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Planung von Gesundheits- und
Hilfsberufen

Monika Riedel, Gerald Rohrling*

Zusammenfassung

Zwar stellt der Arztberuf einen zentralen Teil der Humanressourcen im Gesundheitswesen dar, z
jedoch gibt es eine ganze Reihe weiterer Berufe, die unverzichtbar fur diverse diagnostische, usammen-
therapeutische und pflegerische Aktivitaten sind. Auch in diesen Berufen kann ein Mangel auf- fassung
treten, der in den jeweiligen Bereichen negative Folgen fir die Versorgung hat. Aufbauend auf
einem friiheren IHS-Bericht zur Planung in diesen Berufen werden in diesem HSW aktuelle Ent-
wicklungen und internationale Erfahrungen zusammengefasst.

Einleitung

»Health workforce planning” beschéftigt sich damit, die richtige Anzahl von Personen mit den
richtigen Qualifikationen zur richtigen Zeit am richtigen Ort zur Verfigung zu stellen, um so die
dem tatsachlichen Bedarf entsprechenden Leistungen erstellen zu kdnnen (Matrix Insight 2012).
Planung soll demnach eine optimale Abstimmung zwischen Angebot an und Nachfrage nach
Gesundheitspersonal' in der kurzen wie auch in der langen Frist sicherstellen. Gerade hierzu sind
zukunftsgerichtete Analysen notwendig, um diesen Planungsprozess zu informieren. Dies kann
in Form von Projektionsrechnungen oder — etwas anspruchsvoller — von Prognosen erfolgen.

Einleitung

INFOBOX:

Prognosen versus Projektionsrechnungen. Kroezen et al. (2018) verstehen unter dem Erstel-
len von Prognosen wissenschaftsbasierte und politikgetriebene Methodologien, die bei ihrer
Anwendung auf das Gesundheitspersonal folgende Schritte beinhalten: (1) den Entwurf alterna-
tiver (im Sinne von: mehrerer verschiedener) Zukunftsversionen, (2) die Bestimmung der wahr-
scheinlichsten davon sowie (3) die Planung im Hinblick auf diese wahrscheinlichsten Szenarien,
wobei bestimmte Einfllisse wie politisches Klima oder Entwicklung der Ressourcen mit einbezo-
gen werden. Projektionen hingegen erstellen ausgehend vom Status quo Szenarien anhand von
Annahmen Uber zukiinftige Entwicklungen und sehen sich die vermutlichen Auswirkungen dieser
Entwicklungen an. Typischerweise spannen ein optimistisches und ein pessimistisches Annah-
menset eine Bandbreite von méglichen Entwicklungen auf. Prognosen sind insofern anspruchs-
voller als Projektionen, als Prognosen versuchen, die Zukunft vorherzusagen, und die dazu fuh-
renden Theorien und Hypothesen brauchen.

Bereits im Jahr 2015 wurde eine Ubersicht der Planungsbemiihungen beziiglich ausgewahiter
Gesundheitsberufe in ausgewahlten europdischen Landern erstellt (Riedel et al. 2016). Den Aus-
gangspunkt bildete dabei die Umgestaltung der Primérversorgung in Osterreich im Rahmen der
Zielsteuerung-Gesundheit. Die Uberlegung war, dass eine Aufwertung einzelner Gesundheitsbe-
rufe mit dem Ziel einer Verbesserung der Primarversorgung nur dann zielfiihrend sein kann, wenn
die Angehorigen aller entsprechenden Berufe in ausreichender Zahl und mit ausreichender Qua-
lifikation und Ausbildung zur Verfligung stehen, nicht allein Arztinnen/Arzte und Pflegekrafte. Aus
den nichtérztlichen Gesundheitsberufen, die im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit fir die
(erweiterten) Primérversorgungsteams vorgesehen sind, wurden die folgenden Berufe ausge-
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wahlt und in einen internationalen Vergleich gestellt: Diatologie, Ergotherapie, Gesundheits- und
Krankenpflege, Hebammenwesen, Logopéadie und Physiotherapie.

Die Landerauswahl fir den internationalen Vergleich richtete sich ebenfalls am Priméarversor-
gungsthema aus. Es sollten Lander als Benchmark herangezogen werden, denen aufgrund ihrer
Strukturmerkmale eine qualitativ hochstehende Primérversorgung attestiert wird. Beruhend auf
der Einschétzung von Kringos et al. (2013) wurden daher Deutschland, Finnland, die Niederlan-
de, Osterreich und das Vereinigte Kénigreich (UK) ausgewahlt. Spanien war zwar damals fir die
Landerauswahl angedacht worden, es lagen aber zu wenige Informationen vor, um das ent-
wickelte Vergleichsraster fir Spanien sinnvoll beflllen zu kénnen. Das inzwischen eingefihrte
spanische Gesundheitsberuferegister wird daher erst in diesem Beitrag vorgestellt. Deutschland
rangiert bezlglich der Qualitdt der Primarversorgung zwar nicht in der Spitzengruppe, wurde
aber in den Vergleich aufgenommen, weil die Migrationshiirde zu Osterreich sehr niedrig und die
deutsche Situation daher fiir viele dsterreichische Fragen mitzuberiicksichtigen ist.

Planung von Gesundheitsberufen auf EU-Ebene:
Joint Action on Health Workforce Planning
and Forecasting (JAHWF)

Das Gesundheitswesen gehort bekanntlich zu jenen Themen, fir die keine Kompetenz auf die
européische Ebene Ubertragen wurde, diese Thematik ist in der nationalen Gestaltungsmacht ver-
blieben. Um dennoch zu einheitlicheren Planungsgrundlagen zu kommen und den Erfahrungsaus-
tausch zu unterstitzen, wurde die ,Joint Action on Health Workforce Planning and Forecasting
(JAHWF)“ ins Leben gerufen. Dieses von der EU bzw. Belgien geférderte Projekt lief im Zeitraum
2008-2016 mit der Zielsetzung, Planungsprozesse fiir Gesundheitspersonal weiterzuentwickeln
und die teilnehmenden L&nder darin zu unterstitzen, die wesentlichsten Herausforderungen zu
meistern, die sich aus der Planung dieser Ressourcen und auch allgemeiner im Personalkontext
des Gesundheitswesens ergeben. Das Projekt konzentrierte sich auf jene finf ausgewahlten
Berufsgruppen, auf die sich meist auch die vorhandenen Planungsmodelle beziehen und die
nach der Richtlinie 2005/36/EG automatisch anerkannt werden. Dabei handelt es sich um Arztin-
nen/Arzte, Zahnarztinnen/-4rzte, Krankenpflegekrifte, Apotheker/-innen und Hebammen.

Im Zuge des JAHWF-Projektes wurden finf Schilsselthemen identifiziert (Kroezen et al. 2018):
(1) Uneinheitliche Terminologie. Klarerweise bildet eine solide Datenbasis die Grundlage jeder
Planungstétigkeit. Bereits bei dieser Grundvoraussetzung beginnen jedoch die Herausforderun-
gen, da die Daten oft nicht zentral gesammelt werden, die aus unterschiedlichen Kontexten kom-
menden Terminologien uneinheitlich interpretiert und angewandt werden und somit haufig eine
einheitliche und konsistente Datenbasis fehlt. Als Beispiel sei genannt, dass es fiir Planungs-
zwecke wesentlich ist, zwischen ,berufsausiibenden® und ,berufsberechtigten“ Personen zu
unterscheiden. Internationale Quellen erheben aber teils die eine, teils die andere Definition.

(2) Fehlende Informationen. Ein in Osterreich sehr gut bekanntes Problem ergibt sich, wenn fiir
die Berufsauslbung keine verpflichtende Registrierung vorgesehen ist. Fehlt diese, fehlen haufig
auch Daten im fir Planungszwecke nétigen Detailgrad. Beispielsweise sind Altersstruktur,
Spezialisierung und regionale Verteilung wesentliche Informationen, um eine gehaltvolle Planung
in Angriff nehmen zu kénnen. Hier spielt auch die Migration mit hinein, ein in Osterreich viel disku-
tiertes Thema bei der Emigration von Medizinabsolventinnen/-absolventen und bei der Immigra-
tion von Pflegekréaften unterschiedlichster Ausbildung. Eine aussagekréftige Datensammlung soll-
te hier auch beachten, ob die Migration nur vortibergehend ist: Verlassen beispielsweise Jungérz-
tinnen/-arzte vor Beginn der postpromotionellen Ausbildung Osterreich, kehren aber nach weni-
gen Praxisjahren mit Berufsberechtigung wieder zuriick, so stellt dies eine andere Planungs-
grundlage als dauerhafte Emigration dar. Erschwert wird die Planung, gerade auch hinsichtlich der
Migrationsfrage bei Gesundheitspersonal, durch den zuvor genannten Umstand der fehlenden
Einheitlichkeit in der Terminologie. Beispielsweise: Ab einem wie langen Aufenthalt kann von
Migration gesprochen werden? Abhilfe kdnnte hier die Definition eines ,Minimaldatensatzes"”
schaffen, der festlegt, welche Informationen jedenfalls zu sammeln sind, um Verknipfbarkeit zu
erreichen. Derzeit wird ein solcher Minimalstandard jedoch noch nicht angewandt, ein Modell
hierflir wurde im Rahmen des JAHWF-Projektes entwickelt und getestet.

