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# Zukunftsfahige Personalmodelle im Gesundheitswesen

Warum klassische Anstellungsmodelle an strukturelle Grenzen stoBen — und welche
Workforce-Strategien Stabilitat und Skalierbarkeit sichern

Zielgruppe: Trager, Investoren, MVZ-/Klinikgruppen, Strategische Entscheider
Jahr: 2025

Executive Context: Die strukturelle Personalerschopfung des deutschen
Gesundheitssystems

Das deutsche Gesundheitswesen steht vor der groRten Personalherausforderung seiner
Geschichte. Mit 6,2 Millionen Beschaftigten zum 31.12.2024 (Destatis 2025) ist die Branche
zwar der groRte Arbeitgeber des Landes — gleichzeitig aber auch die am starksten von
Fachkraftemangel betroffene. 46.000 rechnerisch unbesetzte Stellen machen das
Gesundheitswesen zum Spitzenreiter aller Branchen (IW Kéin KOFA November 2025). Diese
Zahl bildet nur die Spitze einer strukturellen Krise: Die Fachkraftellicke in Gesundheits- und
Sozialberufen liegt bei 133.000 fehlenden Arbeitskraften (KOFA 2024) — und hat sich in den
vergangenen zehn Jahren mehr als verdreifacht (IW 2024).

Die mathematische Realitat ist eindeutig: Flir sechs von zehn offenen Stellen im
Gesundheitswesen fehlen passend qualifizierte Arbeitslose (BA 2024). Klassische
Rekrutierungsstrategien laufen strukturell ins Leere. Die durchschnittliche Vakanzzeit fur
Pflegefachkrafte liegt bei 243 Tagen, fiir Arzte bei 178 Tagen (BA Blickpunkt Arbeitsmarkt
2025). Wahrend traditionelle Arbeitgeber auf Bewerbungen warten, verscharft sich die
Situation dramatisch: Bis 2030 gehen allein 187.000 Pflegekrafte durch Verrentung verloren
(pflegemarkt.com 2024), wahrend die Arbeitsmarktreserve in der Pflege von 2,0% (2025) auf
nur noch 0,5% (2030) sinken wird (RWI).

Parallel explodieren die Kosten flexibler Notldsungen: Der Leiharbeitsmarkt in der Pflege
erreichte 2024 ein Volumen von 4,5 Milliarden Euro (Linendonk 2024) — bei Kosten, die das
2,5- bis 3,5-fache regularer Beschaftigung betragen. Diese Ausgaben sind nicht investiv,
sondern rein kompensatorisch. Sie stabilisieren den Betrieb kurzfristig, untergraben aber
langfristig jede Wirtschaftlichkeit und verschleiern das eigentliche Problem: das Fehlen
strategischer Personalmodelle.

Die Konsequenz: Nur 22% der Kliniken verfugen Uber eine verbindliche Personalstrategie mit
einem Zeithorizont von mehr als drei Jahren (Roland Berger 2024). 78% aller
Personalentscheidungen erfolgen reaktiv, nicht strategisch (DKl 2024). Wahrend die
Pflegefallzahlen bis 2055 um 37% auf 6,8 Millionen steigen werden (Destatis 2023) und bis
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2035 insgesamt 1,8 Millionen offene Stellen im Gesundheitswesen prognostiziert sind
(PWC/BMG), operieren die meisten Einrichtungen ohne strukturelle Antworten auf diese
Entwicklung.

Dieses Whitepaper analysiert, warum klassische Anstellungsmodelle unter den aktuellen
Rahmenbedingungen nicht mehr funktionieren — und welche alternativen Workforce-
Strategien Trager, Investoren und MVZ-/Klinikgruppen bendtigen, um Stabilitat, Skalierbarkeit
und Wirtschaftlichkeit langfristig zu sichern.
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Kernproblem: Strukturelles Versagen klassischer Personalmodelle

Die deutsche Gesundheitswirtschaft steht vor einer fundamentalen Workforce-Krise, die nicht
durch konjunkturelle Anpassungen oder inkrementelle MaRnahmen l6sbar ist. Klassische
Personalmodelle — gepragt durch Vollzeitanstellung, starre Dienststrukturen und homogene
Qualifikationsprofile — stolden an drei strukturelle Grenzen: demografische Erschdpfung des
Arbeitskraftepotenzials, nicht-kompensierbare Vakanzzeiten und fehlende Skalierbarkeit bei
gleichzeitig  steigender Versorgungslast. Mit 46.000 unbesetzten Stellen im
Gesundheitswesen — mehr als in jeder anderen Branche (IW Kéln KOFA November 2025) —
und Vakanzzeiten von 243 Tagen flur Pflegefachkrafte (BA Blickpunkt Arbeitsmarkt 2025) ist
die Grenze zwischen operativer Belastung und Systemversagen bereits erreicht. Die bisherige
Reaktion — Leiharbeit, Mehrbelastung des Bestandspersonals, Reduktion von Standards — ist
keine Strategie, sondern organisiertes Krisenmanagement.

Key Finding 1: Die Fachkraftellicke ist strukturell, nicht konjunkturell

Die Personalliicke im deutschen Gesundheitswesen hat sich in den vergangenen zehn Jahren
mehr als verdreifacht (IW 2024). Mit 133.000 fehlenden Arbeitskraften in Gesundheits- und
Sozialberufen (KOFA 2024) und einer Vakanzzeit von durchschnittlich 243 Tagen fir
Pflegefachkrafte — gegeniiber 178 Tagen fiir Arzte (BA 2025) — ist das Problem nicht temporér,
sondern systematisch. Fir sechs von zehn offenen Stellen fehlen passend qualifizierte
Arbeitslose (BA 2024), was bedeutet: Der Arbeitsmarkt ist faktisch erschopft. Die
prognostizierte Arbeitsmarktreserve in der Pflege sinkt von 2,0% (2025) auf 1,0% (2027) und
schlieBlich auf 0,5% (2030) (RWI). Dies ist keine Delle im Zyklus, sondern ein struktureller
Kipppunkt.

