — eine fundierte Prognose (ber die regionale
Arbeitskraftesituation der Branche vorgelegt. Vor dem Hintergrund des aktu-
ellen Pandemiegeschehens soll die Studie darlber hinaus dazu dienen, friih-
zeitig Entwicklungen und potenzielle Herausforderungen in der Hamburger
Gesundheitswirtschaft als Folge des neuartigen Corona-Virus ableiten zu
koénnen.

Die hier vorgenommene Aktualisierung des 6konomischen FuBabdrucks der
Gesundheitswirtschaft in Hamburg inklusive ihrer arbeitsmarktpolitischen
Analysen und Prognosen verdeutlicht das kontinuierliche Wachstum der
Branche und deren Einfluss auf die Gesamtwirtschaftsleistung.! Dariber hin-
aus wird aber auch die Heterogenitat der Gesundheitswirtschaft sichtbar. So
hat das Pandemiegeschehen in den verschiedenen gesundheitswirtschatftli-
chen Teilbereichen eine unterschiedlich starke Wirkung entfaltet. Dies spie-
gelt sich insbesondere in der 6konomischen Betrachtung dieser Studie. Aber
auch der Blick auf die aktuelle sowie zukiinftige Arbeitskraftesituation in der
Gesundheitswirtschaft und deren Teilbereich der gesundheitlichen Versor-
gung in der Freien und Hansestadt Hamburg legt fur die betrachteten Berufs-
gruppen unterschiedliche Arbeitsmarktentwicklungen dar.

L WIfOR hat im Auftrag der Gesundheitswirtschaft Hamburg GmbH (GWHH) sowie der Behorde fur Ge-
sundheit und Verbraucherschutz Hamburg bereits 2014, 2016 und 2018 Studien zur Untersuchung der
okonomischen Bedeutung der Gesundheitswirtschaft in Hamburg durchgefuhrt.

\Y|



2. Wesentliche Ergebnisse

Die Zusammenfassung der 6konomischen Kennzahlen fur die Gesundheits-

wirtschaft in Hamburg ergibt folgendes Bild:

Bruttowertschdpfung
— ' Mit einer Bruttowertschopfung von 11,7 Mrd. Euro in
A ) 2019 generierte die Gesundheitswirtschaft 10,5 Prozent
O i der gesamten Wirtschaftsleistung Hamburgs. In absolu-
|:| ten Werten hat die Gesundheitswirtschaft seit dem Jahr
’ § 2010 rund 4,0 Milliarden Euro an Bruttowertschopfung
T " generiert. Dies entspricht einem durchschnittlichen
Wachstum von 4,7 Prozent pro Jahr. Die Gesundheits-
wirtschaft in Hamburg ist damit nicht nur 1,5-mal so stark
gewachsen wie die gesamte Wirtschaft Hamburgs (3,1
Prozent p.a.), sondern auch starker als die Gesundheits-
wirtschaft auf Bundesebene (4,2 Prozent p.a.).

Erwerbstatige
Im Berichtsjahr 2019 waren in Hamburgs Gesundheitswirt-

schaft 195.500 Menschen erwerbstatig. Damit war die Brut- e

towertschopfung in der Hamburger Gesundheitswirtschaft -
im Jahr 2019 im Verhaltnis zur Einwohnerzahl mit rund
6.300 Euro je Einwohnerinnen und Einwohner die héchste
im Bundesléndervergleich. Seit 2010 ist die Zahl der Er- '

werbstatigen in der Gesundheitswirtschaft mit durchschnitt- R

lich 2,6 Prozent pro Jahr gewachsen und damit starker als
der Hamburger Arbeitsmarkt insgesamt (1,4 Prozent p.a.).

e A4

sanasan QI
Ausstrahleffekte: Ausstrahleffekte\
104.700 Jobs 7,6 Mrd. Euro BWS

Ausstrahleffekte

Durch den 6konomischen FufRabdruck entstehen bei der Erwirtschaftung
eines Euros an Bruttowertschopfung in Hamburgs Gesundheitswirtschaft
0,65 Euro zuséatzliche Wertschopfung in der Gesamtwirtschaft in Deutsch-
land. Gleichzeitig ist mit der Beschéftigung von zwei Erwerbstatigen in der
Gesundheitswirtschaft Hamburgs etwa ein weiteres Erwerbstatigenverhalt-
nis in der gesamten deutschen Volkswirtschaft verbunden.

Vil



Okonomische Auswirkungen des Pandemiegeschehens

@

BWS-Wachstum

Okonomische Auswirkungen des Pandemiegesche-
hens

Das Corona-bedingte Krisenjahr 2020 bewadltigt die Ge-
sundheitswirtschaft in Hamburg im direkten Vergleich
wesentlich besser als die regionale Gesamtwirtschaft.
Dies wird durch die makroékonomischen Kennzahlen
Bruttowertschopfung und Erwerbstétige in den verschie-
denen Wirtschaftszweigen belegt.

Die Wertschopfung der Gesundheitswirtschaft ist mit L '
-2,5 Prozent relativem Ruckgang gegentiber dem Vor-
jahr um 1,5 Prozentpunkte schwacher eingebrochen als o =
die Gesamtwirtschaft (-4,0 Prozent). Da die Gesamtwirt- ] |:| |:|
schaft von Hamburg als Ganzes starker zurlickgegan- > —
gen ist, konnte die Gesundheitswirtschaft ihre 6konomi-

sche Bedeutung fur die Gesamtwirtschaft beibehalten

und gegeniiber dem Vorjahr ausbauen.

.......

.
-------

.......

Arbeitsmarkt

Im Jahr 2020 zeigte sich in Hamburg ein nahezu ausge-
glichener Arbeitsmarkt. Dem Pandemiegeschehen zum
Trotz waren 2020 in Hamburg gut 1.000 Personen mehr

in der Gesundheitswirtschaft beschéftigt als noch im
Vorjahr. Ein Vergleich des Arbeitskraftebedarfs in den

Jahren 2019, 2020 und 2021 zeigt dennoch, dass pan-
demiebedingt der Arbeitskraftebedarf im Jahr 2020
stark abféllt. Wahrend im Jahr 2019 absolut noch rund
10.600 Personen fehlen, sinkt der Bedarf an Arbeitskraf-
ten im Jahr 2020 auf nur noch etwa 1.400.

..............
.O

.
. .
------------

Im Branchenvergleich zeigt sich, dass das Pandemiegeschehen in den ver-
schiedenen gesundheitswirtschaftlichen Teilbereichen eine unterschiedlich
starke Wirkung entfaltet hat. Die medizinische/gesundheitliche Versorgung?

2 Nachfolgend verkiirzte Schreibweise als medizinische Versorgung

Vi



reprasentiert dabei das Rlckgrat der Gesundheitswirtschaft in Hamburg. Im
Pandemiejahr 2020 sind rund 49 Prozent der gesamten Wertschdpfung der
Gesundheitswirtschaft in diesem Bereich verortet. Als einziger Teilbereich
verzeichnete die medizinische Versorgung dariber hinaus einen Zuwachs bei
den Erwerbstétigen i.H.v. von rund 1.500 Personen. lhren Anteil an der Ge-
sundheitswirtschaft stieg damit um 0,3 Prozentpunkte von 60,5 Prozent auf
60,9 Prozent.

Prognose zur Arbeitsmarktsituation

Die Studienergebnisse zeigen, dass der doppelte demografische Wandel
langfristig auf dem Arbeitsmarkt sichtbar wird. Langfristig wird die demografi-
sche Entwicklung in Hamburg dafir verantwortlich sein, dass sich der Arbeits-
kraftebedarf zwischen den Jahren 2019 und 2030 nahezu versechsfachen
wird.

Es ist anzunehmen, dass im Jahr 2030 dem absolu-
ten Potenzial an Arbeitskraften von rund 189.700 ein
Nachfragepotenzial von etwa 227.400 gegeniber-
steht. Voraussichtlich wird im Jahr 2030 daher ein ab-
soluter Arbeitskraftebedarf von ca. 37.700 Personen

bzw. 16,6 Prozent zu verzeichnen sein.

Arbeitskraftesituation in der Medizinische Versorgung

Nach aktuellem Kenntnisstand werden mehr als 20.000 Ar-
beitskrafte in der medizinischen Versorgung fehlen, was ei- T
nem relativen Engpass von etwa 15 Prozent entspricht. @
Damit liegt der derzeit prognostizierte Arbeitskraftebedarfin i ﬁ :
der medizinischen Versorgung im Jahr 2030 nur knapp ""

unter dem Bedarf der Gesundheitswirtschaft Hamburgs, die ™. . K
einen relativen Bedarf von rund 17 Prozent aufweist.

---------- . Der Detailblick in die medizinischen Versorgung ergibt,
™. dass im stationaren Bereich aktuell in Hamburg etwa
. /N 6.400 Arbeitskrafte fehlen, was einem relativen Arbeits-
3 m kraftebedarf von 9,2 Prozent entspricht. Bis zum Jahr
#2030 wird sich diese Zahl auf nahezu 10.000 fehlende

Arbeitskréfte fast verdoppeln.



Im nicht-stationéren Bereich sieht die Entwicklung
R des Arbeitskraftebedarfs ganz ahnlich aus. Auch hier
s Ky konnen im Jahr 2021 etwa zehn Prozent der nachge-
: ' fragten Stellen nicht durch adaquates Personal besetzt
werden. Im Jahr 2030 werden es voraussichtlich be-

reits Gber 15 Prozent der Stellen sein, die nicht besetzt
""""" werden kénnen — was in etwa jeder siebten Stelle ent-
spricht.

Die vergleichende Analyse von insge-
samt neun Berufsgruppen der medi-
zinischen Versorgung zeigt, dass
der hochste relative Arbeitskrafte-
bedarf — also der Engpass an Ar-
beitskraften im Verhaltnis zum
Nachfragepotenzial — im Jahr
2030 mit 24,3 Prozent fir die
Berufsgruppe der Altenpflege
prognostiziert wird. Ebenfalls
hohe relative Engpéasse im Jahr
2030 weisen die Berufsgruppen Hu-
man- und Zahnmedizin mit einem relati-
ven Arbeitskréftebedarf von 23,3 Prozent
und Psychologie mit 21,7 Prozent auf.

“\edizinische

Handlungsfelder
Die in der Studie inkludierten sechs Handlungsfelder sind Resultat eines

Workshops mit Vertreterinnen und Vertretern aus Forschung, Verb&nden, Un-
ternehmen und Verwaltung. Zuséatzlich liefert die vorliegenden Studie Er-
kenntnisse aus denen Handlungsoptionen abgeleitet werden konnten. Trotz
des Fokus auf Pflegeberufe richten sich die Handlungsfelder grundsatzlich an
alle Bereiche der Gesundheitswirtschaft. Die Handlungsfelder Arbeitskraftesi-
cherung, Aus-, Weiter- und Fortbildung, Arbeitsbedingungen, Technologie so-
wie Kommunikation enthalten u.a. Hinweise zur Erhéhung der Erwerbsbetei-
ligung, zu einer modularen und gestaffelten Pflegeausbildung, zum Thema
Work-Life-Balance sowie zur Digitalisierung und Marketing.



m  Erwerbsbeteiligungerhohen
g
B Wiedereintritt g
B Arbeitskrafte aus dem Ausland Ar;i:?:;i:e_
m  Infrastruktur fir Pendler
m  Upskilling
m Niedrigschwellige Angebote =)
m  Quereinstieg :
m Vereinheitlichung A;S'&g:'te"’
m  Modulare/ gestaffelte Pflegeausbildung et
m Finanzierung
®m  Work-Life Balance E%&
Entlastung ArljZits-

Verteilung Tatigkeitshereiche bedingungen

Digitalisierung

Schnittstellen schaffen *

Schulungen Technologie

Marketing/ Eigenwerbung

m  Arbeitsmarkberichterstattung

Zusammenfassung
Die Studie hat eindrucksvoll die aktuelle Situation der Gesundheitswirtschaft

Hamburgs — inkl. der drei Teilbereiche — anhand 6konomischer Kennzahlen
und Prognosen zur Fachkrafteentwicklung aufgezeigt. Auf Basis der Ergeb-
nisse im Zeitverlauf wird deutlich, dass die Gesundheitswirtschaft in Hamburg
an Bedeutung gewonnen hat. Die Studie tragt dazu bei, die regionalen Poten-
ziale und Herausforderungen der Gesundheitswirtschaft sichtbar zu machen
und liefert Ansatzpunkte zur Entwicklung zielgerichteter MaRnahmen, um auf
die kinftigen Entwicklungen des Arbeitsmarktes zu reagieren.
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1 Ausgangslage und
Zielsetzung der Studie

Als Querschnittsbranche ist die Gesundheitswirtschaft mit ihren drei Teilberei-
chen — medizinischen Versorgung, industrielle Gesundheitswirtschaft und den
weiteren Teilbereichen — elementar fur die Wertschopfungskette in der Ge-
samtwirtschaft und tragt mafigeblich zum Wachstum, der Beschéftigung und
letztlich Wohlstand eines Wirtschaftsstandortes bei. Die Gesundheitswirtschaft
ist heterogen strukturiert und ihre Bedeutung fiir die Gesamtwirtschaft ist in den
verschiedenen Regionen Deutschlands unterschiedlich stark ausgepragt. Die
vorliegende Studie hat daher zum Ziel eine Analyse der 6konomischen Leis-
tungsfahigkeit, des dkonomischen Fuf3abdrucks, der Gesundheitswirtschaft
der Freien und Hansestadt Hamburg im gesamtdeutschen Vergleich vorzuneh-
men. Darlber hinaus wird mit dieser Studie im Rahmen einer makodkonomi-
schen Arbeitsmarktanalyse eine fundierte Prognose uber die regionale Fach-
kraftesituation der Branche vorgelegt.

Vor dem Hintergrund des aktuellen Pandemiegeschehens soll die Studie dar-
Uber hinaus dazu dienen, frihzeitig Entwicklungen und potenzielle Herausfor-
derungen in der Hamburger Gesundheitswirtschaft als Folge des neuartigen
Corona-Virus erkennen zu kdnnen. Dazu erfolgt eigens fir diese Studie eine
Sonderauswertung in Anlehnung an die Gesundheitswirtschaftliche Gesamt-
rechnung (GGR) des BMWi fiir das Jahr 2020. Datenbasis hierfir sind die Er-
gebnisse der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung der Lander aus dem Mérz
20213

Die empirischen Analysen sollen dazu beitragen, eine umfassende Informati-
onsgrundlage zum Status quo der Gesundheitswirtschaft in Hamburg zu schaf-
fen und um kunftige Entwicklung dieser abbilden zu konnen. Die Erkenntnisse
der Studie konnen als Handlungsfelder fur Wirtschaft, Politik und Gesellschaft
herangezogen werden.

Um die kinftigen Entwicklungen der Branche quantifizieren zu kdnnen, hat
WIfOR im Auftrag der Gesundheitswirtschaft Hamburg GmbH (GWHH) sowie
der Behorde fur Gesundheit und Verbraucherschutz Hamburg bereits in den

3 Anmerkung: Genauere Informationen zum methodischen Vorgehen und den damit verbundenen Limitatio-
nen kdnnen dem Methodenanhang entnommen werden.




Jahren 2014, 2016 und 2018 Studien zur Untersuchung der 6konomischen Be-
deutung der Gesundheitswirtschaft in Hamburg durchgefuhrt. Im Rahmen die-
ser Forschungsprojekte wurde die Gesundheitswirtschaft in Hamburg erstmalig
hinsichtlich ihrer Wachstums- und Beschaftigungswirkung als Teil der Gesamt-
wirtschaft und auf Basis der amtlichen Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnun-
gen (VGR) untersucht.

Analog zu friiheren Projekten erfolgte im Rahmen der vorliegenden Studie die
Berechnung, Aufbereitung und Analyse der wesentlichen 6konomischen Kenn-
zahlen fur die Branche sowie flir ausgewahlte Gltergruppen und Subsegmente.
Daruber hinaus wurden die Ausstrahleffekte der Gesundheitswirtschaft in
Hamburg fir die stationare sowie nicht-stationare Versorgung und der damit
verbundene 6konomische Fuf3abdruck der Branche ermittelt. Diese Kennzah-
len ermdglichen es aufzuzeigen, welche zusétzlichen Wertschopfungs- und
Beschaftigungseffekte durch die Branche in der Gesamtwirtschaft entstehen,
bzw. welche regionalen Verflechtungen die Gesundheitswirtschaft innerhalb
Hamburgs aufweist.

Neben der 6konomischen Standortbestimmung der Gesundheitswirtschaft in
Hamburg sind arbeitsmarktspezifische Faktoren zentrales Element der Studie.
Die im Rahmen der Studie durchgefiihrte Fachkrafteprognose im Bereich der
medizinischen Versorgung ermoglicht es, das Fachkrafteangebot sowie die
-nachfrage und damit auch den Engpass an qualifizierten Fachkraften der me-
dizinisch Versorgung in Hamburg bis zum Jahr 2030 zu quantifizieren. Hier-
durch kénnen spezifische Aussagen zu den aktuellen und zukiinftigen Fach-
krafteengpassen fir Berufsgruppen sowohl im stationéaren Versorgungsbereich
(Krankenhdauser, stationare Vorsorge und Rehabilitation) als auch im nicht-sta-
tionaren Versorgungsbereich (Arzt-, Zahnarzt- sowie sonstige Praxen, ambu-
lante Pflege) getatigt werden.

Die Analyse des Arbeitsmarkts fur die Gesundheitswirtschaft in Hamburg ist
von zentraler Bedeutung, da dieser bereits aktuell vor vielen Herausforderun-
gen steht — wenngleich sich auch Chancen fur die Gestaltung der Arbeit der
Zukunft bieten. Allen voran stehen hierbei die Schlagworte Digitalisierung, In-
ternationalisierung und demografischer Wandel im Fokus. Als Trends, die ins-
besondere fiir die Gesundheitswirtschaft relevant sind, gelten dartiber hinaus
die Entwicklung der Gesundheitsausgaben, die Verdnderung des Gesund-
heitsverhaltens der Bevolkerung sowie die fortschreitende Ambulantisierung.
Als Querschnittsbranche wird die Gesundheitswirtschaft sowohl aktuell als
auch kinftig von diesen Faktoren beeinflusst, wobei insbesondere der demo-
grafische Wandel einen erheblichen Einfluss auf die Branche haben wird.



So zeigen die Ergebnisse der 14. Koordinierten Bevdélkerungsvorausberech-
nung, dass die Zahlen der 20- bis 67-Jahrigen in den nachsten zehn Jahren
um sechs Prozent zuriickgehen, wahrend die Zahl der Personen tber 67 Jahre
im gleichen Zeitraum um 17 Prozent steigt.* Die Gesundheitswirtschaft ist im
Vergleich zu anderen Branchen von diesem demografischen Wandel insofern
doppelt betroffen, da einerseits aus dem Riickgang an Personen im erwerbs-
fahigen Alter ein Arbeitskrafteengpass resultiert und andererseits der Anstieg
an Personen im Alter Uber 67 Jahren die Nachfrage nach Produkten und
Dienstleistungen der Gesundheitswirtschaft zur Folge hat.

Nachfolgend wird jedoch zunachst eine 6konomische Bestandsaufnahme der
Gesamtwirtschaft Hamburgs vorgenommen. Daran schlief3t die Charakterisie-
rung der Gesundheitswirtschaft Hamburgs mit einem Detailblick auf die medi-
zinische — stationdre und nicht-stationare Versorgung — an. Die 6konomische
Standortbestimmung Hamburgs wird mit einem Exkurs zum Sonderthema
Corona-Pandemie 2020 und deren Einfluss auf die Gesundheitswirtschaft in
Hamburg abgeschlossen. Im zweiten Teil der Studie wird die kiinftige Entwick-
lung des Arbeitsmarkts der Gesundheitswirtschaft in Hamburg beleuchtet. Ne-
ben der Betrachtung der Fachkraftesituation in der Gesundheitswirtschaft in
Hamburg insgesamt erfolgt eine Detailanalyse der Fachkrafteentwicklung in
der stationaren und nicht-stationdren medizinischen Versorgung auf Basis aus-
gewahlter Berufe. Abgeschlossen wird die Studie mit ausgewahlten Hand-
lungsempfehlungen. Grundlage fir diese bildet die in der Studie detailliert dar-
gestellte 6konomische Zahlen- und Faktenbasis (Kapitel 2) sowie die arbeits-
marktspezifischen Perspektiven (Kapitel 3).

Okonomische Bestandsaufnahme der Gesamtwirtschaft in Hamburg

Zur besseren 6konomischen Einordnung der Gesundheitswirtschaft in Ham-
burgs Gesamtwirtschaft ermdglicht die nachfolgende Ubersicht einen ersten
Einblick in die wirtschaftlichen Aktivitdten der Hansestadt. Im Jahr 2019 betragt
die Bruttowertschopfung in Hamburg insgesamt rund 111 Milliarden Euro.
Gleichzeitig sind rund 1,3 Millionen Menschen in der Hansestadt erwerbstatig.
Gemessen am Bruttoinlandsprodukt (BIP) sind die grof3ten Wirtschaftsberei-
che der Hansestadt Handel, Verkehr und Lagerei, Gastgewerbe und der Infor-
mations- und Kommunikationssektor mit zusammen 32,2 Prozent sowie das
Finanz- und Versicherungswesen mit 32,7 Prozent.

Die Branchenstruktur in Hamburg weist sichtliche Unterschiede zum Bundes-
durchschnitt auf. So tragt der Bereich Handel, Verkehr und Lagerei, Gastge-
werbe und Informations- und Kommunikation einen um 11,3 Prozentpunkte ho-
heren Beitrag zum BIP und damit der regionalen Wirtschaftsleistung bei als im

4 Statistisches Bundesamt 2019a.



Bundesdurchschnitt. Die ebenfalls stark ausgepragte Branche des Finanz- und
Versicherungswesens generiert eine um 6,8 Prozentpunkte héhere Wirt-
schaftsleistung als im Bundesdurchschnitt. Demgegentber ergeben sich fir
Hamburg jedoch entsprechend unterdurchschnittliche Anteile in anderen Wirt-
schaftsbereichen. So weisen das Produzierende Gewerbe und das Bauge-
werbe, aber auch anderweitige 6ffentliche und private Dienstleister eine ver-
gleichsweise niedrigere Bedeutung fir das Bruttoinlandsprodukt in Hamburg
auf.

Abbildung 1. Branchenstruktur der Freien und Hansestadt Hamburg und Deutschland im Jahr
2019
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Quelle:  Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg, im Auftrag des Arbeitskreises
»Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen der Lander” (AK VGRdL)
Bruttoinlandsprodukt, Bruttowertschopfung in den Landern der Bundesrepublik
Deutschland 1991 bis 2019 Reihe 1, Landerergebnisse Band 1 .

Der Uberblick tiber die besonders wichtigen Wirtschaftsbereiche in der Hanse-
stadt und deren Gegeniberstellung mit der Gesamtwirtschaft Deutschlands
bietet eine Grundlage zur Einordnung der Gesundheitswirtschaft in Hamburg
und ermoglicht einen Vergleich mit der nationalen Ebene.



2 Charakterisierung der
Gesundheitswirtschaft
Hamburgs

In diesem Kapitel erfolgt die 6konomische Bestandsaufnahme der Gesund-
heitswirtschaft einschlie3lich ihrer Bedeutung fir Hamburg. Zum einen wird die
Gesundheitswirtschaft als Ganzes untersucht. Zum anderen werden die Bran-
che und ihre Teilbereiche in die Gesamtwirtschaft der Hansestadt eingeordnet
und hinsichtlich ihrer regionalspezifischen Bedeutung untersucht.

Im Jahr 2019 generierte die Gesundheitswirtschaft in Hamburg eine direkte
Bruttowertschopfung von 11,7 Milliarden Euro. Dies entspricht einem Anteil von
10,5 Prozent der gesamten Wirtschaftsleistung Hamburgs. Verglichen mit dem
Anteil der Gesundheitswirtschaft am deutschen BIP insgesamt (12,2 Prozent)
lag dieser Anteil 1,7 Prozentpunkte darunter. Gleichzeitig waren im Berichts-
jahr 2019 in Hamburgs Gesundheitswirtschaft 195.500 Menschen erwerbsta-
tig. Dies entspricht einem Anteil von rund 15,1 Prozent des gesamten Arbeits-
markts der Hansestadt. Im Vergleich zur Gesundheitswirtschaft auf Bundes-
ebene liegt dieser Anteil 1,5 Prozentpunkte darunter.

Die geringere Bedeutung der Gesundheitswirtschaft in Hamburg verglichen mit
dem Bundesdurchschnitt muss im Kontext der insgesamt grof3en Wirtschafts-
kraft des Stadtstaates gesehen werden. So ist die Gesundheitswirtschatft Teil
einer stark diversifizierten Gesamtwirtschaft und damit eine unter vielen star-
ken Branchen am Standort Hamburg. Dennoch war die Bruttowertschopfung in
der Hamburger Gesundheitswirtschaft im Jahr 2019 im Verhéltnis zur Einwoh-
nerzahl mit rund 6.300 Euro je Einwohner die hochste im Bundeslanderver-
gleich. Zudem verzeichnete diese unter den deutschen Bundeslandern auch
den hdchsten Betrag je Erwerbstéatigen (59.700 Euro Bruttowertschépfung).



Abbildung 2: Zentrale Kennzahlen zur Gesundheitswirtschaft in Hamburg
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Quelle:  Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie (BMWi) (2021): Gesundheitswirtschaft
— Fakten & Zahlen. Landerergebnisse der Gesundheitswirtschaftlichen
Gesamtrechnung, Daten 2019.

Aus der Entwicklung im Zeitverlauf wird ersichtlich, dass die Gesundheitswirt-
schaft in Hamburg an Bedeutung gewonnen hat. In absoluten Werten hat die
Gesundheitswirtschaft seit dem Jahr 2010 rund 4,0 Milliarden Euro an zusétz-
licher Bruttowertschdpfung generiert. Dies entspricht einem durchschnittlichen
Wachstum von 4,7 Prozent pro Jahr. Die Gesundheitswirtschaft in Hamburg ist
damit nicht nur 1,5-mal so stark gewachsen wie die gesamte Wirtschaft Ham-
burgs (3,1 Prozent p.a.), sondern auch starker als die Gesundheitswirtschaft
auf Bundesebene (4,2 Prozent p.a.). Im Betrachtungszeitraum (von 2010 bis
2019) hat die Gesundheitswirtschaft somit inren Anteil an der Gesamtwirtschaft
von Hamburg kontinuierlich ausgebaut und um 1,4 Prozentpunkte vergréf3ert.

Ein &hnlich positives Bild ist auf dem Arbeitsmarkt der Hansestadt zu beobach-
ten. Seit dem Jahr 2010 ist die Zahl der Erwerbstatigen in der Gesundheitswirt-
schaft mit durchschnittlich 2,6 Prozent pro Jahr gewachsen und damit starker
als der Hamburger Arbeitsmarkt insgesamt (1,4 Prozent p.a.). Im Vergleich zur
Bundesebene (1,8 Prozent p.a.) ist das durchschnittliche jahrliche Wachstum
der Erwerbstatigenzahl in der Gesundheitswirtschaft in Hamburg mit 0,8 Pro-
zentpunkten ebenfalls starker ausgepragt als im Bundesdurchschnitt. Der Bei-
trag der Gesundheitswirtschaft zum Wachstum der Gesamtwirtschaft und des
Arbeitsmarktes in der Hansestadt geht tiber die oben beschriebenen direkten
Effekte hinaus.

Im Folgenden wird auf die Ausstrahleffekte der Gesundheitswirtschaft in Ham-
burg und Deutschland eingegangen. Hierbei wird deutlich, dass mit dem direk-
ten Beitrag der Branche zur Wirtschaftskraft und dem Arbeitsmarkt in Hamburg
auch zusatzliche Effekte in der Gesamtwirtschaft von Hamburg und Deutsch-
land einhergehen.



Mit der 6konomischen Aktivitat der Gesundheitswirtschaft in Hamburg sind zu-
satzliche wirtschaftliche Impulse in andere Branchen der Hansestadt verbun-
den. Diese sogenannten Ausstrahleffekte entstehen, indem im Rahmen der
wirtschaftlichen Aktivitat der Gesundheitswirtschaft VVorleistungen aus anderen
Branchen (indirekte Effekte) bezogen und die in der Gesundheitswirtschaft so-
wie den vorgelagerten Branchen erzielten Einkommen verausgabt werden (in-
duzierte Effekte). Die indirekten und induzierten Effekte bilden zusammen mit
den direkten Effekten der Gesundheitswirtschaft den ¢konomischen Fuf3ab-
druck der Branche.

Dabei wird zwischen regionalen und nationalen Effekten unterschieden. Wéah-
rend die regionalen Effekte die indirekten und induzierten Auswirkungen fur die
Gesamtwirtschaft innerhalb eines Bundeslandes beschreiben, bezeichnen die
nationalen Effekte die indirekten und induzierten Auswirkungen der Branche
auf die Ubrige Volkswirtschaft in Deutschland.