Der entwickelte Minimaldatensatz versteht sich als Grundvoraussetzung fir Planungsmodelle
und kann als GerUst fiir die Feststellung herangezogen werden, ob ausreichende Planungsdaten
vorhanden sind. Tabelle 1 stellt grob die Gliederung dieses Minimaldatensatzes dar. Die darin
angeflhrten Zahlen zeigen, in wie vielen der zwolf teiinehmenden Lander die Datenverfligbarkeit
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Tabelle 1: Internationale Verfiigbarkeit der Mindestdaten fiir Planungsmodelle

_ Angebotsindikatoren® Nachfrageindikatoren®
Daten zur Berechnung | Labour |Absolventinnen/| Berufs- | Immi- | Emi- Bevélkerung | Inanspruch-
des Indikators Force | Absolventen |beendigung| gration | gration 9 nahme

N 10 o 8 4 NA  Na

12 5) 7 5 2 11 8

Vollzeitaquivalente 7 N/A N/A N/A N/A N/A N/A
0 6 7 s 2 7
Spezialisierung 11 8 6 6 2 N/A N/A

Land des ersten 6 3 3 5) 2 N/A N/A
Qualifikationserwerbs
m 10 N/A N/A N/A N/A N/A N/A

Anmerkung: Umfasste Lander: Belgien, Deutschland, Finnland, Griechenland, Italien, Niederlande, Polen, Portugal, Ungarn,
Slowakei, Spanien und Island als einziges Nicht-EU-Land

a Labour Force: Anzahl des praktizierenden Gesundheitspersonals; Absolventinnen/Absolventen: Anzahl der Personen, die pro
Jahr eine Gesundheitsausbildung abschlieBen (Grundausbildung oder Spezialisierung); Berufsbeendigung: Prognose der
Anzahl der Personen bzw. Vollzeitdquivalente, die pro Jahr den Beruf beenden; Immigration: Vorausschatzung der Anzahl an
Personen mit anerkannter Berufsberechtigung, die pro Jahr ins Land kommen, basierend auf dem Durchschnitt der letzten
Jahre; Emigration: Vorausschatzung der Anzahl an Personen mit anerkannter Berufsberechtigung, die pro Jahr das Land ver-
lassen, basierend auf dem Durchschnitt der letzten Jahre

b nach Altersgruppen

Quelle: Kroezen et al. (2018)

in einzelnen Bereichen gegeben war; Osterreich hatte nicht teilgenommen. Das erniichternde
Ergebnis dieser Ubersicht ist, dass besonders nachfrageseitig die Datenlage sehr diinn ist. Aber
auch angebotsseitig muss festgehalten werden, dass viele Informationen fast nur fir den &rzt-
lichen Beruf vorliegen.

Aus Planungssicht besonders schmerzhaft ist, wenn die Information Gber das AusmaB der
Beschaftigung fehlt. Gerade in so weiblich dominierten Branchen wie dem Gesundheits- und
Sozialwesen kann die Personenanzahl nur ungeniigend Auskunft Gber die tatsachlich verfligba-
ren Kapazitdten in den einzelnen Berufen geben. Wird dieser Aspekt vernachléssigt, kann es zu
erheblichen Fehleinschatzungen kommen, und zwar sowohl bei nationalen Planungen als auch
im internationalen Vergleich. Auch Erfahrungswerte, um Personenzahlen in Vollzeitdquivalente
(VZA) zu ,libersetzen*, schaffen bei nationalen Planungen nur Abhilfe, solange sich der jeweilige
Arbeitsmarkt nicht zu dynamisch entwickelt. Beispielsweise hat sich die Teilzeittatigkeit bei
Hebammen in Wiener Krankenanstalten innerhalb einer Dekade so ausgedehnt, dass praktisch
ein Arbeitstag pro Woche und angestellte Hebamme dadurch ,,verlorenging® — ein Umstand, der
in der Personalplanung Beachtung finden sollte (Riedel et al. 2020a). Im Planungsmodell fir
Rheinland-Pfalz beispielsweise verzichtet man bewusst auf eine Berechnung in VZA, weil es
nicht méglich ist, den ,Inflow* aus den Ausbildungseinrichtungen in VZA abzubilden (Castello et
al. 2017).

Internationale Vergleiche kdnnen umso solidere Anhaltspunkte liefern, je konkreter die vergliche-
nen Werte strukturell Gibereinstimmen. Die faktische Personalverfligbarkeit bei einer einheitlichen
Anzahl Beschéftigter kann sich im internationalen Vergleich selbst bei Vollbeschéftigung der
gezahlten Personen unterscheiden, je nach Wochenarbeitszeit, Urlaubs- und Karenzregelungen
und &hnlichen Faktoren. Insofern sind in einheitlich definierte VZA umgerechnete Werte aussa-
gekraftiger. Tabelle 1 zeigt, dass Daten in VZA langst nicht in allen Landern verfiigbar sind. Aber
selbst wenn Lander Daten zu VZA verdffentlichen, sind die Definitionen hierfiir nicht einheitlich
und die Lander berechnen diese Daten unterschiedlich (Girasek et al. 2016). Zwar setzen einzel-
ne Lander durchaus die Arbeitszeit laut Vertrag als Berechnungsbasis fur die Umrechnung von
faktischem Personal in VZA ein, andere Lander vereinfachen aber mangels konkret erhobener
Werte. So wendet Finnland fur die Umrechnung von Teilzeitbeschaftigten im Gesundheitswesen
generell ein Arbeitsausmal von 60 % an, basierend auf einem langer zurtickliegenden Survey.
Spanien geht generell pro vollzeitbeschéftigten Mann von 0,917 VZA aus, wobei die Differenz zu
1,0 mit Urlauben, Krankenstand und fremden Tatigkeiten (wie Unterrichten) erklart wird. Fir Frau-
en wird mit 0,826 ein etwas niedrigerer Wert angesetzt (Girasek et al. 2016).

(3) Modelle. Erst wenige Lander planen Gesundheitspersonal modellbasiert, umfassend und
regelméBig. Bei den angewandten Planungen werden drei Modellkategorien unterschieden (Ono
et al. 2013, Matrix Insight 2012):
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® Angebotsbasierte Modelle verfolgen einen Inflow-Outflow-Ansatz, kombiniert mit der Aktivi-
tatsrate des aktuellen Gesundheitspersonals. Das hei3t, Daten Uber Berufseinstiege (aus der
Ausbildung, der Karenz, dem Ausland) werden mit Berufsbeendigungen (Renteneintritt,
Abwanderung ins Ausland oder in andere Berufe oder anderes) abgeglichen, oft gefolgt von
einer Umrechnung von Personen in VZA.
® Nachfragebasierte Modelle gehen von demografischen Faktoren sowie der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen aus, um davon die benétigten Kapazitdten an Gesundheitsperso-
nal abzuleiten.
® Bedarfsorientierte Modelle erweitern den nachfrageorientierten Ansatz um epidemiologische
und soziokulturelle Aspekte.
Meist wird ein angebotsorientierter Ansatz verfolgt, der sich haufig auf einige wenige Berufe,
meist Arztinnen/Arzte und Pflegekréfte, beschrankt. Durch den damit beschrénkten ,Silo-
Ansatz® werden u. a. Verschiebungen zwischen Berufen bezuglich der wahrgenommenen Auf-
gabenbereiche leicht Ubersehen. Ein &hnliches ,,Silo-Problem*® ergibt sich, wenn Planung nur fir
einen Bereich — haufig der Akutkrankenhaussektor — erfolgt, der entsprechende Beruf aber auch
in anderen Settings ausgeiibt wird (DIP 2019). AuBerdem wére es wiinschenswert, erfolgte Pla-
nungen empirisch zu evaluieren und gegebenenfalls anzupassen, wie Kroezen et al. (2018) kriti-
sieren. All dies erfordert nicht nur eine solide und umfassende Datenbasis (die wie erwahnt der-
zeit nur teilweise vorliegt), sondern auch entsprechend qualifiziertes Planungspersonal an den
mit der Planung befassten Stellen, seien es Ministerien, Planungsbehdrden oder die leistungs-
anbietenden Organisationen wie Krankenanstaltenverblinde? selbst.
(4) Vorausschéatzungen. Ist bereits die Darstellung des Status quo aufgrund der geschilderten
Umsténde schwierig und nur mit erheblichen Abstrichen zwischen einzelnen Landern oder auch
Berufsgruppen vergleichbar, so muss eine zukunftsgerichtete Planung weitere Faktoren berlck-
sichtigen. Einzelne Berichte konstatieren sogar, dass derzeit kein Land Bedarf, Nachfrage und
Angebot an Gesundheitspersonal in einer Weise prognostiziert, die als Best Practice angesehen
werden konnte (Kroezen et al. 2018, Dussault et al. 2010). Fir die Abschatzung zukiinftiger
Bedarfe sind epidemiologische wie auch versorgungstechnische Aspekte zu berlicksichtigen.
Die Entwicklung einzelner Risikofaktoren kann Inzidenz und Pravalenz von Bedarfen beeinflus-
sen, der medizinische Fortschritt wiederum kann neue Behandlungsbedarfe schaffen (bei bes-
seren oder neu entstehenden Behandlungsmdglichkeiten) und bei bestehenden die Personalin-
tensitat sowie die Krankheitsdauer beeinflussen. Uber all dies kann naturgeméB kein gesichertes
Wissen vorliegen: Ein Ublicher Weg, um zu abgesicherten Einschatzungen zu gelangen, sind
Interviews und/oder Workshops mit Fachleuten der involvierten Disziplinen.
(5) Internationale Kooperation. AbschlieBend ist auf die Moglichkeit, wenn nicht sogar Not-
wendigkeit internationaler Kooperation in der Planung der Gesundheitsressourcen hinzuweisen
(OECD 2016). Im Kontext der rztlichen Versorgung in Osterreich ist dieses Manko seit einigen
Jahren evident, wird aber wenig diskutiert. Personenfreizligigkeit im EU-Raum erméglicht und
unterstitzt die Mobilitét junger Menschen, die insbesondere nach erfolgreich absolvierter Aus-
bildung in Schilsselqualifikationen wie eben Gesundheitsberufen oft auch auBerhalb ihres Her-
kunftslandes mit offenen Armen empfangen werden. Je héher diese Mobilitat ausféllt, desto
wesentlicher ist ihre Beriicksichtigung in der Planung der Gesundheitsressourcen,® aus sprach-
lichen Griinden ist fiir Osterreich hier besonders der DACH-Raum von Interesse.
Diese Erkenntnisse legen nahe, sich zuerst mit der grundlegendsten Information — den Bestands-
daten — zu beschéftigen, bevor Planungsmethoden und -modelle der Gesundheitsberufe in den
Fokus gerlickt werden. Es ist wenig erstaunlich, dass fir den arztlichen Beruf die beste Datenla-
ge vorzufinden ist. Zum einen ist das der zentralen Rolle geschuldet, die Arztinnen/Arzten wohl
in allen entwickelten Gesundheitssystemen zukommt, zum anderen ist aufgrund dieser zentralen
Rolle die Austibung des Berufes (zumindest) in allen OECD-Landern an strenge Ausbildungs-
und Qualitatskriterien gebunden, die in der Regel in einer zentralen Registrierung der berufsbe-
rechtigten Personen miindet. Da gesicherte Bestandsdaten Uber einen Berufsstand vor allem
dann vorliegen, wenn eine Registrierungspflicht besteht, wird dem Thema der Registrierung ein
eigener Abschnitt gewidmet, bevor ausgewéhlte nationale Planungsmodelle dargestellt werden.