Key Finding 2: Flexibilitat wird wichtiger als reine Kopfzahl

Die Annahme, dass Personalprobleme durch mehr Vollzeitdquivalente gelést werden, ist
uberholt. Bereits heute arbeiten rund 50% der Beschaftigten in der Pflege in Teilzeit (Destatis
2024), wobei 84% der vertraglich moglichen Arbeitszeit tatsachlich geleistet wird — ein Hinweis
auf hohe Auslastung, nicht auf ungenutztes Potenzial. Gleichzeitig geben 70% der Pflegekrafte
an, flexiblere Dienstplangestaltung zu winschen (DBfK 2024), doch nur 35% der Kliniken
bieten echte Wahlarbeitszeit (DKI 2024). Pilotprojekte mit Wunschdienstplan-Modellen zeigen
eine Reduktion der Fluktuation um 15-25% (Charité 2024). Springerpool-Modelle wurden
bislang nur in 15% der Maximalversorger systematisch aufgebaut (DKG 2024). Die zentrale
Erkenntnis: Nicht die absolute Zahl der Beschaftigten entscheidet Uber Stabilitat, sondern
deren zeitliche und raumliche Verfiigbarkeit — und die Fahigkeit der Organisation, diese
Verflgbarkeit dynamisch zu orchestrieren.
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Key Finding 3: Leiharbeit ist Symptom, nicht Lésung

Der Leiharbeitsmarkt in der Pflege erreichte 2024 ein Volumen von 4,5 Milliarden Euro
(Lunendonk 2024), bei Kosten, die das 2,5- bis 3,5-fache regularer Beschaftigung betragen.
Rund 47.000 Leiharbeitnehmer sind in Pflegeberufen tatig, was einem Anteil von etwa 3,5%
entspricht — Tendenz steigend (BA 2024). Bei Arzten stieg die Arbeitnehmeriiberlassung seit
2020 um 22% (BA 2024), der Honorararzte-Markt wird auf 1,2 Milliarden Euro jahrlich
geschatzt (Arzteblatt 2024). Das BSG-Urteil vom Juni 2022, das Honorararzte in Kliniken
regelmalig als sozialversicherungspflichtig einstuft, hat den Markt verunsichert, aber nicht
geschrumpft. Leiharbeit erfillt eine Lickenfunktion, schafft jedoch keine Bindung, keine
Teamintegration und keine langfristige  Planbarkeit. Sie ist monetarisiertes
Krisenmanagement.

Key Finding 4: Internationale Fachkrafte sind notwendig, aber kein
Selbstlaufer

Mit 14,4% des Gesundheitspersonals aus dem Ausland liegt Deutschland tGber dem EU-
Durchschnitt von 11,7% (OECD 2024). Rund 200.000 auslandische Pflegekrafte sind derzeit
in Deutschland tatig (BA 2024), ein Anstieg um 67% seit 2016. Trotz Programmen wie Triple
Win (ca. 5.500 Pflegekrafte seit 2013, GIZ 2024) bleibt die Rekrutierung aufwendig: Kosten
zwischen 8.000 und 15.000 Euro pro Fachkraft (DKG/personalwirtschaft.de 2024),
durchschnittliche Anerkennungsverfahren von 12-18 Monaten (BMG 2024) und eine
Abbruchquote von 25% (BIBB 2024). Die Sprachbarriere ist real: 40% der Bewerber erreichen
das erforderliche B2-Niveau nicht beim ersten Versuch (Goethe-Institut 2024). Die
Verbleibquote nach drei Jahren liegt bei 65-75% bei guter Integration, unter 50% bei
schlechter (IGES Institut 2024). Philippinische Pflegekrafte zeigen mit 78% die hdchste
Verbleibquote (GIZ 2024). Deutschland steht im globalen Wettbewerb mit UK, Skandinavien,
Golfstaaten, Kanada und Australien — ohne klares Alleinstellungsmerkmal.

Key Finding 5: Der Skill-Mix in Deutschland ist dramatisch
unterentwickelt

Nur 2% der Pflegekrafte in Deutschland verfigen Gber einen Hochschulabschluss, verglichen
mit 30—-50% in Skandinavien und UK (OECD 2024). Physician Assistants (PA) werden trotz
etwa 3.500 kumulierter Absolventen und jahrlich 600 neuen Abschlissen (DHfPG/DGPA
2024) nur in 15% der Kliniken systematisch eingesetzt (Deutsches Arzteblatt 2024). Advanced
Practice Nurses (APN) gibt es in Deutschland rund 2.000, in den Niederlanden, UK und den
USA sind sie seit Jahrzehnten etabliert (DBfK 2024 ). Die Delegation arztlicher Tatigkeiten ist
in 70% der Hauser nicht systematisch umgesetzt (DKG 2024). Interprofessionelle Teams
zeigen in Studien 23% hdhere Patientenzufriedenheit und 15% weniger Komplikationen
(Cochrane 2023), doch die Strukturen bleiben hierarchisch und monoprofessionell.
Deutschland verzichtet systematisch auf Produktivitatsgewinne durch intelligentere
Arbeitsteilung.