Die direkten Effekte der Gesundheitswirtschaft in Hamburg betragen im Jahr
2019 rund 11,7 Milliarden Euro Bruttowertschopfung und rund 195.500 Er-
werbstatige. Aufgrund des Bezugs von Waren und Dienstleistungen aus Zulie-
ferbranchen werden durch die Gesundheitswirtschaft zusétzliche Wertschop-
fungs- und Beschaftigungseffekte in der Gesamtwirtschaft Hamburgs ausge-
I6st. Die indirekten und induzierten Effekte der Gesundheitswirtschaft auf die
Gesamtwirtschaft von Hamburg flihrten 2019 zu insgesamt 4,2 Milliarden Euro
zusatzlicher Bruttowertschopfung bzw. zu 60.000 zusatzlichen Erwerbstétigen
innerhalb des Bundeslandes.

Anders formuliert bedeutet dies, dass durch jeden Euro Bruttowertschdpfung
in der Gesundheitswirtschaft von Hamburg zusatzliche 0,37 Euro Bruttowert-
schopfung in der Gesamtwirtschaft entstanden sind. Analog lasst sich dies flr
den Arbeitsmarkt ableiten. So ist mit etwa drei Erwerbstéatigenverhaltnissen in
der Gesundheitswirtschaft rund ein zusatzliches Erwerbstéatigenverhaltnis in
der Hamburger Gesamtwirtschaft verbunden.



Abbildung 3: Regionale und nationale 6konomische Ausstrahleffekte der Hamburger
Gesundheitswirtschaft
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Quelle:  Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie (BMWi) (2021): Gesundheitswirtschaft
— Fakten & Zahlen. Landerergebnisse der Gesundheitswirtschaftlichen
Gesamtrechnung, Daten 2019.

Da die wirtschaftliche Aktivitat der Hamburger Gesundheitswirtschaft nicht al-
lein durch Vorleistungen aus dem eigenen Bundesland gesichert werden kann,
greift die Branche auch auf Vorleistungen aus anderen Teilen Deutschlands
zurlick. Aufgrund dieses Vorleistungsbezugs auf3erhalb der Landesgrenzen
Hamburgs werden ebenfalls indirekte und induzierte Effekte erzeugt, die in der
gesamten deutschen Volkswirtschaft entstehen.

In Summe belaufen sich diese Ausstrahleffekte auf zusatzliche 7,6 Milliarden
Euro Bruttowertschopfung sowie 104.700 zusatzliche Erwerbstatige. Damit
entstehen durch die Erwirtschaftung eines Euros an Bruttowertschdpfung in
Hamburgs Gesundheitswirtschaft 0,65 Euro zusétzliche Wertschopfung in der
Gesamtwirtschaft in Deutschland. Gleichzeitig ist mit der Beschéaftigung von
zwei Erwerbstatigen in der Gesundheitswirtschaft Hamburgs etwa ein weiteres
Erwerbstéatigenverhaltnis in der gesamten deutschen Volkswirtschaft verbun-
den.

Als Querschnittsbranche lasst sich die Gesundheitswirtschaft aus unterschied-
lichen Blickwinkeln betrachten und ékonomisch analysieren. Das nachfolgende
Kreisdiagramm verdeutlicht die Heterogenitat der Branche mit ihren unter-
schiedlichen Teilbereichen. Anhand der zentralen 6konomischen Indikatoren,
der Bruttowertschopfung und der Zahl an Erwerbstatigen wird deutlich, welche
Bedeutung den einzelnen Teilbereichen der Gesundheitswirtschaft — der me-
dizinischen Versorgung, der industriellen Gesundheitswirtschaft und den wei-
teren Bereichen: Krankenkassen, Einzelhandel und sonstige Dienstleistungen
in der Gesundheitswirtschaft — zukommt.



Im Jahr 2019 war die medizinische Versorgung fir einen Grof3teil der Brutto-
wertschopfung und Erwerbstétigen in der Gesundheitswirtschaft verantwort-
lich. Dieser Bereich erzeugte 46,1 Prozent der Bruttowertschépfung und si-
cherte 60,9 Prozent der Erwerbstatigenverhéltnisse in der Gesundheitswirt-
schaft Hamburgs.

Im Vergleich mit der Branchenstruktur auf Bundesebene sind in Hamburg so-
wohl die medizinische Versorgung als auch die weiteren Teilbereiche: Kran-
kenkassen, Einzelhandel und sonstige Dienstleistungen von etwas geringerer
Bedeutung fur die Bruttowertschépfung und den Arbeitsmarkt als im Bundes-
durchschnitt. Demgegenuber ist die Bedeutung der industriellen Gesundheits-
wirtschaft in Hamburg sowohl hinsichtlich der Bruttowertschépfung als auch
der Erwerbstéatigenzahl im Vergleich zum Bundesdurchschnitt von gréferer
Bedeutung.

Abbildung 4: Okonomische Bedeutung der Teilbereiche der Gesundheitswirtschaft
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Quelle:  Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie (BMWi) (2021): Gesundheitswirtschaft
— Fakten & Zahlen. Landerergebnisse der Gesundheitswirtschaftlichen
Gesamtrechnung, Daten 2019.



2.1 Medizinische Versorgung

Der Bereich der medizinischen Versorgung gliedert sich grob in die Dienstleis-
tungen der stationdren und der nicht-stationaren Versorgungseinrichtungen.
Der Bereich stationare Versorgung beinhaltet Dienstleistungen in Krankenhau-
sern, (teil-)stationaren Pflegeeinrichtungen sowie Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen. Da Letztere in Hamburg lediglich in neun Einrichtungen mit
ca. 300 Betten vertreten sind und geringere volkswirtschaftliche Bedeutung fur
Hamburg aufweisen, werden diese in der vorliegenden Studie nicht weiter un-
tersucht. Dem Bereich der nicht-stationaren Versorgung sind die Dienstleistun-
gen der Arztpraxen, Zahnarztpraxen, Praxen sonstiger medizinischer Berufe
sowie der ambulanten Pflege zuzurechnen.

Mit der medizinischen Versorgung insgesamt sind im Jahr 2019 in Hamburg
5,4 Milliarden Euro direkte Bruttowertschépfung sowie 119.000 Erwerbstatige
verbunden. Dies entspricht einem Anteil von 4,9 Prozent der Bruttowertschop-
fungsbeitrage und 9,2 Prozent der Erwerbstatigenverhéltnisse der Gesamtwirt-
schaft in Hamburg.

Sowohl bei der Bruttowertschdpfung als auch den Erwerbstatigen dieser
Dienstleistungsbereiche ist ein positives Wachstum abzulesen, welches im
Vergleich zur Bundesebene Uberdurchschnittlich stark ausfallt. Wahrend das
durchschnittliche Wachstum der Bruttowertschépfung mit 4,5 Prozent pro Jahr
im Bundesvergleich auf Rang 4 liegt, ist das durchschnittliche jahrliche Wachs-
tum der Erwerbstatigenzahlen mit 2,7 Prozent nationaler Spitzenwert.

Abbildung 5: Bruttowertschopfung und Erwerbstéatige in der medizinischen Versorgung im
Zeitverlauf

I EE 54 1,8 4,5%
e 2 47 W 48 y &+ wmrd. EUR + yO Mrd. EUR y 0 0
L
Bruttowertschopfung Anstieg der Wachstum p.a. seit 2010
M im Jahr 2019 Bruttowertschopfung
ol [| [l 43 v 45 45 47 48 48 48 48 im Vergleich zu 2010 Medizinische Versorgung
—_— Deutschland: 4,3% (2010 — 2019)
Hamburg Gesamtwirtschaft: 3,1%
(2010 - 2019)
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
m—BWS [in Mrd. €] Anteil an der Gesamtwirtschaft [in %]
%
119.000 +25.000 2,7%
Erwerbstatige Anstieg der Wachstum p.a. seit 2010
im Jahr 2019 Erwerbstatigen
im Vergleich zu 2010 Medizinische Versorgung

Deutschland: 2,1% (2010 - 2019)
Hamburg Gesamtwirtschaft: 1,4%
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 (2010 - 2019)

Erwerbstatige [in Tsd.] Anteil an gesamten Arbeitsmarkt [in%]

Quelle:  Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie (BMWi) (2021): Gesundheitswirtschaft
— Fakten & Zahlen. Landerergebnisse der Gesundheitswirtschaftlichen
Gesamtrechnung, Daten 2019.

Im Folgenden werden die Teilbereiche der medizinischen Versorgung, Dienst-
leistungen der station&ren und nicht-stationaren Einrichtungen, in Hamburg ge-
sondert betrachtet.
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2.2 Stationare Versorgung

Aus folgender Abbildung wird ersichtlich, dass Einrichtungen der stationaren
Versorgung im Jahr 2019 insgesamt 2,4 Milliarden Euro an Bruttowertschop-
fung generiert. Dies entspricht 44,6 Prozent der medizinischen Versorgung und
rund 23,9 Prozent der gesamten Gesundheitswirtschaft in Hamburg. Mit einem
durchschnittlichen jahrlichen Wachstum von 3,6 Prozent seit dem Jahr 2010
entwickelt sich die Bruttowertschopfung der stationaren Versorgung in Ham-
burg im Vergleich zum Bundesdurchschnitt (3,5 Prozent p.a.) im gleichen Zeit-
raum leicht Uberdurchschnittlich. In absoluten Werten ist die durch die statio-
nare Versorgung generierte Wertschopfung seit dem Jahr 2010 um 660 Millio-
nen Euro gewachsen.

Abbildung 6: Bruttowertschépfung und Erwerbstétige in der stationaren Versorgung im
Zeitverlauf
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Quelle:  Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie (BMWi) (2021): Gesundheitswirtschaft
— Fakten & Zahlen. Léanderergebnisse der Gesundheitswirtschaftlichen
Gesamtrechnung, Daten 2019.

Der Anteil der Erwerbstatigen in der stationaren Versorgung in Hamburg an der
medizinischen Versorgung betragt im Jahr 2019 zuletzt 39,3 Prozent. Gemes-
sen am Arbeitsmarkt der gesamten Gesundheitswirtschaft in Hamburg sind
dies im selben Jahr 23,9 Prozent. Seit dem Jahr 2010 werden in stationaren
Versorgungseinrichtungen in Hamburg 8.700 Personen zusatzlich beschaftigt.
Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt ist das Beschaftigungswachstum in der
stationdren Versorgung in Hamburg mit durchschnittlich 2,3 Prozent pro Jahr
etwa 0,5 Prozentpunkte hoher (Bundesdurchschnitt: 1,8 Prozent p.a.).

Nach einem Uberblick tber die Wirtschaftskraft und den Arbeitsmarkt in der
stationdren Versorgung in Hamburg werden an dieser Stelle ausgewahlte Teil-
bereiche wie Krankenh&user und die (teil-)stationaren Pflegeeinrichtungen in
der Hansestadt beleuchtet.
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Schlaglicht Krankenh&auser

Einen wesentlichen Schwerpunkt der medizinischen Versorgung in Hamburg
reprasentieren die Dienstleistungen, die in den Krankenhausern der Hanse-
stadt erbracht werden. Im Jahr 2019 tragen diese mit 35,8 Prozent zur gesam-
ten Bruttowertschopfung der medizinischen Versorgung in Hamburg bei. Ver-
glichen mit dem gesamtdeutschen Anteil von 32,7 Prozent ist der Wertschop-
fungsanteil in Hamburg somit 3,1 Prozentpunkte starker ausgepragt.

Uber den gesamten Zeitraum von 2010 bis 2019 betrachtet ist die durch Kran-
kenh&auser generierte Bruttowertschopfung um rund 500 Millionen Euro auf ins-
gesamt 1,9 Milliarden Euro gewachsen. Das durchschnittliche jahrliche Wachs-
tum ist mit 3,4 Prozent p.a. im Vergleich zum Bundesdurchschnitt (3,2 Prozent
p.a.) starker angestiegen.

Das durchschnittliche Wachstum der Beschéftigung im Krankenhausbereich ist
seit dem Jahr 2010 mit 2,1 Prozent pro Jahr ebenfalls leicht starker als der
Bundesdurchschnitt (1,7 Prozent p.a.). Absolut betrachtet ist die Zahl der Be-
schéaftigungsverhaltnisse in Hamburgs Krankenhdusern seit dem Jahr 2010 um
rund 5.700 gestiegen. Entsprechend sichert der Teilbereich der Krankenhauser
im Jahr 2019 fir 32.600 Personen in Hamburg einen Arbeitsplatz und erreicht
einen Anteil von 27,4 Prozent am Arbeitsmarkt der medizinischen Versorgung
in der Hansestadt.

Abbildung 7: Bestandsaufnahme tkonomische Kennzahlen Krankenh&user
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Quelle:  Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie (BMWi) (2021): Gesundheitswirtschaft
— Fakten & Zahlen. Léanderergebnisse der Gesundheitswirtschaftlichen
Gesamtrechnung, Daten 2019.

Schlaglicht (teil-)stationare Pflege

Neben den Krankenh&usern reprasentiert die (teil-)stationére Pflege in Ham-
burg einen weiteren bedeutenden Teilbereich der stationdren Versorgung. Im
Jahr 2019 erwirtschaften die entsprechenden Einrichtungen 455 Millionen Euro
Bruttowertschépfung. Das durchschnittliche Wachstum in Héhe von 4,9 Pro-
zent seit dem Jahr 2010 ist im Vergleich zum Bundesdurchschnitt (4,5 Prozent
p.a.) etwas hoher. Insgesamt ist die Bruttowertschopfung in der (teil-)stationa-
ren Pflege in Hamburg damit um rund 160 Millionen Euro angestiegen.
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Die Zahl der Erwerbstatigen in der (teil-)stationaren Pflege ist ebenfalls gestie-
gen, und zwar um 3.000 Personen seit dem Jahr 2010. Im Jahr 2019 sind somit
13.900 Erwerbstéatige in den (teil-)stationaren Pflegeeinrichtungen beschéftigt.
Damit tragen die Erwerbstétigen in diesem Teilbereich zu 11,7 Prozent am ge-
samten Arbeitsmarkt in der medizinischen Versorgung in Hamburg bei.

Abbildung 8: Bestandsaufnahme 6konomische Kennzahlen (teil-)stationare Pflege

*I (teil-)stationare Pflege Hamburg Deutschland
0,5 Mrd. Euro 4,9% p.a. 8,4% 11,9%
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im Jahr 2019 seit dem Jahr 2010

Quelle:  Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie (BMWi) (2021): Gesundheitswirtschaft
— Fakten & Zahlen. Landerergebnisse der Gesundheitswirtschaftlichen
Gesamtrechnung, Daten 2019.

Fokus Ausstrahleffekte stationare Versorgung

Insgesamt betrachtet verzeichnen die Einrichtungen der stationédren Versor-
gung in Hamburg nicht nur direkte Wachstums- und Beschaftigungsbeitrage,
sondern haben aufgrund ihrer wirtschaftlichen Aktivitat auch Auswirkungen auf
die gesamte Wirtschaft in Hamburg.

Aus der folgenden Abbildung wird ersichtlich, welche zusatzliche Bruttowert-
schopfung (indirekt und induziert) durch die stationare Versorgung insgesamt
in der Gesamtwirtschaft Hamburgs und in der gesamten deutschen Volkswirt-
schaft erzeugt wird.

Indem die stationare Versorgung in Hamburg Vorleistungen aus anderen Bran-
chen der Stadt bezieht, entsteht in den jeweiligen Wirtschaftszweigen ebenfalls
Bruttowertschépfung, sodass die stationare Versorgung indirekt 200 Millionen
Euro zur Gesamtwirtschaft der Hansestadt beitragt. Weiterhin entsteht ein zu-
satzlicher Effekt, indem die Beschaftigten in der stationdren Versorgung ihre
Léhne und Gehalter in anderen Branchen ausgeben. So sorgen sie dafir, dass
induziert 500 Millionen Euro Bruttowertschépfung generiert wird. Dies bedeu-
tet, dass mit jedem Euro in der stationdren Versorgung zuséatzlich 0,29 Euro
Wertschopfung in der Gesamtwirtschaft Hamburgs verbunden sind.
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Abbildung 9: Regionale 6konomische Ausstrahleffekte der stationaren Versorgung in
Hamburg
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Quelle:  Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie (BMWi) (2021): Gesundheitswirtschaft
— Fakten & Zahlen. Landerergebnisse der Gesundheitswirtschaftlichen
Gesamtrechnung, Daten 2019.

Analog hierzu wird auch der gesamte Arbeitsmarkt in Hamburg ebenfalls von
der 6konomischen Aktivitat der stationaren Versorgung beeinflusst. Dadurch,
dass die stationare Versorgung in anderen Branchen Produkte und Dienstleis-
tungen nachfragt, sorgt sie dafir, dass indirekt zusatzlich 3.500 Arbeitsplatze,
die diese Leistungen erbringen, entstehen. Induziert werden weitere 8.100 Ar-
beitsplatze gesichert. Dies geschieht, indem die Erwerbstatigen in der statio-
naren Versorgung ihr verdientes Einkommen fir den Erwerb von Gutern und
Leistungen in anderen Wirtschaftszweigen ausgeben und somit dadurch indu-
ziert den Arbeitsmarkt in diesen Branchen stimulieren.

Insgesamt sind somit mit den 46.800 direkten Erwerbstatigen in der stationdren
Versorgung zusatzliche 11.600 Arbeitsplatze verbunden. Anders ausgedriickt,
wird mit vier Erwerbstatigen in der stationaren Versorgung in Hamburg zusatz-
lich rund ein weiteres Beschaftigungsverhéltnis in der Gesamtwirtschaft Ham-
burgs gesichert.

Die Ausstrahleffekte der stationéren Versorgung gehen auch tber die Grenzen
Hamburgs hinaus. Mit dem Bezug von Vorleistungen aus anderen Bundeslan-
dern und der Wiederverausgabung der dadurch generierten Lohneinkommen
sind zusatzliche Bruttowertschopfungs- und Erwerbstatigenimpulse in ganz
Deutschland verbunden. Durch den Bezug von Vorleistungen aus anderen
Bundeslandern innerhalb der stationdren Versorgung in Hamburg werden indi-
rekt 500 Millionen Euro Bruttowertschopfung in ganz Deutschland generiert.
Entsprechend fihren die Lohneinkommen und die damit verbundenen Ausga-
ben der Beschéftigten fur Guter und Dienstleistungen in anderen Landern zu
einem induzierten Wertschopfungsbeitrag in Héhe von 700 Millionen Euro.
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Zusammengenommen entstehen durch direkte, indirekte und induzierte Ef-
fekte der stationaren Versorgung in Hamburg 3,6 Milliarden Euro Bruttowert-
schopfung in Deutschland. Mit jedem Euro Bruttowertschopfung in der statio-
naren Versorgung in Hamburg sind somit zusatzliche 0,51 Euro an Bruttowert-
schopfung in Deutschland verbunden.

Abbildung 10: Nationale 6konomische Ausstrahleffekte der stationdren Versorgung in Hamburg
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Quelle:  Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie (BMWi) (2021): Gesundheitswirtschaft
— Fakten & Zahlen. Landerergebnisse der Gesundheitswirtschaftlichen
Gesamtrechnung, Daten 2019.

In gleicher Weise lasst sich auch der zusatzliche Beitrag der stationaren Ver-
sorgung zum Arbeitsmarkt in ganz Deutschland bemessen. Dieser belauft sich
indirekt auf zusatzliche 8.300 Arbeitsplatze in Deutschland. Entsprechend fihrt
das Ausgeben der Lohneinkommen der Beschatftigten in anderen Bundeslan-
dern zur Schaffung von weiteren Arbeitsplatzen in ganz Deutschland.

Dieser induzierte Effekt belauft sich auf 12.100 Erwerbstétige. Insgesamt tragt
die stationare Versorgung in Hamburg somit zur Sicherung von 67.100 Arbeits-
platzen in Deutschland bei. Das heif3t, dass mit zwei Erwerbstéatigen in der sta-
tionaren Versorgung in Hamburg rund ein zusatzlicher Beschaftigter in der Ge-
samtwirtschaft von Deutschland verbunden ist.
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2.3 Nicht-stationare Versorgung

Im Jahr 2019 generiert die nicht-stationare Versorgung in Hamburg 3,0 Milliar-
den Euro Bruttowertschdpfung. Analog zur stationdren Versorgung kann auch
innerhalb der nicht-stationdren Versorgung eine positive 6konomische Ent-
wicklung beobachtet werden. Die direkte Bruttowertschdpfung ist seit dem Jahr
2010 um 1,1 Milliarden Euro gewachsen. Mit einem durchschnittlichen jahrli-
chen Wachstum von 5,2 Prozent fallt es um rund 0,1 Prozentpunkte starker
aus als im Bundesdurchschnitt (5,1 Prozent p.a.). Der Anteil der Bruttowert-
schopfung an der medizinischen Versorgung Hamburgs hat seit 2010 zuge-
nommen und liegt derzeit bei 55,4 Prozent.

Abbildung 11: Bruttowertschépfung und Erwerbstétige in der nicht-stationéren Versorgung im
Zeitverlauf
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Quelle:  Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie (BMWi) (2021): Gesundheitswirtschaft
— Fakten & Zahlen. Landerergebnisse der Gesundheitswirtschaftlichen
Gesamtrechnung, Daten 2019.

Gleiches gilt auch fur den Anteil der Erwerbstatigen in der nicht-stationaren
Versorgung an denjenigen der medizinischen Versorgung in Hamburg. Im Jahr
2010 waren mit rund 55.800 Erwerbstatigen 59,5 Prozent der Erwerbstatigen
in der nicht-stationdren Versorgung beschéftigt, im Jahr 2019 sind es mit
72.300 Erwerbstatigen bereits 60,7 Prozent. Das entspricht einem Wachstum
von 2,9 Prozent pro Jahr und ist verglichen mit dem Bundesdurchschnitt (2,3
Prozent p.a.) um 0,6 Prozentpunkte starker ausgepragt.
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Schlaglicht Arzt- und Zahnarztpraxen

Der mit Abstand grofdte Teil der Bruttowertschdpfung in der nicht-stationdren
Versorgung entfallt mit 2,0 Milliarden Euro auf die Arzt- und Zahnarztpraxen.
Ihr Anteil an der Bruttowertschopfung der medizinischen Versorgung betragt
im Jahr 2019 36,9 Prozent. Im nationalen Vergleich belegt Hamburg mit diesem
Anteil den ersten Platz. Im Jahr 2019 waren in Hamburger (Zahn-) Arztpraxen
28.200 Personen beschaftigt. Seit dem Jahr 2010 wurden in diesem Bereich
3.800 zusatzliche Erwerbstatigenverhéltnisse geschaffen. Dies entspricht ei-
nem durchschnittlichen Wachstum von 1,6 Prozent pro Jahr, womit Hamburg
Platz 2 im Bundeslandervergleich belegt. Lediglich in Schleswig-Holstein hat
die Anzahl der Erwerbstéatigen mit durchschnittlich 1,7 Prozent pro Jahr starker
zugenommen.

Abbildung 12: Bestandsaufnahme 6konomische Kennzahlen Arzt- und Zahnarztpraxen
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Quelle:  Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie (BMWi) (2021): Gesundheitswirtschaft
— Fakten & Zahlen. Landerergebnisse der Gesundheitswirtschaftlichen
Gesamtrechnung, Daten 2019.

Schlaglicht Praxen sonstiger medizinischer Berufe

Den Praxen sonstiger medizinischer Berufe kommt ebenfalls eine wichtige
Rolle fir Wachstum und Beschaftigung in der nicht-stationaren Versorgung in
Hamburg zu. Mit einem Beitrag von 440 Millionen Euro Bruttowertschopfung
und 15.600 Erwerbstatigen tragt dieser Bereich zu 8,1 Prozent der Bruttowert-
schopfung und 13,1 Prozent der gesamten Erwerbstéatigen in der medizini-
schen Versorgung von Hamburg bei. Damit liegt Hamburg 1,2 Prozentpunkte
bzw. 1,7 Prozentpunkte Gber dem Bundesschnitt.

Seit dem Jahr 2010 hat sich die Bruttowertschopfung in Praxen sonstiger me-
dizinischer Berufe mit 200 Millionen Euro nahezu verdoppelt. Gleichzeitig wur-
den 4.000 zusatzliche Erwerbstatige in diesem Bereich beschéftigt. Das durch-
schnittliche Wachstum der Bruttowertschépfung in Hohe von 6,8 Prozent pro
Jahr liegt leicht Uber dem Bundesdurchschnitt (6,7 Prozent p.a.). Das durch-
schnittliche jahrliche Wachstum der Erwerbstétigen in diesem Bereich ist mit
3,4 Prozent pro Jahr — verglichen mit dem Bundesdurchschnitt von 2,9 Pro-
zent p.a. — ebenfalls hoch.
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Abbildung 13: Bestandsaufnahme ékonomische Kennzahlen Praxen sonstiger medizinischer

Berufe
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Quelle:  Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie (BMWi) (2021): Gesundheitswirtschaft
— Fakten & Zahlen. Landerergebnisse der Gesundheitswirtschaftlichen
Gesamtrechnung, Daten 2019.

Schlaglicht Ambulante Pflege

In der ambulanten Pflege werden im Jahr 2019 in Hamburg 560 Millionen Euro
Bruttowertschopfung erwirtschaftet und 28.500 Arbeitsplatze gesichert. Ge-
messen an der Bruttowertschépfung der medizinischen Versorgung Hamburgs
betragt der Anteil 10,4 Prozent der Bruttowertschopfung bzw. 23,9 Prozent der
Erwerbstéatigen. Verglichen mit dem jeweiligen Bundesdurchschnitt (Brutto-
wertschopfung: 9,5 Prozent und Erwerbstatige: 21,2 Prozent) ist die Bedeutung
der ambulanten Pflege fur die medizinische Versorgung in Hamburg hinsicht-
lich beider Kennzahlen Uberdurchschnittlich hoch.

Die Bruttowertschdpfung in der ambulanten Pflege vergréf3erte sich um durch-
schnittlich 8,3 Prozent pro Jahr beziehungsweise absolut 290 Millionen Euro
seit 2010. Im nationalen Vergleich liegt das Bruttowertschdpfungswachstum in
Hamburg 0,3 Prozentpunkte Gber dem Bundesdurchschnitt (Rang 4 im Bun-
deslandervergleich). Das Erwerbstatigenwachstum in der ambulanten Pflege
von Hamburg ist im Bundesvergleich wesentlich bedeutender. Im Zeitraum zwi-
schen 2010 und 2019 gewann die ambulante Pflege 8.600 Erwerbstatige hinzu.
Mit einem durchschnittlichen Wachstum von 4,1 Prozent pro Jahr wird dabei
nicht nur der Bundesdurchschnitt (3,4 Prozent p.a.) um 0,7 Prozentpunkte
Ubertroffen, sondern im Vergleich aller Bundeslander auch Rang eins erreicht.

Abbildung 14: Bestandsaufnahme 6konomische Kennzahlen Ambulante Pflege
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Quelle:  Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie (BMWi) (2021): Gesundheitswirtschaft
— Fakten & Zahlen. Landerergebnisse der Gesundheitswirtschaftlichen
Gesamtrechnung, Daten 2019.
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Fokus Ausstrahleffekte nicht-stationare Versorgung

Wie in den vorangegangenen Abschnitten ersichtlich wurde, sind die Teilberei-
che der nicht-station&ren Versorgung in beachtlichem Mal3e fir direkte Wachs-
tums- und Beschéaftigungsbeitrdge innerhalb der medizinischen Versorgung
bzw. der gesamten Gesundheitswirtschaft verantwortlich.

Im Folgenden werden die durch die wirtschaftliche Aktivitat der nicht-stationa-
ren Versorgung indirekt und induziert generierten Wachstums- und Beschéfti-
gungseffekte naher erlautert.

Mit 3,0 Milliarden Euro direkter Bruttowertschopfung in der nicht-stationdren
Versorgung ist durch den Bezug von Vorleistungen in Hamburgs Gesamtwirt-
schaft eine indirekte Bruttowertschopfung in Hohe von 300 Millionen Euro ver-
bunden. Aufgrund der Wiederverausgabung von Erwerbstatigeneinkommen
entstehen daruber hinaus zusatzliche 500 Millionen Euro an induzierter Brutto-
wertschopfung in der Gesamtwirtschaft von Hamburg. Anders formuliert be-
deutet dies, dass durch jeden zusatzlichen Euro an Bruttowertschopfung in der
nicht-stationaren Versorgung zusatzliche 0,28 Euro an Bruttowertschdpfung in
der Gesamtwirtschaft von Hamburg entstehen.

Abbildung 15: Regionale 6konomische Ausstrahleffekte der nicht-stationdren Versorgung in
Hamburg
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Quelle:  Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie (BMWi) (2021): Gesundheitswirtschaft
— Fakten & Zahlen. Landerergebnisse der Gesundheitswirtschaftlichen
Gesamtrechnung, Daten 2019.