2 In diesem Fall - Krankenanstaltenverbiinde - ist eine andere Form von ,,Silo-Planung* zu thematisieren, namlich die Planung
fir den intramuralen Bereich versus das gesamte Gesundheitswesen.

3 Auf die damit einhergehenden finanziellen Uberlegungen kann an dieser Stelle aus Platzgriinden nicht eingegangen werden:
Beispielsweise, sollen Personen nach Absolvierung einer fur sie kostenlosen Ausbildung ins Ausland abwandern diirfen, ohne
sich an den Ausbildungskosten zu beteiligen? Dieses Thema stellt sich aus &sterreichischer Sicht nicht nur bezliglich Emigra-
tion nach einem Medizinstudium, sondern z. B. auch bezlglich Immigration nach Krankenpflegeausbildung.
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Registrierung

In allen OECD-Landern unterliegt der Zugang zu Gesundheitsberufen einem Lizenzverfahren,
wobei dieses haufig von einer Berufsorganisation durchgefiihrt wird. Die Begriindung fiir diese
Eintrittsschranke liegt in der Sicherstellung, dass Personen in Gesundheitsberufen tber
bestimmte Mindeststandards in theoretischem Wissen und praktischen Fertigkeiten verfligen,
sodass auch die Sicherheit der Patientinnen/Patienten gewahrleistet ist. Ein moglicher Nachteil
dieser Eintrittsbeschrénkung liegt darin, méglicherweise zu wenigen Personen den Berufseintritt
zu ermdglichen, was mit der Erzielung von sogenannten Produzentenrenten® auf der Angebots-
seite einhergehen kann (OECD 2016).

Mit der gleichen Argumentation werden Berufsberechtigungen haufig nicht auf Lebenszeit ver-
geben, sondern sind an Rezertifizierungen gebunden, um sicherzustellen, dass Qualifikationen
erhalten und relevantes neues Wissen in die Berufsausiibung integriert wird. Diese Fortbildung
wird Ublicherweise als ,,continous professional development (CPD)“ bezeichnet. AusmaB und Art
der konkreten CPD-Aktivitaten unterscheiden sich international stark, auch zwischen den Beru-
fen. Auch hier hat die Regulierung meist ihren Anfang im arztlichen Bereich genommen und in
unterschiedlicher Form, Art und Geschwindigkeit und in variierendem AusmaB andere Gesund-
heitsberufe erreicht.

Osterreich

Seit 1. Juli 2018 kdnnen sich Personen mit entsprechender Ausbildung in zehn nichtérztlichen
Gesundheitsberufen im Gesundheitsberuferegister eintragen und sich ihren Berufsausweis aus-
stellen lassen. Seit 1. Juli 2019 ist die Eintragung vor der Aufnahme einer entsprechenden
Beschéftigung verpflichtend; diese Verpflichtung wurde im Zuge der Covid-19-Krise jedoch bis
langstens 31. Mérz 2021 aufgehoben, um bis dahin den Zugang von Personal zum Gesund-
heitssystem zu erleichtern. Fir Hebammen ist die Registrierung ebenfalls verpflichtend; das
Register wurde 2008 im § 42 ff. Hebammengesetz genau definiert und wird vom Osterreichi-
schen Hebammengremium gefiihrt.

Im Bereich der Gesundheits- und Krankenpflege besitzen rund 153.000 Personen eine Berufs-
zulassung, wobei rund zwei Drittel (65 %) diplomiert sind. Erstmals sind auch Pflegepersonen
erfasst, die in anderen verdffentlichten Statistiken nicht ausgewiesen sind: Dies betrifft den
Behindertenbereich sowie die Bereiche Pflegeheime, mobile Dienste und Lehre. Rund 52.000

Abbildung 1: Anzahl der registrierten Personen mit Berufszulassung, Stand Mai 2020
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Quelle: Hebammen: telefonische Auskunft des Osterreichischen Hebammengremiums; alle anderen Gesundheitsberufe: Aus-
wertung des Gesundheitsberuferegisters (https://gbr-public.ehealth.gv.at/), Onlineabfrage am 7. Mai 2020; IHS 2020

4 Unter Produzentenrente versteht die Okonomie die Differenz zwischen dem tatséchlichen Verkaufspreis und dem niedrigsten
Preis, zu dem die produzierende Firma noch kostendeckend verkaufen kénnte. Freier Zugang zum Beruf, so die Theorie, lasst

diese Rente gegen null sinken.
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Personen sind im Bereich der Pflegeassistenz registriert, etwa 1.270 im Bereich der Pflege-
fachassistenz. AuBerhalb des Pflegebereichs spielen quantitativ Physiotherapeutinnen/-thera-
peuten die gréBte Rolle (rund 15.000), gefolgt von biomedizinischen Analytikerinnen/Analytikern
(rund 6.000), Radiologietechnologinnen/-technologen (rund 5.000) und Ergotherapeutinnen/-the-
rapeuten (rund 4.000). Der Mé&nneranteil ist in den Bereichen Physiotherapie (25 %) und Radio-
logietechnologie (22 %) am groBten.

Die Anzahl der praktizierenden, direkt an den Patientinnen/Patienten arbeitenden Personen l&sst
sich gegenwartig noch nicht aus dem Gesundheitsberuferegister ableiten, sodass ein internatio-
naler Vergleich der im praktizierenden Bereich tatigen Personen derzeit nicht sinnvoll erfolgen
kann. Im Register ist vermerkt, bei welcher Organisation jemand beschéaftigt ist. Nicht eingetra-
gen werden allerdings Funktion und AusmaB der Beschaftigung. Beides sind notwendige Infor-
mationen, wenn Registerdaten flr Planungszwecke herangezogen werden sollen. Die Funktion
ist von Interesse, weil Personen in Verwaltung, Lehre und Forschung zwar ihre Fachkenntnisse
sinnvoll und berufsrelevant einsetzen, aber nicht unmittelbar fiir Versorgungszwecke zur Verfi-
gung stehen, groBteils nicht einmal in Krisen wie der Covid-19-Pandemie.

Deutschland

Es gibt keine allgemeingiltige Definition der Gesundheitsberufe in Deutschland. Es wird zwi-
schen geregelten und nicht geregelten Berufen unterschieden, wobei das Landesrecht all jene
Berufe regeln darf, die nicht vom Bundesrecht erfasst sind. Nach Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 Grund-
gesetz darf der Bund die Zulassung zu den &arztlichen (einschlieBlich der tierarztlichen) und
anderen Heilberufen regeln. Zu den Heilberufen z&hlen diejenigen Berufe, deren Tatigkeit
die Heilung von Krankheiten und die medizinisch-helfende Behandlung und Betreuung von
Patientinnen/Patienten erfasst; in allen Heilberufen ist das Fihren der Berufsbezeichnung
geschitzt.

Ebenso wenig wie eine allgemeingltige Definition der Gesundheitsberufe besteht ein umfassen-
des nationales Register der Personen mit Berufsberechtigung in einem Gesundheitsberuf. Seit
einigen Jahren wird zwar an einem bundeslanderiibergreifenden elektronischen Gesundheitsbe-
ruferegister (€GBR) gearbeitet; dessen Hauptzweck liegt aber in der Ausstellung der Berufsaus-
weise flr Personen in jenen Gesundheitsberufen, fir die keine Berufsvertretung diese Aufgabe
Ubernimmt. Der Berufsausweis wiederum ist notwendig, wenn Daten von Patientinnen/Patienten
via Versichertenkarte eingesehen und dann Leistungen mit der Krankenversicherung abgerech-
net werden sollen. Damit erflllt der Berufsausweis aus Sicht der Versicherten auch nicht den
Zweck der Sicherung einer laufenden Mindestqualifizierung, sondern stellt lediglich die Abrech-
nungsféhigkeit fest (mdchte eine selbstandige Therapeutin beispielsweise nur mit Privatpatien-
tinnen/-patienten arbeiten, bendtigt sie nicht unbedingt den Zugriff auf die Daten der Patientin-
nen/Patienten und auch keinen Berufsausweis).

Der Bund darf nur die sogenannte Erstzulassung zum Beruf regeln. Fort- oder Weiterbildungsre-
gelungen sind daher Aufgabe der Lander. Allerdings fordern § 124, 125 SGB V die zielgerichtete
Fortbildung von Therapeutinnen/Therapeuten, die an der sogenannten ,,ambulanten Heilmittel-
versorgung” (unter Heilmitteln versteht das deutsche Recht auch Dienstleistungen) beteiligt sind.
Was konkret unter der zielgerichteten Fortbildung zu verstehen ist, unterliegt aber eben einer
dezentralen Regelung.

Finnland

In Finnland besteht fiir 17 verschiedene Pflegeberufe eine Lizenzierungs- und Registrierungs-
pflicht. Dazu gehéren neben Apothekerinnen/Apothekern, Arztinnen/Arzten, Zahnarztinnen/-arz-
ten und Psychologinnen/Psychologen auch Di&tologinnen/Diatologen, Ergotherapeutinnen/-the-
rapeuten, Hebammen, medizinisch-technische Assistentinnen/Assistenten, Optiker/-innen, Pfle-
gekréfte, Physiotherapeutinnen/-therapeuten, Sprachtherapeutinnen/-therapeuten sowie Zahn-
pfleger/-innen und Zahntechniker/-innen. Das Register wird unter der Bezeichnung JulkiTerhikki
von Valvira geflihrt, einer nationalen Aufsichtseinrichtung fir den Gesundheitsbereich, und
ermdglicht der Offentlichkeit die Einsicht in Registrierungsnummer, Name und Spezialgebiete
des Gesundheitspersonals sowie gegebenenfalls Beschréankungen der Tatigkeiten. Ein analoges
Register besteht fiir Sozialberufe unter der Bezeichnung JulkiSuosikki, ebenfalls gefiihrt von
Valvira.® Die Registrierung ist einmalig, eine regelmaBige Reregistrierung ist nicht vorgesehen. Bei
Angestellten ist gesetzlich vorgesehen, dass die beschaftigende Einrichtung fir entsprechende

5 https://www.valvira.fi/web/en/healthcare/professional_practice_rights, letzter Zugriff: 8.5.2020.
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Fortbildung sorgt, in der Realitdt wird das unterschiedlich gehandhabt. Schlussendlich liegt
oft nicht nur bei selbstandig Arbeitenden die Fortbildung im Rahmen der Eigenverantwortung
(Keskimaki et al. 2019).