Key Finding 6: Integration entscheidet Uber langfristigen Erfolg

PEC Healthcare GmbH - Uhlandstraie 14 - D-70182 Stuttgart
www.pec-healthcare.com



. S
HEALTHCARE STUDIE 2026 = = O reaonse

Die Rekrutierung internationaler Fachkrafte ist nur der erste Schritt. Mentoring-Programme
erhéhen die Verbleibquote um 20 Prozentpunkte gegentber fehlender Begleitung (GIZ 2024).
Dennoch bieten nur 20% der Einrichtungen systematische interkulturelle Trainings (IGES
2024). 55% der internationalen Fachkrafte nennen die Wohnungssuche als grofites Hindernis
(IGES 2024), ein strukturelles Problem, das Trager nicht durch Stellenausschreibungen l6sen
kénnen. Soziale Integration — durch Team-Events, Buddy-Systeme, Sprachcafés — steigert die
Verbleibquote um weitere 15 Prozentpunkte (GIZ 2024). Onboarding-Programme sind nur bei
30% der Kliniken standardisiert (DKI 2024), systematische Bindungsmaflinahmen existieren
bei lediglich 25% (PwC 2024). Die Investition in Integration ist keine SozialmalRhahme,
sondern Return-on-Investment-Sicherung fur aufwendige Rekrutierungsprozesse.

Key Finding 7: Personalstrategie muss Teil der Unternehmensstrategie
werden

Nur 22% der Kliniken verfugen Uber eine verbindliche Personalstrategie mit einem Zeithorizont
von mehr als drei Jahren (Roland Berger 2024). 78% aller Personalentscheidungen erfolgen
reaktiv (DKl 2024). Employer Branding betreiben systematisch nur 18% der Einrichtungen
(PwC 2024). Interne Akademien und strukturierte Weiterbildung existieren bei 40% der
Maximalversorger, aber nur bei 8% kleinerer Hauser (DKG 2024). Pilotprojekte mit Shared
Staffing zwischen Einrichtungen zeigen eine Reduktion der Leiharbeit um 30-40% (DKG
2024), MVZ-Ketten mit zentralisierten HR-Funktionen sparen 20-30% Rekrutierungskosten
(Roland Berger 2024). Die Erkenntnis: Skalierung ohne integrierte Workforce-Strategie ist
unmdglich. Wachstum ohne Personal ist kein Wachstum, sondern Uberdehnung.

Strategische Relevanz: Von operativer Betroffenheit zu struktureller
Notwendigkeit

Die sieben Key Findings belegen: Die Personalfrage ist keine HR-Aufgabe mehr, sondern eine
strategische Voraussetzung flr jede operative und unternehmerische Entscheidung im
Gesundheitswesen. Trager, die heute Erweiterungen planen, MVZ-Gruppen, die Standorte
skalieren, oder Investoren, die Portfolios aufbauen, operieren ohne funktionierende Workforce -
Modelle im Blindflug. Die demografische Entwicklung — ein Drittel aller Pflegekrafte tUber 50
Jahre (DAK Pflegereport 2024), 187.000 Pflegekrafte gehen bis 2030 in Rente
(pflegemarkt.com 2024 ) — ist nicht mehr aufzuhalten. Die Versorgungslast steigt: 5,0 Millionen
Pflegebedurftige (2021) werden bis 2055 auf 6,8 Millionen anwachsen, ein Plus von 37%
(Destatis 2023). Die Gleichung aus schrumpfendem Angebot und steigender Nachfrage ist nur
durch neue Modelle I6sbar — oder durch Marktaustritt.

Handlungsebenen: Vier strategische Dimensionen

Die Analyse fiihrt zu vier zentralen Handlungsebenen, die in den folgenden Kapiteln vertieft
werden: Erstens, die Neugestaltung interner Workforce-Architekturen — von statischen
Stellenpldnen zu dynamischen Kapazitdtsmodellen mit Skill-Mix, Flexibilisierung und
Technologieintegration. Zweitens, die systematische ErschlieBung internationaler
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Talentmarkte — nicht als Notldsung, sondern als strategische Saule mit professionellem
Integrationsmanagement. Drittens, die Etablierung Ubergreifender Kooperationsmodelle —
Shared Staffing, zentrale Personalsteuerung in Verbinden, Plattformlésungen zur
Effizienzsteigerung.  Viertens, die Integration von  Workforce-Strategien in
Unternehmensentscheidungen — von der Standortwahl Uber Investitionsentscheidungen bis
zur M&A-Bewertung. Personalmodelle sind keine nachgelagerte Umsetzungsfrage mehr. Sie
sind die Voraussetzung fur Funktionsfahigkeit.
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Forschungsansatz und Untersuchungsrahmen

Die vorliegende Analyse basiert auf einem multi-methodischen Desk-Research-Ansatz mit
systematischer Sekundardatenauswertung und internationalem Modellvergleich. Der
Untersuchungszeitraum umfasst die Jahre 2019 bis 2025, mit Prognosehorizonten bis 2049.
Diese Langfristperspektive ist erforderlich, da Workforce-Transformationen im
Gesundheitswesen Entwicklungszyklen von 10 bis 15 Jahren aufweisen — von der Ausbildung
neuer Berufsbilder Uber die Etablierung regulatorischer Rahmenbedingungen bis zur
flachendeckenden Implementierung neuer Versorgungsmodelle.