Analog zur Bruttowertschdpfung lasst sich fir den Arbeitsmarkt der wirtschaft-
liche Gesamteffekt der nicht-stationéaren Versorgung beziffern. So sind mit den
72.300 Erwerbstatigen in der nicht-stationaren Versorgung von Hamburg auf-
grund des Bezugs von Vorleistungen in der Gesamtwirtschaft der Hansestadt
weitere 4.400 indirekte Erwerbstatigenverhaltnisse verbunden. Aufgrund der
Wiederverausgabung der Lohneinkommen entstehen dartber hinaus weitere
8.100 induzierte Arbeitsplatze in der Gesamtwirtschaft von Hamburg. Der Ge-
samtimpuls der nicht-stationaren Versorgung auf dem Arbeitsmarkt von Ham-
burg belauft sich somit auf 84.800 Erwerbstatigenverhaltnisse. Anders gespro-
chen bedeutet dies, dass mit sechs zusatzlichen Erwerbstatigen in der nicht-
stationdren Versorgung ein zusatzlicher Arbeitsplatz in der Gesamtwirtschaft
von Hamburg verbunden ist.
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Da die wirtschaftliche Aktivitat der nicht-stationaren Versorgung in Hamburg
nicht ausschlie3lich auf Vorleistungen aus dem eigenen Bundesland basiert,
muss dieser Bereich auch auf Vorleistungen aus anderen Bundeslandern zu-
rickgreifen. Aufgrund dieses Vorleistungsbezugs aul3erhalb der Landesgren-
zen Hamburgs werden ebenfalls indirekte und induzierte Effekte erzeugt, die
in der gesamten deutschen Volkswirtschaft entstehen.

Abbildung 16: Nationale 6konomische Ausstrahleffekte der nicht-stationdren Versorgung in
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Quelle:  Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie (BMWi) (2021): Gesundheitswirtschaft
— Fakten & Zahlen. Landerergebnisse der Gesundheitswirtschaftlichen
Gesamtrechnung, Daten 2019. Anmerkung: Abweichung in der Summe ist
rundungsbedingt.

Den Ausgangspunkt fur diese zuséatzlichen 6konomischen Effekte bilden er-
neut die 3,0 Milliarden Euro direkte Bruttowertschépfung, welche durch die
nicht-stationare Versorgung in Hamburg entstehen. Durch den Bezug von Vor-
leistungen aus den Ubrigen Bundeslandern wird in der Gesamtwirtschaft von
Deutschland eine zuséatzliche Bruttowertschdpfung von 600 Millionen Euro er-
zeugt. Aufgrund der Wiederverausgabung der Einkommen entstehen zusatzli-
che 900 Millionen Euro an induzierter Bruttowertschdpfung in der Gesamtwirt-
schaft Deutschlands. Anders formuliert bedeutet dies, dass mit jedem Euro an
Bruttowertschopfung in der nicht-stationaren Versorgung von Hamburg zusatz-
liche 0,48 Euro an Bruttowertschdpfung in Deutschland entstehen.

Auf gleiche Weise lasst sich fur den Arbeitsmarkt der nationale 6konomische
Impuls der nicht-stationdren Versorgung quantifizieren. So sind mit den 72.300
direkten Erwerbstatigen in der nicht-stationaren Versorgung von Hamburg
durch den Bezug von Vorleistungen aus anderen Bundeslandern weitere 8.300
indirekte Beschéftigte verbunden. Zudem entstehen aufgrund der Wiederver-
ausgabung von deren Einkommen weitere 12.100 induzierte Erwerbstatige in
Deutschland. Der von der nicht-stationaren Versorgung auf den nationalen Ar-
beitsmarkt ausgehende gesamte Beschaftigungsimpuls belauft sich somit auf
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92.700 Erwerbstatigenverhaltnisse. Dies bedeutet, dass mit vier Erwerbstati-
gen in der nicht-stationaren Versorgung von Hamburg zusatzlich ein weiterer
Arbeitsplatz in Deutschland gesichert wird.

2.4 Exkurs: Die Hamburger
Gesundheitswirtschaft im Zeichen der Corona-
Pandemie 2020

Am 11. Marz 2020 wurde COVID-19 offiziell von der Weltgesundheitsorganisa-
tion zur Pandemie erklart. Die globale Ausbreitung von SARS-CoV-2, das da-
mit einhergehende dynamische Infektionsgeschehen und die Malinahmen zur
Einddmmung der Pandemie haben weltweit vielfaltige gesundheitliche, gesell-
schaftliche und wirtschaftliche Verwerfungen von bis dato ungekannten Aus-
mal3en verursacht. Die langfristigen Folgen der Corona-Pandemie sind noch
nicht absehbar und auch eine Einschatzung der Auswirkungen auf die Ham-
burger Gesundheitswirtschaft im Jahr 2020 ist aufgrund der begrenzten Daten-
grundlage nur eingeschrankt mdglich.

Um dennoch friuhzeitig Entwicklungen und potenzielle Herausforderungen in
der hiesigen Gesundheitswirtschaft zu erkennen, erfolgt im Rahmen dieses Ex-
kurses eine Sonderauswertung in Anlehnung an die Gesundheitswirtschaftli-
che Gesamtrechnung des BMWi flir das Jahr 2020 auf Basis erster Daten der
Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung der Lander aus dem Marz 2021.°

In der letzten globalen Finanz- und Wirtschaftskrise im Jahr 2009 erwies sich
die Gesundheitswirtschaft als stabilisierender Pfeiler fir die deutsche Volks-
wirtschaft — und auch fir Hamburg. Im Gegensatz zur Finanzkrise haben die
Entwicklungen mit dem SARS-CoV-2-Virus allerdings einen direkten Bezug zur
Gesundheitswirtschaft und treffen diese gleich in mehreren Dimensionen. Ei-
nerseits nimmt die Nachfrage nach spezifischen Medizintechnikprodukten zu —
wie etwa Beatmungsgeraten und Schutzmasken — und es flieRen erhebliche
Finanzmittel beispielsweise in die Entwicklung von Impfstoffen. Andererseits ist
die Intensivpflege vielerorts an ihre Belastungsgrenzen geraten. Auch der plan-
mafige Klinikbetrieb wurde auf das unbedingt notwendige Mal? gedrosselt und
planbare Eingriffe oder Arztbesuche verschoben. Auch kérpernahe Dienstleis-
tungen wurden zeitweilig aufgrund von Kontaktbeschrédnkungen ausgesetzt.

Wie aus nachfolgender Abbildung zunachst hervorgeht, ist die Gesundheits-
wirtschaft in Hamburg im Jahr 2020 mit einer absoluten Wertschopfung i.H.v.

> Anmerkung: Genauere Informationen zum methodischen Vorgehen und den damit verbundenen Limitatio-
nen kdnnen dem Methodenanhang entnommen werden.
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11,4 Milliarden Euro um etwa 2,5 Prozent gegeniiber dem Vorjahr zuriickge-
gangen. Ihr Anteil von 10,7 Prozent an der gesamten Bruttowertschdpfung liegt
jedoch 0,2 Prozentpunkte (iber dem Vorjahreswert (10,5 Prozent).

Abbildung 17: Die 6konomische Bedeutung der Gesundheitswirtschaft in Hamburg im Jahr
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Quelle:  Berechnung und  Darstellung:  WIfOR. Datenbasis: BMWi  (2021):
Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrechnung; Statistisches Landesamt Baden-
Wirttemberg im Auftrag des Arbeitskreises ,Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen
der Lander® (AK VGRdL) (2021): Bruttowertschopfung in jeweiligen Preisen/
Erwerbstatige nach Bundeslandern 1991 bis 2020; Berechnungsstand 2020 (August
2020/Februar 2021.)

Herleiten lasst sich dieser Bedeutungszugewinn maf3geblich aus dem Uber-
durchschnittlichen Wertschépfungswachstum verglichen mit der Gesamtwirt-
schaft. Die Gesamtwirtschaft ist im gleichen Zeitraum, wie aus nachstehender
Abbildung ersichtlich, um 4,0 Prozent, also 1,5 Prozentpunkte stérker als die
Gesundheitswirtschaft, zurtickgegangen.

8 Den Berechnungen der Gesundheitswirtschaft in Hamburg im Rahmen einer Sonderauswertung im Jahr
2020 wird eine von der regularen Berichterstattung des BMWi zur Gesundheitswirtschaft losgeldste Methodik
zugrunde gelegt. Folglich kommt es bei der Gegenuberstellung der hier vorliegenden Ergebnisse mit den
Landerergebnissen zur GGR des BMWi zu Abweichungen. Naheres kann dem methodischen Abschnitt
»Sonderauswertung Auswirkungen Corona 2020“ entnommen werden.
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Abbildung 18: Das relative Bruttowertschépfungswachstum der Gesundheits- und

Gesamtwirtschaft
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Quelle:  Berechnung und  Darstellung:  WIfOR. Datenbasis: BMWi  (2021):
Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrechnung; Statistisches Landesamt Baden-
Wirttemberg im Auftrag des Arbeitskreises ,Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen
der Lander® (AK VGRdL) (2021): Bruttowertschopfung in jeweiligen Preisen/
Erwerbstatige nach Bundeslandern 1991 bis 2020; Berechnungsstand 2020 (August
2020/Februar 2021.)

Ahnlich wie bei der Bruttowertschopfung zeigt sich eine relative Stabilitat der
Gesundheitswirtschaft bei der Anzahl der Erwerbstatigen. So sind im Jahr 2020
in der Gesundheitswirtschaft in Hamburg 202.600 Personen erwerbstétig. Dies
entspricht einem Anteil von 15,8 Prozent an allen Erwerbstéatigen in der Ge-
samtwirtschaft. Gegenlber dem Vorjahr hat die Anzahl der Erwerbstéatigen in
der Gesundheitswirtschaft um 0,5 Prozent zugenommen.

Abbildung 19: Das relative Erwerbstatigenwachstum der Gesundheits- und Gesamtwirtschaft
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Quelle:  Berechnung und  Darstellung:  WIfOR. Datenbasis: BMWi  (2021):
Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrechnung; Statistisches Landesamt Baden-
Wirttemberg im Auftrag des Arbeitskreises ,Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen
der Lander® (AK VGRdL) (2021): Bruttowertschopfung in jeweiligen Preisen/
Erwerbstatige nach Bundesléandern 1991 bis 2020; Berechnungsstand 2020 (August
2020/Februar 2021.)

Das Wachstum liegt somit abermals Uber dem der Gesamtwirtschaft, die um
0,5 Prozent zuriickgegangen ist und somit einen Prozentpunkt unter dem
Wachstum der Gesundheitswirtschaft. Im Ergebnis kommt es daher auch bei
den Erwerbstatigen in der Gesundheitswirtschaft zu einem relativen Bedeu-
tungszugewinn von 0,2 Prozentpunkten zusatzlichen Anteils an der Gesamt-
wirtschaft gegentber dem Vorjahr.
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Okonomische Entwicklung in den Teilbereichen der
Gesundheitswirtschaft

Wie aus Abbildung 20 zu erkennen ist, zeichnet sich innerhalb der Gesund-
heitswirtschaft ein sehr heterogenes Bild bei der Entwicklung der Bruttowert-
schopfung ab. Wahrend die industrielle Gesundheitswirtschaft einen Riickgang
von -7,1 Prozent (-187 Millionen Euro) gegeniiber dem Vorjahr verzeichnet,
belauft sich der Riickgang in den weiteren Teilbereichen hingegen auf lediglich
-1,7 Prozent (-58 Millionen Euro) gegenliber dem Vorjahr. Von allen drei Teil-
bereichen verzeichnet die medizinische Versorgung mit einem relativen Rick-
gang von -0,9 Prozent gegentiber dem Vorjahr den schwachsten Einbruch bei
der Wertschopfung (-50 Millionen Euro).

Abbildung 20: Das relative Bruttowertschopfungs- und Erwerbstatigenwachstum in den
Teilbereichen der Gesundheitswirtschaft
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Quelle:  Berechnung und  Darstellung:  WIfOR. Datenbasis: BMWi  (2021):
Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrechnung; Statistisches Landesamt Baden-
Wirttemberg im Auftrag des Arbeitskreises ,Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen
der Lander® (AK VGRdL) (2021): Bruttowertschépfung in jeweiligen Preisen/
Erwerbstatige nach Bundeslandern 1991 bis 2020; Berechnungsstand 2020 (August
2020/Februar 2021.)

Ein &hnlich ambivalentes Bild ergibt sich auch bei der Betrachtung des relativen
Erwerbstatigenwachstums. Analog zur Bruttowertschdpfung verzeichnet er-
neut die industrielle Gesundheitswirtschaft den starksten Rickgang
mit -1,0 Prozent gegeniber dem Vorjahr. In der medizinischen Versorgung hin-
gegen ist mit einem Zuwachs von 1,1 Prozent das starkste Erwerbstétigen-
wachstum zu beobachten. Die Anzahl der Erwerbstéatigen in den Weiteren Teil-
bereichen der Gesundheitswirtschaft verzeichnet kein nennenswertes Wachs-
tum gegentber dem Vorjahr.

Zwischenfazit

Im direkten Vergleich bewaltigt die Gesundheitswirtschaft in Hamburg das Kri-
senjahr 2020 wesentlich besser, als die regionale Gesamtwirtschaft. Dies wird
durch die makrotkonomischen Kennzahlen Bruttowertschépfung und Erwerbs-
tatige in den verschiedenen Wirtschaftszweigen belegt.
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So ist die Wertschdpfung der Gesundheitswirtschaft mit -2,5 Prozent relativem
Ruckgang gegeniiber dem Vorjahr um 1,5 Prozentpunkte schwécher eingebro-
chen, als die Gesamtwirtschaft (-4,0 Prozent). Da die Gesamtwirtschaft von
Hamburg als Ganzes starker zurtickgegangen ist, konnte die Gesundheitswirt-
schaft ihre 6konomische Bedeutung fur die Gesamtwirtschaft beibehalten und
dabei ihren Anteil sogar von 10,5 Prozent auf 10,7 Prozent um rund 0,2 Pro-
zentpunkte gegenuber dem Vorjahr ausbauen.

Ahnliches gilt fur die Erwerbstatigen, deren Anzahl im Vergleich zum Vorjahr
um 0,5 Prozent gestiegen ist. Dem Pandemiegeschehen zum Trotz sind 2020
in Hamburg damit gut 1.000 Personen mehr in der Gesundheitswirtschaft be-
schaftigt als noch im Vorjahr. Zum Vergleich: Die Zahl der Erwerbstatigen in
der Gesamtwirtschaft ist um -0,5 Prozent zuriickgegangen. Auf dem Arbeits-
markt hat die Gesundheitswirtschaft damit im Krisenjahr nicht an Bedeutung
verloren und ihren Anteil an der Gesamtwirtschaft von 15,6 Prozent auf 15,8
Prozent gegenlber dem Vorjahr ausgebaut.

Dennoch zeigt sich im Branchenvergleich, dass das Pandemiegeschehen in
den verschiedenen gesundheitswirtschaftlichen Teilbereichen eine unter-
schiedlich starke Wirkung entfaltet hat.

Die medizinische Versorgung reprasentiert dabei das Ruckgrat der Gesund-
heitswirtschaft in Hamburg. Im Pandemiejahr sind rund 49 Prozent der gesam-
ten Wertschopfung der Gesundheitswirtschaft in diesem Bereich verortet. Als
einziger Teilbereich verzeichnet die medizinische Versorgung dartiber hinaus
einen Zuwachs bei den Erwerbstétigen i.H.v. von rund 1.500 Personen. lhren
Anteil an der Gesundheitswirtschaft steigt damit um 0,3 Prozentpunkte von
60,5 Prozent auf 60,9 Prozent.

Die industrielle Gesundheitswirtschaft (iGW) ist im Krisenjahr 2020 hingegen
ein grofl3er Verlierer in der Gesundheitswirtschaft von Hamburg. Gegenuber
dem Vorjahr ist die Wertschépfung im Teilbereich um 187 Millionen Euro auf
einen Wert von rund 2,4 Milliarden Euro zurtickgegangen. lhr Anteil an der ge-
samten Gesundheitswirtschaft ist damit von 22,5 Prozent auf 21,5 Prozent um
einen Prozentpunkt gegeniiber 2019 zuriickgegangen. Die weiteren Teilberei-
che verzeichnen nach der industriellen Gesundheitswirtschaft den zweitstarks-
ten Rickgang bei der Wertschopfung in der Gesundheitswirtschaft. Gegenuber
dem Vorjahr ist der Teilbereich um rund 58 Millionen Euro auf einen Wert von
3,4 Milliarden Euro zuriickgegangen.
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Die klnftige Entwicklung
des Arbeitsmarkts der
Gesundheitswirtschaft in
Hamburg

Doppelter demografischer Wandel, Digitalisierung und Globalisierung stellen
den deutschen Arbeitsmarkt bereits heute vor vielfaltige Herausforderungen.
Diese Trends haben unmittelbare Auswirkungen auf die Leistungsféahigkeit der
Gesundheitswirtschaft, wodurch die kinftige Entwicklung des Arbeitsmarktes
der Gesundheitswirtschaft in Hamburg beeinflusst wird. Um adaquat auf die
Veranderungen der Branche reagieren zu kdnnen, ist es notwendig, frihzeitig
Informationen Uber die zukinftig zu erwartende Arbeitskraftesituation zu ge-
winnen. In der vorliegenden Studie werden daher Prognosen der Arbeitskraf-
teentwicklung in Hamburg bis zum Jahr 2030 getroffen. Hierbei ist ein differen-
zierter Blick auf die Teilbereiche der Gesundheitswirtschaft sowie eine detail-
lierte Analyse der Bedarfe der dort verorteten Berufe erforderlich. Da die medi-
zinische Versorgung der beschaftigungsstarkste Teilbereich der Gesundheits-
wirtschatft ist, liegt der Schwerpunkt der Arbeitskrafteanalyse in der stationéren
und ambulanten Versorgung.

Die Berechnung der Fachkraftesituation geschieht anhand eines makrotkono-
mischen Arbeitsmarktmodells.” Mittels dessen wird das Angebots- und Nach-
fragepotenzial von Arbeitskraften und die daraus resultierenden Arbeitskraf-
tebedarfe bis zum Jahr 2030 ermittelt. Das fur diese Broschire genutzte mak-
rookonomische Arbeitsmarktmodell setzt auf den Zahlen der Gesundheitswirt-
schaftliche Gesamtrechnung (GGR) auf und erweitert diese um berufsgruppen-
spezifische Informationen.®

” Das makrookonomische Arbeitsmarktmodell wurde auch in anderen Projekten mit u.a. gesundheitswirt-
schaftlichem Fokus zur Ermittlung der Fachkréftesituation angewandt (vgl. u.a. Legler, Hofmann, Seibert,
Runschke & Laukhuf 2019).

8 Weitere Informationen zur Methodik des makrookonomischen Arbeitsmarktmodells sind im Methodischen
Anhang enthalten.
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Abbildung 21: Kennzahlen des makrotkonomischen Arbeitsmarktmodells®
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Im Folgenden wird anhand der oben dargestellten berechneten Kennzahlen
zunachst ein Uberblick tber die Arbeitskraftesituation der Gesundheitswirt-
schaft Hamburgs insgesamt bis zum Jahr 2030 gegeben. In den daran an-
schlieBenden Kapiteln werden die Arbeitskraftebedarfe in den Teilbereichen
der medizinischen Versorgung dargestellt. Hierbei liegt der Fokus auf den be-
rufsspezifischen Entwicklungen.

3.1 Gesundheitswirtschaft insgesamt

Bedingt durch die Corona-Pandemie weist die Gesundheitswirtschaft in Ham-
burg im Jahr 2020 einen nahezu ausgeglichenen Arbeitsmarkt auf. Das bedeu-
tet, dass Angebots- und Nachfragepotenzial von Arbeitskraften sich zu diesem
Zeitpunkt nahezu entsprechen. Ein Vergleich des Arbeitskraftebedarfs in den
Jahren 2019, 2020 und 2021 zeigt, dass pandemiebedingt der Arbeitskraftebe-
darf im Jahr 2020 stark abfallt. Wahrend im Jahr 2019 absolut noch rund
10.600 Personen fehlen, sinkt der Bedarf an Arbeitskraften im Jahr 2020 auf
nur noch etwa 1.400. In Relation zur Nachfrage bedeutet dies, dass wahrend
im Jahr 2019 rund 4,8 Prozent der nachgefragten Stellen nicht besetzt werden
koénnen, dies 2020 nur noch 0,7 Prozent der nachgefragten Stellen betrifft.

Im Jahr 2021 stehen der Gesundheitswirtschaft Hamburg nach aktuellen Prog-
nosen, unter Einbezug der Erwerbstatigen und unter Bertcksichtigung der Ar-
beitslosen, im Jahr 2021 ca. 210.400 Personen zur Verfigung. Diesem Arbeits-
krafteangebotspotenzial steht eine Nachfrage nach Arbeitskraften in Hohe von

9 Basis fiir die Abgrenzung der Kennzahlen sind die Erwerbstatigenzahlen der Gesundheitswirtschaft. Da
beim Angebotspotenzial allerdings auch die Zahl der Kurzzeitarbeitslosen berlicksichtigt wird, ist diese Kenn-
zahl groRer als die reine Anzahl an Erwerbstéatigen der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung (GGR).
Fur weitere Informationen siehe Anhang ,Anmerkungen zur Methodik und Vergleichbarkeit".
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237.500 gegenuber, sodass aktuell ein Engpass von rund 27.100 fehlenden
Arbeitskraften entsteht.

Der doppelte demografische Wandel*° zeigt sich langfristig: Es ist anzunehmen
dass im Jahr 2030 dem absoluten Potenzial an Arbeitskraften von rund
189.700 ein Nachfragepotenzial von etwa 227.400 gegenlbersteht. Voraus-
sichtlich wird im Jahr 2030 daher ein absoluter Arbeitskréftebedarf von ca.
37.700 Personen bzw. 16,6 Prozent zu verzeichnen sein. Jede sechste Stelle
in der Gesundheitswirtschaft Hamburgs kann demnach nach aktuellen Ein-
schatzungen im Jahr 2030 nicht besetzt werden.

Abbildung 22: Verlauf von Angebots-, Nachfragepotenzial und Arbeitskraftebedarf bis 2030
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Quelle:  WIfOR eigene Berechnungen.

Eine Betrachtung des Arbeitskraftebedarfs in Abhangigkeit des Qualifikations-
niveaus gibt Auskunft dartiber, welchen Anteil Helferinnen und Helfer, Fach-
krafte, Spezialistinnen und Spezialisten oder Expertinnen und Experten an der
Gesundheitswirtschaft der Freien und Hansestadt Hamburg haben.'* Im Ver-
gleich zur gesamtdeutschen Gesundheitswirtschaft zeigt sich, dass Hamburg
mit 18 Prozent einen uberdurchschnittlich hohen Anteil an Experten beim An-
gebotspotenzial im Jahr 2019 aufweist

10 Steigende Lebenserwartungen, fortschreitende Pflegebediirftigkeit und eine zunehmende Zahl der Men-
schen im Rentenalter kdnnen durch Arbeitsmarkteintritte nicht kompensiert werden.

1 Die Bundesagentur fir Arbeit weist in ihren Statistiken Berufe anhand der sog. Klassifikation der Berufe
2010 (KldB 2010) aus. Bei dieser Systematik werden Berufe auf Ebene der Berufsuntergruppen (4-Steller)
anhand von vier Anforderungsniveaus unterschieden Bundesagentur fur Arbeit 2011; 2021a..
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Abbildung 23: Verteilung der Anforderungsniveaus Uber das Angebotspotenzial im Jahr 2019
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Quelle: WifOR eigene Berechnungen.

In Deutschland liegt dieser Antell
bei lediglich 14 Prozent. Grund
daftr kdnnte sein, dass die Stadt
Hamburg im deutschlandweiten
Studienvergleich  positiv  ab-
schneidet und beliebt ist bei Stu-
dierenden der Pflegewissen-
schaft und Medizin.*?

Die Entwicklung des Arbeitskraftebedarfs tber die Jahre zeigt, dass bei allen
Anforderungsniveaus der Bedarf an Arbeitskraften bis zum Jahr 2030 voraus-
sichtlich steigt (Abbildung 24).

Abbildung 24: Absoluter (relativer) Arbeitskraftebedarf* nach Anforderungsniveau fiir die Jahre
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Quelle:  WIfOR eigene Berechnungen. * Der absolute Arbeitskraftebedarf ergibt sich aus der
Differenz von Nachfrage und Angebot. Der relative Arbeitskraftebedarf setzt den
Engpass ins Verhaltnis zur Nachfrage. Lesebeispiel: Im Jahr 2019 fehlten 1.800
Helfer; im Verhaltnis zur Nachfrage nach Helfern sind dies 5,4 Prozent.

2 CHE Centrum flr Hochschulentwicklung gGmbH 2021.
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Auch wenn sich im Jahr 2020 ein Corona-bedingter Rlickgang feststellen lasst,
werden die Arbeitskréaftebedarfe ab 2021 — nach aktueller Annahme — bei allen
Anforderungsniveaus erneut zunehmen. Der Vergleich der Anforderungsni-
veaus Uber die Jahre verdeutlicht, dass der Bedarf an Fachkraften sowohl ab-
solut als auch relativ in allen Jahren am hdchsten ist. Bei den Spezialisten hin-
gegen existiert Uber alle Jahre der geringste absolute sowie relative Arbeits-
kraftebedarf. Festzustellen ist folglich, dass neben Arbeitskraften mit hohen
akademischen Bildungsabschliissen zunehmend Personen mit Berufsausbil-
dungen gefragt sind — dies hangt nicht zuletzt mit den stark gestiegenen Stu-
dierendenzahlen in Deutschland und auch Hamburg zusammen.*?

3.2 Teilbereich der medizinischen Versorgung

Die Gesundheitswirtschaft kann in mehrere Teilbereiche unterschieden werden.
Neben der industriellen Gesundheitswirtschaft und den weiteren Teilbereichen
ist die medizinische Versorgung das Herzstiick der Gesundheitswirtschaft in
Hamburg. In dieser kdnnen etwa 60 Prozent aller Beschaftigten der Gesund-
heitswirtschaft verortet werden (vgl. Kapitel 2.1 Medizinische Versorgung).

Fur das Jahr 2019 entspricht dieser Anteil einem Angebotspotenzial in Hoéhe
von 125.800 Personen. Wie in der gesamten Gesundheitswirtschaft in Ham-
burg zeichnet sich auch in der medizinischen Versorgung ein angespanntes
Bild in Bezug auf die Arbeitskraftesituation ab. Dem Angebotspotenzial steht
eine Nachfrage nach Arbeitskraften von 129.300 gegeniber. Im Jahr 2019 feh-
len somit in der medizinischen Versorgung etwa 3.500 Arbeitskrafte. Dies ent-
spricht einem relativen Arbeitskraftebedarf von 2,7 Prozent. Die Corona-Pan-
demie hat die medizinische Versorgung von zwei Seiten getroffen. Einerseits
stieg die Nachfrage etwa in der Intensivpflege. Andererseits wurde der Klinik-
betrieb auf unbedingt notwendige Behandlungen gedrosselt und insbesondere
korpernahe Dienstleistungen wie z.B. Physiotherapie waren zeitweise ausge-
setzt. Infolgedessen stellt sich der Arbeitsmarkt im Krisenjahr 2020 als ausge-
glichen dar.

13 vgl. Statistik der Studenten des Statistischen Bundesamts Statistisches Bundesamt fiir Hamburg und
Schleswig-Holstein 2020. und die Statistik zu Studierenden nach Hochschularten und Hochschulen in Ham-
burg des Statistischen Amts fur Hamburg und Schleswig-Holstein Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021..
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Abbildung 25: Absoluter (relativer) Arbeitskraftebedarf* in der medizinischen Versorgung fir die
Jahre 2019, 2020, 2021 sowie 2030
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Quelle:  WIfOR eigene Berechnungen. * Der absolute Arbeitskraftebedarf ergibt sich aus der
Differenz von Nachfrage und Angebot. Der relative Arbeitskraftebedarf setzt den
Engpass ins Verhaltnis zur Nachfrage. Lesebeispiel: Im Jahr 2019 fehlten in der
medizinischen Versorgung 3.500 Arbeitskrafte; im Verhaltnis zur Nachfrage sind dies
2,7 Prozent.

Allerdings werden fur das Jahr 2021 Nachholeffekte erwartet, die fir den
sprunghaften Anstieg des Arbeitskraftebedarfs auf etwa 14.000 Personen ver-
antwortlich sind. Somit kann bereits im Jahr 2021 jede zehnte Stelle in der me-
dizinischen Versorgung in Hamburg nicht mit adaquaten Arbeitskraften besetzt
werden.