Niederlande

In insgesamt zehn Gesundheitsberufen (Apothekerinnen/Apotheker, Arztinnen/Arzte, Zahnérztin-
nen/-arzte, Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen, Gesundheitspsychologinnen/-psycholo-
gen, Hebammen, Heilpadagoginnen/-padagogen, ,physician assistants®, Physiotherapeutin-
nen/-therapeuten, Psychotherapeutinnen/-therapeuten)® ist die Registrierung im sogenannten
BIG-Register verpflichtend, um den Beruf ausiiben zu dirfen. Das BIG-Register ermoglicht
Patientinnen/Patienten sowie potenziellen Arbeitgeberinnen/Arbeitgebern die Auskunft Gber die
Berufsberechtigung von Gesundheitspersonal, dient aber auch als Planungsgrundlage fiir
offentliche Institutionen. Generell ist eine Reregistrierung im Abstand von funf Jahren vorgese-
hen, um die Berufsberechtigung zu bewahren. Fur die Reregistrierung gelten einheitliche Krite-
rien, konkret ein bestimmtes nachgewiesenes AusmaB der Berufsausiibbung wahrend der ver-
gangenen fUnf Jahre oder alternativ spezielle Trainingskurse (Riedel et al. 2016).

Spanien

Seit dem Jahr 2012 wird ein nationales Gesundheitsberuferegister (,Registro Estatal de Profe-
sionales Sanitarios - REPS®) aufgebaut, das alle Berufe umfassen soll bzw. alle Personen, die in
Spanien diese Berufe auszuliben berechtigt sind. Bezogen auf die umfassten Berufe ist das
Register somit sehr umfangreich.” Zum einen wird auf die in Landern wie Osterreich historisch
gewachsene und noch immer strikt befolgte Trennung zwischen dem &rztlichen und den nicht-
arztlichen Berufen verzichtet, zum anderen sind auch weitere traditionell akademische Gesund-
heitsberufe enthalten, die in Osterreich nicht im Gesundheitsberuferegister aufscheinen. Zu nen-
nen sind hier Apothekerinnen/Apotheker, Tierérztinnen/-arzte, Zahnérztinnen/-arzte. Aber auch
andere gesundheitsrelevante Berufe aus verwandten Bereichen, in denen aber nicht in direktem
Kontakt zu Patientinnen/Patienten gearbeitet wird, sind im spanischen Register erfasst, wie
Mikrobiologie oder Biochemie.

Zu den einzelnen Personen sind flr Interessierte wie insbesondere Patientinnen/Patienten &hnli-
che Daten wie im Osterreichischen Register abrufbar: Name, Berufsberechtigung, gegebenen-
falls Spezialisierungen und Zusatzberechtigungen, und die Organisation, bei der jemand
beschéaftigt ist.

Die Gesundheitsberufe werden meist im Angestelltenverhéltnis ausgetbt. Die Dienstgeberin-
nen/Dienstgeber sind verpflichtet, Anderungen (Beginn und Ende von Dienstverhaltnissen,
Anderungen in Berufsberechtigungen o. A.) innerhalb von sieben Tagen dem Register zu melden,
somit ist das Register sehr aktuell. Fir Selbstandige, die sich selbst einmelden missen, gelten
analoge Regeln.?

Aus Osterreichischer Perspektive bemerkenswert ist die sehr breit gefasste Zustandigkeit des
Registers, das weder nach Berufsstdnden noch nach dem Ausbildungsweg fiir die Berufe unter-
scheidet, und zwar vor dem Hintergrund von 17 Regionen mit groBer Autonomie in Belangen von
Gesundheit und Pflege. Die Zusammenfiihrung der bereits zuvor bestehenden regionalen Regis-
ter durfte auch eine der Herausforderungen im im Prozess der Errichtung des einheitlichen Regis-
ters (gewesen) sein. Aber wird auf Planungszwecke abgestellt, schafft ein einheitliches Register
glinstigere Voraussetzungen daflr, auch zu einheitlich gestalteten Informationen zu kommen, die
dann verknlpf- und einsetzbar sind, als separat gewachsene regionale Register. Diese Planungs-
Uberlegungen stellten jedenfalls, neben der Qualitdtssicherung bei so sensiblen Berufsfeldern,
einen weiteren Beweggrund fiir die Schaffung des Registers dar (Bernal-Delgado et al. 2018).

Vereinigtes Kénigreich (UK)

Wie die Bezeichnung ,registered nurse® bereits nahelegt, besteht im Vereinigten Kdnigreich
schon seit langem, namlich seit 1919, eine Registrierungspflicht, konkret fir Pflegekrafte und
Hebammen beim ,,Nursing and Midwivery Council (NMC)“. Seit Anfang 2019 missen auch Per-
sonen, die die neu geschaffene Ausbildung als ,nursing associate” abgeschlossen haben, fir

6 https://english.bigregister.nl/registration.

7 Fur eine Auflistung der entsprechenden Berufe siehe https://www.mscbs.gob.es/profesionales/registroEstatal/Documents/
2018ProfesionesSanitariasTituladasReguladasMSCBS. pdf.

8 https://www.mscbs.gob.es/en/profesionales/registroEstatal/home.htm, letzter Zugriff: 8.5.2020.
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Tabelle 2: Verpflichtende Register nichtarztlicher Gesundheitsberufe

Berufe 11 Berufe, 17 Berufe im 10 registrierte alle Gesund- Pflege,
davon 10 im Register Berufe im BIG- heitsberufe in Hebammen
Gesundheitsbe- JulkiTerhikki Register; manche  sehr breiter (NMC), 15
ruferegister andere Berufe Definition, z. B.  nichtérztliche
koénnen sich einschlieBlich Berufe (HCPC)
registrieren lassen, Veterindrmedizin,
manche sind bei  Mikrobiologie
ihrer Berufsver-
tretung registriert
Register- Arbeiterkammer = eigene eigene Registrie-  Gesundheits- eigene Regis-
fiihrung fur Unselbstan- Registrierungs- rungsstelle (CIBG) ministerium trierungs-
dige, GOG fiir stelle (Valvira)  des Gesundheits- stellen: NMC,
Selbstandige, des Gesund- ministeriums HCPC
Hebammen- heitsminis-
gremium fur teriums
Hebammen
Reregistrierung  alle 5 Jahre - nein alle 5 Jahre nein alle 3 Jahre
Off. Einsicht ja - ja ja ja ja

Anmerkungen: Mehr Details Uber die Registrierung sowie iber die ausgewahlten nichtérztlichen Gesundheitsberufe im Einzel-
nen sind Riedel et al. (2016) zu entnehmen.

Quelle: IHS; Zusammenstellung laut FlieBtext

ihre Berufsaustibung beim NMC registriert sein.® Die Registrierung ist alle drei Jahre zu erneuern
und unterliegt einer Revalidierung.™

Analog unterliegen 15 weitere nichtérztliche Gesundheitsberufe einer Registrierungspflicht, die
von einer berufstibergreifenden Organisation wahrgenommen wird, dem Health and Care Profes-
sions Council (HCPC). Diese Organisation erarbeitet auch die Mindeststandards fiir die Eintra-
gung ins Register sowie die Reregistrierung und kann bei Beschwerden oder dem Verdacht auf
das unberechtigte Fiihren einer Berufsbezeichnung aktiv werden."

Fiir die ausgewahliten Lander gibt Tabelle 3 einen Uberblick liber die Register.

Ausgewahlte
Planungs-

dell
RS Ausgewdéhlte Planungsmodelle

Deutschland

In Deutschland besteht keine Gesundheitspersonalplanung auf nationaler Ebene. Da sich aber
auch in vielen deutschen Regionen bereits seit einigen Jahren ein Fachkréftemangel in Gesund-
heitsberufen abzeichnet, erstellen einige Bundeslénder Projektionsrechnungen fiir einzelne Beru-
fe; bundesgesetzlich verpflichtet sind sie dazu nicht. Planungszahlen sind aber fir die Bundes-
l&nder von hohem Interesse, u. a. weil die Ausbildungskapazitaten auf Ldnderebene bestimmt und
groBteils von den Landern finanziert werden. Die Ausbildungsstatten fur zwolf Gesundheitsfach-
berufe”sind nach § 2 Nr. 1a Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) mit einem oder mehreren
Krankenh&usern verbunden, werden in der Regel auch von den Krankenhdusern getragen und
wurden in den Ausbildungsstattenplan aufgenommen. Dariliber hinaus gibt es fir manche der
zwolf Berufe auch von den Krankenhdusern unabhangige Privatschulen. Nicht im Ausbildungs-
stattenplan enthalten sind hingegen weitere sechs Gesundheitsfachberufe, die in privaten oder
staatlichen Schulen ausgebildet werden (Altenpflege, Altenpflegehilfe, Masseurinnen/Masseure
und medizinische Bademeister/-innen, Notfallsanitater/-innen, pharmazeutisch-technische Assis-
tenz, Podologie). Die Berechnungen der Bundeslander arbeiten mit unterschiedlicher Methodik;
gerade in Bereichen, in denen keine verlasslichen Bestandsdaten zur Verfligung stehen, verlangt
das Design einer Projektionsrechnung zur Identifikation moglicher Engpésse oft Kreativitat. Im
Folgenden wird die Herangehensweise in zwei groBen Bundeslandern, die die vermutlich ehrgei-
zigsten und konsequentesten Planungsbemuhungen in Deutschland aufweisen, skizziert.

9 Diesen neuen Beruf gibt es nur in England, nicht in ganz UK. ,Nursing associates“ sollen die ,Kompetenzliicke* zwischen
diplomiertem Pflegepersonal und ,health and care assistants“ tiberbriicken, unabhéngig (,stand-alone®) und sehr patienten-
zentriert arbeiten. lhre Rolle ist als Ergénzung, nicht als Ersatz fir diplomiertes Pflegepersonal gedacht und so angelegt, dass
berufsbegleitende Weiterbildung die Karriereentwicklung in Richtung diplomierter Pflegekraft erm&glichen soll.