Der geografische Fokus liegt auf dem DACH-Raum mit Schwerpunkt Deutschland, erganzt um
internationale Referenzmodelle aus acht Vergleichsregionen: Niederlande, Vereinigtes
Konigreich, Skandinavien (Norwegen, Schweden, Danemark), USA, Israel, Australien,
Kanada und Singapur. Diese Auswahl erfolgte nach drei Kriterien: Erstens, Lander mit
strukturell vergleichbaren demografischen Herausforderungen. Zweitens,
Gesundheitssysteme mit dokumentierten Innovationen in Workforce-Modellen. Drittens,
Verfugbarkeit verlasslicher Langsschnittdaten Uber mindestens zehn Jahre. Die Niederlande
dienen als Referenz flr dezentrale Selbstorganisationsmodelle (Buurtzorg), das Vereinigte
Kdnigreich fir systematischen Skill-Mix und neue Berufsbilder (Nursing Associates seit 2019),
Skandinavien fir akademisierte Pflege und Advanced Practice Nurses, die USA flr integrierte
Versorgungsteams und Telemedizin-Skalierung, Israel flr zentrale Personalsteuerung in
Verbundsystemen, Australien und Kanada far strukturierte internationale
Rekrutierungssysteme, Singapur fir staatlich orchestrierte Workforce-Planung mit hohem
internationalen Personalanteil.

Datenquellen und Evidenzbasis

Die Datenbasis umfasst 47 primare Quellen aus vier Kategorien: Erstens, offizielle Statistiken
nationaler und internationaler Institutionen (Destatis, Bundesagentur fur Arbeit, OECD Health
Statistics, WHO). Zweitens, Studien und Reports von Forschungsinstituten (Institut der
deutschen Wirtschaft Koéln, RWI Leibniz-Institut, IGES Institut, BIBB, Fraunhofer IPA).
Drittens, Branchenanalysen und Marktdaten (Linendonk, Roland Berger, PwC Healthcare,
McKinsey Health Institute). Viertens, Verbands- und Praxisdaten (Deutsche
Krankenhausgesellschaft, Deutsches Krankenhausinstitut, Deutscher Berufsverband fir
Pflegeberufe, GIZ Triple Win Programm).

Far die Personalbedarfsprognosen wurden die aktuellsten verfugbaren Modellierungen
verwendet: Die Destatis-Pflegevorausberechnung (Januar 2024) mit Bandbreiten von 280.000
bis 690.000 zusatzlich bendtigten Pflegekraften bis 2049, die PwC/BMG-Projektion von 1,8
Millionen offenen Stellen im Gesundheitswesen bis 2035, sowie die RWI-Arbeitsmarktreserve-
Analyse mit sinkender Reserve von 2,0% (2025) auf 0,5% (2030). Fur internationale
Vergleiche wurde primar auf OECD Health at a Glance 2024 und WHO Health Workforce
Assessments zuruckgegriffen.
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Die Marktdaten zu flexiblen Personalmodellen stammen aus der Linendonk-Studie Leiharbeit
Pflege 2024 (Marktvolumen 4,5 Milliarden Euro), erganzt um Bundesagentur-Statistiken zu
47.000 Leiharbeitnehmern in Pflegeberufen und DKG-Erhebungen zu Springerpool-Modellen
in 15% der Maximalversorger. Fur neue Berufsbilder wurden Daten der Deutschen
Gesellschaft Physician Assistants (ca. 3.500 PAs kumuliert), DBfK-Erhebungen zu 2.000
Advanced Practice Nurses und Pilotprojekte der Robert Bosch Stiftung zu Community Health
Nurses ausgewertet.

Analytisches Vorgehen

Die Analyse erfolgte in drei Schritten: Erstens, eine strukturierte Bestandsaufnahme
klassischer Personalmodelle mit Quantifizierung ihrer strukturellen Limitationen. Zentrale
Kennzahlen sind hier die 46.000 rechnerisch unbesetzten Stellen im Gesundheitswesen (IW
Kdln KOFA November 2025, Platz 1 aller Branchen), die Verdreifachung der Fachkrafteliicke
innerhalb von zehn Jahren, Vakanzzeiten von 243 Tagen fir Pflegefachkrafte und 178 Tagen
fir Arzte (BA Blickpunkt Arbeitsmarkt 2025), sowie die Tatsache, dass fiir sechs von zehn
offenen Stellen keine passend qualifizierten Arbeitslosen verfligbar sind (BA 2024). Diese
Daten dokumentieren nicht kurzfristige Friktionen, sondern strukturelles Marktversagen
klassischer Rekrutierungslogiken.

Zweitens, eine systematische Erfassung alternativer Personalmodelle in funf Kategorien:
flexible Beschéaftigungsformen (Leiharbeit, Honorartatigkeit, Springerpools), internationale
Rekrutierung (Triple Win, bilaterale Programme, private Vermittlung), Skill-Mix und neue
Berufsbilder  (PAs, APNs, Community Health Nurses), technologiegestitzte
Kapazitatssteuerung (Kl-Dienstplanung, Plattformvermittlung) und kooperative Modelle
(Shared Staffing, zentrale Personalsteuerung in Verbliinden). Fir jede Kategorie wurden
Marktvolumina, Wachstumsraten, Kosten-Nutzen-Relationen und Skalierungsbarrieren
erfasst.

Zweitens, der internationale Modellvergleich erfolgte nach einheitlichem Analyseraster:
regulatorischer Rahmen, Finanzierungslogik, Skill-Mix-Struktur, Akademisierungsgrad, Anteil
internationaler Fachkrafte, Integrationsmechanismen, Technologieeinsatz,
Qualitatsindikatoren und dokumentierte Outcomes. Die Niederlande weisen beispielsweise mit
dem Buurtzorg-Modell 40% niedrigere Overhead-Kosten bei hochster Pflegequalitat auf. Das
Vereinigte Konigreich hat seit 2019 Nursing Associates als drittes Qualifikationsniveau
etabliert. Skandinavien erreicht 30 bis 50% akademisierte Pflege gegenuber 2% in
Deutschland (OECD 2024). Kaiser Permanente in den USA setzt Physician Assistants und
Nurse Practitioners als Standardrollen ein und fiihrt 60% der Erstkontakte tGber Telemedizin
durch. Singapur hat systematisch 35% internationalen Personalanteil aufgebaut, gekoppelt mit
staatlicher Wohnungsgarantie als Integrationsinfrastruktur.