Langfristig wird die demografische Entwicklung in Hamburg daflir verantwort-
lich sein, dass sich der Arbeitskraftebedarf zwischen den Jahren 2019 und
2030 nahezu versechsfachen wird. Dann werden nach aktuellem Kenntnis-
stand mehr als 20.000 Arbeitskréfte in der medizinischen Versorgung fehlen,
was einem relativen Engpass von etwa 15 Prozent entspricht. Damit liegt der
derzeit prognostizierte Arbeitskraftebedarf in der medizinischen Versorgung im
Jahr 2030 nur knapp unter dem Bedarf der Gesundheitswirtschaft Hamburgs,
die einen relativen Bedarf von rund 17 Prozent aufweist.

Personalsituation im stationaren sowie nicht-stationaren Bereich

Die medizinische Versorgung kann in einen stationédren sowie in einen nicht-
stationaren Bereich unterteilt werden. Etwa 50 Prozent der Beschéftigten in der
medizinischen Versorgung (entspricht absolut einem Angebotspotenzial in
Hohe von 63.100 Personen im Jahr 2019) sind im stationéren Bereich beschaf-
tigt. Diesem konnen Dienstleistungen in Krankenhdusern, (teil-)stationdren
Pflegeeinrichtungen sowie Rehabilitationseinrichtungen zugeordnet werden.
Dem nicht-stationdren Bereich der medizinischen Versorgung sind Dienstleis-
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tungen von Arzt- und Zahnarztpraxen, sowie Dienstleistungen sonstiger medi-
zinischer Berufe und die ambulante Pflege zuzuordnen.'* In diesem Teilbe-
reich sind ebenfalls etwa 50 Prozent der Beschaftigten aus der medizinischen
Versorgung zu finden.

Um die Hamburger Bevolkerung ausreichend mit medizinischen Dienstleistun-
gen versorgen zu kdnnen, sind ausreichende Fachkraftekapazitaten in den bei-
den Teilbereichen der medizinischen Versorgung unerlasslich. Im stationaren
Bereich fehlen aktuell in Hamburg etwa 6.400 Arbeitskréafte, was einem relati-
ven Arbeitskraftebedarf von 9,2 Prozent entspricht. Bis zum Jahr 2030 wird
sich diese Zahl auf nahezu 10.000 fehlende Arbeitskréfte fast verdoppeln.

Entsprechend ihrer Bereiche, wie etwa Krankenhauser, (teil)stationaren Pfle-
geeinrichtungen oder Arztpraxen, sind in der medizinischen Versorgung haupt-
sachlich Gesundheitsberufe zu finden. Auf diese ist auch ein GrofR3teil des vor-
handenen Engpasses im Jahr 2030 zurlickzufuihren. Dieser betrifft maf3geblich
drei Berufsgruppen: Die Gesundheitspflege macht etwa 36 Prozent des ge-
samten Arbeitskraftebedarfs im Jahr 2030 aus, dies entspricht absolut einem
Engpass von ca. 3.600 Personen. Weitere 19 Prozent (1.900 Personen) des
absoluten Engpasses im Bereich der stationaren Versorgung entfallen auf die
Berufsgruppe der Altenpflege sowie 18 Prozent (1.800 Personen) auf die Hu-
manmedizin. So entfallen fast 75 Prozent des Arbeitskraftebedarfs im Bereich
der stationaren Versorgung auf diese drei Berufsgruppen.

Abbildung 26: Verteilung des Arbeitskraftebedarf nach Berufsgruppen nach stationarer sowie
nicht-stationérer Versorgung im Jahr 2030

Medizinische Versorgung
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19% \
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Quelle:  WIfOR eigene Berechnungen. * Aus Platzgrinden wurde in dieser Abbildung eine
verkurzte Berufsbezeichnung gewahlt.

1 Gerlach, Hryhorova & Legler 2019.
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Im nicht-stationaren Bereich sieht die Entwicklung des Arbeitskraftebedarfs
ganz ahnlich aus. Auch hier kbnnen im Jahr 2021 etwa zehn Prozent der nach-
gefragten Stellen nicht durch adaquates Personal besetzt werden. Im Jahr
2030 werden es voraussichtlich bereits Uber 15 Prozent der Stellen sein, die
nicht besetzt werden kénnen — was in etwa jeder siebten Stelle entspricht.

Auch im nicht-stationaren Bereich der medizinischen Versorgung entfallen im
Jahr 2030 auf die Berufsgruppen Gesundheitspflege, Humanmedizin sowie Al-
tenpflege Uber zwei Drittel des absoluten Arbeitskraftebedarfs. Im Vergleich
zum stationaren Bereich fallt allerdings auf, dass sich der absolute Engpass im
nicht-stationdren Bereich hinsichtlich der Berufsgruppen heterogener zusam-
mensetzt. Dies ist daran zu erkennen, dass die drei gro3en Berufsgruppen,
Gesundheits-, Altenpflege und Humanmedizin, im Bereich der nicht-stationa-
ren Versorgung mit einem Anteil von 55 Prozent des absoluten Bedarfs weni-
ger stark dominieren, wahrend diese drei Berufsgruppen bei der stationaren
Versorgung, wie oben beschrieben, 75 Prozent des Arbeitskraftebedarfes aus-
machen.

Es wird somit deutlich, dass sich die Fachkraftesituation zwischen einzelnen
Berufsgruppen teilweise deutlich voneinander unterscheiden kann. Daher wird
im Folgenden ein detaillierter Blick auf die Fachkrafteverfligbarkeit von neun
Berufsgruppen gelegt. Die zu analysierenden Berufe kbénnen der folgenden Ta-
belle entnommen werden. Insgesamt werden 64 Prozent des Angebotspoten-
zZials der medizinischen Versorgung durch diese 9 Fokusberufe abgedeckt.

Abbildung 27: Ubersicht der 9 Fokusberufsgruppen sowie Berufsbeispiele

KldB-3-

Steller Bezeichnung

Berufsbeispiel

Arzt- und Praxishilfe Zahnmedizinische Fachangestellte, Sprechstundenhilfe

Medizinisches Laboratorium Medizin Laborant:in, Blutbanktechniker:in

813

817

Gesundheits- und Krankenpflege,

Rettungsdienst und Geburtshilfe Intensivpfleger:in, Geburtshelfer:in

Human- und Zahnmedizin Allgemeinarztiin, Zahnarztiin

Psychologie, nicht arztliche Psychotherapie Psychotherapeut:in, Psycholog:in

Nicht arztliche Therapie und Heilkunde Logopéad:in, Ergotherapeut:in

Pharmazie Pharmazeut:in, Pharmareferent:in

Altenpflege Altenpfleger:in, Pflegeheimleitung

(-]
-]

Medizin-, Orthopéadie- und Rehatechnik Augenoptiker:in, Zahntechniker:in
Quelle:  WIfOR eigene Berechnungen.

Im Folgenden werden die Berufe absteigend nach ihrem Angebotspotenzial
sortiert und néher charakterisiert.
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Personalsituation im Bereich der Gesundheitspflege

Mit einem Angebotspotenzial von etwa 26.800 Personen im Jahr 2019 macht
die Berufsgruppe der Gesundheitspflege 21 Prozent am gesamten Angebots-
potenzial der medizinischen Versorgung aus und stellt somit die gro3te bzw.
beschaftigungsstarkste Berufsgruppe in diesem Bereich dar.

Abbildung 28: Absoluter (relativer) Arbeitskraftebedarf in der Gesundheitspflege fiir die Jahre
2019, 2020, 2021 sowie 2030
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Quelle:  WIfOR eigene Berechnungen. Lesebeispiel: Die Nachfrage an Arbeitskraften in
Hamburg fir den Beruf Gesundheitspflege in der medizinischen Versorgung liegt
2030 bei 30.200 Personen. Da diesem allerdings nur ein Angebotspotenzial von
24.500 Personen gegeniber steht, resultiert daraus ein absoluter Arbeitskraftebedarf
von 5.700 Arbeitskraften, im Verhaltnis zur Nachfrage sind dies 18,9 Prozent.

Bis zum Jahr 2030 geht das Angebot demografiebedingt um 8,6 Prozent zurlick.
Im gleichen Zeitraum steigt allerdings die Fachkréaftenachfrage um 3,4 Prozent.
Die steigende Nachfrage kann ebenfalls durch den demografischen Wandel
erklart werden, da durch die Alterung der Gesellschaft verstéarkt Personal in der
Gesundheitspflege bendtigt wird. Diese kontréare Entwicklung von Angebot und
Nachfrage fihrt dazu, dass sich der Fachkraftebedarf zwischen den Jahren
2019 und 2030 deutlich erhdht. Fehlen im Jahr 2019 noch etwa 2.400 Arbeits-
krafte, so sind es im Jahr 2030 bereits 5.700. Somit kann in diesem Jahr vo-
raussichtlich fast jede flinfte offene Stelle nicht mit adaquaten Fachkraften be-
setzt werden.

In dieser Berufsgruppe zeigt sich, dass die relativen Engpasse der vier ver-
schiedenen Anforderungsniveaus aktuell sowie langfristig sehr nah beieinan-
der liegen. Der héchste relative Arbeitskrafteengpass fur diese Berufsgruppe
zeigt sich mit 9 Prozent bei Spezialistinnen und Spezialisten im Jahr 2019,
knapp dahinter liegt der Bedarf an Fachkraften mit einem relativen Engpass
von 8,3 Prozent. Hierauf folgen Expertinnen und Experten mit einem relativen
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Fachkraftebedarf von 7,9 Prozent und Helferinnen und Helfer mit 7,3 Prozent.
Auch im Jahr 2030 sind es die Spezialistinnen und Spezialisten, die den héchs-
ten relativen Engpass aufweisen. Dieser ist im Zeitverlauf um ca. 10 Prozent-
punkte auf 19,7 Prozent gestiegen. Dicht darauf folgt erneut der relative Eng-
pass der Fachkrafte mit 19,4 Prozent und die Helferinnen und Helfer mit 17,7
Prozent. Festzustellen ist folglich, dass nach der aktuellen Prognose bei allen
Anforderungsniveaus der relative Engpass um knapp 10 Prozentpunkte zu-
nimmt.

Vor diesem Hintergrund bleibt abzuwarten, welchen Effekt die Reform der Pfle-
geausbildung auf die kiinftig zur Verfiigung stehenden Arbeitskrafte haben wird.
Die Reform trat zum ersten Januar 2020 in Kraft und sieht u.a. eine generalis-
tische Pflegeausbildung mit einer Spezialisierung im Ausbildungsverlauf vor.
Zudem entféllt das Schulgeld fur die Ausbildung und dem Pflegestudium wird
ein neuer Stellenwert eingeraumt.'® Da die ersten Absolventen der veranderten
Pflegeausbildung erst im nachsten Jahr in den Arbeitsmarkt eintreten, kdnnen
aktuell dazu noch keine validen Aussagen tiber mogliche Effekte auf die Fach-
kraftesituation getroffen werden.

Personalsituation im Bereich der Arzt- und Praxishilfe

Die Berufsgruppe der Arzt- und Praxishilfe ist sowohl in der stationaren (9 Pro-
zent) als auch in der nicht-stationaren Versorgung (91 Prozent) primar fur die
Betreuung und Beratung der Patienten verantwortlich, unterstiitzen aber auch
Arzte bei den Behandlungen und kiimmern sich um organisatorische Angele-
genheiten.

Die Berufsgruppe der Arzt- und Praxishilfe macht mit ihrem Angebotspotenzial
von 13.400 Personen im Jahr 2019 etwa 10 Prozent des gesamten Angebotes
in der medizinischen Versorgung in Hamburg aus. Sie stellt damit die zweit-
grofite Berufsgruppe in diesem Bereich dar. Zwischen den Jahren 2019 und
2030 geht das Angebotspotenzial demografiebedingt um etwa 5 Prozent zu-
riick. Gleichzeitig steigt die Nachfrage im gleichen Zeitraum unter anderem auf-
grund der anhaltenden Ambulantisierung um 8,6 Prozent. Diese Entwicklung
fuhrt dazu, dass sich die Fachkraftesituation bis zum Jahr 2030 deutlich zuspit-
zen wird.

Wahrend im Jahr der Corona-Pandemie (2020) noch ein ausgeglichener Ar-
beitsmarkt vorliegt, erhéht sich der Arbeitskraftebedarf auf 1.400 im Jahr 2021.
Dies entspricht einem relativen Engpass von 9,2 Prozent. Bis zum Jahr 2030

15 Bundesgesetzblatt 2018.



steigt der absolute Fachkraftebedarf auf 2.400 Arbeitskrafte an und verdoppelt
sich somit fast im Vergleich zum Fachkraftebedarf aus dem Jahr 2021.

Abbildung 29: Absoluter (relativer) Arbeitskraftebedarf in der Arzt- und Praxishilfe fur die Jahre
2019, 2020, 2021 sowie 2030
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Quelle:  WIfOR eigene Berechnungen. Lesebeispiel: Das Angebotspotenzial an Arbeitskraften
der Berufsgruppe Arzt- und Praxishilfe sinkt von 13.400 Personen im Jahr 2019 auf
voraussichtlich 12.700 Personen im Jahr 2030, das entspricht einem Riickgang von -
5,2 Prozent. Das Nachfragepotenzial hingegen nimmt im Verlauf uber die Jahre im
Schnitt um 9,4 Prozent zu. Daraus resultiert fur das Jahr 2030 ein absoluter
Arbeitskraftebedarf von 2.400 Personen bzw. 15,9 Prozent.

Der relative Engpass an Spezialistinnen und Spezialisten ist auch in der Be-
rufsgruppe der Arzt- und Praxishilfe mit 5 Prozent im Jahr 2019 und mit 17
Prozent im Jahr 2030 am hdchsten. Darauf folgt im Jahr 2019 der relative Be-
darf an Fachkraften mit 3 Prozent, der im Jahr 2030 bereits 16 Prozent betragt.
Wahrend die relativen Bedarfe an Spezialistinnen und Spezialisten sowie
Fachkraften nach der aktuellen Prognose um ber 10 Prozentpunkte steigen,
nehmen die relativen Engpéasse fir die Anforderungsniveaus Expertinnen und
Experten sowie Helferinnen und Helfer in Hamburg langfristig ab. Erklart wer-
den kann dies dadurch, dass die Generation der sogenannten Baby-Boomer*®
groRtenteils Uber eine abgeschlossene Berufsausbildung verfigt und sich
junge Erwachsene aktuell durch ihre hohe Studierneigung auszeichnen.’
Dadurch wird besonders im mittleren Qualifikationsbereich mit einem Arbeits-
krafteengpass zu rechnen sein.

16 In Deutschland gilt der Zeitraum von 1950 bis 1969 als geburtenstarker Jahrgang, die ,Baby-Boomer“ Cor-
nelia Meyer 2019.
7 Statistisches Bundesamt 2020a; Statistisches Bundesamt fir Hamburg und Schleswig-Holstein 2020.
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Charakteristisch fiir die Berufsgruppe der Arzt- und Praxishilfe ist der sehr hohe
Frauenanteil von Giber 75 Prozent ® und eine recht hohe Teilzeitquote von etwa
40 Prozent.'® Durch die Schaffung von mdglichen Anreizen kénnte versucht
werden, die Teilzeitquoten in diesem Bereich zu reduzieren und somit dem
Fachkrafteengpass zumindest ein Stlick weit begegnen zu kénnen.

Personalsituation im Bereich der Human- und Zahnmedizin

Die Gruppe der Human- und Zahnmediziner in Hamburg stellt mit einem Anteil
von fast 10 Prozent am Angebotspotenzial, die drittgrof3te Berufsgruppe in der
medizinischen Versorgung dar. Das Angebotspotenzial belauft sich im Jahr
2019 auf rund 12.500 Personen. Dem gegeniber steht ein Nachfragepotenzial
von 12.900 Personen. Im Jahr 2019 fehlen also bereits rund 400 Arztinnen und
Arzte bzw. 3,1 Prozent.

Der Arbeitskraftebedarf in der Human- und Zahnmedizin wird sich bis zum Jahr
2030 voraussichtlich auf 3.700 Personen bzw. 23,3 Prozent erh6hen. Dies be-
deutet, dass mehr als jede vierte nachgefragte Stelle in dieser Berufsgruppe
nicht mehr besetzt werden kann. Die Bedarfsentwicklung geht in dieser Berufs-
gruppe malRgeblich auf eine steigende Nachfrage (+23,3 Prozent) zuriick, die
deutlich Gber dem durchschnittlichen Nachfrageanstieg in der medizinischen
Versorgung von +4,3 Prozent liegt. Vor allem der demografische Wandel fuihrt
zu steigenden Patientenzahlen. Zusatzlich spielt Multimorbiditat, also das
gleichzeitige Vorliegen mehrerer chronischer Erkrankungen, eine Rolle. In Zu-
sammenhang mit dieser Entwicklung steht eine erhéhte Inanspruchnahme von
Gesundheitsdienstleistungen, insbesondere in der hausarztlichen Versor-
gung.?’ Angebotsseitig sinkt, aufgrund der Altersstruktur in diesem Berufsfeld,
das Angebotspotenzial leicht um -2,4 Prozent und verstéarkt damit die Bedarfs-
situation zusatzlich.

18 Zucco 2019.
19 Bundesagentur fir Arbeit 2021a.
2 Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin 2017.
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Abbildung 30: Absoluter (relativer) Arbeitskraftebedarf in der Human- und Zahnmedizin fir die
Jahre 2019, 2020, 2021 sowie 2030
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Quelle:  WIfOR eigene Berechnungen. Lesebeispiel: Wahrend das Angebotspotenzial in der
Berufsgruppe der Human- und Zahnmediziner am aktuellen Rand zwar noch
gestiegen ist, wird es mittelfristig bis 2030 um 2,4 Prozent zuriickgehen. Das
Nachfragepotenzial nach Arbeitskraften nimmt jedoch bis 2030 nach aktueller
Prognose um 23,3 Prozent zu. Hieraus resultiert 2030 ein Arbeitskraftebedarf von
3.700 Personen, was im Verhaltnis zur Nachfrage 23,3 Prozent entspricht.

Die Berufsgruppe Human- und Zahnmedizin zeichnet sich fast ausschlief3lich
durch das Anforderungsniveau Experte aus. Der relative Engpass liegt hier bei
5,3 Prozent der nachgefragten Stellen bzw. 600 Personen in 2019. Langfristig
ist von einem Anstieg um 18,7 Prozentpunkte auf 23,9 Prozent in 2030 bzw.
3.400 Personen auszugehen.

Auch wenn der arztliche Versorgungsgrad®! in Hamburg derzeit in allen Ebe-
nen Uber 100 liegt?? und aktuell nur ein leichter Arbeitskrafteengpass zu be-
obachten ist, der zudem auch je nach Stadtteil unterschiedlich ausgepragt sein
durfte?®, sind langfristig demografiebedingt flachendeckend hohe Personalbe-
darfe im Bereich der Human- und Zahnmedizin zu erwarten.

21 In der sogenannten Bedarfsplanung fiir niedergelassene Arzte, ist der Versorgungsgrad festgelegt. In die-
ser ist festgelegt, wie viele Arzte einer bestimmten Fachrichtung in einer Region pro 100.000 Einwohner
praktizieren dirfen. Ist die festgesetzte Anzahl der Arzte erreicht, betragt der Versorgungsgrad 100 Prozent.
Bei Uber 110 Prozent gilt der Planungsbereich als Uiberversorgt und damit geschlossen. Es darf sich dort
kein weiterer Arzt der entsprechenden Fachrichtung niederlassen. Betragt bei Hausarzten der Versorgungs-
grad weniger als 75 Prozent und bei Facharzten weniger als 50 Prozent, wird von Unterversorgung gespro-
chen. KBV 2021.

22 Kassenarztliche Vereinigung Hamburg 2020.

2 Jaschob 2016.
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Personalsituation im Bereich der Altenpflege

Der Altenpflege stehen in Hamburg im Jahr 2019 rund 12.200 Personen zur
Verfigung. Somit stellt diese Berufsgruppe die viertgré3te Berufsgruppe inner-
halb der medizinischen Versorgung in Hamburg dar. Da in dieser Berufsgruppe
sehr viele altere Fachkrafte beschéftigt sind, ist hier der Einfluss des demogra-
fischen Wandels auf das Angebotspotenzial besonders zu spiren. Bis zum
Jahr 2030 geht dieses um tber 13 Prozent zuriick.

Im Jahr 2019 Ubersteigt die Fachkréftenachfrage in Hohe von 13.300 Personen
das Angebot um 1.100 Personen. Dies entspricht einem relativen Fachkraf-
tebedarf in H6he von 8,3 Prozent. Dies bestétigt die seit Jahren bekannte an-
gespannte Arbeitskraftesituation in der Altenpflege, die sich in der Zukunft auf-
grund der oben genannten Aspekte weiter fortsetzen bzw. verschlimmern wird.
Im Jahr 2021 kann, nach aktueller Prognose, mit einem Arbeitskraftebedarf von
1.400 bzw. 10,3 Prozent jede zehnte Stelle in Hamburg nicht mehr besetzt wer-
den.

Abbildung 31: Absoluter (relativer) Arbeitskraftebedarf in der Altenpflege fir die Jahre 2019,
2020, 2021 sowie 2030
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Quelle:  WIfOR eigene Berechnungen. Lesebeispiel: Im Jahr 2030 betragt das
Angebotspotenzial an Arbeitskraften im Beruf der Altenpflege voraussichtlich 10.600
Personen. Diesem steht eine Nachfragepotenzial von 14.000 Personen gegenuber,
woraus ein Engpass von 3.400 Personen resultiert. Im Verhdltnis zur Nachfrage
entspricht dies einem relativen Engpass von 24,3 Prozent.

Bis zum Jahr 2030 ist von einem steigenden Engpass an Arbeitskraften aus-
zugehen. Dieser wird nach aktuellem Kenntnisstand im Jahr 2030 voraussicht-
lich bei 3.400 Personen bzw. 24,3 Prozent liegen. Verglichen mit allen anderen
hier betrachteten Berufsgruppen, ist fur die Altenpflege der hdchste relative
Engpass im Jahr 2030 zu erwarten.
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Hinsichtlich der Anforderungsniveaus ist diese Berufsgruppe durch die soge-
nannte Fachkraftquote gepragt, die ein 50:50-Verhéltnis von Fachkréaften und
Helferinnen und Helfern vorschreibt. Diese ist in Hamburg im Wohn- und Be-
treuungsqualitatsgesetz (HmbWBG) festgeschrieben. Dementsprechend ver-
einen die Anforderungsniveaus Helfer und Fachkraft einen Anteil von tber 97
Prozent des Angebotspotenzials auf sich. Da sich beide Anforderungsniveaus
bedingen, sind auch die Arbeitskraftebedarfe ahnlich. Im Jahr 2019 weisen die
Helferinnen und Helfer einen relativen Engpass in Hohe von 8,6 Prozent und
die Fachkrafte von 8,8 Prozent der nachgefragten Stellen auf. Bis 2030 ist ein
ahnlich stark steigender Engpass bei beiden Anforderungsniveaus in Hohe von
rund +15 Prozentpunkten zu erwarten.

In diesem Zusammenhang gilt es, die aktuelle Diskussion rund um eine mogli-
che Einflhrung eines Personalbemessungsverfahrens fur Pflegeeinrichtungen
zu bedenken. Am 30. Juni 2020 wurde das Projekt zur Entwicklung und Erpro-
bung eines Personalbemessungsverfahrens fur Pflegeeinrichtungen durch das
Bundesministerium fur Gesundheit abgeschlossen. Nun gilt es, die Ergebnisse
des Projekts in die Praxis zu transportieren. Ziel ist es, auf dieser Basis bun-
deseinheitliche, verbindliche Mal3stébe fiir eine Personalbemessung zu etab-
lieren und eine Konvergenz der bisher unterschiedlichen Stellenschliissel in
den einzelnen Landern zu erreichen.?* Auf Basis der Modellierung dieser Stu-
die, die das neue Personalbemessungsverfahren nicht berticksichtigt, ist lang-
fristig sogar von héheren Engpéassen bei den Fachkraften auszugehen.?® Der
Abschlussberichts zur Personalbemessung zeigt jedoch, dass kinftig vor allem
Personalmehrbedarfe bei den Assistenzkraften zu erwarten sind.?® Die Grund-
tendenz, hoher Arbeitskrafteengpasse in der Altenpflege, bleiben jedoch be-
stehen und es bleibt abzuwarten, wie sich mdgliche Veranderungen der recht-
lichen Rahmenbedingungen auf die kinftige Arbeitskréaftesituation auswirken
werden.

Personalsituation im Bereich der nicht &rztlichen Therapie

Wahrend am aktuellen Rand der absolute und relative Arbeitskrafteengpass
bei der Berufsgruppe der nicht &rztlichen Therapie gering ausfallt, zeigt sich
aufgrund des starken Nachfrageanstiegs ein grol3er relativer Engpass von 17,8
Prozent an Arbeitskréften im Jahr 2030. Diesem uberdurchschnittlichen An-
stieg der Nachfrage im Zeitverlauf von fast 10 Prozent, der sich in einer we-
sentlichen Engpasserhéhung von aktuell (Jahr 2021) 280 fehlenden Personen
auf dann in 2030 etwa 1.190 fehlenden Personen niederschlagt, steht ein
Ruckgang des Angebotspotenzials von 6,9 Prozent gegeniber.

24 Bundesministerium fiir Gesundheit & Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2021.
% Die in der Studie dargestellte Engpasssituation ist daher eher unter- als tiberschétzt.
% Rothgang u. a. 2020.

40



Eine Erklarung hierflr ergibt sich bei Betrachtung der einzelnen Berufe, die in
dieser Berufsgruppe subsummiert sind, wozu u.a. Ergotherapeutinnen und Er-
gotherapeuten, Logopadinnen und Logopaden und Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten gehoren — Berufe, die einen wichtigen Beitrag zur gesund-
heitlichen Versorgung der alter werdenden Gesellschaft leisten. So tragen z.B.
im Fall eines Schlaganfalls sowohl Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten
(Handfunktion), Logopéadinnen und Logopéaden (Sprechfunktion) als auch Phy-
siotherapeutinnen und Physiotherapeuten (Bewegungsfunktion) zur Verbesse-
rung der Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten bei.?’

Abbildung 32: Absoluter (relativer) Arbeitskraftebedarf in der nicht arztlichen Therapie fir die
Jahre 2019, 2020, 2021 sowie 2030
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Quelle:  WIfOR eigene Berechnungen. Lesebeispiel: Das Angebotspotenzial in der
Berufsgruppe der nicht arztlichen Therapie geht im Jahresverlauf um durchschnittlich
6,9 Prozent zurlick, wahrend das Nachfragepotenzial von 2019 bis 2030 um
voraussichtlich 9,7 Prozent zunimmt. Im Jahr 2030 weist die Berufsgruppe demnach
einen Arbeitskraftebedarf von 1.190 Personen auf was im Verhdltnis zur Nachfrage
einem relativ grof3en Engpass von 17,8 % entspricht.

Fir die Gruppe der Heilmittelerbringerinnen und Heilmittelerbringer zeigen
auch andere Studien ein alarmierendes Bild fur die kiinftige Arbeitsmarktsitua-
tion, nicht zuletzt aufgrund der Arbeitszufriedenheit. Konkret wurde bspw. von
der Hochschule Fresenius untersucht, worin die Grinde fur den Berufswechsel
in dieser Berufsgruppe liegen. Zu den Hauptgriinden z&ahlten u.a. der Verdienst,
die burokratischen Anforderungen und die unbefriedigenden beruflichen Per-
spektiven.®

27 Spitzenverband der Heilmittelverbéande 2021.
28 Hammer 2017.
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Personalsituation im Bereich der medizinischen Laboratorien

Die Berufsgruppe ,Medizinisches Laboratorium“ umfasst neben z.B. Arztinnen
und Arzten in der Radiologie oder Labormedizin auch den Beruf der medizi-
nisch-technischen Assistentinnen und Assistenten (MTA). In der medizinischen
Versorgung von Hamburg besteht in dieser Berufsgruppe im Jahr 2019 ein An-
gebotspotenzial von 4.450 Arbeitskraften. Dem gegeniber steht ein Nachfra-
gepotenzial von 4.540 Personen, sodass 2019 ein nahezu ausgeglichener Ar-
beitsmarkt mit einem Arbeitskraftebedarf in Hohe von 90 Personen bzw. 2,0
Prozent zu beobachten ist.

Bis zum Jahr 2030 ist in der Berufsgruppe Medizinisches Laboratorium von
einem nicht gedeckten Arbeitskraftebedarf in Hohe von 510 Personen bzw.
12,0 Prozent auszugehen. Damit weist diese Berufsgruppe den geringsten re-
lativen Arbeitskraftebedarf, unter den in dieser Studie untersuchten Berufs-
gruppen auf. Vor allem der demografische Wandel fihrt zu einem starken
Ruckgang des Angebotspotenzial von -16,0 Prozent von 2019 bis 2030. Ein
weiteres Alleinstellungsmerkmal dieser Berufsgruppe ist der Umstand, dass bis
2030 von einer ricklaufigen Nachfrage auszugehen ist. Eine zunehmende Di-
gitalisierung und Automatisierung?® werden das Tatigkeitsfeld in dieser Berufs-
gruppe verandern. Hieraus folgt langfristig in dieser Modellierung eine gerin-
gere Nachfrage nach Arbeitskréften.