10 https://www.nmc.org.uk, letzter Zugriff: 12.5.2020.

11 https://www.hcpc-uk.org, letzter Zugriff: 12.5.2020.

12 Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, Krankenpflegehilfe, medizinisch-technische Assis-
tenz flir Funktionsdiagnostik, medizinisch-technische Laboratoriumsassistenz, medizinisch-technische Radiologieassistenz,
Orthoptik, Digtassistenz, Ergotherapie, Hebammen/Entbindungspfleger, Logopadie, Physiotherapie.
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Branchenmonitoring Rheinland-Pfalz

Das Branchenmonitoring ist Teil eines umfassenden und im Jahr 2002 initiierten Projektes zur
Fachkréftesicherung. Es war urspriinglich auf den Bereich der Pflege konzentriert, im Jahr 2010
erfolgte die Erweiterung auf die sogenannten Gesundheitsfachberufe und im Jahr 2015 die
Ergénzung um den Aspekt des Ausbildungsbedarfs (Lauxen und Schéfer 2019, Lauxen 2018).
In regelmaBigen Absténden wird im Auftrag des dortigen Gesundheitsministeriums die aktuelle
Arbeitsmarktlage analysiert, zukinftige Entwicklungen abgeschétzt und Zielsetzungen fir Fach-
kraftesicherungsmaBnahmen erarbeitet.

Das Branchenmonitoring gilt als eines der ambitioniertesten deutschen Projekte. Die Abschét-
zung der Arbeitsmarktentwicklung setzt auf einen Matchingansatz, also auf die Gegenuberstel-
lung von Nachfrage (offene Stellen in den Gesundheitseinrichtungen, basierend auf Befragun-
gen) und dem verfligbaren Angebot an den jeweiligen Fachkréften. Angebotsseitig werden drei
Komponenten bertcksichtigt: Absolventinnen/Absolventen der Ausbildungseinrichtungen, ver-
mittelbare arbeitslose Fachkréfte und seit 2015 auch Personen mit anerkanntem auslandischem
Ausbildungsabschluss (Castello et al. 2017).

Die Abschéatzung von Angebot und Nachfrage bildet ein in mehrfacher Hinsicht sehr umfassen-
des Modell: Es berlicksichtigt — jeweils einzeln mit individuell abgeschétzten Hintergrundbedin-
gungen - eine sehr breite Palette von Gesundheitsberufen, und zwar drei Gruppen von bundes-
oder landesrechtlich geregelten Berufen: Pflegeberufe, therapeutische Gesundheitsfachberufe
und Assistenzberufe '* und dariiber hinaus operationstechnische Assistentinnen/Assistenten und
Rettungssanitéter/-innen. In der Pflege werden zudem auch fiir die un- und angelernten Pflege-
hilfskrafte und die Fachkrafte mit staatlich anerkannten Weiterbildungen Berechnungen durch-
gefiihrt. Das Modell umfasst etliche Versorgungsschienen, in denen die umfassten Berufe Ein-
satz finden kénnen, beschrénkt sich also nicht auf den Kranke nhaussektor. Einbezogen werden
auch Rehabilitationseinrichtungen, Altenpflegeeinrichtungen, Apotheken, verschiedene Praxen,
Rettungsdienste und andere. Es wird aber darauf hingewiesen, dass dennoch nicht alle Arbeits-
settings inkludiert sind, es fehlen beispielsweise Angestellte des medizinischen Dienstes der
Krankenversicherungen (Castello et al. 2017).

Basierend auf der Bestandsaufnahme der Ausbildungslandschaft und dem Gutachten zum Aus-
bildungsbedarf in den Gesundheitsfachberufen (Lauxen 2018) soll schlieBlich der Ausbildungs-
stattenplan als Teil des Landeskrankenhausplans einen bedarfsgerechten Rahmen fiir MaBnah-
men im Bereich der Ausbildung schaffen, um das Potenzial verstarkter Erstausbildung fir die
Fachkraftesicherung vor allem in der Krankenhauslandschaft zu nutzen. Die Bedarfsabschét -
zung enthalt berufsspezifische Fachkréaftesicherungsszenarien, und die Ergebnisse werden je
Ausbildungsstétte dargestellt. Uber die zwélf Gesundheitsfachberufe hinaus enthalt der Ausbil-
dungsstattenplan fiir Rheinland-Pfalz zur Komplettierung der Ubersicht einen nachrichtlichen
Teil mit Fachkraftesicherungsszenarien, Ausbildungsbedarfen und in den Schulen geplanten Ver-
anderungen zu den sechs zuvor genannten zusétzlichen Berufen. Beispielsweise wird hiermit
ermdglicht, die Gesundheits- und Krankenpflege mit der Altenpflege ,zusammenzudenken®, um
mdgliche Wechselwirkungen in den zukinftigen Bedarfen sinnvoll einzubeziehen.™ Die Erstel-
lung des Planes erfolgt unter Einbeziehung der Ausbildungsstétten, beispielsweise werden sie
beziglich geplanter Veranderungen und bestehender ausbaubarer Ausbildungskapazitaten
befragt (Lauxen und Schéfer 2019).

Die sogenannten Fachkréftesicherungsszenarien verdeutlichen und quantifizieren MaBnahmen-
bindel, mit deren Hilfe die prognostizierten Liicken in der zukiinftigen Versorgung geschlossen
werden kdnnten. Sie berlcksichtigen Wechselwirkungen zwischen den einzelnen MaBnahmen,
explizieren aber nicht die zur Zielerreichung notwendigen flankierenden MaBnahmen. Durch die
strukturiert quantifizierte Darstellung der einzelnen méglichen Komponenten lassen sich die
mehr oder weniger ergiebigen MaBnahmen fir die einzelnen Berufe eruieren, wobei sich in vie-
len Berufen besonders eine Erhdhung der Ausbildungskapazitét als ergiebig erweist. Die MaB-
nahmen zur Fachkraftesicherung lassen sich drei Strategiebereichen zuordnen: (1) der Gewin-
nung zusatzlicher Absolventinnen/Absolventen, (2) der Bindung der Beschaftigten und (3) der
Gewinnung externer Potenziale, siehe Tabelle 3. Fiir die einzelnen Manahmen werden anhand
verfugbarer Daten, gegebenenfalls erganzt durch Interviews mit Fachleuten flr die jeweilige

13 Pflegeberufe: Altenpflege, Altenpflegehilfe, Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits-und Kinderkrankenpflege, Kran-
kenpflegehilfe; therapeutische Gesundheitsfachberufe: Diétassistenz, Ergotherapie, Hebammenwesen, Logopadie, Mas-
seur/-in und medizinische/-r Bademeister/-in, Physiotherapie, Podologie; Assistenzberufe: medizinisch-technische Assistenz
fir Funktionsdiagnostik, medizinisch-technische Laboratoriumsassistenz, medizinisch-technische Radiologieassistenz, Not-
fallsanitéter/-in bzw. Rettungsassistent/-in, Orthoptist/-in, pharmazeutisch-technische Assistenz.

14 Konkretes Beispiel: Im Fachkréftesicherungsszenario fiir Gesundheits- und Krankenpflege wird berechnet, wie die erwartete
Licke im Personalbedarf zu 131 % abgedeckt werden kdnnte, um die entstehende Liicke in der Altenpflege mit abzudecken,

siehe Lauxen (2018: 30).
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Tabelle 3: Hintergrundannahmen und Effekte fiir das
Fachkréaftesicherungsszenario in der Altenpflege

Errechneter Beitrag
MaBnahme und Strategiebereich nm zur LiickenschlieBung Erlauterung

Demografiestabile Ausbildung - 303 13 % insgesamt 303 Absolventen mehr als

prognostiziert zwischen 2020 und 2025

1 Verstérkte Erstausbildung - 474 21 % insgesamt 474 Absolventen mehr als
prognostiziert zwischen 2021 und 2026

1 Abbrecherquote 12% 10% 8 % reduziert

1 Nachqualifizierung 0 60 16 % Erhéhung der Einwechslerquote
von 52 % auf 65 %

1 Wechslerquote 283% 19% 10 % reduziert

1 Unterbrecherquote 10% 10 % 0% unverandert

2 Pendlerquote 5% 5% 0% unveréndert

2 Lebensarbeitszeit 60 60 0% unveréndert

2 Teilzeitquote 60 % 54 % 8 % reduziert

3 Migration pro Jahr 0 0 0% unverandert

3 Stille Reserve 0 0 0% unverandert

Anmerkungen: Strategiebereich (1) Gewinnung zusétzlicher Absolventinnen/Absolventen, (2) Bindung der Beschéftigten und
(8) Gewinnung externer Potenziale

Quelle: Lauxen (2018)

Berufs- und Ausbildungspraxis, Hintergrundannahmen getroffen, die exemplarisch flir den
Bereich der Altenpflege in der Tabelle dargestellt sind. AuBerdem fihrt die Tabelle an, welcher
Beitrag zur ,Lickendeckung® den einzelnen Komponenten zugeschrieben werden kann, sodass
die Auswirkung der Gesamtheit der MaBnahmen auf die Versorgungskapazitat im Zieljahr 2025
ersichtlich wird. Im konkreten Beispiel wird eine als realistisch angesehene Zielerreichung bei
den einzelnen MaBnahmen in Summe voraussichtlich nur rund drei Viertel des Defizits von 2.250
Personen in der Altenpflege abdecken. Daher liefert diese Darstellung auch die Begriindung fiir
die Empfehlung, das bereits erwéhnte gréBere Potenzial in der Gesundheits- und Krankenpflege
suberauszunutzen®, also stérker auszunutzen, als bei isolierter Betrachtung der einzelnen Beru-
fe notwendig erscheinen wirde.