Limitationen und methodische Einschrankungen

Die Studie unterliegt vier wesentlichen Limitationen: Erstens, die Datenverfugbarkeit fir neue
Personalmodelle ist eingeschrankt. Plattformbasierte Vermittlung, Kl-gestitzte Dienstplanung
und Shared-Staffing-Modelle befinden sich in frGhen Skalierungsphasen mit begrenzter
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Outcome-Evidenz. Die angegebenen Effizienzgewinne basieren auf Pilotprojekten (z.B. 12%
bessere Besetzung durch KI-Dienstplanung, Fraunhofer 2024; 30-40% Reduktion der
Leiharbeit durch Shared Staffing, DKG 2024), deren Reprasentativitat fur Flachenanwendung
ungeklart ist.

Zweitens, internationale Vergleiche sind durch Systemunterschiede limitiert. Unterschiedliche
Finanzierungslogiken (Sozialversicherung vs. Steuersystem vs. Managed Care),
regulatorische Rahmenbedingungen (Kammerregulierung, Berufszugange) und kulturelle
Faktoren  (Akademisierungsakzeptanz, Hierarchieverstandnis) erschweren direkte
Ubertragbarkeit. Die Analyse identifiziert deshalb Wirkprinzipien, nicht Blueprint-Lésungen.

Drittens, Prognoseunsicherheiten sind erheblich. Die Bandbreite der Destatis-
Bedarfsprognose (280.000 bis 690.000 zusatzliche Pflegekrafte bis 2049) reflektiert
Unsicherheiten Uber Pflegebedarfsentwicklung, Produktivitatsgewinne durch Technologie und
politische Weichenstellungen. Die Annahme, dass Automatisierung 15 bis 20% pflegerischer
Routinetatigkeiten ersetzen kann (McKinsey 2023), ist technisch plausibel, aber abhangig von
Investitionsbereitschaft und regulatorischer Akzeptanz.

Viertens, qualitative Faktoren wie Arbeitszufriedenheit, Bindungswirkung von
Organisationskultur oder Integrationsqualitat sind schwer quantifizierbar. Die Studie arbeitet
mit Proxy-Indikatoren (Verbleibquoten, Krankenstand, Fluktuationsraten), kann aber kausale
Wirkmechanismen nicht abschlie3end isolieren. Die Verbleibquote philippinischer Pflegekrafte
von 78% (GIZ 2024)  Dbeispielsweise ist multifaktoriell bedingt -  von
Herkunftslandcharakteristika tber Vermittlungsqualitat bis zu Aufnahmestrukturen.

Die Analyse verzichtet bewusst auf normative Bewertungen politischer Migrationsstrategien,
auf Einzelfallberatung fur Einrichtungen und auf Qualitatsbewertungen privater
Vermittlungsdienstleister. Der Fokus liegt auf der strukturellen Analyse von Modellen, ihrer
Skalierbarkeit und ihrer strategischen Implikationen fir Trager und Investoren.
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Die  strukturellen  Grenzen  konventioneller  Personalstrategien im  deutschen
Gesundheitswesen manifestieren sich nicht als temporare Engpasse, sondern als systemische
Erschopfung. Die folgenden Analysen zeigen: Klassische Modelle — Vollzeitfestanstellung,
lineare Ausbildungspipelines, binnenorientierte Rekrutierung — stoRen an demografische,
strukturelle und praferenzbedingte Grenzen, die durch inkrementelle Optimierung nicht mehr
aufzulésen sind. Die Datenlage ist eindeutig: Ohne grundlegende Neuausrichtung der
Personalmodelle wird die Versorgungsstabilitit zur abhangigen Variable schrumpfender
Personalreserven.

(a) Demografische Zeitbombe: Die Verrentungswelle trifft auf leere
Reserve

Die demografische Struktur des Gesundheitspersonals erzeugt einen zeitlich prazise
vorhersagbaren Schock. Ein Drittel aller Pflegekrafte ist bereits Uber 50 Jahre alt (DAK
Pflegereport 2024). Bis 2030 — in knapp finf Jahren — verlasst eine Generation von 187.000
Pflegekraften durch Verrentung den Arbeitsmarkt (pflegemarkt.com 2024). Diese Zahl
entspricht einem Verlust von etwa 3% der gesamten Gesundheitsbeschaftigten innerhalb
eines Zeitfensters, das keine Korrekturspielrdume mehr erlaubt.

Parallel dazu kollabiert die Arbeitsmarktreserve. Die Prognose des RWI zeigt eine dramatische
Verengung: Von 2,0% Reserve im Jahr 2025 tber 1,0% im Jahr 2027 auf lediglich 0,5% im
Jahr 2030. Diese Entwicklung bedeutet faktisch: Der Pool qualifizierter, aber nicht
beschaftigter Pflegekrafte tendiert gegen null. Klassische Rekrutierungsstrategien, die auf die
Mobilisierung Arbeitssuchender setzen, verlieren damit ihre Wirkungsgrundlage.