2 Der Beruf des Medizinisch-technischen Assistenten — Nuklearmedizin weist laut Job-Futuromat bereits
heute ein Automatisierungspotenzial von 5 der 7 Kerntétigkeiten auf (71Prozent) IAB 2021.. Anzumerken ist
hierbei, dass dies nur das mogliche Potenzial beschreibt, Die tatsachlich stattfindende Automatisierung kann
auch, z. B. aufgrund sozialer Faktoren, geringer sein.
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Abbildung 33: Absoluter (relativer) Arbeitskraftebedarf in den medizinischen Laboratorien
Therapie fiir die Jahre 2019, 2020, 2021 sowie 2030
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Quelle: WIifOR eigene Berechnungen. Lesebeispiel: Das Angebotspotenzial in der Berufsgruppe der

medizinischen Laboratorien lasst sich durch den prozentualen Rickgang von 16 Prozent
seit 2019 im Jahr 2030 auf 3.740 Personen prognostizieren. Das Nachfragepotenzial dieser
Berufsgruppe betragt im Jahr 2030 voraussichtlich 4.250 Personen. Als Differenz daraus
ergibt sich ein Arbeitskraftebedarf in Héhe von 510 Personen bzw. ein relativer Bedarf von
12 Prozent.

Der Rickgang der Nachfrage wird jedoch durch den demografischen Wandel
in dieser Berufsgruppe tUberkompensiert, das in einem steigenden Arbeitskraf-
teengpass miindet.

Personalsituation im Bereich der Medizintechnik

Im Jahr 2019 betragt das Angebotspotenzial in der Medizintechnik rund 3.010
Personen. Dieser Berufsgruppe gehoéren Berufe wie z.B. Augenoptikerinnen
und -optiker, Dentaltechnikerinnen und -techniker oder Horgerateakustikerin-
nen und -akustiker an. In der medizinischen Versorgung von Hamburg werden
2019 rund 3.090 Arbeitskrafte aus dieser Berufsgruppe nachgefragt. Hieraus
resultiert ein nahezu ausgeglichener Arbeitsmarkt, mit einem Arbeitskraftebe-
darf von 80 Personen bzw. 2,6 Prozent. Haufig sind Personen aus dieser Be-
rufsgruppe im Einzelhandel (z.B. Optikergeschafte, Horgerate Fachgeschaft)
verortet, dass den Nachfrageeinbruch (-4,8 Prozent) wahrend der Corona-Pan-
demie in 2020 erklaren kann. Der sprunghafte Anstieg der Nachfrage (+ 8,5
Prozent) in 2021 dirfte maRgeblich auf Nachholeffekte zurlickzufiihren sein.

Der nichtgedeckte Arbeitskraftebedarf wird sich bis zum Jahr 2030 auf 500 Per-
sonen bzw. 16,2 Prozent erhdhen. Dieser Anstieg geht vollstandig auf den
Ruckgang des Angebotspotenzials in Hohe von -14,0 Prozent zurlick.
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Abbildung 34: Absoluter (relativer) Arbeitskraftebedarf in der Medizintechnik fir die Jahre 2019,
2020, 2021 sowie 2030
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Quelle:  WIfOR eigene Berechnungen. Lesebeispiel: Von 2019 bis 2030 nimmt das
Angebotspotenzial in der Berrufsgruppe der Medizintechnik um voraussichtlich 14
Prozent ab. Das Nachfragepotenzial hingegen verandert sich im Zeitverlauf nach
aktueller Prognose kaum. Trotzdem besteht auch in Zukunft ein Arbeitskraftebedarf
von 500 Personen, im Verhaltnis nur Nachfrage entspricht dies einem relativen Bedarf
von 16,2 Prozent.

Der demografische Wandel und zeitgleich die zunehmenden Anspriiche an In-
tegration und Inklusion mobilitdtseingeschrankter Menschen, dirfte kiinftig zu
einer steigenden Nachfrage nach Arbeitskraften in den Gesundheitshandwer-
ken fuhren.®® Andererseits hat nicht zuletzt die Corona-Pandemie den Trend
eines hoheren Gesundheitsbewusstseins weiter verstarkt und die Nachfrage
nach mehr Pravention offengelegt.>! Die Notwendigkeit von Gesundheitspro-
dukten (z.B. Zahnersatz) kénnte dadurch hinauszoégert werden und der Bedarf
verschiebt sich in die hheren Altersjahre, ohne ihn insgesamt steigen zu las-
sen. Aufgrund dieser ambivalenten Einfliisse, ist langfristig von einer zumin-
dest stabilen Nachfrage auszugehen.

Personalsituation im Bereich der Psychologie, nichtérztlichen
Psychotherapie

Eine Betrachtung der Personalsituation im Bereich der Psychologie, nichtarzt-
lichen Psychotherapie im Zeitverlauf zeigt am aktuellen Rand, in den Jahren
2019 und 2020, nur geringe Engpasse. Veranschaulicht werden kann dies an-
hand des Angebotspotenzials, das im Jahr 2019 ca. 2.050 Personen betragt
und dem ein Nachfragepotenzial von 2.140 Personen gegenibersteht. Das
Nachfragepotenzial fallt somit hdher aus, woraus sich ein Arbeitskrafteengpass

30 Keller & Baumann 2015.
31 pwc 2021.

44



von ca. 90 Personen bzw. 4,2 Prozent im Jahr 2019 ergibt. Ab dem Jahr 2021
steigen die Fachkréfteengpasse jedoch voraussichtlich an.

Abbildung 35: Absoluter (relativer) Arbeitskraftebedarf in der Psychologie fiir die Jahre 2019,
2020, 2021 sowie 2030
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Quelle: WIfOR eigene Berechnungen. Lesebeispiel; Das Angebotspotenzial der Berufsgruppe
Psychologie nimm Uber die Jahre voraussichtlich um 2 Prozent zu, wahrend das
Nachfragepotenzial um fast 25 Prozent steigt. Dadurch steht im Jahr 2030 das
Angebot an Arbeitskraften von 2.090 einer Nachfrage von 2.670 gegentiber, wodurch
ein Engpass von 580 Personen resultiert. Im Verhaltnis nur Nachfrage entspricht dies
einem relativen Arbeitskraftebedarf von 21,7 Prozent.

Alleinstellungsmerkmal der Berufsgruppe der Psychologie ist, dass diese als
einzige der in der Studie untersuchten Berufsgruppen langfristig ein steigendes
Angebotspotenzial aufweist. Bis zum Jahr 2030 kann dieses um etwa 2,0 Pro-
zent ansteigen. Aufgrund des hohen Bedarfs an psychologischen Betreuungs-
angeboten ist langfristig von einem Anstieg der Nachfrage nach Arbeitskraften
in Hohe von +24,8 Prozent auszugehen — ein Anstieg, den das nur geringfiigig
steigende Angebotspotenzial nicht ausgleichen kann. Hieraus resultiert ein Ar-
beitskrafteengpass von 580 Personen bzw. 21,7 Prozent im Jahr 2030.

Der Anstieg des Nachfragepotenzials lasst sich unter anderem durch den de-
mografischen Wandel erklaren. So fiihrt der hohe Altersdurchschnitt der Bran-
che von ca. 55 Jahren langfristig zu vielen Eintritten in den Ruhestand.? Von
diesen Veranderungen sind bereits heute insbesondere Krankenh&user und
Rehabilitationsklinken betroffen, denn ca. 40 Prozent der Vakanzen (unge-
deckte Nachfrage) fir die Berufsgruppe Psychologie sind in diesem Bereich zu
verorten.®

32 Bundesagentur fiir Arbeit 2019.
3 Bundesagentur fiir Arbeit 2019.
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Personalsituation im Bereich der Pharmazie

Bei den in der Pharmaziebeschéftigten der medizinischen Versorgung in Ham-
burg handelt sich mit einem Angebotspotenzial von 900 Personen und einem
Nachfragepotenzial von 950 Beschaftigten im Jahr 2019 um die kleinste
Gruppe der hier untersuchten Berufsgruppen.

Abbildung 36: Absoluter (relativer) Arbeitskraftebedarf in der Pharmazie fir die Jahre 2019,
2020, 2021 sowie 2030

Angebotspotenzial Nachfragepotenzial
(7@\)
8&& » 2019: 900 G » 2019: 950
A )

» 2020: 960 4.4% » 2020: 1.000 14.7%
» 2021: 950 B 2021:1.010

» 2030: 860 » 2030: 1.090

230
(21,1%)

m Absoluter (relativer) Arbeitskraftebedarf Pharmazie

60
50
40 (5,9%)
] ] P
2019 2020 2021 2030

Quelle:  WIfOR eigene Berechnungen. Lesebeispiel: Das Angebotspotenzial der in der
Pharamziebeschaftigten nimmt nach aktueller Prognose um 4,4 Prozent Uber die
Jahre ab, wahrend das Nachfragepotenzial um durchschnittlich 14,7 bis 2030 ansteigt.
Daraus resultiert ein absoluter Arbeitskraftebedarf von 230 Personen was im
Verhéaltnis zur Nachfrage einem relativen Bedarf von 21,1 Prozent entspricht.

Ein Vergleich des Angebots- und Nachfragepotenzials zeigt, dass im Beruf
Pharmazie derzeit ein sehr geringer absoluter Engpass besteht. Dennoch
nimmt der Bedarf an Arbeitskréaften im Zeitverlauf bis 2030 zu. Dies hangt damit
zusammen, dass einerseits das Angebotspotenzial um durchschnittlich -4,4
Prozent zuriickgeht, wahrend das Nachfragepotenzial im Schnitt um +14,7 Pro-
zent steigt. Nach der aktuellen Prognose bedeutet dies fiir das Jahr 2030, dass
im Bereich der Pharmazie ein Fachkrafteengpass von 230 Personen bzw. 21,1
Prozent besteht. Die in der Studie prognostizierte Arbeitsmarktsituation fir Per-
sonen, die im Bereich der Pharmazie beschéftigt sind, wird durch die Fachkraf-
teengpassanalyse der Bundesagentur fir Arbeit bestétigt, die insbesondere
Expertinnen und Experten pharmazeutischer Berufsgruppen als Engpassbe-
rufe identifiziert.3*

3 Bundesagentur fiir Arbeit, Statistik/Arbeitsmarktberichterstattung 2021.
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3.3 Exkurs: Trends am Pflegearbeitsmarkt in
Hamburg

Als Teil der Gesundheitswirtschaft ist die medizinische Versorgung heute wie
morgen flir eine Metropolregion wie dem Stadtstaat Hamburg, der sein beste-
hendes Potenzial auch fur die Zukunft sichern will, von grof3er Bedeutung. Die
Bevolkerungsentwicklung wird im Zeitraum von 2018 bis 2035, um schatzungs-
weise 7,5 Prozent steigen (von ca. 1,8 Mio. auf ca. 2,0 Mio. Einwohnerinnen
und Einwohner).*® Der Altersgradient, also der Anteil der Giber 65-Jahrigen an
der Gesamtbevolkerung, wird um rund 25 Prozent (von 336 Tsd. auf 419 Tsd.
Einwohnern) ansteigen und stellt fir die medizinische Versorgung eine beson-
dere Herausforderung dar. Insbesondere der pflegerischen Versorgung kommt
somit eine besondere Bedeutung flr die Zukunftssicherung der Zivilgesell-
schaft zu. Daher gilt es, die Attraktivitat der Arbeitsplatze sowie der Ausbil-
dungswege in der Pflege zu starken.

Reformen des Gesundheitswesens und der Pflegeausbildung zeigen, dass die
Bedeutung von stationarer wie ambulanter Pflege nicht erst seit der Corona-
Pandemie im politischen und medialen Fokus sind. In der Vergangenheit hat
die Politik bereits Weichenstellungen vorgenommen, die der Verbesserung der
pflegerischen Versorgung dienen — wie etwa das zweite Pflegestarkungsge-
setz (PSG Il) — oder die auf die Erhéhung beruflicher Attraktivitat des Pflege-
berufs zielen, wie dies mit der generalistischen Ausbildung in der Pflege seit
01. Januar 2020 (PfIBG) angestrebt wird. Die Wirksamkeit dieser Mal3Bnahmen
bleibt abzuwarten. Die in dieser Studie prognostizierten Arbeitskraftebedarfe
sind im Bereich Gesundheits- und Krankenpflege als auch in der Altenpflege
am hochsten und verdeutlichen, dass Hamburg auf nicht unbetrachtliche Eng-
passe zusteuert. Dieser Exkurs soll daher diese beiden Berufsgruppen und de-
ren Ausbildungssituation detaillierter betrachten. Zur empirischen Stitzung der
aktuellen Arbeitskréaftesituation werden Fluktuationsraten dieser beiden Berufs-
gruppen analysiert.

Rahmenbedingungen — Attraktivitdt des Marktes fur Pflegekrafte

Mit dem Pflegeberufegesetz (PfIBG) soll die Attraktivitat des Pflegeberufs ge-
starkt werden. Einerseits durch die EU-Berufsanerkennung und durch Einfiih-
rung vorbehaltener Pflegetatigkeiten und andererseits durch die Ermdglichung
einer generalistischen Pflegeausbildung, die als Normalfall vorgesehen ist.

3 Statistisches Amt fiir Hamburg und Schleswig-Holstein 2020.
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Ausgangspunkt des PfIBG ist die Erkenntnis, dass gerade in einer alternden
Gesellschaft die historisch bedingten Separierungen zwischen den drei Berufs-
bildern innerhalb der Pflege (Alter-, Kranken,- Kinderpflege) iberwunden wer-
den mussen.

So werden in den Senioreneinrichtungen zunehmend medizinisch-pflegerische
Kenntnisse fur die komplexe Versorgung multimorbider Bewohnerinnen und
Bewohner bendtigt, um Krankenhauseinweisungen zu vermeiden und um die
Bewohnerinnen und Bewohner in einem geschutzten und vertrauten Umfeld zu
versorgen. In der Krankenhausversorgung werden nach dem Grundsatz ,am-
bulant vor stationar’ zukunftig noch mehr Krankheitsbilder ambulant versorgt.
Damit steigt der relative Anteil an pflegebedurftigen oder demenziell erkrankten
Krankenhaus-Patientinnen und Patienten. Diese Gruppe dirfte von der gene-
ralistischen Ausbildung (u.a. mit Demenzkonzepten) besonders profitieren.

Umgekehrt erleichtert aber auch die generalistische Ausbildung die zukiinftige
Flexibilitat im Markt fur Pflegekrafte, der aufgrund abnehmender Zahlen von
Personen im erwerbsfahigen Alter zunehmend enger werden wird. Laut der in
dieser Studie angefertigten Prognose, sinkt das Angebot an Arbeitskraften bis
2030 in der Gesundheits- und Krankenpflege um -8,6 Prozent und in der Alten-
pflege sogar um -13,1 Prozent (vgl. Kapitel 3.2).

Umso wichtiger sind von Seiten der Politik die Weichenstellungen, dass die
Ausbildungswege in der Pflege grundsatzlich auch im dritten Ausbildungsjahr
generalistisch fortgefihrt werden und die Option, den gesonderten Abschluss
in Altenpflege bei niedrigerem Priifungsniveau zu wahlen, die Ausnahme bleibt.
Denn nur so sind flexible Berufsverwendung wie wettbewerblich angepasste
Entlohnung der Pflege zukinftig zu erwarten. Letztlich gehdrt auch die Stér-
kung des Ausbildungswegs Pflege an Hochschulen zum Gesamtkonzept einer
hoheren Attraktivitéat des Pflegemarktes. Die Attraktivitat des Arbeitsplatzes in
der Pflege héngt nicht zuletzt von Arbeitsbelastung/-unzufriedenheit ab, wie
arbeitspsychologische Untersuchungen zeigen.® Sie kann jedoch durch gute
Organisation innerhalb der jeweiligen Institution mafRgeblich verbessert werden.

3 Stab, Karmann & Jung 2011.



Fluktuationen — Flexibilitat des Marktes fur Pflegekrafte

Um ein Gefuhl fir die Rolle der zuvor skizzierten Rahmenbedingungen fir die
Pflegeberufe zu erhalten, ist die Analyse der Fluktuationsraten®’ der Pflegebe-
rufe® im Vergleich zu anderen Berufsgruppen oder dem Branchenschnitt hilf-
reich. Hierzu wird im Folgenden auf Daten der Bundesagentur fir Arbeit zu-
rickgegriffen.

Sowohl fur Hamburg (HH) als auch fur Deutschland (D) insgesamt ist das Pfle-
gepersonal zahlenmaRig gestiegen, und zwar am starksten im ambulanten Be-
reich (2012-2018: +23 Prozent in HH, +29 Prozent in D), gefolgt vom Pflege-
personal in der stationaren Pflege (2012-2018: +10 Prozent in HH und in D),
und dem Bereich der Krankenhauser (2012-2018: +7,5 Prozent in HH, +3 Pro-
zentin D). Im Vergleich zum Bevolkerungszuwachs in Hamburg in diesem Zeit-
raum von 6,2 Prozent (von ca. 1,73 Mio. auf 1,84 Mio. Einwohner) ist also der
Zuwachs an Pflegepersonal in allen drei Bereichen deutlich héher, eine Be-
obachtung, der auch mit dem Allgemeinbefund steigender Personalbedarfe in
der medizinischen Versorgung korreliert.

Abbildung 37: Fluktuationsraten in den Pflegeberufen von

Fluktuationsraten in den Wil
Pflegeberufen 2018 m
Krankenhiuser 20 % 18 %
Stationare Pflege 38 % 32 %
Ambulante Pflege 44 %, 41 %

"Angabe bezieht sich auf das Jahr 2016

Quelle:  Sonderauswertung von Pilny und Rdsel (2021), eigene Darstellung.

Die oben bereits angesprochenen hohen prozentualen Fluktuationen bei Pfle-
gepersonal spiegeln sich auch fir Hamburg wider und sind in allen drei Wirt-
schaftszweigen — gemessen am Bundesdurchschnitt — Gberdurchschnittlich

%7 Die Fluktuation(-squote/rate) ist dabei definiert als: 0,5 * (Begonnene SV-Beschaftigungsverhaltnisse +
Beendete SV-Beschaftigungsverhéltnisse) / SV-Beschéaftigungsverhaltnisse zum 30. Juni 2018.

38 |In diesem Exkurs umfasst der Begriff ,Pflegepersonal alle sozialversicherungspflichtig Beschaftigten der
Berufsgruppen ,813 Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe* und ,821 Alten-
pflege” (nach KidB 2010), die in den Wirtschaftszweigen ,86101 Krankenhauser*, ,86102 Hochschulkliniken®,
,87 Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime)“ und ,88.1 Soziale Betreuung alterer Menschen und Behin-
derter” (nach WZ 2008).
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hoch. Die héchsten Fluktuationsquoten in Hamburg weist dabei stets der am-
bulante Bereich aus, der im Bundesdurchschnitt denen des Baugewerbes &h-
nelt, gefolgt von stationarer Pflege und schlielich Pflege in Krankenhauser.
Bemerkenswert ist dabei allerdings, dass die Fluktuation bei ambulanter Pflege
in Hamburg — trotz deutlicher Zunahme dortiger Beschaftigtenzahlen - in etwa
konstant (44 Prozent) blieb, wenn auch auf geringfiigig hbherem Niveau als im
Bundesdurchschnitt (41 Prozent). Die Fluktuation von Pflegepersonal in Kran-
kenh&usern istin Hamburg im Zeitverlauf vergleichsweise stabil bei 20 Prozent,
liegt jedoch Uber dem Bundesdurchschnitt (18 Prozent). Deutlich schwieriger
scheint die Beschéftigungssituation allerdings im Bereich der stationaren
Pflege (38 Prozent). Hier ist nicht nur die Fluktuationsquote héher als im Bun-
desdurchschnitt (32 Prozent), sondern auch die Zunahme der Fluktuation
selbst sehr ausgepragt.

Zusammenfassend zeigt sich, dass sich in Hamburg die Fluktuationsdynamik
beim Pflegepersonal ausgepragter darstellt als im Bundesschnitt und auch die
Dynamik in den letzten Jahren zunimmt. Im Kontext der in dieser Studie schon
2019 dargestellten Arbeitskraftebedarfe in Héhe von 3.500 Personen (vgl. Ka-
pitel 3.2) und den zu erwartenden Mehrbedarfen an Pflegepersonal aufgrund
des in Kraft treten des Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsge-
setz (GPVG) — sowie entsprechend hohere Bedarfe an Ausbildungskapazita-
ten — stellt sich die Situation als durchaus ernst dar. Die rahmengebende Politik
und die arbeitsplatzgestaltenden Institutionen stehen damit vor grof3en Heraus-
forderungen, die es zeitnah zu adressieren gilt. Mdgliche Handlungsansatze
hierzu werden im Folgenden Kapitel naher diskutiert.
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4 Handlungsfelder

Die Gesundheitswirtschaft ist eine Zukunftsbranche in Hamburg, die unter an-
derem dank der regelméRigen Berichterstattung der hamburgischen Behdrde
fur Arbeit, Gesundheit Soziales, Familie und Integration (Sozialbehdrde) auf
politischer Ebene eine hohe Aufmerksamkeit erfahrt. Ausgehend von der 6ko-
nomischen Zahlen- und Faktenbasis des BMWi (vgl. Kapitel zur Charakterisie-
rung der Gesundheitswirtschaft Hamburgs), der mit dieser Studie detaillierter
dargestellten arbeitsmarktspezifischen Perspektive (vgl. Kapitel 3 Die kiinftige
Entwicklung des Arbeitsmarkts der Gesundheitswirtschaft in Hamburg) sowie
den daraus abgeleiteten besonderen Charakteristika, ergeben sich fur die zu-
kunftige Starkung der Gesundheitswirtschaft in Hamburg verschiedene Ansatz-
punkte und zu adressierende Handlungsfelder.

Die nachfolgend dargestellten Handlungsfelder sind im Rahmen eines Work-
shops mit Vertreterinnen und Vertretern aus Forschung, Verbanden, Unterneh-
men und Verwaltung entstanden. Zusatzlich liefert die vorliegende Studie Er-
kenntnisse aus denen Handlungsoptionen abgeleitet werden konnten. Grund-
satzlich richten sich die hier vorgestellten Handlungsfelder an alle Bereiche der
Gesundheitswirtschaft. Teilweise wird allerdings ein Fokus auf die Pflegebe-
rufe gelegt, da sich hier die Fachkraftesituation aktuell bereits als besonders
prekar herausgestellt hat und somit akuter Handlungsbedarf besteht. Die fol-
gende Abbildung stellt die finf herausgearbeiteten Handlungsfelder dar. Diese
werden im weiteren Verlauf des Kapitels erlautert.
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Abbildung 38: Handlungsfelder

m Erwerbsbeteiligungerhdhen
2pnd
m  Wiedereintritt “w
. . Arbeitskrafte-
m Arbeitskrafte aus dem Ausland N —
m Infrastruktur fur Pendler
m  Upskilling
m Niedrigschwellige Angebote [~}
m Quereinstieg :
m Vereinheitlichung A‘;S'&g:'ter'!
m Modulare/ gestaffelte Pflegeausbildung B
m Finanzierung
Work-Life Balance E{g\\
\
Entlastung Arbeits-
Verteilung Tatigkeitsbereiche bedingungen
Digitalisierung
Schnittstellen schaffen *
Schulungen Technologie
m Marketing/ Eigenwerbung '-
® Arbeitsmarkberichterstattung Kommunikation
Quelle:  WIfOR 2021 eigene Darstellung.

Arbeitskraftesicherung — Arbeitskrafte langfristig binden

Ein Weg, um die Arbeitskraftesicherung der Gesundheitswirtschaft positiv zu
beeinflussen, ist die Erhéhung der Erwerbsbeteiligung. Mit Blick auf den demo-
grafischen Wandel kénnen insbesondere die starken Jahrgdnge der 55- bis
unter-65-Jahrigen dazu beitragen, die Liucke zwischen Angebot und Nachfrage
von Arbeitskraften zu minimieren — auf diese Weise kann zusatzlich die Gefahr
von Altersarmut reduziert werden.*® Gleichzeitig kann eine Verbesserung von

3% Rudolph, Helmut, Koller, Lena, & Lietzmann, Torsten 2014.
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Arbeitsbedingungen (siehe Handlungsfeld Arbeitsbedingungen) und berufli-
chen Perspektiven (siehe Handlungsfeld Aus-, Weiter-, Fortbildungen) dazu
fuhren, dass Erwerbstétige sich dazu entschliel3en, ihr Arbeitsvolumen zu er-
hoéhen. Die in dieser Untersuchung betrachteten Berufsgruppen weisen mit ei-
ner Teilzeitquote zwischen knapp Uber 20 Prozent in der Medizin-, Orthopadie-
und Rehatechnik und etwa 69 Prozent in der Psychologie eine grof3e Band-
breite auf.*° Dabei zeigen sich in frauendominierten Berufsgruppen tiberdurch-
schnittliche Teilzeitquoten. Durch die Méglichkeit zur Aufstockung des Arbeits-
volumens und das Etablieren familienfreundlicher MaBhahmen (siehe Hand-
lungsfeld Arbeitsbedingungen) kénnen stille Reserven in diesem Bereich ge-
nutzt werden.

Wiedereintritt bzw. Wiedereingliederung ist ein weiterer Baustein, um qualifi-
Ziertes Personal, das aus der medizinischen Versorgung ausgeschieden ist,
zuriickzuholen.** Der Vorteil hierbei ist, dass diese Personen mit geringem
Ressourceneinsatz wieder eingegliedert werden kénnen und damit auch kurz-
fristig Abhilfe bei der angespannten Personalsituation verschaffen knnen. Mit
den Wiedereintrittsprogrammen fir familienbedingte Pausen (Pflege und Er-
ziehung) hat die Sozialbehdrde der Freien und Hansestadt Hamburg bereits
MaRnahmen zur Wiedereingliederung etabliert.*?> Dartiber hinaus sollten aber
auch Berufswechslerinnen und Berufswechsler in den Blick genommen wer-
den, die ihren Beruf beispielsweise aufgrund der Arbeitsbedingungen verlas-
sen haben (siehe auch Handlungsfeld Arbeitsbedingungen).

Ein anderer Baustein in der Arbeitskraftegewinnung ist die Rekrutierung von
Arbeitskraften aus dem Ausland.*® Im Jahr 2019 wurden Uber 33.000 Antrage
auf Anerkennung einer im Ausland erworbenen Berufsqualifikation in Deutsch-
land gestellt. Uber 64 Prozent der Referenzberufe gehéren zu den Gesund-
heits- und Krankenpflegerinnen und -pflegern sowie Arztinnen und Arzten.*
Wird diese Zahl fur Deutschland ins Licht des in dieser Studie prognostizierten
Arbeitskrafteengpasses im Jahr 2030 in Hohe von 37.700 in der Gesundheits-
wirtschaft und allein 20.000 in der medizinischen Versorgung von Hamburg ge-
setzt, wird deutlich, dass in die Akquirierung auslandischer Fachkréfte intensi-
viert werden muss und die Verwaltungs- sowie Anerkennungsverfahren unter
Bertcksichtigung nationaler Qualitatsstandards sowie transparenter und fairer

40 Bundesagentur fur Arbeit 2020.

41 Triller 2021.

2 Sozialbehorde Hamburg 2020.

4 Gemeint ist das explizite Anwerben von Fachkraften aus dem Ausland. Zusétzlich bietet die Arbeits-
marktintegration von Gefliichteten, die mittel- und langfristig in Hamburg bleiben werden, weitere Potenziale.
44 BIBB 2020.
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Kriterien vereinfacht werden sollten.*® Elementar fiir die erfolgreiche Gewin-
nung von Arbeitskraften aus dem Ausland ist eine erfolgreiche Integration.
Hierflr sind Integrationskonzepte notwendig, die dazu flihren, dass die Be-
schaftigten sich unter attraktiven Arbeitsbedingungen mit ihrer Arbeit in Ham-
burg identifizieren. Auf diese Weise kann eine hohe Bleibequote erreicht wer-
den. Bestandteile dieses Konzeptes kdnnen eine enge Betreuung z.B. Uber
Sprach- und Vorbereitungskurse oder der Ausbau von landeribergreifenden
Ausbildungspartnerschaften sein.*

Darlber hinaus spielt der Weg zur Arbeitsstétte auch eine entscheidende Rolle
fur die Attraktivitat der Arbeitspléatze in der medizinischen Versorgung in Ham-
burg. Gerade im Kontext steigender Preise fir Wohnraum in den Ballungszen-
tren wird das Umland als Wohnort attraktiver. Um trotzdem Arbeitskréfte in
Hamburg zu halten ist eine gut ausgebaute und zuverlassige Infrastruktur, die
einen unkomplizierten Arbeitsweg fir die insgesamt tiber 359.000 Einpendler*’
in Hamburg bietet, essenziell. Schnelle Arbeitswege kdnnen die Vereinbarkeit
von Familie und Beruf verbessern und zu besseren Arbeitsbedingungen bei-
tragen. Somit kann eine geeignete Infrastruktur sowohl bestehende Arbeits-
krafte in Hamburg halten als auch die Anziehungskraft der Stadt erh6hen.