Zusammenfassend l&asst sich festhalten, dass das sogenannte Branchenmonitoring ein regel-
maBig durchgefiihrtes und in Umfang und Anspruch auch regelmaBig erweitertes Projekt dar-
stellt. Die gesetzliche Verpflichtung zur Planung der Ausbildungsstatten wurde zum Anlass
genommen, ein Modell zu entwickeln, in dem sinnvoll auch Uber den eigentlichen gesetzlichen
Auftrag hinausgehende, aber eben inhaltlich relevante Komponenten (weitere Berufsgruppen)
nach und nach mit einbezogen werden. Die regelmaBigen Updates ermdglichen eine Weiterent-
wicklung und eine Reaktion auf sich &ndernde Bedingungen, wie die Einbeziehung von Gesund-
heitspersonal mit ausldndischem Bildungsabschluss. Schlussendlich ist zu erwéhnen, dass die
Modellentwicklung an Hochschulen, aber im Auftrag des Gesundheitsministeriums durchgefihrt
(und wohl auch finanziert) wird.

Migration - Landesberichterstattung Gesundheitsberufe Nordrhein-Westfalen

Die Berichterstattung Uber die Gesundheitsberufe in Nordrhein-Westfalen (NRW), dem — mit
einer rund doppelt so groBen Bevélkerung wie Osterreich — groBten deutschen Bundesland,
nimmt flr sich in Anspruch, aus mehreren Griinden deutschlandweit richtungsweisend zu sein:
Im Gegensatz zum oben skizzierten Ansatz erfolgt die Bedarfserhebung im Sinne einer Vollerhe-
bung direkt bei den Gesundheitseinrichtungen; beim Arbeitsmarkt nicht gemeldete offene Stel-
len werden hier demnach auch berticksichtigt. Die Berechnungen erfolgen regionalisiert und vor
allem auch regelméBig, im Unterschied zu sporadisch und auf Einzelprojektbasis durchgefihrten
Erhebungen. Somit kénnen auch Entwicklungstendenzen besser erkannt werden. Zu den Zielen
der Berichterstattung z&hlt neben der Darstellung des Fachkraftebedarfs in den umfassten Beru-
fen und der Entwicklung von Angebots-Nachfrage-Modellen fir die neu in die Berichterstattung
aufgenommenen Berufe auch eine Bedarfsprognose flir Lehrende an Bildungseinrichtungen in
NRW. AuBerdem sind die Berechnungsergebnisse auch verpflichtend in Regionalkonferenzen zu
diskutieren (DIP 2019).

Das verwendete multifaktorielle Angebots-Nachfrage-Modell wird kontinuierlich weiterentwickelt
und ist in Abbildung 2 schematisch dargestellt. Wie auch das vom IHS fir einzelne Berufe
(Hebammen, Allgemeinmediziner/-innen, Psychiater/-innen) in Osterreich eingesetzte Modell
und die Bedarfsprognose der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) fiir Pflegepersonal ist das
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Abbildung 2: Angebots-Nachfrage-Modell der Pflege- und Therapieberufe

in Nordrhein-Westfalen
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Modell sektoriibergreifend ausgelegt, beschrankt sich also nicht allein auf beispielsweise

Beschéftigung im Krankenhaus. Angesichts der bestehenden geografischen und arbeitsspezifi-

schen Mobilitdt nimmt die Bedeutung dieses Faktors eher zu denn ab. So ist haufig unklar, in-

wieweit das haufig nur unzureichend erhobene AusmaB von Teilzeitbeschaftigung im weiblich

dominierten Arbeitsmarkt Gesundheitswesen tatsachlich eine Reduktion der Angebots-

kapazitét bedeutet oder nur eine zunehmende Aufteilung auf selbsténdige und unselbsténdige

Tatigkeit.

Das Modell bezieht folgende Bedarfselemente in die Kalkulation ein:

® Der Sofortbedarf bezeichnet Stellen, die aktuell in den Gesundheitseinrichtungen besetzt
werden kénnten, sofern geeignete Bewerbungen einlangen.

® Der Veranderungsbedarf bezeichnet gewlinschte Anpassungen in der Stellenkalkulation fur
die Erreichung der betriebswirtschaftlichen Ziele, kann also positive (etwa bei Kapazitatsaus-
weitung) oder negative Werte (etwa bei AbteilungsschlieBung oder verringertem Arbeitskraft-
bedarf der entsprechenden Quialifikation durch ,task shifting“) annehmen.

® Neubedarf entsteht durch eine steigende Anzahl von Einrichtungen, was derzeit vor allem
im Pflegebereich aktuell ist, wo allein in NRW innerhalb von zwei Jahren rund 400 neue
Einrichtungen registriert wurden. Konsequenterweise mussten auch hier positive wie nega-
tive Werte vorkommen kénnen, da auch Einrichtungen — insbesondere Akutkrankenhauser —
geschlossen werden kdnnen. Die Konzentration am Krankenhausmarkt zeigt sich allerdings
noch nicht in Form eines im Aggregat sinkenden Beschéaftigungsvolumens (DIP 2019: 23).

® Mit Ersatzbedarf bezeichnet das Modell jene Kapazitéten, die durch das Ausscheiden von
Personal neu zu besetzen sind, dieser umfasst somit eine temporare (Erziehungszeit, Ange-
hérigenpflege) und eine endgliltige (insbesondere Altersrente) Komponente.

Auffallig im Vergleich zu den fir Osterreich verwendeten Modellen ist, dass Migration nicht the-

matisiert wird, weder in das/aus dem Ausland noch in andere/aus anderen Bundeslandern. Ein

weiterer Unterschied ist nicht der Methodik, sondern der durch das Modell abgebildeten Realitat

geschuldet: die Darstellung des Ausbildungssektors. Da das Modell als Berechnungsbasis fir

eine ganze Reihe von Berufen dient, sind auch die Ausbildungsinstitutionen heterogen.
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Die Berechnung des Gesamtbedarfs erfolgt sodann folgendermaBen, jeweils in VZA im Erhe-
bungsjahr:

Sofortbedarf

+ Ersatzbedarf

+ Neubedarf

+ Verénderungsbedarf

— Absolventinnen/Absolventen

— Arbeitsmarktreserven™

Gesamtbedarf

Nicht fiir alle diese Angaben liegen ausreichend valide Daten vor, da sie auf einer Erhebung ohne
verpflichtende Teilnahme beruhen. Sofern die Ricklaufquoten zu gering sind, um eine direkte
Hochrechnung zu erlauben, werden daher prozentuelle Verhéltnisse auf die statistischen Grund-
daten angewandt.

Die heterogene Datenlandschaft, auf der die Berechnungen beruhen, fiihrt zu einigen Unschér-
fen, die von den Autorinnen/Autoren des Berichts erldutert werden, wie unterschiedlichen Stich-
tagen bzw. Erhebungszeitrdumen. In Deutschland dirften dieser Bericht und das Branchen-
monitoring in Rheinland-Pfalz dennoch die ambitioniertesten Vorhaben der Gesundheitsperso-
nalplanung auf Landesebene darstellen.

Finnland

Keskiméki et al. (2019) attestieren dem finnischen Staat nur geringe Steuerungskapazitaten fur
die Versorgung mit Gesundheitspersonal, sei es geografisch oder bezlglich Skill-Mix. Die staat-
liche Lenkungsmacht beschrénkt sich auf die Abgabe von Empfehlungen sowie auf den Ausbil-
dungssektor. Bedarfserhebungen und die Planung der Humanressourcen erfolgen im Rahmen
der nationalen allgemeinen Arbeitsmarktvorausschétzungen in Abstimmung zwischen Bildungs-,
Gesundheits- und Wirtschaftsministerium sowie dem Statistikamt und Gemeindeorganisationen;
schlieBlich nehmen Gemeinden wesentliche Agenden in der Gesundheitsversorgung wahr.
Theoretisch sind Universitdten unabhangig und Fachhochschulen werden von den Gemeinden
betrieben, sodass die Zahl der Ausbildungsplétze dezentral festgesetzt werden kdnnte. Praktisch
legen diese Ausbildungsstatten fir Gesundheitsberufe die Zahl der Studienplétze in Abstimmung
mit dem Bildungsministerium fest, das die Ausbildung auch finanziert (Keskimaki et al. 2019).

Da die Planung der Humanressourcen im Gesundheitsbereich schlussendlich im Rahmen der
allgemeinen Arbeitsmarktplanung erfolgt, und seither keine aktuellere Information hiertiber iden-
tifiziert wurde, verweisen wir aus Platzgriinden auf die Darstellung in Riedel et al. (2016).

Niederlande

In den Niederlanden berét die Kapazitédtsbehorde (,Capaciteitsorgaan”) das Gesundheitsministe-
rium bezlglich aller spezialisierten Post-Graduate-Ausbildungen. Fiir den &rztlichen Bereich
wurde ein Prognosemodell entwickelt, dessen Ergebnisse die Grundlage fiir die Anzahl der Stu-
dienplatze in Medizin bieten. Damit sollen einerseits Uberkapazitaten und (unnétig) hohe
Ausbildungskosten vermieden werden, gleichzeitig sichert es die berufliche Stellung der bereits
praktizierenden Arztinnen/Arzte. Derartige Mechanismen werden aber in anderen Gesundheits-
berufen nicht angewandt. Die Ausbildungseinrichtungen fiir diese werden vom Bildungsministe-
rium finanziert, sie legen aber die Zahl der angebotenen Studienplétze selbst fest. Seit 2014
wird die aufbauende Ausbildung im Rahmen der Spezialisierung von Pflegekraften, die in Kran-
kenhdusern erfolgt, durch einen Beitrag des Gesundheitsministeriums (,beschikbaarheidsbijdra-
ge“) finanziert. Auch die Zahl dieser Ausbildungsplétze wird durch die jeweiligen Gesundheitsein-
richtungen festgelegt (Kroneman et al. 2016). Eine regelmaBige berufs-, bereichs- oder regions-
Ubergreifende Planung der Kapazitaten in den Gesundheitsberufen erfolgt nicht, die Niederlande
bauen auch in diesem Bereich auf Marktkrafte und die Selbstorganisation der betroffenen Ein-
richtungen vor dem Hintergrund geregelter Qualitatsniveaus in der Ausbildung.