Gleichzeitig steigt die Nachfrageseite massiv. Die Zahl der Pflegebedurftigen wachst von 5,0
Millionen (2021) auf prognostizierte 6,8 Millionen bis 2055 — ein Anstieg um 37% (Destatis
2023). Bereits bis 2049 werden zwischen 280.000 und 690.000 zusatzliche Pflegekrafte
bendtigt (Destatis Januar 2024). Die Bandbreite dieser Prognose reflektiert Unsicherheiten
uber Produktivitatsgewinne und Versorgungsmodelle, aber selbst das untere Szenario
Ubersteigt die verfligbare Reserve deutlich.

Diese demografische Schere — Abgang durch Verrentung, Nullreserve am Arbeitsmarkt,
steigender Bedarf — erzeugt eine Situation, in der klassische Personalmodelle strukturell nicht
mehr greifen kdnnen. Der Wettbewerb verschiebt sich von der Frage "Wie rekrutieren wir?" zu
"Woher nehmen wir Uberhaupt Personal?" Die Antwort kann nicht mehr ausschlie3lich im
deutschen Arbeitsmarkt liegen.

(b) Strukturelle Liicke: Von temporaren Engpassen zu permanenter
Unterdeckung
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Die Fachkraftelicke im Gesundheitswesen ist keine konjunkturelle Anomalie, sondern
strukturelle Realitat mit exponentieller Dynamik. Im Jahr 2024 verzeichnet die Branche 46.000
rechnerisch unbesetzte Stellen — Platz 1 Uber alle Wirtschaftszweige hinweg (IW Kdin KOFA
November 2025). Uber alle Gesundheits- und Sozialberufe hinweg fehlen 133.000
Arbeitskrafte (KOFA 2024).

Die Entwicklung der letzten Dekade zeigt die Beschleunigung: Die Fachkraftellicke hat sich in
zehn Jahren mehr als verdreifacht (IW 2024). Diese Entwicklung ist nicht linear, sondern
exponentiell — ein Indikator daflr, dass die bestehenden Kompensationsmechanismen des
Systems erschopft sind.

Besonders aufschlussreich ist die qualitative Dimension: Fir sechs von zehn offenen Stellen
existieren keine passend qualifizierten Arbeitslosen (BA 2024). Das klassische Matching
zwischen Stellenangebot und Arbeitsangebot funktioniert nicht mehr, weil die strukturelle
Reserve fehlt. Selbst eine hypothetische Vollbeschaftigung aller arbeitsuchenden
Gesundheitsfachkrafte wirde die Licke nicht schliel3en.

Die Vakanzzeiten dokumentieren die Schwere der Unterdeckung. Pflegefachkraftstellen
bleiben durchschnittlich 243 Tage unbesetzt, Arztstellen 178 Tage (BA Blickpunkt Arbeitsmarkt
2025). Diese Zeitraume sind nicht durch ineffiziente Rekrutierungsprozesse erklarbar, sondern
durch objektiven Personalmangel. Eine achtmonatige Vakanz bedeutet faktisch: dauerhaft
unterbesetzte Schichten, systematische Uberlastung verbleibender Teams, Qualitatseinbul3en
in der Versorgung.

Die strukturelle Licke hat damit die Schwelle zur Chronifizierung Uberschritten. Klassische
Personalmodelle basieren auf der Annahme funktionierender Arbeitsmarkte mit temporaren
Friktionen. Diese Annahme ist empirisch widerlegt. Die neue Realitat: permanente
Unterbesetzung als Ausgangslage, nicht als zu I6sende Ausnahme.

(c) Teilzeitfalle und Arbeitszeitpraferenzen: Das Paradox ungenutzter
Kapazitaten

Etwa 50% aller Beschéaftigten in der Pflege arbeiten in Teilzeit (Destatis 2024). Die
Teilzeitquote — definiert als Anteil der vertraglich moglichen Arbeitszeit, die tatsachlich geleistet
wird — liegt bei 84% (Destatis 2024 ). Diese Zahlen verweisen auf ein fundamentales Paradox:
Ein erheblicher Teil der vorhandenen Personalkapazitat wird nicht abgerufen, wahrend
gleichzeitig massive Personalknappheit herrscht.

Die Ursache liegt nicht primar in individuellen Praferenzen, sondern in der strukturellen
Inkompatibilitdt zwischen Arbeitszeitangeboten und Arbeitszeitwinschen. 70% der
Pflegekrafte winschen sich flexiblere Dienstplangestaltung (DBfK 2024), aber nur 35% der
Kliniken bieten echte Wahlarbeitszeit an (DKI 2024). Die Folge: Fachkrafte reduzieren ihre
Arbeitszeit oder verlassen den Beruf, weil die angebotenen Arbeitszeitmodelle nicht mit
Lebensrealitaten vereinbar sind — Kinderbetreuung, Pflege von Angehdrigen, gesundheitliche
Belastbarkeit.
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Die empirische Evidenz zeigt: Arbeitszeitflexibilitat ist kein Luxus, sondern Produktivitatsfaktor.
Pilotprojekte mit Wunschdienstplan-Modellen an der Charité dokumentieren eine Reduktion
der Fluktuation um 15 bis 25% (Charité 2024). Der 6konomische Effekt ist erheblich: Jede
vermiedene Fluktuation spart Rekrutierungs-, Einarbeitungs- und Vakanzkosten und erhdht
die faktische Personalkapazitat.