Aus-, Weiter- und Fortbildung — Attraktivitat der Branche erhéhen

Um der Veranderung quantitativer und qualitativer*® Anforderungen in der Ge-
sundheits-, Kranken- und Altenpflege zu begegnen, empfiehlt es sich das Aus-,
Weiter- und Fortbildungsangebot zu diversifizieren und die Attraktivitat des Ge-
sundheitswesens zu erhdhen.

Ein dabei Gbergeordnetes Ziel kann ein Qualifikationsmix Beschéftigter sein,
der durch eine dem Qualifikationsniveau entsprechende strategische Arbeits-
teilung und unterschiedliche (Bereichs- und Patientenfall-)Verantwortlichkeiten
zur bestmaoglichen Versorgung von Patientinnen und Patienten beitragt.*° Der
Mix an unterschiedlichen Qualifikationsniveaus in der pflegerischen und medi-
zinischen Versorgung macht es notwendig, dass Zustandigkeiten zwischen
den Berufsgruppen klarer abgegrenzt und den Gesundheitsberufen Aufgaben
zugewiesen werden, die Teil der Aus-, Fort- und Weiterbildung sind. Dariiber

4 Begleitet wird dieser Prozess auf Bundesebne u.a. bereits durch die deutsche Fachkrafteagentur fir Ge-
sundheits- und Pflegeberufe und das deutsche Kompetenzzentrum fur internationale Fachkréfte in den Ge-
sundheits- und Pflegeberufen.

4 GIZ 2021; vgl. z.B. Peters u. a. 2016.

47 Bundesagentur fur Arbeit 2021b.

“8 In allen Versorgungsbereichen ist eine quantitative Zunahme an chronisch erkrankten, multimorbiden
Menschen zu verzeichnen RKI 2017.. Gleichzeitig steigt die Lebenserwartung in Deutschland kontinuierlich
Nowossadeck, Von Der Lippe & Lampert 2019.. Dies hat zur Folge, dass sich die Anforderungen an die
Qualitat der medizinischen und pflegerischen Versorgung @ndern Darmann-Finck & Reuschenbach 2019..
49 Wientjens, Nothacker & Schdéllhorn 2021.
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hinaus kann die Zusammenarbeit der unterschiedlich ausgebildeten Berufs-
gruppen interprofessionell, zum Beispiel in Form von Tandems organisiert wer-
den, sodass besonders in der medizinischen Versorgung bspw. langjahrig er-
fahrenes und/oder akademisch qualifiziertes Personal entlastet wird und die
Gesundheitsberufe an Attraktivitdt gewinnen. Durch den systematischen Ein-
satz Pflegender unterschiedlicher Qualifikationsniveaus und der damit verbun-
denen Arbeitsteilung kann somit einerseits die Pflegequalitat gesteigert und
andererseits eine hohere Mitarbeiterzufriedenheit erreicht werden.>° Gleichzei-
tig sollten Patientinnen und Patienten sowie Bewohnerinnen und Bewohner
nicht durch zu viele Ansprechpartnerinnen und -partner tberfordert werden.

Die vorliegende Studie ,Aktualisierung des 6konomischen FulRRabdrucks der
Gesundheitswirtschaft in Hamburg inklusive arbeitsmarktpolitischer Analysen
und Prognosen* zeigt, dass fur die Gesundheitswirtschaft in Hamburg nicht nur
Spezialistinnen/Spezialisten sowie Expertinnen/Experten, sondern auch Fach-
und Hilfskrafte im Rahmen der Gesundheitsversorgung wichtig sind. Dass in
Zukunft sogar verstarkt Hilfskréfte benétigt werden, bestatigt sich auch in dem
bereits fur die vollstationare Pflege empfohlenen neuen Personalbemessungs-
verfahren.> Daher sind MaRRnahmen, die das Upskilling Beschaftigter in der
Gesundheitswirtschaft adressieren, niedrigschwellig zu konzipieren, damit
diese eine breite Masse an motivierten Nachwuchskréften ansprechen. Zusétz-
lich ist es bereits Praxis, dass neue Arbeitskrafte im Rahmen eines Querein-
stieges durch Umschulungen gewonnen werden. Praktika und Hospitationen
sollten daher auch weiterhin genutzt werden, um potenziell Interessierte fir die
Arbeit in der medizinischen Versorgung zu gewinnen.

Neben der durch das Pflegeberufegesetz (PfIBG 2017) fortschreitenden Aka-
demisierung der Gesundheits-, Kranken- und Altenpflege kdnnte auch die zu-
satzliche Vereinheitlichung der Ausbildungsabschlisse dem Arbeitskrafteeng-
pass entgegenwirken. Denkbar ware bspw., dass die zweijdhrige Assistenz-
ausbildung mit einem Fachabiturabschluss gleichgesetzt wirde. Dies kann
dazu fuhren, dass regionaler Mismatch reduziert wird und die Mobilitat von Ar-
beitskraften der medizinischen Versorgung in Deutschland zunimmt. Somit
kénnten Engpésse in besonders stark vom Arbeitskrafteengpass betroffenen
Regionen durch deutsche Binnenmigration leichter reduziert werden.

Um die vielfaltigen Kompetenzen der in der Pflege Beschatftigten kiinftig noch
besser nutzen zu kdnnen sowie dem qualitativen Wandel der Arbeit gerecht zu
werden, kann eine modulare und gestaffelte Pflegeausbildung etabliert werden.
Mittels der Diversifizierung von Aus-, Weiter- und Fortbildungsstrukturen kann
ein breites Angebot geschaffen werden, das den Bedurfnissen von langjéhrig

0 Wientjens u. a. 2021.
®1 Rothgang u. a. 2020.
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erfahrenen Pflegenden, Pflegenden mit akademischer Qualifikation oder unge-
lernten Personen entsprechen kann. Stellschrauben fur ein modulares und ge-
staffeltes Pflegeausbildungsangebot sind sowohl inhaltliche Schwerpunkte als
auch die Ausbildungsdauer, die wahlweise in einem ein-, zwei- oder dreijahri-
gen Programm durchlaufen werden kdnnte. Auf diese Weise werden nied-
rigschwellige Angebote und eine Mdoglichkeit fur individuelles Upskilling ge-
schaffen, wodurch sich die ,Nachwuchszahl® fiir die Branche erhohen kénnte.
Die daraus resultierenden alternativen beruflichen Qualifizierungswege dienen
als Basis fiir eine gute Berufsorientierung und er6ffnen attraktive Berufsper-
spektiven in der Branche.>?

Die Attraktivitat des Aus-, Weiter- und Fortbildungsangebots der Gesundheits-
wirtschaft kann darlber hinaus durch unterstiitzende Finanzierungsangebote
gefordert werden. Denn insbesondere in Ballungsraumen wie der Grof3region
Hamburg koénnen zusétzliche Belastungen fir Auszubildende im Gesund-
heitssektor entstehen, da die gezahlte Ausbildungsvergitung vielfach nicht
ausreicht, um bezahlbaren Wohnraum zu finden.2 Wichtig ist hierbei, dass die
Organisation und der Bezug der finanziellen Beihilfe auch fiir Minderjahrige und
alle Qualifikationsniveaus sowie fur Nichtmuttersprachlerinnen und -sprachler
einfach und verstandlich zugéanglich sind. Um Auszubildenden den Zugang zu
finanziellen Unterstiitzungsangeboten zu erleichtern, kdnnen ausbildende Be-
triebe sowie Berufsschulen aktiv auf bereits bestehende Angebote, bspw. die
Berufsausbildungsbeihilfe der Bundesagentur fir Arbeit, hinweisen und bei den
Antragen unterstiitzen. Ahnlich geht es Studierenden, die durch Studium plus
Nebenjob einer Doppelbelastung ausgesetzt sind, um ihren Lebensunterhalt
zu finanzieren. Diese alltagliche Belastung kann dadurch reduziert werden,
dass Aus- und Weiterbildungen neben 6ffentlichen Tragern auch von Arbeitge-
berseite starker gefordert werden. Hierdurch kann nicht nur die Attraktivitat der
medizinischen Versorgung per se gesteigert, sondern vor allem das Interesse
an Aus-, Weiter- und Fortbildungsangeboten der Branche erhéht werden.

Arbeitsbedingungen — Herausforderungen erkennen — Chancen nutzen

Studien zu den Arbeitsbedingungen in der Alten- und Krankenpflege zeigen,
dass die Arbeitsbelastung in Form von Zeitdruck, Arbeitsverdichtung, mangeln-
der Informationspolitik, kérperlicher und psychischer Belastung in der Gesund-
heits-, Kranken- und Altenpflege tberdurchschnittlich hoch ist.>* Hierunter lei-

52 D. C. Stohr, Runschke & Hofmann 2020.
%3 Mohr, Reiber & Riedlinger 2019.
54 DGB 2018; Stab u. a. 2011.
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det einerseits die Qualitat der Versorgung und andererseits fuhrt dies zu Uber-
durchschnittlich hohen Berufswechselquoten®® sowie geringeren Berufsver-
bleibsquoten®®, die sich in einer hohen Fluktuation (siehe Exkurskapitel) wider-
spiegelt. Dies stellt ein zentrales Problem der Gesundheitsberufe dar, dass sich
sowohl auf die Gewinnung neuer Arbeitskrafte als auch auf die bestehenden
Arbeitskréafte negativ auswirkt.

Daruber hinaus durfte die anhaltende 6ffentliche Diskussion tber die Arbeits-
bedingungen in diesen Berufsgruppen der Attraktivitdt der Gesundheitswirt-
schaft als Branche insgesamt nicht dienlich sein (vgl. Handlungsfeld Kommu-
nikation).

Vor diesem Hintergrund ist es wichtig die Herausforderungen zu erkennen, Ar-
beitsbedingungen zu optimieren und als Folge die Gesundheitswirtschaft als
attraktive Branche zu positionieren, um zuklnftig gentigend Arbeitskréfte zu
attrahieren. Zugleich sollten innovative Anséatze als Chance aufgegriffen und
ergebnisoffen diskutiert werden.

Zu den Arbeitsbedingungen gehdrt auch die teils hohe korperliche und physi-
sche Belastung der Arbeitskréfte in der medizinischen Versorgung. Unter Nut-
zung neuester Techniken und digitaler Losungen kann diese reduziert werden.
Im Rahmen des Gesundheitsmanagements kénnen die Anschaffungen von
Hilfs- und Arbeitsmitteln die korperliche Belastung verringern (z.B. Mobilisati-
onsgurte, Gleitmatten etc.). Daneben mindern Teamarbeit und die korrekte
Handhabung der Gerate die Gefahr der Uberbelastung. Digitale Assistenzsys-
teme zur Uberwachung oder zum Transport schwerer Arbeitsmittel (z.B. Wa-
sche) sollten dartiber hinaus, wo mdoglich, genutzt werden.®” Mittels der Identi-
fikation und Umsetzung geeigneter Mal3nahmen zur betrieblichen Gesund-
heitsférderung kann ein gesiinderes, leistungsfahigeres und vor allem langeres
Arbeiten in der medizinischen Versorgung ermdglicht werden — wodurch der
Arbeitskrafteengpass zumindest leicht abgepuffert werden kénnte.

Zusatzlich kdnnen im nicht-stationdren Bereich durch telemedizinische Anwen-
dungen wie etwa internetbasierte Interventionen in der Psychotherapie®® Fahrt-
wege reduziert und die Versorgungsqualitat erhéht werden. Im Hinblick auf die
Digitalisierung gilt der zum 01. Januar 2021 eingefiihrte Anspruch auf eine
elektronische Patientenakte als Meilenstein, der die interprofessionelle Zusam-
menarbeit fordern dirfte. Jedoch reicht dies allein nicht aus; wichtig sind so-

%5 Hall 2012.

%6 Neldner u. a. 2017.

57 Der GKV-Spitzenverband hat hierzu eine Metastudie durchgefiihrt und verschiedene digitale Assistenz-
systeme bewertet, siehe dazu GKV-Spitzenverband 2019..

%8 Schuster, Berger & Laireiter 2018.
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wohl die Infrastruktur, z.B. eine schnelle Internetanbindung, als auch Personal-
schulungen und die Aufklarung von Patienten (ndhere Informationen hierzu
sind dem Handlungsfeld Technologie zu entnehmen).

Das von einem Projektkonsortium um die Universitdt Bremen entwickelte
deutschlandweite einheitliche Personalbemessungsverfahren in der Langzeit-
pflege bietet die Chance einer fachgerechten Pflege ohne die permanente
Uberforderung der Pflegekrafte.>® Hierbei wird deutlich, dass kiinftig vor allem
Personalmehrbedarfe bei Assistenzkraften (ein- bis zweijahrige Ausbildungen)
zu verzeichnen sind.®° Daher ist es folgerichtig, Uber eine Neuverteilung der
Tatigkeiten und Kompetenzen zwischen Fachkraften und Helfern nachzuden-
ken. Dies erhoht einerseits die Attraktivitat der Berufe mit niedrigen Qualifikati-
onsanforderungen und entlastet andererseits die derzeit dringend bendtigten
Fachkrafte.

Befragungen zeigen, dass neben der zunehmenden Arbeitsbelastung die man-
gelnde Vereinbarkeit von Familie (einschl. der Pflege von Angehérigen) und
Beruf 8! eines der Hauptprobleme ist.? Neben der Personalsituation spielen
daher auch andere Faktoren, wie z.B. die Vereinbarkeit von informeller Pflege,
Familie und Beruf, eine wichtige Rolle bei der Attraktivitat eines Arbeitsplatzes
und der Branche. Hierzu sollten einerseits die Arbeitszeiten und Schichtplane
mit den Beschaftigten frihzeitig abgestimmt werden, um eine hohere Zufrie-
denheit und Planbarkeit zu gewébhrleisten. Andererseits kénnten Arbeitgeber
den Arbeitskraften auch innovative MalRnahmen wie z.B. Sabbaticals, Pflege-
zeitkonten, ortliche Kinderbetreuung o.a. anbieten, um die Attraktivitat des Ar-
beitsplatzes zu erhdhen.

Daruber hinaus zeigen wissenschaftliche Studien, dass vor allem die (gesell-
schaftliche) Wertschatzung fir den Beruf, neben der Personalausstattung und
dem Gehalt, auch die Arbeitsatmosphéare und die Ubernahme von Verantwor-
tung wichtige Stellschrauben sein kénnen, um die Zufriedenheit in der Branche
zu steigern.%® Diese Kategorien sollten von den Akteuren gemeinsam diskutiert
und mit gezielten MalRBnahmen adressiert werden. Bessere Arbeitsbedingun-
gen kdnnen dann auch aktiv zur Arbeitskraftesicherung und -(rtick-)gewinnung
genutzt werden.

Technologie — Ausbau der Digitalisierung weiter vorantreiben

Fir die erfolgreiche Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung ist das Vo-
rantreiben der Digitalisierung eine zentrale Voraussetzung. Die Digitalisierung

%% Rothgang, Funfstiick & Kalwitzki 2019.
0 Rothgang u. a. 2020.

61 Rammoser 2012.

2 D. Stohr u. a. 2020.

63 Breinbauer 2020; D. Stohr u. a. 2020.



kann dazu beitragen, die Arbeitsprozesse im Gesundheitsbereich zu erleich-
tern. Dafur hat das Bundesministerium fir Gesundheit in den vergangenen
Jahren erste Weichen gestellt. Zu nennen sind hierbei die Einflhrung der elekt-
ronischen Patientenakte (ePA), die Einfuhrung des elektronischen Rezepts (E-
Rezept), die Schaffung eines neuen Zugangs fir digitale Gesundheitsanwen-
dungen (DiGA bzw. ,App auf Rezept® DiPA), das Fordern der Telemedizin oder
auch die Etablierung eines Forschungsdatenzentrums.

Am Beispiel der elektronischen Patientenakte wird allerdings auch deutlich,
welche Schritte innerhalb der Gesundheitsversorgung notwendig sind, bis
diese Digitalisierungsprojekte vollstandig realisiert sind. Anfang des Jahres
2021 wurde begonnen, die elektronische Patientenakte stufenweise einzufiih-
ren. Die elektronische Patientenakte soll Daten tiber Befunde, Diagnosen, The-
rapiemafl3nahmen, Behandlungsberichte sowie Impfungen fir eine fall- und ein-
richtungsiibergreifende Dokumentation tber die Patientin oder den Patienten
aufnehmen.® Wichtige Detailregelungen zur Einfihrung der elektronischen
Patientenakte, wie ein datenschutzgerechtes Zugriffsmanagement, Anspriiche
der Versicherten, Pflichten der Arztinnen und Arzte oder Finanzierungsfragen
wurden mit dem am 20. Oktober 2020 in Kraft getretenen Patientendaten-
Schutz-Gesetz (PDSG) gesetzlich geregelt und konkretisiert. Allerdings sind
hiermit erst die rechtlichen Grundlagen geschaffen, in der Praxis missen diese
Prozesse vorangetrieben und die dafiir benétigten Personalkapazitaten ge-
schaffen werden.

Durch solche MalBhahmen scheint durch die Digitalisierung ein essenzieller
Produktivitatssprung in der Gesundheitsversorgung mdglich.%® Um allerdings
die Digitalisierung im Gesundheitsbereich gewinnbringend nutzen zu kdnnen,
sind noch weitere Schritte notwendig. Zum einen muss die digitale Infrastruktur
in den Gesundheitseinrichtungen geschaffen oder zumindest ausgebaut wer-
den. Dadurch kénnen dann digitale Schnittstellen entstehen und die einzelnen
Gesundheitseinrichtungen untereinander kénnen sich effizient vernetzen und
austauschen. In vielen Einrichtungen ist dieser Prozess bereits angelaufen bzw.
[auft seit einigen Jahren. Allerdings konnte die Geschwindigkeit der Umsetzun-
gen noch erhdht werden.

Daruber hinaus missen die Mitarbeitenden in den Gesundheitseinrichtungen
geschult werden, um die digitale Infrastruktur gewinnbringend nutzen zu kon-
nen. Die Schulungen sollten moglichst adressatengerecht sein sowie in die Ar-
beitszeit der Mitarbeitenden integriert werden, sodass hier keine zuséatzliche
Arbeitsbelastung entsteht. Dies konnte nach Meinung der Beschéftigten der
Gesundheitsversorgung noch weiter ausgebaut werden, wie eine Studie der

84 Verband der Ersatzkassen 2021.
8 Knoppler u. a. 2020.
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Hans-Bo6ckler-Stiftung zeigt.®® Diese Studie offenbart, dass oftmals neue Tech-
nologien eingefuhrt werden, ohne die Beschaftigten in den Prozess zu integ-
rieren. Weniger als 30 Prozent der befragten Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer flihlen sich rechtzeitig und umfassend informiert, wenn es um digitale
Neuerungen geht. Immerhin 40 Prozent betrachten sich als ausreichend quali-
fiziert. Nur 15 Prozent wurden bei der Entwicklung technischer Lésungen um-
fassend beteiligt, 12 Prozent bei der Auswahl der Produkte, weniger als ein
Viertel bei der Bewertung. Diese Studienergebnisse verdeutlichen, dass die
Beteiligung und Mitsprache von Beschdftigten in der Gesundheitswirtschaft
bislang nur mangelhaft erfolgt — und das obwohl davon auszugehen ist, dass
die Integration von Arbeitskréften in kiinftige Prozesse Digitalisierungspotenzi-
ale erhéhen kann.

Kommunikation — Die Macht der Daten nutzen

Die Behorde fiir Arbeit, Gesundheit Soziales, Familie und Integration (Sozial-
behoérde) in Hamburg hat durch eine kontinuierliche Berichterstattung bereits
wichtige Schritte unternommen, die Querschnittsbranche der Gesundheitswirt-
schaft 6ffentlich wirksam zu positionieren. Auf Bundesebene liefert das BMWi
die jahrliche Berichterstattung der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrech-
nung.®” Diese hier durchgefiihrte Studie liefert einen Beitrag, die bislang stark
wirtschaftliche gepragte Sicht, um eine Arbeitsmarktperspektive zu erweitern,
und so gezielt die Erwerbstatigkeit in der Gesundheitswirtschaft in Hamburg zu
thematisieren.

Deutschlandweit, und konkret auch in Hamburg, existieren bereits Kampagnen,
die das Ziel verfolgen, die Attraktivitat des jeweiligen Berufszweiges bzw. der
jeweiligen Gesundheitseinrichtung herauszustellen und Arbeitskrafte anzuzie-
hen. So informiert die in Hamburg laufende Imagekampagne ,Das ist
Pflege!” authentisch tber die Pflegeberufe und wirbt um Nachwuchskrafte. Die
Imagekampagne wurde 2018 von der fachlich zustandigen Behorde, der Ge-
sundheitswirtschaft Hamburg GmbH, dem Hamburger Institut fir Berufliche Bil-
dung sowie verschiedenen Einrichtungen der Hamburger Pflegelandschaft ge-
startet. Diese Kampagne wurde mit dem ersten Platz des Wirtschaftsfilmprei-
ses 2020 in der Kategorie ,Wirtschaft gut prasentiert* des BMWi ausgezeich-
net.%® In der dartiber hinaus existierenden Hamburger Allianz fir die Pflege ge-
hen Uber 100 Arbeitgeber von Pflegekraften eine Selbstverpflichtung zu ver-
besserten Ausbildungs- und Arbeitsbedingungen ein, um die Rahmenbedin-
gungen fir die Berufe in der Hansestadt zu verbessern.®®

% Brautigam u. a. 2017.

7 Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie 2020.
8 Gesundheitswirtschaft Hamburg GmbH 2021.

8 Sozialbehorde Hamburg 2019.
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Eine valide Datengrundlage und darauf aufbauende Analysen kénnen als 6f-
fentlichkeitswirksames Informationsmaterial fiir ein entsprechendes Fachpub-
likum oder interessierte Nachwuchskrafte dienen. Externe wissenschaftliche
Daten in Bezug auf den Arbeitsmarkt in der Gesundheitswirtschaft in Hamburg
kénnen helfen, die aktuelle sowie zukUnftige Arbeitsmarktlage besser zu ver-
stehen und einem breiten Publikum verstéandlich zu vermitteln. Die Ergebnisse
solcher Studien und Analysen kdénnen dazu genutzt werden, die Aufmerksam-
keit der Politik, der Bevolkerung oder von Unternehmen zu generieren. Mittels
der gewonnenen Daten kénnen gezielte politische Steuerungsmaf3nahmen be-
nannt und auf den Weg gebracht werden. Datengestitzte Politik kann eine
hohe Effizienz der eingesetzten Mittel aufweisen. Daher sind die Fortflihrung
bzw. Verstetigung und der Ausbau der Arbeitsmarktberichterstattung fir die
Gesundheitswirtschaft und die jeweiligen Entscheidungstrager wichtig.

Zur Vernetzung und um den Austausch unterschiedlicher Akteure innerhalb der
Gesundheitsversorgung im Zuge der Digitalisierung anzuregen, leistet die
Clusteragentur Gesundheitswirtschaft Hamburg GmbH mit ihnrem Digital Health
Hub und dem eHealth-Netzwerk Hamburg bereits wichtige Beitrdge. Das
eHealth-Netzwerk verbindet etablierte Akteure der Gesundheitswirtschaft, re-
gionale Krankenh&user, niedergelassene Arztinnen und Arzte, Start-ups aus
dem Gesundheitsbereich und Unternehmen aus den Bereichen Kreativwirt-
schaft, der IT-Branche oder des Life Science Sektors.

Die Diskussion der hier ausgewahlten Handlungsfelder hat gezeigt, dass die
Akteure der Hamburger Gesundheitswirtschaft bereits in vielen Bereichen aktiv
sind und Maflinahmen ergriffen haben, die es gilt auch zukinftig weiter voran-
zutreiben.
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Fazit und Ausblick

Die Studie zur Aktualisierung des 6konomischen Fuf3abdrucks der Gesund-
heitswirtschaft in Hamburg inklusive ihrer arbeitsmarktpolitischen Analysen
und Prognosen verdeutlicht das kontinuierliche Wachstum der Branche, die ei-
nen wichtigen Anteil an der Gesamtwirtschaftsleistung bildet. Sie zeigt aber
auch die Heterogenitat der Gesundheitswirtschaft. So hat das Pandemiege-
schehen in den verschiedenen gesundheitswirtschaftlichen Teilbereichen eine
unterschiedlich starke Wirkung entfaltet. Dies spiegelt sich insbesondere in der
O6konomischen Betrachtung dieser Studie. Aber auch der Blick auf die aktuelle
sowie zukunftige Arbeitskréaftesituation in der Gesundheitswirtschaft und deren
Teilbereich der medizinischen Versorgung in der Freien und Hansestadt Ham-
burg legt fur die betrachteten Berufsgruppen unterschiedliche Arbeitsmarktent-
wicklungen dar.

Verglichen mit dem Anteil der Gesundheitswirtschaft am deutschen BIP insge-
samt sowie dem Anteil der Erwerbstatigen am gesamten deutschen Arbeits-
markt ist festzustellen, dass die Anteile der Gesundheitswirtschaft in Hamburg
sowohl mit Blick auf das BIP als auch bei den Erwerbstéatigen mit Gber 1,5 Pro-
zentpunkten leicht darunter liegen. Jedoch muss die vergleichsweise geringere
0konomische Bedeutung der Gesundheitswirtschaft in Hamburg im Kontext der
insgesamt groRen Wirtschaftskraft des Stadtstaates gesehen werden. So ist
die Gesundheitswirtschaft Teil einer stark diversifizierten Gesamtwirtschaft und
damit eine unter vielen starken Branchen am Standort Hamburg.

Die Entwicklung im Zeitverlauf zeigt allerdings, dass die Gesundheitswirtschaft
in Hamburg an Bedeutung gewonnen hat. In absoluten Werten hat die Gesund-
heitswirtschaft seit dem Jahr 2010 rund 4,0 Milliarden Euro an zusatzlicher
Bruttowertschopfung generiert. Dies entspricht einem durchschnittlichen
Wachstum von 4,7 Prozent pro Jahr. Ein &hnlich positives Bild ist auf dem Ar-
beitsmarkt der Hansestadt zu beobachten. Seit dem Jahr 2010 ist die Zahl der
Erwerbstétigen in der Gesundheitswirtschaft damit starker als der Hamburger
Arbeitsmarkt insgesamt gewachsen. Ein Blick auf die Teilbereiche der Gesund-
heitswirtschaft zeigt, dass im Jahr 2019 die medizinische Versorgung fir einen
Grol3teil der Bruttowertschopfung und Erwerbstéatigen in der Gesundheitswirt-
schaft verantwortlich war. Im Vergleich mit der Branchenstruktur auf Bundes-
ebene sind in Hamburg sowohl die medizinische Versorgung als auch die wei-
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teren Teilbereiche: Krankenkassen, Einzelhandel und sonstige Dienstleistun-
gen von etwas geringer Bedeutung fiir die Bruttowertschopfung und den Ar-
beitsmarkt als im Bundesdurchschnitt. Demgegenuber ist die Bedeutung der
industriellen Gesundheitswirtschaft in Hamburg sowohl hinsichtlich der Brutto-
wertschopfung als auch der Erwerbstéatigenzahl im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt von gréRerer Bedeutung.

Inwiefern die Folgen der Corona-Pandemie langfristige Auswirkungen fir die
O0konomische Leistungsfahigkeit der Gesundheitswirtschaft in Hamburg haben,
ist aufgrund der begrenzten Datengrundlage bisher nur eingeschrankt moglich.
Dennoch ist festzustellen, dass verglichen mit der Gesamtwirtschaft die Ge-
sundheitswirtschaft in Hamburg das Krisenjahr 2020 wesentlich besser hat be-
waltigen kénnen. Dies wird durch die makrookonomischen Kennzahlen Brutto-
wertschopfung und Erwerbstatige in den verschiedenen Wirtschaftszweigen
belegt.