Vereinigtes Konigreich (UK)

Plane fiir die Weiterentwicklung des NHS-Personals finden sich in der Ubergeordneten Lang-
friststrategie, allerdings eher in Form genereller Anklindigungen und nur teilweise auch als exak-
te Angaben. Der im Janner 2019 veroffentlichte ,NHS Long Term Plan“ setzt auf eine stérkere
Fokussierung des NHS auf ambulante Versorgung einschlieBlich einer besseren Abstimmung

15 Hierzu z&hlen im Wesentlichen Arbeitslose mit entsprechender Qualifizierung. Allerdings geht dieses Modell davon aus, dass
diese nur bei einer hoheren Rate als 2 % tatséchlich ein Arbeitskraftepotenzial darstellen, da bis zu diesem Anteil von Perso-
nen mit Vermittlungseinschrankungen, mit Einstellungszusagen o. A. auszugehen ist.
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zwischen ,primary care“ und ,,community care®. Integrierte Versorgung, aber auch mehr Eigen-
verantwortung der Bevdlkerung und vor allem der Verantwortlichen auf lokaler Ebene sind
wiederkehrende Themen in dieser Langfriststrategie.
Der Weiterentwicklung des NHS-Personals wird hohe Bedeutung beigemessen, und es findet
sich wiederkehrend der Anspruch, das NHS zu einem begehrten Arbeitsplatz zu machen. Es
wird auch festgehalten, dass lediglich ,more of the same” keine ausreichende Strategie fir die
geeignete Personalausstattung in der Zukunft darstellen kann, auch wenn sehr wohl auf die
Unterbesetzung in vielen Bereichen, insbesondere in der Pflege, hingewiesen wird und MaB-
nahmen zur Nachbesetzung der offenen Stellen angekiindigt werden. Dennoch erscheint der
Langfristplan wenig konkret in den MaBnahmen, die ergriffen werden sollen. In vielem wird auf
spéatere Dokumente verwiesen, die erst nach Vorliegen der neuen Budgetzahlen erstellt werden
kénnen, aber auch jetzt (Mai 2020) noch nicht verdffentlicht wurden.
Ein konkreter Befund ist, dass die Planung des Gesundheitspersonals zu wenig zwischen natio-
naler und lokaler Ebene verzahnt sei. Als Abhilfe wurde eine neue Kooperation zwischen den
Beteiligten installiert. ,Health Education England (HEE)“, eine NHS-Organisation, die 2012
gegriindet wurde und derzeit 150.000 Personen in Ausbildung flr einen Gesundheitsberuf
betreut, soll sich national mit ,,NHS-Improvement“ abstimmen, das nun die Gesamtverantwor-
tung flr das NHS-Personal tragt. Auf lokaler Ebene sollen ,Local Workforce Action Boards® Ver-
antwortung fir die Gesundheits- und Sozialdienste Ubernehmen (NHS 2019a). Im Zuge dessen
mussen strategische Flnfjahrespléne entwickelt werden, die den Bedarf der lokalen Bevdlke-
rung und darauf ausgerichtete Anderungen in der Versorgungslandschaft einschlieBlich ihrer
praktischen Umsetzung abbilden. Die lokalen Pléne sind eingebettet in das ,NHS Long Term
Plan Implementation Framework®, das nicht nur Vorgaben fiir die lokale Entwicklung enthalt,
sondern auch in separaten Dokumenten Hilfestellung fiir die Entwicklung verspricht.
Im Juni 2019 wurde der ,,Interim NHS People Plan“ publiziert, der insbesondere der Angebotsliicke
von 40.000 offenen Pflegestellen allein in Krankenhdusern und im ,community nursing“ besonde-
re Beachtung schenkt. Wie auch im ,,NHS Long Term Plan“ wird erneut betont, dass nur ein umfas-
sender Ansatz hier Abhilfe schaffen kann, der sowohl bei Berufsanfangerinnen/-anfangern aus
dem In- und Ausland ansetzt, als auch MaBnahmen fiir den Erhalt und Stundenausweitungen des
bestehenden Personals und die Ruckkehr von (temporéren) Berufsaussteigerinnen/-aussteigern
umfasst. Letztere Thematik ergibt sich nicht nur durch die bewusste Entscheidung, aus dem Beruf
auszusteigen, sondern kann bei registrierungspflichtigen Berufen, deren Verlangerung der Regi-
strierung zudem einer Validierung und einer Gebihr unterliegt, auch schleichend erfolgen. Das
NHS versucht dem durch Wiedereinstiegskurse entgegenzuwirken und gibt an, seit 2014 Gber
diese Schiene 5.400 Personen zuriick in den Pflegeberuf geholt zu haben. Im Bereich der Erst-
ausbildung kiindigt das Dokument Ausweitungen der Ausbildungskapazitat um 5.000 Stellen an,
was einem Viertel des Wertes von 2016 entspricht. Dafilr soll insbesondere an praxisorientierten
Elementen im Pflegestudium angesetzt werden, da in Gesprachen mit Ausbildungsleiterinnen/-lei-
tern hier die entscheidenden Engpasse geortet wurden. Zudem sollen vielfaltige Wege in den Pfle-
geberuf fihren, um auch Personen aus unterschiedlichen Lebenssituationen und Altersgruppen
den Zugang zu ermdglichen. Beispielsweise wird verstarkt auf die Lehre als Zugang in Pflegebe-
rufen hingewiesen, um wéahrend der Ausbildung bereits ein Arbeitseinkommen zu erhalten.
In diesem Kontext fallt auch der im ,,HEE Business Plan 2019/20, ver6ffentlicht im August 2019,
festgelegte Aktionsplan auf. Mit Fertigstellungsdatum 31. Mérz 2020 werden 15 MaBnahmen
genannt, die die Kapazitdten im Bereich Pflege und klinische Berufe qualitativ und quantitativ
vergréBern sollen.
Der ,,Interim NHS People Plan“ hatte im Herbst 2019 von der n&chsten Version, dem sogenann-
ten ,,Full People Plan®, abgeldst werden sollen. Fir diesen waren ehrgeizige Ziele gesetzt worden:
@ Darstellung, wie der nétige Kulturwandel umgesetzt und die Filhrungskapazitat entwickelt wer-
den soll, um das NHS innerhalb der nachsten fiinf Jahre zum ,besten” Arbeitsplatz zu machen
@ Detaillierung der Anderungen in der multiprofessionellen Aus- und Weiterbildung, den Karrie-
repfaden, im Skill-Mix und von den Arbeitsweisen fir die Versorgungslandschaft des 21. Jahr-
hunderts
® Detaillierte und vollumfangliche Feststellung, welches Personal in jedem der im ,NHS Long
Term Plan® genannten Prioritétsfelder zusétzlich benétigt wird
® Aggregation der lokalen Planungen und somit ein nationaler Uberblick (iber die Qualifikations-
landschaft auf Angebots- und Nachfrageseite
® Abstimmung der lokalen und nationalen Personalbedarfe mit den Fiinfjahresplanen zur digita-
len Transformation und Effizienz
Allerdings findet sich derzeit (Mai 2020) kein Hinweis darauf, dass dieser Plan bereits erarbeitet
wurde. Zu der Verzégerung moégen auch die im Zuge der Brexit-Debatte lange unbeantwortet
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gebliebenen Fragen beigetragen haben, die die ohnehin bereits komplexe Thematik von sich
andernden Versorgungsbedarfen in einer anspruchsvollen Berufslandschaft verscharfen. SchlieB-
lich betonen die vorliegenden Dokumente regelmaBig, dass angesichts der Dauer der Ausbildung
in Medizin und Pflege die Rekrutierung bereits ausgebildeten Personals aus dem Ausland eine
wichtige Versorgungsschiene fir das NHS darstellt und weiter darstellen wird. Daneben wird aber
auch die Notwendigkeit der Erhéhung der nationalen Ausbildungskapazitat als ,key“ bezeichnet.

Health Professions in Transition

Mehr als drei Viertel der teilnehmenden Mediziner/-innen und Pflegepersonen bezeichneten sich
in einem internationalen Survey'® in zumindest einigen Bereichen ihrer Tatigkeit als ,,overskilled”,
meinten also, dass ihre Fahigkeiten anspruchsvollere Arbeiten erlauben wirden, als sie derzeit
ausliben (OECD 2016). Dieser Befund legt eine Beschéftigung mit der Frage der effizienten
Arbeitsteilung zwischen den einzelnen Gesundheitsberufen — einschlieBlich des Arztberufs —
nahe. Angesichts des global verbreiteten Mangels an Gesundheitspersonal sind die Bilder derje-
nigen Rollen, die Angehdrige der einzelnen Gesundheitsberufe ausiiben (sollen), ohnehin schon in
Bewegung. Dies betrifft besonders die groBte Berufsgruppe, die Pflege. Diskutiert wird die Uber-
nahme von mehr Tatigkeiten, die jedenfalls in Landern wie Osterreich lange teils rechtlich, teils
auch nur in der praktischen Ausiibung den Arztinnen/Arzten vorbehalten waren. So nahm die Zahl
der européischen Lander zu, in denen (zumindest manchen) Krankenpflegekraften das Recht ein-
gerdumt wurde, gewisse Medikamente zu verschreiben. Zwischen 2010 und 2019 haben acht
Lander derartige Gesetze verabschiedet, die hdufig aber nach wie vor &rztliche Aufsicht vorsehen
(Maier 2019). Zu anderen Tétigkeiten, die in einigen Landern vom hausérztlichen in den pflegeri-
schen Beruf verschoben werden, zéhlen u. a. das Agieren als ,first point of contact®, das Veran-
lassen von Tests, das Durchfiihren von Diagnosen, Behandlungen und Uberweisungen, aber ins-
besondere die Betreuung von bestimmten Gruppen von Patientinnen/Patienten. Konkret wurden
in 27 von insgesamt 39 an der Befragung teilnehmenden L&ndern Aufgaben vom hausérztlichen
in den pflegerischen Bereich verschoben, davon in elf (vor allem angelsachsischen) L&ndern in
groBerem Umfang. Der DACH-Raum, Frankreich und Norwegen gehéren zum Lander-Cluster mit
den geringsten diesbezliglichen Bewegungen (Maier und Aiken 2016).