Klassische Personalmodelle operieren mit rigiden Vollzeitdquivalenten und standardisierten
Schichtplanen. Diese Rigiditat erzeugt Ineffizienz: Vorhandenes Personal wird nicht optimal
genutzt, weil die Arbeitszeitorganisation nicht an individuelle Lebenssituationen anpassbar ist.
Das Potenzial ist quantifizierbar: Warden die 50% Teilzeitbeschaftigten im Durchschnitt nur
10% mehr Arbeitszeit leisten — durch bessere Vereinbarkeit, nicht durch Druck —, entsprache
dies einer Kapazitatserweiterung von 5% der gesamten Pflegebelegschaft. Bei 6,2 Millionen
Gesundheitsbeschéaftigten (Destatis 2025) waren das rund 310.000 zusatzliche
Vollzeitaquivalente — mehr als selbst pessimistische Bedarfsprognosen bis 2049 beziffern.

Die Teilzeitfalle ist damit ein selbst erzeugtes Problem klassischer Personalmodelle: Starre
Strukturen reduzieren die faktische Arbeitskapazitat, wahrend flexible Modelle nachweislich
Bindung und Arbeitszeitvolumen erhdhen.

(d) Ausbildungspipeline: Stagnation bei steigendem Bedarf

Die Ausbildungszahlen zeigen ernlichternde Stagnation. 2023 begannen 53.900 Personen
eine Pflegeausbildung — ein marginaler Anstieg von lediglich 0,5% seit 2020 (Destatis/BIBB).
Diese nahezu horizontale Entwicklung steht in krassem Widerspruch zum exponentiell
wachsenden Bedarf. Die Ausbildungspipeline wachst nicht einmal ansatzweise in dem Tempo,
das zur Kompensation der Verrentungswelle und der steigenden Pflegebedirftigkeit
erforderlich ware.

Verscharfend wirkt die Abbruchquote von 37% (pflegemarkt.com). Mehr als jeder dritte
Auszubildende beendet die Ausbildung nicht. Die Griinde sind dokumentiert: Uberlastung im
Praxiseinsatz, mangelnde Betreuung, Diskrepanz zwischen Erwartung und Realitat,
unzureichende Bezahlung wahrend der Ausbildung. Jeder Abbruch bedeutet nicht nur
verlorene Ausbildungsinvestitionen, sondern auch eine weitere Verengung der ohnehin
unzureichenden Pipeline.

Bemerkenswert ist die demografische Struktur der Auszubildenden: 42% beginnen ihre
Pflegeausbildung mit dber 30 Jahren (Destatis 2025). Dies reflektiert zweierlei: Erstens, die
Pflege ist zunehmend Zweit- oder Drittkarriere, nicht Erstausbildung. Zweitens, jlngere
Kohorten entscheiden sich mehrheitlich gegen Pflegeberufe — ein Indikator fur mangelnde
Attraktivitat in der Wahrnehmung der Berufseinsteiger-Generation.

Die klassische Logik — "Wir bilden aus, was wir brauchen" — funktioniert unter diesen
Bedingungen nicht mehr. Die Ausbildungspipeline ist zu schmal, zu verlustreich und zu
langsam, um den strukturellen Bedarf auch nur anndhernd zu decken. Selbst eine
hypothetische Verdopplung der Ausbildungsplatze wirde durch die dreijdhrige
Ausbildungsdauer erst ab 2028 wirken — zu spat fur die Verrentungswelle ab 2025.
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(e) Internationaler Vergleich Skill-Mix: Deutschlands akademische Liicke

Der internationale Vergleich offenbart eine fundamentale Strukturdifferenz in der
Qualifikationsarchitektur. Nur 2% der Pflegekrafte in Deutschland verfligen Uber einen
Hochschulabschluss (OECD 2024). Im Kontrast dazu: Skandinavien 30 bis 50%,
Grofbritannien 25%, USA 42%. Diese Diskrepanz ist keine akademische Fulinote, sondern
hat direkte Versorgungsrelevanz.

Akademisch qualifizierte Pflegekrafte — Advanced Practice Nurses (APN) — Gbernehmen in
etablierten  Skill-Mix-Systemen eigenverantwortlich komplexe Aufgaben: chronische
Krankheitsverlaufe managen, Medikation anpassen, diagnostische Entscheidungen treffen,
Erstberatung durchfiihren. Diese Modelle sind nicht experimentell, sondern internationaler
Standard. In Deutschland existieren etwa 2.000 APNs (DBfK 2024) — eine marginale Zahl bei
6,2 Millionen Gesundheitsbeschaftigten.

Anhnlich unterentwickelt: Physician Assistants (PA). Nur 15% der Kliniken setzen PAs
systematisch ein (Deutsches Arzteblatt 2024), bei kumuliert etwa 3.500 Absolventen und
jahrlich 600 Neuabsolventen (DHfPG/DGPA 2024). Zum Vergleich: In den USA sind PAs und
Nurse Practitioners (NPs) seit Jahrzehnten integraler Bestandteil der Versorgung, mit
eigenstandigen Verschreibungsrechten und definierten Verantwortungsbereichen.

Die Delegation arztlicher Tatigkeiten an qualifiziertes nichtarztliches Personal ist in 70% der
deutschen Hauser nicht systematisch umgesetzt (DKG 2024). Das bedeutet: Arzte
Ubernehmen Routinetatigkeiten, fir die andere Gesundheitsberufe bei adaquater Qualifikation
ebenso kompetent wéaren. Die Folge: ineffiziente Ressourcenallokation, Uberlastung der Arzte,
ungenutzte Potenziale anderer Berufsgruppen.