Das Pandemiegeschehen beeinflusste die Gesundheitswirtschaft in mehreren
Dimensionen: Einerseits nahm die Nachfrage nach spezifischen Medizintech-
nikprodukten zu — wie etwa Beatmungsgeraten und Schutzmasken — und es
flossen erhebliche Finanzmittel beispielsweise in die Entwicklung von Impfstof-
fen. Andererseits geriet die Intensivpflege vielerorts an ihre Belastungsgrenze,
der Klinikbetrieb wurde auf das unbedingt notwendige MalR gedrosselt und
planbare Eingriffe oder Arztbesuche verschoben. Auch kérpernahe Dienstleis-
tungen wurden zeitweilig aufgrund von Kontaktbeschrankungen ausgesetzt.
Dies hatte zur Folge, dass die absolute Wertschépfung der Gesundheitswirt-
schaft in Hamburg im Jahr 2020 gegeniiber dem Vorjahr zurtickgegangen ist —
allerdings hat der Anteil an der gesamten Bruttowertschdpfung leicht zugenom-
men. Herleiten lasst sich dieser Bedeutungszugewinn mafgeblich aus dem
Uberdurchschnittlichen Wertschopfungswachstum verglichen mit der Gesamt-
wirtschaft. Ahnlich wie bei der Bruttowertschépfung wirkt sich die stabilisie-
rende Wirkung auch bei der Anzahl der Erwerbstéatigen aus, die ebenfalls ge-
genliber dem Vorjahr leicht zugenommen hat.

Da die Gesundheitswirtschaft heterogen ist, sind auch ihre Teilbereiche von
den Folgen der Pandemie unterschiedlich stark betroffen. Den hdchsten Rick-
gang der Bruttowertschopfung hat die industrielle Gesundheitswirtschaft mit -
7,1 Prozent im Vorjahresvergleich zu verzeichnen. Darauf folgen die Weiteren
Teilbereiche der Gesundheitswirtschaft, die einen Riickgang von lediglich -1,7
Prozent aufweist. Einen nur sehr geringen relativen Riickgang von -0,9 Prozent
der Bruttowertschopfung zeigt die medizinische Versorgung. Analog zu den
Entwicklungen der Bruttowertschdpfung verhalt es sich mit dem Erwerbstati-
genwachstum im Jahr 2020: Die industrielle Gesundheitswirtschaft zeigt einen



starken Riuckgang von -1,0 Prozent gegentber 2019, wahrend bei der medizi-
nischen Versorgung sogar einen Erwerbstétigenzuwachs von 1,1 Prozent zu
beobachten ist. Damit ist die medizinische Versorgung das Riickgrat der Ge-
sundheitswirtschaft in Hamburg wahrend der Krise.

Die makrookonomische Arbeitsmarktanalyse verdeutlicht die angespannte Si-
tuation auf dem Arbeitsmarkt in der Gesundheitswirtschaft der Freien und Han-
sestadt Hamburg am aktuellen Rand aber auch in Zukunft. So tragt insbeson-
dere der doppelte demografische Wandel dazu bei, dass in der Gesundheits-
wirtschaft in Hamburg im Jahr 2019 insgesamt etwa 10.600 Arbeitskrafte feh-
len — das bedeutet, es konnen rund fiinf Prozent der Nachfrage nach Arbeits-
kraften nicht gedeckt werden. Allerdings weist die Gesundheitswirtschaft in
Hamburg im Jahr 2020, bedingt durch die Corona-Pandemie, einen nahezu
ausgeglichenen Arbeitsmarkt auf. Das bedeutet, dass Angebots- und Nachfra-
gepotenzial von Arbeitskraften sich zu diesem Zeitpunkt nahezu entsprechen.
Bis 2030 wird die Arbeitskraftellicke allerdings, mal3geblich demografiebedingt,
auf tber 37.700 Personen anwachsen — es kann dann fast jede sechste Stelle
nicht mehr besetzt werden.

In der medizinischen Versorgung sind die typischen Gesundheitsberufe wie
etwa die Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe,
Altenpflege, Arzt- und Praxishilfe und Human- und Zahnmedizin zu finden.
Diese Berufsgruppen arbeiten in der stationdren (Krankenhauser, stationare
Pflegeeinrichtungen) und nicht-stationaren Versorgung (Praxen, ambulante
Pflege). Im Jahr 2030 werden in diesem Bereich voraussichtlich 20.400 Ar-
beitskrafte fehlen — damit 16.900 Personen mehr als im Jahr 2019. Dadurch
kann auch in diesem Teilbereich der Gesundheitswirtschaft im Jahr 2030 fast
jede sechste Stelle nicht adaquat durch Arbeitskrafte besetzt werden.

Weiterhin werden in dieser Studie heun ausgewahlte Fokusberufsgruppen der
Gesundheitswirtschaft naher analysiert. Uber alle Berufsgruppen hinweg kann
beobachtet werden, dass aktuell bereits moderate Engpasse vorliegen, die
sich allerdings bis zum Jahr 2030 nochmals deutlich verscharfen werden. Ein
Grund fir diese Entwicklung ist der demografische Wandel, der die Berufe in
der Gesundheitswirtschaft sowohl auf Seiten des Angebotspotenzial sowie auf
der Nachfrageseite beeinflussen wird.

Um die Gesundheitsversorgung, wirtschaftliche Bedeutung und Innovations-
kraft der Gesundheitswirtschaft langfristig nicht zu gefahrden, wurden im Rah-
men eines Expertenworkshops sechs Handlungsfelder herausgearbeitet. Die
Handlungsfelder Arbeitskraftesicherung, Aus-, Weiter- und Fortbildung, Ar-
beitsbedingungen, Kommunikation sowie Technologie sollten von den Akteu-
ren der Gesundheitswirtschaft verstarkt in den Blick genommen werden.
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Um zukUnftig neben der wirtschaftlichen Bedeutung auch die hohe Relevanz
der Gesundheitswirtschaft fir den Arbeitsmarkt in Hamburg herauszustellen,
sollte Gber eine Verstetigung der Arbeitsmarktberichterstattung im Rahmen der
Aktualisierung der GGR nachgedacht werden. Ausgehend von den erarbeite-
ten Erkenntnissen tber Berufe und Teilbereiche der Gesundheitswirtschaft, die
zukunftig erhebliche Probleme hinsichtlich der Arbeitskraftesicherung haben
werden, kdnnte eine weiterfihrende Analyse die Perspektive der jeweiligen be-
ruflichen Anforderungen und Kompetenzen aufgreifen. Wenn diese bekannt
sind, kénnten Ubergangspfade von Berufen, die zukiinftig z.B. aufgrund der
Digitalisierung in geringerem Malf3e benétigt werden, in Engpassberufe der Ge-
sundheitswirtschaft aufgezeigt und so zielgerichtet und wirksam dem Arbeits-
krafteengpass begegnet werden.
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Glossar

Anforderungsniveaus

Angebotspotenzial

Arbeitskraftebedarf

Experte

Fachkraft

Gesundheitswirtschaftli-
che Gesamtrechnung
(GGR)

Bruttowertschépfung
(BWS)

Erwerbstatige

Im Kontext der Klassifikation der Berufe (KIdB) der BA beschreibt das
Anforderungsniveau die vertikale Struktur von Berufen anhand der Kom-
plexitéat der auszuiibenden Tatigkeiten. Es ist eng an formalen berufli-
chen Berufsabschliissen ausgerichtet, beriicksichtigt aber die Berufser-
fahrung und die informelle berufliche Ausbildung der betreffenden Per-
son. Grundsatzlich werden vier Anforderungsniveaus unterschieden:
Helfer, Fachkraft, Spezialist und Experte. Fur jeden Beruf wird lediglich
ein tatigkeitsbezogenes, nicht personenbezogenes Anforderungsniveau
erfasst, das fur diesen Beruf typisch ist.

Umfasst die potenziell zur Verfigung stehenden Arbeitskréafte am Ar-
beitsmarkt und beinhaltet sozialversicherungspflichtig Beschéftigte, aus-
schlieRlich geringflgig Beschaftigte, Arbeitslose und Selbstandige.

Ergibt sich aus der Differenz von Nachfrage- und Angebotspotenzial. Ein
positiver Arbeitskraftebedarf bedeutet, dass die Nachfrage das Angebot
Ubersteigt und somit ein Engpass an Arbeitskraften besteht. Ein negati-
ver Arbeitskréftebedarf bedeutet, dass das Angebot die Nachfrage Uber-
steigt und somit ein Uberschuss an Arbeitskraften besteht.

Letztlich weisen Expertentatigkeiten einen sehr hohen Komplexitéatsgrad
auf. Hierzu wird eine vierjahrige Hochschulausbildung oder entspre-
chende Berufserfahrung zur Ausiibung der Tatigkeiten vorausgesetzt, z.
B. Allgemeinarztin und Allgemeinarzt.

Bei einer Tatigkeit des Anforderungsniveaus Fachkraft werden fundierte
Fachkenntnisse und Fertigkeiten bendtigt, die mit einem Abschluss einer
zwei- bis dreijahrigen Berufsausbildung nachgewiesen werden kdnnen,
z.B. Pflegefachfrau und Pflegefachmann

Die Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrechnung (GGR) stellt ein Kon-
zept zur Abgrenzung und Quantifizierung der Branche Gesundheitswirt-
schaft im 6konomischen Kontext dar. Sie wurde im Rahmen verschiede-
ner Forschungsarbeiten mit dem Bundesministerium fur Wirtschaft und
Energie sowie dem Statistischen Bundesamt entwickelt.

Gesamtwert aller hergestellten Waren und Dienstleistungen, die nicht im
Produktionsprozess Verwendung finden, abziglich der Vorleistungen.
Die BWS bildet die Grundlage zur Berechnung des Bruttoinlandprodukts
(BIP).

Zu den Erwerbstéatigen zahlen alle Personen, die als Arbeithehmer (Ar-
beiter, Angestellte, Beamte, geringfligig Beschaftigte, Soldaten) oder als
Selbststandige beziehungsweise als mithelfende Familienangehdrige
eine auf wirtschaftlichen Erwerb gerichtete Tétigkeit austben, unabhén-
gig vom Umfang dieser Tatigkeit.
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Helfer

Industrielle Gesund-
heitswirtschaft

Medizinische Versor-
gung

Nachfragepotenzial
Relativer Arbeitskrafte-

bedarf

Spezialist

Weitere Teilbereiche

Die Austibung von Helfertatigkeiten erfordert keine oder nur geringe spe-
zifische Fachkenntnisse. Hierfiir ist kein formaler Ausbildungsabschluss
notwendig bzw. es wird maximal eine einjahrige, teilweise zweijéhrige
Berufsausbildung vorausgesetzt, z.B. Krankenpflegehelferinnen und
Krankenpfleghelfer.

Die industrielle Gesundheitswirtschaft stellt den produzierenden und pro-
duktiven Teilbereich der Gesundheitswirtschaft dar. Zur industriellen Ge-
sundheitswirtschaft z&hlen die Herstellung von Humanarzneimittel, Me-
dizintechnik, und Sport- und Fitnessgeraten, E-Health sowie der Grol3-
handel und Vertrieb dieser industriellen Guter

Der Bereich der medizinischen (gesundheitlichen) Versorgung innerhalb
der GGR kann in stationéare und nicht-stationdre Versorgungseinrichtun-
gen aufgeteilt werden. Dem Bereich der stationaren Versorgung werden
Dienstleistungen in Krankenh&ausern und (teil-)stationaren Pflegeeinrich-
tungen, aber auch Dienstleistungen in Vorsorge und Rehabilitationsein-
richtungen zugeordnet. Demgegeniber werden dem Bereich der nicht-
stationaren Versorgung neben den Dienstleistungen von Arzt- und Zahn-
arztpraxen auch die Dienstleistungen von Praxen sonstiger medizini-
scher Berufe sowie die Dienstleistungen der ambulanten Pflege zuge-
rechnet.

Besteht aus einem ungedeckten und gedeckten Teil und beschreibt die
potenzielle Nachfrage nach Arbeitskréften.

Setzt den absoluten Arbeitskraftebedarf in Relation zum Nachfragepo-
tenzial und ermdglicht somit einen Vergleich Uber Berufsgruppen oder
Teilbereiche hinweg. Die Wirkungsrichtung ist analog zum Arbeitskrafte-
bedarf zu interpretieren.

Tatigkeiten mit dem Anforderungsprofil Spezialist setzen komplexe Spe-
zialkenntnisse, Fuhrungsaufgaben und Kontrollkompetenzen voraus.
Eine Vermittlung der notwendigen Kenntnisse und Fertigkeiten erfolgt
Ublicherweise im Rahmen einer beruflichen Fort-/Weiterbildung, bspw.
Meister- oder Techniker-ausbildung, z.B. Fachkrankenschwester und
Fachkrankenpfleger.

Dieser Bereich umfasst neben dem notwendigen Einzelhandel mit Ge-
sundheitsgutern inshesondere die fur das Funktionieren der Gesund-
heitswirtschaft erforderlichen Dienstleistungen von Krankenkassen/-ver-
sicherungen sowie der 6ffentlichen Verwaltung und der Ausbildung in
Gesundheitsberufen. Zudem werden darunter in Teilen Waren zur eigen-
stéandigen Gesundheitsversorgung sowie Sport-, Wellness- und Touris-
musdienstleistungen mit Gesundheitsbezug verortet.
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Methodenanhang

Sonderauswertung Auswirkungen Corona 2020

Zum Zeitpunkt der Studienerstellung lagen seitens des Bundesministeriums fiir
Wirtschaft und Energie (BMWi) noch keine Informationen zur Gesundheitswirt-
schaft in den Landern fir das Jahr 2020 vor.

Eine Darstellung der Kennzahlen konnte somit ausschlief3lich tiber eine Son-
derauswertung erméglicht werden. Bei dieser Sonderauswertung handelt es
sich somit um eine Abschétzung, die losgeltst von der reguldren Berichterstat-
tung des BMWi zur Gesundheitswirtschaft vor dem speziellen Hintergrund der
Corona-Pandemie exklusiv fur die Freie Hansestadt Hamburg erfolgt ist.

Fur die Sonderauswertung wurden hochgegliederte Informationen aus den
Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen der Lander Annahme getrieben in
tiefere — fr die Gesundheitswirtschaft relevante — Wirtschaftszweige herunter-
gebrochen. Dieser Schritt war notwendig, da seitens der amtlichen Statistik fiir
das Jahr 2020 keine tiefgliedrigen Wirtschaftszweiginformationen vorgelegen
haben.

AnschlieRend konnte mittels gesundheitswirtschaftsspezifischen Wertschop-
fungsanteilen auf regionaler Ebene die Gesundheitswirtschaft als Ganzes, so-
wie in ihrer Dreiteilung (d.h. Medizinische Versorgung, industrielle Gesund-
heitswirtschaft, weitere Teilbereiche) aus der Gesamtwirtschaft von Hamburg
herausgeltst werden.

Bei diesem Vorgehen handelt es sich um eine simplifizierte Abschatzung der
O0konomischen Beitrdge der Gesundheitswirtschaft von Hamburg. Anders als
bei der Berechnung auf nationaler Ebene wurden die Eckwerte in der Sonder-
auswertung nicht mit Primardaten aus der Gesundheitsausgaben- bzw. Perso-
nal Rechnung abgeglichen. Aufgrund methodischer Unterschiede wie diesem
ist eine Vergleichbarkeit mit anderen Berechnungen zur Gesundheitswirtschaft
auf nationaler Ebene nur eingeschrankt empfehlenswert.



Analyse des Arbeitsmarktes im Kontext der GGR

Die bisherigen Abgrenzungen und Auswertungen zum Gesundheitssektor auf
Basis der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung (GGR) fokussieren
sich auf den volkswirtschaftlichen Beitrag der Branche zur Gesamtwirtschaft
Hamburgs. Im Vordergrund stehen hierbei mal3geblich die Kategorien ,Brutto-
wertschopfung® und ,Erwerbstatige” insgesamt sowie ein Detailblick fiir die drei
Teilbereiche (industrielle Gesundheitswirtschaft, medizinische Versorgung und
weitere Teilbereiche).

Im Rahmen dieses Projekts wird erstmals der Arbeitsmarkt der Gesundheits-
wirtschaft in Hamburg tiefergehend modelliert. Diese Studie analysiert mit Hilfe
eines makrotkonomischen Arbeitsmarktmodells die Berufsgruppen sowohl auf
Ebene der Gesundheitswirtschaft als auch fur den Teilbereich Medizinische
Versorgung. Die folgende Abbildung skizziert die vorgenommenen Berech-

nungsschritte, die im Folgenden noch néaher beschrieben werden.

Abbildung 39: Schematische Darstellung des Vorgehens zur Verkniipfung der GGR mit
Arbeitsmarktdaten

Basis: Gesundheitswirtschaftliche Gesamtrechnung (GGR)
enthalt Erwerbstatige der Gesundheitswirtschaft (GW)

4

Verknlipfung der GGR mit Arbeitsmarktdaten
GGR liefert Gutergruppenanteile nach Wirtschaftszweigen (W2)

* Bundesagentur fiir Arbeit stellt Daten zu sozialversicherungspflichtig
Beschéftigten (SvpB ) und ausschlieRlich geringfligig Beschaftigten
(ageB) nach WZ bereit

4

Abgrenzung des Arbeitsmarkts der Gesundheitswirtschaft

» Verrechnung der Arbeitsmarktdaten und der Giitergruppenanteile nach
WZ ergibt GW spezifische Berufsstruktur insgesamt und in den
Teilbereichen
» Schritt 2 liefert die Erwerbstatigen im Status quo (2019)

4

Status quo und Prognose des Angebotspotenzials
» Berechnung des Angebotspotenzials = Erwerbstatige + Arbeitslose

Unter Berucksichtigung von Absolventen und Renteneintritten
Fortschreibung bis 2030

1

Quelle: WifOR 2021 eigene Darstellung

Fur die Arbeitsmarktanalyse der Gesundheitswirtschaft insgesamt sowie der
medizinischen Versorgung wird auf zwei wesentliche Datengrundlagen zuriick-
gegriffen — die Landerergebnisse der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamt-
rechnung (GGR) sowie die Arbeitsmarktdaten der Bundesagentur fiir Arbeit
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(BA). In welcher Art und Weise diese in die Berechnungen miteinflie3en und
wie die Verkntpfung dieser beiden Datenquellen operationalisiert wird, wird im
Folgenden detailliert erlautert.

Die Landerergebnisse der Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung
(GGR) als Grundlage fur die Arbeitskrafteberechnung

Zunachst wird Uber die Abgrenzung der Gesundheitswirtschaft als Quer-
schnittsbranche (geméal der GGR) der im Rahmen dieser Studie analysierte
gesundheitsrelevante Arbeitsmarkt definiert. Auf Basis der GGR kann fir jeden
Wirtschaftszweig aus der WZ 2008-Klassifikation ein Anteil ermittelt werden,
der den Umfang der erwirtschafteten Guter und Dienstleistungen mit Gesund-
heitsbezug angibt. Dadurch wird der Gesundheitswirtschaft —im Gegensatz zur
Gesundheitspersonalrechnung — ein weitaus groRerer Wirtschaftsbereich zu-
gerechnet. Somit kénnen Abweichungen zwischen den hier auf Basis der GGR
berechneten Ergebnissen und den Ergebnissen der Gesundheitspersonalrech-
nung entstehen.

Die Gesundheitswirtschaft setzt sich — geman der glterseitigen GGR-Abgren-
zung — mafdgeblich ausfolgenden Wirtschaftszweigen (2-Steller des WZ nach
WZ 2008 in Klammern) zusammen:

¢ Gesundheitswesen (86)

o Heime und Sozialwesen (87—88)

e Einzelhandel (47)

e Grolhandel (46)

e Herstellung von M6beln und sonstigen Waren (31-32)

e Herstellung von pharmazeutischen Erzeugnissen (21)

e Herstellung von Datenverarbeitungsgeraten, elektronischen und opti-
schen Erzeugnissen (26)

Als Querschnittsbranche gilt hier zu beachten, dass die Gesundheitswirtschaft
diese Wirtschaftszweige nur anteilsmafig umfasst und nicht vollumfanglich (vgl.
Infobox I11).

Neben der GGR stellen die Arbeitsmarktdaten der Bundesagentur flr Arbeit
(BA) eine wesentliche Datenbasis fir die hier vorliegende Analyse dar. Die be-
notigten Daten zu den sozialversicherungspflichtig Beschaftigten (SvpB), den
ausschlie3lich geringfligig entlohnt Beschéftigten (ageB) und den Arbeitslosen
(Alo) liegen ebenfalls differenziert nach der WZ 2008-Klassifikation vor. Aus
den Daten der BA geht hervor, wie viele SvpB, ageB oder Alo in einem be-
stimmten WZ verortet sind.

Das bedeutet, dass sowohl die Abgrenzung der Gesundheitswirtschaft als
auch die Arbeitsmarktdaten auf Ebene der Wirtschaftszweige vorliegt und
dadurch eine Kombination beider Datengrundlagen erméglicht wird. An dem
Beispiel in Infobox Il soll dieses Vorgehen nochmals verdeutlicht werden.



4 N

Beruf: ,413-Chemie”
Wz: 21 Herstellung von pharmazeutischen Erzeugnissen®

» Essind rund 43.500 SvpB (entspricht 14 Prozent aller Chemiker) im WZ ,21
Herstellung von pharmazeutischen Erzeugnissen® verortet

» Der WZ ,21 Herstellung von pharmazeutischen Erzeugnissen® geht mit
einem Anteil von 89 Prozent in die Gesundheitswirtschaft ein

» Dies bedeutet, dass fur die vorliegende Analyse auch 89 Prozent der 43.500
Chemiker aus diesem WZ bericksichtigt werden

k Infobox III/

Das in Infobox Ill beschriebene Vorgehen erfolgt pro Beruf fur jeden Wirt-
schaftszweig, so dass nur der fir die Gesundheitswirtschaft relevante Anteil
der SvpB bzw. ageB bzw. Alo berlcksichtigt wird.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass die Auswertung der Arbeits-
marktdaten nach WZ dazu fihrt, dass es auf tiefgliedrigen Berufsebenen zu
Anonymisierungen seitens der BA kommen kann. Dies erfolgt entweder, weil
die Fallzahl zu gering ist und/oder weil Riickschluss auf einzelne Unternehmen
und Beschéftigte mdglich waren. Das kann zur Folge haben, dass die Berufs-
struktur des jeweiligen WZ nicht mehr représentativ ist und somit die Integration
in die GGR nicht mehr gewéhrleistet werden kann. Daher erfolgt in dieser Stu-
die, zur optimalen Anschlussfahigkeit an die GGR, die Berufsabgrenzung auf
Basis der 3-Steller Ebene der Klassifikation der Berufe (KIdB 2010) der BA °.

Abbildung 40: Verknupfung der GGR und BA Datenbasen

@ Erwerbstatigenzahl (ET) gemaR der GGR

s I<) Verteilung der Giiter auf die GGR-Wirtschaftszweige

*— Zuordnung der GGR-Wirtschaftszweige
x zu der WZ 2008-Klassifikation

/( l Beschéftigungsdaten der Bundesagentur fiir Arbeit (BA)
verteilt nach Berufen und WZ 2008-Klassifikation

Daten der BA

:

Verteilung der ET auf die Berufe und Wirtschaftszweige

=
—

ol

Quelle: WifOR 2021 eigene Darstellung
Die Untersuchung wird um die Ergebnisse des Mikrozensus zu Arbeitskraften
in einem selbststandigen Tatigkeitsverhaltnis mit Gesundheitsbezug erganzt.

0 Bundesagentur fir Arbeit 2011.
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Zum Zweck der Validierung werden weiterhin Ergebnisse von entsprechenden
Berufshauptgruppen mit Daten der Gesundheitspersonalrechnung abgegli-
chen. Hierbei liegt der Fokus des Vergleichs auf den in der Gesundheitsperso-
nalrechnung erfassten Berufsgruppen. Da die Gesundheitspersonalrechnung
ihre Daten nur auf Ebene der Erwerbstatigen ausweist, erfolgt der Vergleich
hier auf Erwerbstéatigenbasis.

Makrodkonomisches Arbeitsmarktmodell als Grundlage der Projektion
der Arbeitskrafteentwicklungen

Basierend auf der zuvor beschriebenen Vorgehensweise sowie der Erwerbs-
tatigenzahl in der Gesundheitswirtschaft im Status quo gemal der GGR, wird
unter Anwendung des makrotkonomischen Arbeitsmarktmodells von WifOR
eine Prognose der Arbeitskrafteversorgung in der Gesundheitswirtschaft und
der medizinischen Versorgung Hamburgs bis zum Jahr 2030 erstellt.”

Mit Hilfe dieses Modells kénnen das Angebotspotenzial, das Nachfragepoten-
zial sowie der Arbeitskraftebedarf berufsspezifisch fir die Gesundheitswirt-
schaft insgesamt sowie die einzelnen Teilbereiche projiziert werden. In Abbil-
dung 41 sind der schematische Aufbau des makrokonomischen Arbeitsmarkt-
modells zur Modellierung des Angebots- und Nachfragepotenzials sowie der
sich daraus ergebende Arbeitskréftebedarf dargestellt.

Abbildung 41: Modellierung des Angebots- und Nachfragepotenzials im makrotkonomischen
Arbeitsmarktmodell — stilisierte Darstellung

Angebotspotenzial Arbeitskréftebedarf Nachfragepotenzial

Absolventen (Ab) Zusatznachfrage (Zt)
Arbeitslose (Alo)

Sozialversicherungs- Sozialversicherungs-
pflichtig Beschiftigte pflichtig Beschiftigte

(SvpB) (SvpB)

+ +
AusschlieBlich AusschlieBlich
geringfiigig entlohnt geringfiigig entlohnt
Beschiftigte (ageB) Beschiftigte (ageB)
+ +
Selbststéndige (Sb) Selbststdndige (Sb)

Renteneintritte (Re)

Quelle: WifOR 2021 eigene Darstellung
Angebots- und Nachfragepotenzial sind durch die Erwerbstatigen (SvpB +
ageB + Sb) miteinander verbunden, die den Teil der gedeckten Nachfrage

" varianten des makrookonomischen Arbeitsmarktmodells wurden bereits in frilheren Studien im Kontext des Gesundheits-
wesens verwendet (u.a. Burkhart et al. 2012., Ostwald et al. 2013., Neldner et al. 2017.).
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(Match) am Arbeitsmarkt darstellen. Im Folgenden werden die beiden Saulen
des Modells sowie die Gegeniberstellung in Form des Arbeitskraftebedarfs
kurz beschrieben.

Modellierung Angebotspotenzial

Zuerst ist anzumerken, dass das Angebotspotenzial neben den Erwerbstatigen,
d.h. sozialversicherungspflichtig Beschéftigte (SvpB), ausschlief3lich geringfi-
gig entlohnt Beschatftigte (ageB) und Selbststandige (Sb) auch noch die Ar-
beitslosen (Alo) umfasst. Demzufolge handelt es sich bei dieser Variable um
das potenzielle Angebot, das dem Arbeitsmarkt theoretisch zur Verfliigung
steht. Im Zuge der Projektion bis 2030 erhéhen Schul- und Hochschulabsol-
venten das Angebotspotenzial, wahrend Renteneintritte (Re) zu einer Ange-
botspotenzialreduktion fiihren.

Die Daten zu den SvpB’s, ageB’s und Alo’s werden durch eine Sonderabfrage
bei der Bundesagentur fur Arbeit zur Verfigung gestellt. Hierbei kénnen die
Beschaftigten- und Arbeitslosendaten nach Berufsgruppen (KIdB2010 3-Stel-
ler), Wirtschaftszweigen (WZ 2008) und Anforderungsniveau (Helfer, Fachkratft,
Spezialist, Experte) differenziert werden. Um die Selbststandigen in der Pro-
jektion des Angebotspotenzials zu bertcksichtigen, werden die berufsgruppen-
spezifischen Angaben (ebenfalls KldB2010 3-Steller) des Mikrozensus vom
Statistischen Bundesamt verwendet 2. Bei den Arbeitslosen werden nur jene
berticksichtigt, die weniger als ein Jahr arbeitslos gemeldet sind. Dadurch wird
nur der Teil der Arbeitslosen berticksichtigt, der auch relativ schnell wieder dem
Arbeitsmarkt zugefiihrt werden kann. Aufgrund von Humankapitalentwertung
und der Entwertung von Bildungsinvestitionen durch langere Arbeitslosigkeit ist
dieser Ubergang haufig nicht mehr unmittelbar mdglich 7. Daher werden diese
nicht dem Angebotspotenzial hinzugerechnet.

Hierbei bleibt kritisch anzumerken, dass Arbeitsmarkteintritte aus der Nichter-
werbstatigkeit (ohne arbeitslos gemeldet zu sein) oder dem Ausland innerhalb
der Modellierung des Arbeitsangebots keine Berlcksichtigung finden, da
hierzu keine verlasslichen bzw. belastbaren Daten fir die bendtigte tiefgeglie-
derte Berufsebene existieren. So sind bspw. Migranten erst dann Bestandteil
des Angebotspotenzials, wenn diese in Deutschland ein sozialversicherungs-
pflichtiges bzw. ausschliel3lich geringfligig entlohntes Beschéaftigungsverhalt-
nis aufnehmen oder arbeitslos gemeldet sind. Dadurch kann es maglicher-
weise zu einer Uberschatzung kiinftiger Engpéasse im Rahmen des makrodko-
nomischen Arbeitsmarktmodells kommen.