Das Ziel der Verschiebung ausgewahlter Tatigkeiten in den pflegerischen Bereich liegt oft darin,
Hausérztinnen/-arzte freizuspielen fur die Versorgung jener Patientinnen/Patienten, bei denen die
arztliche Versorgung eben schwerer substituierbar ist. Diese MaBnahme zum besseren Umgang
mit vorhandener oder befiirchteter Knappheit von Arztinnen/Arzten hat aber unmittelbare Folgen
fur die Nachfrage nach personellen Pflegekapazitaten in der entsprechenden Qualifikationsstufe.
In einer fragmentiert geplanten Personallandschaft wéren demnach zwei ,,Planungssilos” betrof-
fen, jener fir Arztinnen/Arzte und jener fiir die Pflege, und beide schlussendlich auch in Abstim-
mung mit der jeweiligen Ausbildungsplanung. Wie die vorigen Abschnitte gezeigt haben, ist regel-
maBige und langfristige Planung flr Pflegeberufe erst in wenigen Landern etabliert. Fir den avi-
sierten ,,Full People Plan“ des britischen NHS war angekiindigt, dass genau solche Uberlegungen
Bericksichtigung finden sollen, ndmlich die Ubergreifende Planung unter Einbeziehung des Rol-
len- und Aufgabenwandels im Gesundheits- und Sozialwesen. An sich bereits eine hoch komple-
xe Aufgabe, muss diese Planung aber mit weiteren Unzulanglichkeiten umgehen, die in Pla-
nungsmodellen oft wenig Beachtung finden. Beispielsweise kdnnte die Planung ungewisser
zukiinftiger Berufsfelder dadurch umgangen werden, dass die dann bendétigten Kompetenzen
eruiert und vorausgeschétzt werden. Damit wird aber nur das Informationsdefizit auf ein anderes
Niveau verschoben. Denn auch unter Kompetenzen werden verschiedene Dinge verstanden, zum
Teil sogar innerhalb derselben Organisation (Mills 2020).

In Bewegung ist nicht nur die rechtliche Rollenverteilung, sondern auch die Form der Zusammen-
arbeit zwischen den Gesundheitsberufen. Im Sinne der integrierten Versorgung gewinnt team-
orientierte Versorgung an Bedeutung, insbesondere in multiprofessionellen Teams. Bei der Versor-
gung chronisch Kranker mit komplexen Bedarfen z. B. wurden mit multiprofessionellen Teams, die
nicht nebeneinander, sondern eben in einem abgestimmten Miteinander arbeiten, gute Erfahrun-
gen gewonnen. Anhand von Beispielen fur die integrierte Versorgung bei Typ-2-Diabetes identifi-
zieren McGill et al. (2017) einige Erfolgsfaktoren: Wesentlich ist die Bereitstellung durchgangiger,
leicht zuganglicher, konsistenter und effektiver Versorgung, die sich auf die individuellen Bedurf-
nisse und Ziele der Kranken einstellt. Innerhalb des Teams muss eine Balance zwischen Gleichbe-

16 Das ,Programme for the International Assessment of Adult Competencies (PIAAC)“ ist ein branchen(ibergreifender Survey, der
auf den Mismatch sowohl zwischen formaler Ausbildung (,qualification®) wie auch vorhandenem Wissen und Fertigkeiten
(skills“) und der ausgelibten Tétigkeit abzielt. Die Ergebnisse des hier angesprochenen Survey stammen aus Befragungen der
Welle 2010/11 in einem Landersample einschlieBlich Osterreich, in dem die Anzahl der Befragten aber zu niedrig fur lander-
spezifische Auswertungen war.
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rechtigung und dem Zusammenspiel der jeweiligen berufsspezifischen Starken, angeleitet von
einer auf Unterstltzung angelegten, klaren Leitungsstruktur, gefunden werden. Eine konkrete
Teamzusammensetzung konnte nicht als Best Practice identifiziert werden, hervorgehoben wer-
den dagegen die Verfolgung gemeinsamer Ziele und eine klare Verstédndigung dartber. Insbeson-
dere fiir die Teamleitung wurden mehrere Berufsgruppen in Betracht gezogen, einschlieBlich Arz-
tinnen/Arzten, Pharmazeutinnen/Pharmazeuten, Pflegepersonen und Diétologinnen/Diétologen.
Nicht einmal in den Niederlanden mit ihrer vergleichsweise langen Tradition anspruchsvoller
Kapazitatsplanung fur die Primarversorgung gibt es integrierte, berufstibergreifende Planungs-
modelle. Kapazitatsplanung bezieht sich in erster Linie auf &rztliche, konkret hausérztliche Ver-
sorgung; analoge Planungsmodelle fir die Pflege werden nicht regelmaBig eingesetzt. In einem
Ansatz, der die bestehenden ,,Planungssilos” fiir die komplexe niederldndische Pflegelandschaft
zusammenflhrt, kommen Both-Nwabuwe et al. (2018) zum Schluss, dass eine verbesserte Allo-
kation der vorhandenen Pflegekréfte zwischen den einzelnen Sektoren (Akutkrankenhaus, Pflege-
heim, mobile Pflege) zwar kurzfristig einzelne Liicken schlieBen kdnnte, dass mittel- bis langfristig
aber schlicht zu wenig Pflegepersonal vorhanden ist. Auch hier wird auf die Wichtigkeit einer
umfassenden, berufs- und sektorenlibergreifenden Personalplanung hingewiesen, um die laufen-
den Transformationen (demografisch, politisch bevorzugte Versorgungssettings, Work-Life-
Balance ...) in der Planung bertcksichtigen zu kénnen.

Diskussion

Zu Beginn der Diskussion aus &sterreichischer Perspektive wollen wir betonen, dass Planung
nicht nur im Sinne der guten Gesundheitsversorgung wichtig ist, sondern dariiber hinaus auch
handfeste finanzielle Konsequenzen hat: Bedarfsabschatzung und Angebotsplanung fir das
Gesundheitspersonal sind u. a. nétig fur sinnvolle Bildungsplanung und Bestandteil der Infra-
strukturplanung in beiden Bereichen, Bildung und Gesundheit. In den meisten betrachteten Lan-
dern kooperieren Bildungs- und Gesundheitswesen daher auch, siehe die neue Konstruktion mit
+NHS Improvement“ und der expliziten Ausrichtung einer abgestimmten Personal-, Leistungs-
und Finanzplanung auf nationaler Ebene im englischen ,NHS Long Term Plan“, sowie die Pla-
nungsprojekte groBer deutscher Bundeslander. Deren Bevolkerungszahl (Nordrhein-Westfalen 16
Millionen, Rheinland-Pfalz 4 Millionen) ist allerdings eher mit ganz Osterreich (und nicht mit &ster-
reichischen Bundeslandern) vergleichbar, was wir als Hinweis darauf verstehen wollen, dass der-
artige Planungen doch erheblichen Ressourcenaufwand und Know-how verlangen. Auch ist zu
betonen, dass diese Projekte in mehrjahriger, regelmaBig wiederkehrender Aufbauarbeit entstan-
den sind, und nicht aus einem einzelnen Ad-hoc-Ansatz. Planungsagenden bendtigen neben
einer soliden und konsistenten Datenbasis auch entsprechend ausgebildetes Personal, wie die
JAHWEF-Berichte betonen, und dieses ist unter Gesichtspunkten der Effizienz nur schwer in jedem
einzelnen Bundesland vorzuhalten. Im Gegenteil, auf internationaler Ebene wird die internationa-
le Zusammenarbeit als zielfihrend angesehen, ein Ansatz, der sicher auch fir die DACH-Lander
Uberlegenswert ist, wie auch in Riedel et al. (2020b) diskutiert wird.

Die Einfiihrung des Gesundheitsberuferegisters in Osterreich hat Hoffnungen geweckt, dass hier-
zulande nun fur die umfassten Berufe eine solide Datengrundlage fUr internationale Vergleiche
und fUr nationale zukunftsgerichtete Planungsagenden vorliegt. Dem ist leider nicht so, konkret
fehlen mindestens zwei wesentliche Informationen flr Letzteres: Das ArbeitsausmaB und die kon-
krete Funktion, in der eine Person arbeitet.

Die Anzahl der praktizierenden, direkt an und mit den Patientinnen/Patienten arbeitenden Perso-
nen lasst sich gegenwartig noch nicht aus dem Gesundheitsberuferegister ablesen, worunter
internationale Vergleiche dieser Beschéftigten nach wie vor leiden. Im Register ist zwar, wie inter-
national Ublich, gegebenenfalls vermerkt, bei welcher Organisation jemand beschéftigt ist. Aller-
dings wird nicht eingetragen, in welcher Funktion und in welchem AusmaB diese Beschéftigung
erfolgt. Gerade im Gesundheits- und Sozialbereich mit seinem hohen Frauenanteil ist Teilzeitbe-
schaftigung sehr verbreitet, was dazu flhrt, dass in der Regel mehr als eine einschlagig qualifi-
zierte Person benétigt wird, um eine vakante VZA-Stelle zu besetzen.

In der Einflhrungsphase des Gesundheitsberuferegisters wurde somit die Chance, diese Daten-
quelle fur Planungszwecke nutzbar zu machen, nur teilweise genutzt. Es wére dringend anzuraten,
die Bestimmungen hier nachzuscharfen, wenn auf Planung flr die Kapazitaten im Gesundheits-
wesen Wert gelegt wird. Die Reregistrierung ist im Abstand von funf Jahren vorgesehen. Die ver-
bleibende Zeit bis zu den ersten Reregistrierungen (Sommer 2023) kénnte genutzt werden, um
auch den Uberwiegenden Tatigkeitsbereich der Registrierten gemaB international Ublichen Defini-
tionen zu erfassen. So unterscheidet die Datensammlung der OECD zwischen ,practising”,
sprofessionally active” und ,licensed to practise®. Im aktuellen Stand liefert uns das &sterreichi-
sche Gesundheitsberuferegister Zahlen, die als ,licensed to practise” interpretiert werden kénnen.
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Da die Arbeitsstelle ebenfalls registriert wird (nicht aber die dort Giberwiegend ausgelbte Funktion
wie Verwaltung, Lehre), l&sst sich lediglich die Anzahl der Personen, die ,professionally active®
sind, ndherungsweise ableiten, nicht aber die Anzahl der praktizierenden (,practising”) Personen.
Auch das Beschaftigungssetting, wie Beschaftigung in Krankenhaus, Pflegeheim oder mobiler
Pflege, wird derzeit nicht erfasst. Informationen Uber das Beschéaftigungssetting und das Beschéaf-
tigungsausmaB lassen sich derzeit auch nicht ausreichend ableiten, waren aber sehr planungs-
relevant.
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