2 Statistisches Bundesamt 2014.
3 Bundesagentur fir Arbeit 2019.
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Fir die Berechnung des Angebotspotenzials zum Zeitpunkt t wird nach den
Berufsgruppen i und den Auspragungen zum Anforderungsniveau j differen-
ziert. Das Angebotspotenzial kann durch folgenden funktionalen Zusammen-
hang dargestellt werden:
Angebotspotenzialt,i,j = SvpB;_q,;; + ageB;_1;j + Sbt—l,i,j + Alot_l,i,j +

Abg; i — Rey;
Zum Zeitpunkt t ergibt sich das Angebotspotenzial zunachst aus der Summe
der Erwerbstétigen (SvpB, ageB, Sb) und den Arbeitslosen (Alo) des vorange-
gangenen Zeitpunkts t—1, das um die Absolventen (Ab) aus der Periode t er-
hoht wird.

Die Variable Ab umfasst sowohl Absolventen einer beruflichen Ausbildung als
auch Absolventen eines Studiums, die im Modell dem Anforderungshiveau
Fachkraft und Spezialist bzw. Experte zugeordnet werden. Daneben erhdhen
Personen ohne Bildungsabschluss das Angebotspotenzial an Tatigkeiten mit
Helferanforderungen.

Auf Basis der Prognosen der Kultusministerkonferenz zu Schulabsolventen, -
abbrechern und Studienanfangern werden die Ab in die Projektion des Ange-
botspotenzials integriert. Zudem werden die Ab anhand der relativen Verteilung
der Svpb, ageB und Alo sowie den SB zu den Berufen und den Wirtschafts-
zweigen zugeordnet.

Die Renteneintritte Re reduzieren das Angebotspotenzial zum Zeitpunkt t, wo-
bei ein Renteneintrittsalter von Erwerbstatigen und Arbeitslosen von 65 Jahren
und 8 Monaten in 2019 angenommen wird. Hierbei steigt das Rentenzugangs-
alter im makrotkonomischen Arbeitsmarktmodell, in Anlehnung an die gesetz-
lichen Bestimmungen zum Renteneintrittsalter, linear auf 67 Jahre in 2030 an.
Die Grundlage zur Bestimmung des Renteneintritts und einer entsprechenden
Reduktion des Arbeitsangebots stellt die Altersverteilung der Erwerbstatigen
und Arbeitslosen aus den Inputdaten der Bundesagentur fir Arbeit und des
Statistischen Bundesamts dar. Dadurch kann fur jedes Altersjahr und zu jedem
Zeitpunkt t die entsprechende Anzahl an Erwerbstatigen und Arbeitslosen be-
stimmt werden.

Modellierung des Nachfragepotenzials

Prinzipiell besteht das Nachfragepotenzial zum Zeitpunkt t per Annahme aus
einem gedeckten sowie einem ungedeckten Teil. Die gedeckte Nachfrage ent-
spricht dabei dem Match am Arbeitsmarkt bzw. stellt das ,gesattigte” Nachfra-
gepotenzial dar und umfasst demnach alle Erwerbstatigen. Dahingegen stellt



die ungedeckte Nachfrage, Z;, den Teil der Arbeitsnachfrage dar, der quantita-
tiv Uber das potenziell verfliigbare Angebot an Arbeitskréften hinausgeht bzw.
gualifikatorisch nicht durch die verfiigbaren Arbeitskrafte befriedigt werden
kann.

Dementsprechend kann das Nachfragepotenzial durch den folgenden funktio-
nalen Zusammenhang abgebildet werden, differenziert nach den Berufsgrup-
pen i und den Zeitpunkten t:
Nachfragepotenzial,; = SvpBy_,,; + ageB,_q.; + Sby_1.; + Zty;

Fur die Fortschreibung des Nachfragepotenzials fir die Jahre 2020 bis 2030
stellen die gesamtwirtschaftlichen Arbeitsstellen keine ausreichende Datenba-
sis dar, da keine verlasslichen Prognosen existieren, die den Einfluss von we-
sentlichen Entwicklungen in der Gesundheitswirtschaft berlicksichtigen.

Aufgrund dessen wurde eine alternative Vorgehensweise gewabhlt, in der zu-
nachst ein Nachfragepotenzial auf Ebene der gesamten Gesundheitswirtschaft
in Abhangigkeit von den wesentlichen Trends geschatzt wird. Dieses wird an-
schlieRend auf die Berufsgruppen i und die Anforderungsniveaus j fiir den Zeit-
punkt t disaggregiert. Dadurch wird das Element Z; aus der obigen Funktion fur
die Prognosejahre (2020 bis 2030) nicht explizit geschatzt, sondern implizit
durch die Disaggregation des Nachfragepotenzials der gesamten Gesund-
heitswirtschaft bestimmit.

Die Berechnung des Nachfragepotenzials beriicksichtigt Trends, die in der Ver-
gangenheit einen mafigeblichen Effekt auf die Entwicklung der Erwerbstétig-
keit in der Gesundheitswirtschaft gehabt haben. Es werden folgende Indikato-
ren bertcksichtigt:

e Gesamtwirtschaftliche Entwicklung

e Demografischer Wandel

¢ Entwicklung Gesundheitsausgaben

¢ Veranderung des Gesundheitsverhaltens
e Ambulantisierung

Die Wirkungszusammenhange zwischen den oben genannten Trends und der
Erwerbstéatigenentwicklung in der Gesundheitswirtschaft wird im Folgenden de-
taillierter beschrieben.

Gesamtwirtschaftliche Entwicklung

Die Gesundheitswirtschaft als Querschnittsbranche folgt vor allem im Teilbe-
reich der industriellen Gesundheitswirtschaft der gesamtwirtschaftlichen Ent-
wicklung. Die medizinische Versorgung hingegen hat typischerweise einen sta-
bilisierenden Einfluss in Krisenzeiten, kann sich aber auch nicht vollstandig der



gesamtwirtschaftlichen Entwicklung entziehen. Um diese in der Nachfragebe-
rechnung zu bertcksichtigen, wird auf eine Sonderauswertung der Langfrist-
prognosen der realen Bruttowertschépfung von Prognos mit Datenstand Ja-
nuar 2021 zuriickgegriffen 4. Die Entwicklungen der Corona-Pandemie sind
damit in diesen Daten ebenfalls enthalten.

Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass eine positive Entwicklung der realen
Bruttowertschépfung mit einem Anstieg der Erwerbstatigennachfrage einher-
geht. Technischer Fortschritt, in Form von Arbeitsproduktivitatszuwachsen,
sind in den Langfristprognosen bereits berlicksichtigt.

Demografischer Wandel

Unter dem Megatrend demografischer Wandel wird die Veranderung der Al-
tersstruktur verstanden. Uber viele Jahre hinweg kann ein Anstieg der Lebens-
erwartung beobachtet werden. Gepaart mit dem gleichzeitigen Rickgang der
Geburtenzahlen hat sich der Anteil alterer Menschen an der deutschen Ge-
samtbevolkerung erhoht 7. Voraussichtlich wird sich diese Entwicklung kurz-
bis mittelfristig noch zuspitzen, wenn die sogenannte Baby-Boomer-Genera-
tion in den Ruhestand eintreten wird 6.

Mit einer Verdnderung der Altersstruktur sind der Anstieg von Pflegebedurfti-
gen sowie eine Anderung des Morbiditatsspektrums verbunden. Hierbei be-
schreibt das Morbiditatsspektrum die Haufigkeit bestimmter Krankheiten und
Charakteristika einzelner Krankheitsbilder in Abhangigkeit der Altersgruppen.
Empirische Analysen haben gezeigt, dass das Alter mit dem Krankheitsrisiko
korreliert und bspw. ab 75 Jahren jede vierte Person krank oder unfallverletzt
war 77,

Ab dem 65. Lebensjahr lasst sich fir Manner und Frauen ein sprunghafter An-
stieg chronischer Erkrankungen verzeichnen &

e Das Risiko zur Erkrankung des Herz-Kreislauf-Systems erhoht sich ab
dem 65. Lebensjahr drastisch. Jede fluinfte Frau und 30 Prozent der
Manner der Altersgruppe 65 — 74 sind von kardiovaskularen Erkran-
kungen betroffen. Fast die Halfte aller Frauen ab dem 65. Lebensjahr
erkranken an Arthrose und bilden somit eine eindeutige Risikogruppe.

o Die Wahrscheinlichkeit fir Krebsdiagnosen steigt ebenfalls im héheren
Alter rapide. Nahezu jede fiinfte Frau und rund 13 Prozent der Manner
der Altersgruppe 65 — 74 Jahre erkranken an Krebs.

"4 Prognos 2021.

5 Statistisches Bundesamt 2019b.

76 Statistisches Bundesamt 2019b.

7 Ostwald, Ehrhard, Bruntsch, Schmidt & Friedl 2010.
8 Robert Koch-Institut 2015.



Es ist demnach zu erwarten, dass die zunehmende Alterung der hamburgi-
schen Gesellschaft zu einem starken Anstieg der Nachfrage nach Gesund-
heitsdienstleistungen fuhrt bzw. fihren wird. Dementsprechend wird sich auch
die Nachfrage nach Arbeitskraften in der Gesundheitswirtschaft erhéhen.

Entwicklung der Gesundheitsausgaben

Seit dem Jahr 2000 sind die Gesundheitsausgaben in Hamburg durchschnitt-
lich um 3,3 Prozent pro Jahr angestiegen ’°. Der demografische Wandel und
das veranderte Gesundheitsverhalten stellen hierbei nur Teilaspekte dar, die
zum Anstieg der Gesundheitsausgaben beigetragen haben .

Der medizinisch-technische Fortschritt hat bspw. dazu gefiihrt, dass neue The-
rapieverfahren entwickelt wurden, mit denen Krankheitsbilder therapiert wer-
den kénnen, die bisher als nicht behandelbar galten. Die Ausweitung der The-
rapieverfahren fihrt in vielen Fallen zu groRerem Ressourcenaufwand, was
auch die Nachfrage nach Gesundheitsfachkraften stimuliert 8.

Dennoch kann ein Anstieg der Gesundheitsausgaben auf langere Frist auch
eine dampfende Wirkung auf die Arbeitsnachfrage im Gesundheitsbereich ha-
ben. Denn Gesundheitsausgaben fur Praventionsprogramme fihren — wenn
diese Programme erfolgreich sind — zur Verringerung der Nachfrage nach den
zuvor notwendigen — Gesundheitsleistungen.

Aus den vorgenannten Abschnitten zeigt sich, dass der Anstieg von Gesund-
heitsausgaben keinen eindeutig positiven oder negativen Einfluss auf die Ent-
wicklung der Arbeitskraftenachfrage in der Gesundheitswirtschaft hat. Die Wir-
kungsrichtung steigender Gesundheitsausgaben ist nicht eindeutig.

Verédnderung des Gesundheitsverhaltens

Neben der zunehmenden Alterung der Bevdlkerung und deren Auswirkungen
auf die Arbeitsnachfrage der Gesundheitswirtschaft, hat auch das Gesund-
heitsverhalten aller Altersgruppen einen Effekt auf die Nachfrage nach Ge-
sundheitsdienstleistungen. Eine ausgewogene Erndhrung und ausreichend
Bewegung kénnen das Auftreten von Krankheiten wie Ubergewicht, Fettstoff-
wechselstérungen oder Bluthochdruck und andere Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen verhindern. Wissenschaftliche Studien zeigen jedoch, dass der Konsum
von Obst, Gemise und Fisch durch Erwachsene in Deutschland zu gering ist.
Weiterhin werden die durch die Weltgesundheitsorganisation empfohlenen
Mindestaktivitatsrichtlinien fur ausdauerorientierte Aktivitat von 150 Minuten

% Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2018.
80 Bundeszentrale fir politische Bildung 2013.
81 Wendt 2013.



moderater oder 75 Minuten intensiver korperlicher Aktivitat pro Woche nicht
einmal von der Halfte der Deutschen (53 Prozent) erreicht &2,

Als mdgliche Approximation des Gesundheitsverhaltens der Bevdlkerung, kon-
nen die sogenannten vermeidbaren Sterbefalle betrachtet werden. Diese zah-
len solche Sterbefélle, die bei angemessener Krankheitspravention oder The-
rapie hatten verhindert werden kénnen®. Seit dem Jahr 2000 sind diese in
Hamburg von zunachst 12,5 Sterbefallen je 100.000 Einwohnern, kontinuierlich
um 1,2 Prozent pro Jahr, auf zuletzt 9,9 Sterbefélle zurickgegangen. Damit
lasst sich anhand dieses Indikators auf ein zunehmendes Gesundheitsverhal-
ten in der hamburgischen Bevolkerung schlieRen. Sollte sich diese Entwicklung
fortsetzen, ist davon auszugehen, dass die Nachfrage nach Gesundheits-
dienstleistungen langfristig anhand dieses Indikators zurtickgehen wird.

Ambulantisierung

Zudem wird in der vorliegenden Studie der Effekt der fortschreitenden Ambu-
lantisierung auf die Arbeitsnachfrage in der Gesundheitswirtschaft beriicksich-
tigt. Der Begriff Ambulantisierung steht hierbei fir die Verlagerung von statio-
naren Gesundheitsdienstleistungen in den ambulanten Sektor.

Durch das Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes im Jahr 1993 wurde
es Krankenhausern erméglicht, ein ambulantes Leistungsspektrum anzubieten,
was den Prozess der Ambulantisierung beschleunigt hat. So hat sich zwischen
1996 und 2011 die Anzahl ambulanter Operationen in Krankenhausern von
118.000 auf 1.801.000 erhoht, wohingegen sich die Zahl der stationéren Ein-
griffe im selben Zeitraum lediglich verdoppelte.

Es ist zu erwarten, dass die schnellere und effizientere Abwicklung von Ge-
sundheitsdienstleistungen in ambulanten Einrichtungen zu einem Rickgang
der Arbeitsnachfrage in der Gesundheitswirtschaft fiihren wird 84,

Regressionsmodell

Die H6he und die Stérke des Einflusses der zuvor beschriebenen Trends auf
das Nachfragepotenzial der Gesundheitswirtschaft in Hamburg wird mittels ei-
nes Regressionsmodells geschatzt. Dafur ist zundchst die Operationalisierung
der Trends anhand von adaquaten Variablen nétig (siehe Abbildung 42). Da-
neben wird die Methode zur Fortschreibung der operationalisierten Variablen
(2020 bis 2030), die fur die Modellierung des Nachfragepotenzials bendtigt wird,
naher beschrieben.

82 Frobose, Biallas & Wallmann-Sperlich 2018.

8 Nach der Definition des Sachverstandigenrates fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen GBE-
Bund 2021a..

84 Erhard 2014.
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Abbildung 42: Einflussfaktoren auf die Arbeitsnachfrage in der Gesundheitswirtschaft

Operationalisierung

Gesamtwirtschaftliche Bruttowertschopfung nach
Entwicklung Wirtschaftszweigen

Fortschreibung

Prognos Economic Outlook

Dezember 2020

Bevdlkerungsvoraus-

Anzahl der Uber 75-Jahrigen berechnung des Bundes

Demografischer Wandel

Gesundheitsausgaben
Gesundheitsverhalten

Anzahl der

Pflegebedurftigen Destatis / GWS 2019

Gesundheitsausgaben AR(1)-Modell

Vermeidbare Sterbefalle AR(1)-Modell

Quotient aus stationaren und
ambulanten Operationen

Ambulantisierung AR(1)-Modell

Quelle: WifOR 2021 eigene Darstellung

Die gesamtwirtschaftliche Entwicklung wird tber die jahrlichen Wachstumsra-
ten der realen Bruttowertschdpfung berlcksichtigt. Hierzu werden Langfrist-
prognosen von Prognos herangezogen .

Die Approximation des demografischen Wandels erfolgt anhand der Zahl der
Uber-75-Jahrigen sowie der Zahl der Pflegebedirftigen. Hierbei beruht die
Prognose der Zahl der tber-75-Jahrigen bis zum Jahr 2030 auf der Bevolke-
rungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamts 8. Ausgehend von den
in der Vergangenheit zu beobachtenden Entwicklungen wird die Zahl der Gber-
75-Jahrigen in den nachsten elf Jahren durchschnittlich um 0,1 Prozent pro
Jahr wachsen. Die Studie der Gesellschaft fur wirtschaftliche Strukturforschung
(GWS) ¥, die die Pflegequoten, also jenen Anteil der Bevolkerung der Pflege-
beddrftig ist, auf Deutschlandebene bis 2035 prognostizieren, diente dann als
Grundlage zur Berechnung der Pflegebeddrftigen, in dem die Pflegequote auf
die Zahl der 75-jahrigen in Hamburg angewendet wurde.

Fur die Bertcksichtigung der Gesundheitsausgaben im makrotkonomischen
Arbeitsmarktmodell zur Berechnung des Nachfragepotenzials wird auf die Da-
ten des Statistischen Bundesamts zu diesen Ausgaben zurlickgegriffen. Diese

8 Prognos 2021.
86 Statistisches Bundesamt 2019a.
87 Sonnenburg & Schroder 2019.
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werden bis zum Jahr 2030 mittels einem autoregressiven Modell® (AR(1)) pro-
jiziert 8. Dabei werden die Gesundheitsausgaben basierend auf den vergan-
genen Entwicklungen in den kommenden elf Jahren in Hamburg durchschnitt-
lich um 2,6 Prozent pro Jahr wachsen.

Als Indikator fiir das Gesundheitsverhalten dient die Zahl vermeidbarer Sterbe-
falle. Als unabhangige Variable werden die vermeidbaren Sterbefalle je
100.000 Einwohner in der Regression bertcksichtigt. Da es keine belastbare
Prognosen dieser Variable gibt, wird diese ebenfalls mittels eines AR(1)-Pro-
zesses bis 2030 projiziert. Hierbei werden die vermeidbaren Sterbefélle in
Hamburg bis zum Jahr 2030 durchschnittlich um 0,1 Prozent pro Jahr anstei-
gen.

Um den Trend hin zur Ambulantisierung innerhalb der Gesundheitswirtschaft
zu bertcksichtigen wird ein Quotient aus stationaren und ambulanten Operati-
onen berechnet ®°. Eine zunehmende Ambulantisierung wiirde sich in einem
Ruckgang des Quotienten bemerkbar machen, da dann die ambulanten Ope-
rationen starker anwachsen als die stationaren. Hierbei beruhen die Angaben
zu den ambulanten sowie stationdren Operationen auf Erhebungen im Rah-
men der Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Fir die Projektion bis zum
Jahr 2030, werden beide Zeitreihen fir die stationdren sowie ambulanten Ope-
rationen separat mit einem AR(1)-Modell fortgeschrieben. Dabei wird der Quo-
tient basierend auf den vergangenen Entwicklungen bis zum Jahr 2030 durch-
schnittlich um 0,2 Prozent pro Jahr zuriickgehen.

Mit Hilfe einer Regression der Erwerbstéatigenzahlen der Gesundheitswirtschaft
(Zeitraum: 2000 bis 2019) auf die Megatrends und diverse Kontrollvariablen,
werden die Einflussfaktoren des Nachfragepotenzials der Gesundheitswirt-
schaft analysiert.

Hierbei dient die Entwicklung der Erwerbstétigenzahlen der vergangenen
Jahre als Approximation fir die Entwicklung des Nachfragepotenzials. Auch
wenn das ungedeckte Nachfragepotenzial in der Gesundheitswirtschaft im Re-
gressionsmodell nicht berticksichtigt wird, bietet das im Folgenden beschrie-
bene 0konometrische Modell dennoch wertvolle Einsichten in die generelle
Entwicklung des Nachfragepotenzials in der Gesundheitswirtschaft Hamburgs.
Daruber hinaus ist davon auszugehen, dass keine systematische Differenz zwi-
schen den Einflussfaktoren der Entwicklung des gedeckten und ungedeckten
Nachfragepotenzials vorliegt. Das Regressionsmodell kann wie folgt darge-
stellt werden:

88 Bei diesem Modell wird die Pfadabhangigkeit der zu schatzenden Variablen von Vorperioden berticksich-
tigt.

89 Statistisches Bundesamt 2020b.

% GBE-Bund 2021b; 2021c.
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Erwerbstatige_GW;
= By + B1 * UE75jaehrige, * Pflegebediirftige, + 3,
* Gesundheitsverhalten, + 3 * Gesundheitsausgaben; + 3,

* Ambulantisierung; + y * Kontrollvariablen, + &,

Dabei messen die f3; die Hohe des Effekts der einzelnen Faktoren auf die Zahl
der Erwerbstétigen; y stellt die Effekthéhe fir die Kontrollvariablen dar, ¢ stellt
den Fehlerterm dar.
Diese Analyse der Einflussfaktoren auf die Erwerbstatigkeit in der Gesund-
heitswirtschaft dient als Basis fir die Quantifizierung des gesamten Nachfra-
gepotenzials. Dieses besteht aus dem gedeckten Teil — die derzeit Erwerbsta-
tigen in der Gesundheitswirtschaft — und dem ungedeckten Teil, der im n&achs-
ten Operationalisierungsschritt Uber die Einflussfaktoren abgeschatzt wird.
Hierfur wird zunachst die Deckungsrelation,oigk €inzeln fir jeden Einflussfaktor
k ermittelt. Unter den Einflussfaktoren k werden die operationalisierten Variab-
len zu den vier Trends demografischer Wandel, Gesundheitsausgaben, Ge-
sundheitsverhalten sowie Ambulantisierung subsumiert:

gedeckte Nachfrage,g19

Deckungsrelation = -
& 2019k Einflussfaktor,gio|k

Mit Hilfe der Deckungsrelationzoigx Wird die gedeckte Nachfragezois in der Ge-
sundheitswirtschaft auf die Einheiten des entsprechenden Einflussfaktors k fur
das Jahr 2019 normiert. Beispielsweise kann die Deckungsrelationzoig flir den
Faktor demografischer Wandel, operationalisiert durch die Zahl der Uber-75-
Jahrigen, folgendermalien interpretiert werden: Anzahl an Arbeitskréften des
Nachfragepotenzials in der Gesundheitswirtschaft je Bevolkerungsmitglied mit
einem Alter von Uber 75 Jahren.
Anhand der mathematischen Umkehroperation des vorherigen Berechnungs-
schritts kann die ungedeckte Nachfrageyx fur die Gesundheitswirtschaft im Jahr
t (t=22019) berechnet werden, die auf der Entwicklung des Einflussfaktors k ba-
siert.
Es wird angenommen, dass potenzielle Steigerungen der Arbeitsproduktivitét
zwischen den Jahren t-1 und t (AArbeitsproduktivitat), zu einem Rickgang der
Deckungsrelationzoig fuhren werden. Um die Arbeitsproduktivitat zu bertck-
sichtigen werden Langfristprognosen zur Entwicklung der wirtschaftszweigspe-
zifischen Bruttowertschdpfung und Erwerbstatigkeit verwendet L.
Demnach liegen nach diesem Berechnungsschritt vier potenzielle ungedeckte
Nachfragen fir die Gesundheitswirtschaft fur die Jahre 2019 bis 2030 vor, da
vier Einflussfaktoren in der Projektion Berticksichtigung finden:
Ungedeckte Nachfrage |y

= Deckungsrelation,gq9|i * (1 — AArbeitsproduktivitat)

* Einflussfaktor; |y

°1 Prognos 2021.
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Zuletzt wird die ungedeckte Nachfragey der vier Einflussfaktoren k zu einer
einheitlichen, insgesamten ungedeckten Nachfrage kombiniert. Dabei wird je-
dem Einflussfaktor k ein Gewicht zugeordnet, das fur die Einflussstarke des
jeweiligen Faktors steht. Fur die Gewichtung werden die t-Statistiken, aus dem
Regressionsmodell genutzt.
Hierbei ist anzumerken, dass eine hohere t-Statistik (Absolutwert) eines Ein-
flussfaktors, auf eine hthere Bedeutung dieses Faktors fur die Entwicklung der
Erwerbstétigen in der Gesundheitswirtschaft hinweist. Das Gewicht eines ein-
zelnen Einflussfaktors k ergibt sich als Anteil des Absolutwertes der t-Statistiky
an der Summe aller Absolutwerte der t-Statistiken aller Einflussfaktoren k. Die
ungedeckte Nachfrage zum Zeitpunkt t ergibt sich demnach folgendermal3en:
|t — Statistiky|
Yo _, |t — Statistiky|
AbschlieRend wird diese ungedeckte Nachfrage auf die Berufsgruppen i fr je-
den Zeitpunkt t disaggregiert. In einem letzten Schritt wird fiir die Operationali-
sierung des finalen Nachfragepotenzials die gedeckte Nachfrage (gegeben
durch die Summe von SvpB, ageB und Sb) mit der ungedeckten Nachfrage
addiert und unter Berlcksichtigung des Wachstums der realen Bruttowert-
schopfung variiert.

Ungedeckte Nachfrage, = Ungedeckte Nachfrage,|y *

Bestimmung des Arbeitskraftebedarfs

Aus der Kombination von Arbeitskrafteangebot und -nachfrage ergibt sich der
Arbeitskraftebedarf. Hierbei kann es sich entweder um einen Uberschuss oder
einen Engpass an Arbeitskraften in der Gesundheitswirtschaft handeln.
GemaR dem makrodkonomischen Arbeitsmarktmodell kann ein Uberschuss an
Arbeitskréaften stets dann beobachtet werden, wenn das Angebot an Arbeits-
kraften die Arbeitsnachfrage Ubersteigt. Dementsprechend liegt ein Engpass
an Arbeitskraften vor, wenn die Nachfrage nach Arbeitskréften grofer ist als
das Angebot. Die Bedarfsanalyse erfolgt berufsspezifisch bis zum Jahr 2030
durch eine getrennte Fortschreibung des Angebots- und Nachfragepotenzials.
Zu den Limitationen des makrotkonomischen Arbeitsmarktmodells gehort,
dass ein moglicher qualifikatorischer oder regionaler Mismatch zwischen dem
Angebots- und Nachfragepotenzial nicht durch das Modell zu erklaren ist.

Bei der Gegeniberstellung des potenziellen Arbeitsangebots mit der mogli-
chen Arbeitsnachfrage wird nicht berticksichtigt, ob regionale Differenzen oder
tiefergehende qualifikatorische Unterschiede vorhanden sind. Die dafur not-
wendigen, zum Teil individuellen Verhaltensannahmen, kénnen im Rahmen ei-
nes makrotkonomischen Modells nicht modelliert werden.

Zudem basiert das Modell auf einer pro-Kopf-Betrachtung, was auf die zur Ver-
fugung stehenden Daten bzw. die Datenstruktur sowie deren Merkmalskombi-
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nationen zurtickzufthren ist. Durch die pro-Kopf-Betrachtung wird das Arbeits-
zeitvolumen der Erwerbstatigen vernachlassigt und somit werden alle erfass-
ten Arbeitskrafte mit einer Einheit berlicksichtigt.

Bei einer Analyse mit Vollzeitdquivalenten wiirden Erwerbstatige hingegen an-
hand ihres Arbeitszeitumfangs im Modell gewichtet. Folglich kénnen Diskre-
panzen zwischen dem individuell empfundenen und dem resultierenden Ar-
beitskrafteengpass entstehen, wenn z.B. ein Vergleich mit Vollzeitaquivalenten
vorgenommen wird.

Ferner besteht eine kritische Annahme des makrookonomischen Arbeitsmarkt-
modells in dem branchengetriebenen Nachfragepotenzial. Fir die Herleitung
des Nachfragepotenzials wird angenommen, dass die Einflussfaktoren der Ge-
sundheitswirtschaft im speziellen denselben Einfluss auf alle untersuchten Be-
rufsgruppen haben wuirden.

Diese Annahme ist zunachst kritisch und bei der Interpretation der Ergebnisse
zu beriicksichtigen. Trotzdem ist auch davon auszugehen, dass die generellen
Entwicklungstendenzen der Einflussfaktoren alle betrachteten Berufsgruppen
treffen werden.

Langbezeichnungen der ausgewéhlten Berufsgruppen

Abbildung 43: Lang- und Kurzbezeichnungen der Fokusberufe dieser Studie

KldB-3-
Steller

Langbezeichnung Kurzbezeichnung in dieser Studie

811 Arzt- und Praxishilfe Arzt- und Praxishilfe

812 Medizinisches Laboratorium Medizinisches Laboratorium

Gesundheits- und Krankenpflege,
Rettungsdienst und Geburtshilfe

813

Gesundheitspflege

814 Human- und Zahnmedizin Human- und Zahnmedizin

816 Psychologie, nicht arztliche Psychotherapie Psychologie

817 Nicht arztliche Therapie und Heilkunde Nicht arztliche Therapie

818 Pharmazie Pharmazie

821 Altenpflege Altenpflege

825 Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik

Medizintechnik

Quelle: WifOR 2021 eigene Darstellung
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