Interprofessionelle Teams — in denen verschiedene Gesundheitsberufe auf Augenhoéhe
zusammenarbeiten — zeigen in internationalen Studien 23% hdhere Patientenzufriedenheit
und 15% weniger Komplikationen (Cochrane 2023). Deutschland bleibt hinter diesem
Potenzial zurtick, weil die Qualifikationsstrukturen und rechtlichen Rahmenbedingungen echte
interprofessionelle Modelle erschweren.
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Skill-Mix: DE vs. International
Anteil nicht-arztlicher akademischer Rollen in %
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Quelle: OECD 2024, Deutsches Arzteblatt 2024, DBIK 2024

Die Grafik visualisiert die akademische Licke Deutschlands im internationalen Vergleich. Die
Diskrepanz ist nicht durch unterschiedliche Gesundheitssysteme oder Vergutungslogiken
erklarbar, sondern durch historisch gewachsene Berufsbilder und Ausbildungsstrukturen.
Wahrend andere Lander seit den 1970er Jahren (UK, USA) oder 1990er Jahren
(Skandinavien) die Akademisierung der Pflege vorangetrieben haben, verharrt Deutschland in
einem dualen Ausbildungsmodell ohne systematische Hochschulkomponente.

Die strategische Konsequenz: Deutschland verzichtet auf ein  erhebliches
Produktivitatspotenzial. Skill-Mix-Modelle ermdéglichen es, knappe arztliche Ressourcen auf
komplexe Falle zu konzentrieren und Routineversorgung auf andere Berufsgruppen zu
verlagern. Die Unterentwicklung dieser Modelle in Deutschland ist ein selbst auferlegter
Wettbewerbsnachteil — insbesondere in einer Situation, in der jede verfigbare
Personalressource maximal effizient genutzt werden muss.

Zwischenfazit Kapitel 4:

Klassische Personalmodelle scheitern an finf strukturellen Grenzen: demografischer
Verrentungsschock bei Nullreserve, chronifizierte Unterbesetzung statt temporarer Engpasse,
rigide Arbeitszeitmodelle bei hohem Flexibilitadtsbedarf, stagnierende Ausbildungspipeline mit
hoher Abbruchquote und internationale Ruckstandigkeit im Skill-Mix. Diese Faktoren wirken
nicht additiv, sondern multiplikativ: Jede einzelne Grenze wirde Anpassungen erfordern; in
Kombination erzwingen sie systemische Neuausrichtung. Die folgenden Kapitel analysieren,
welche alternativen Modelle unter diesen Bedingungen Skalierungspotenzial haben — und zu
welchen Kosten.
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Die in Kapitel 4 identifizierten strukturellen Grenzen klassischer Personalmodelle erzwingen
eine strategische Neuausrichtung. Dieses Kapitel analysiert finf alternative Workforce-
Modelle anhand ihrer operativen Umsetzbarkeit, Kostenstruktur und Evidenzbasis. Die
Analyse fokussiert auf Skalierungspotenzial unter realen Marktbedingungen — nicht auf
theoretische Idealszenarien. Jedes Modell wird nach einheitlichem Schema bewertet:
Funktionslogik, nachgewiesene Vorteile, operative Risiken und verfligbare Evidenz.

5.1 Interne Springerpools: Kostendampfung durch Eigenproduktion

Funktionslogik:

Interne Springerpools sind hausinterne Flexibilitatsreserven, die planbare und unplanbare
Personalausfalle abfedern. Im Gegensatz zur externen Leiharbeit bleiben Mitarbeiter im
direkten Beschaftigungsverhaltnis, erhalten jedoch Flexibilitatszuschlage fir kurzfristige
Einsatze Uber verschiedene Stationen. Das Modell zielt auf Substitution externer Leiharbeit
bei gleichzeitiger Erh6hung der Einsatzflexibilitat.

Laut Deutscher Krankenhausgesellschaft haben 15% der Maximalversorger bis 2024
systematische Springerpool-Modelle implementiert (DKG 2024). Die Charité Berlin betreibt seit
2019 einen der gréBten internen Pools mit Uber 200 Vollzeitdquivalenten in der Pflege. Das
Modell kombiniert Festanstellung mit variablen Einsatzorten, Zuschlagen von 15-25% auf das
Grundgehalt und garantierten Freizeitblocken zur Kompensation der erhohten
Flexibilitatsanforderung.

Nachgewiesene Vorteile:

Die Kostenstruktur ist der primare Vorteil. Externe Leiharbeit kostet Kliniken das 2,5- bis 3,5-
fache regularer Beschaftigung (Linendonk 2024), bei einem Gesamtmarktvolumen von 4,5
Mrd. EUR in der Pflege. Selbst unter Berlicksichtigung der Flexibilitatszuschlage interner
Springer liegt die Kostenbelastung bei maximal dem 1,4-fachen regularer Beschaftigung. Bei
einem durchschnittlichen Leiharbeitsanteil von 3,5% (BA 2024) und einem hypothetischen
Substitutionsgrad von 60% ergibt sich fir ein Haus mit 500 Pflegekraften eine jahrliche
Kosteneinsparung im sechsstelligen Bereich.

Die Charité dokumentiert fur ihr Springer-Modell eine Reduktion externer Leiharbeit um 40%
zwischen 2019 und 2023 (Charité 2024). Gleichzeitig verbesserte sich die Planungssicherheit:
Die durchschnittliche Vorlaufzeit fur Springer-Einsatze liegt bei 72 Stunden, wahrend externe
Vermittler haufig nur auf 24-Stunden-Basis verfugbar sind. Qualitativ entfallt die
Einarbeitungszeit, da Springer die Hausstandards und IT-Systeme kennen.
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Operative Risiken:

Die Implementierung scheitert haufig an drei Faktoren. Erstens erfordert das Modell eine
kritische Masse: Unterhalb von 300 Pflegekraften ist die administrative Infrastruktur
(Einsatzkoordination, Zuschlagsverwaltung, Qualifizierung fur verschiedene Stationen) nicht
kosteneffizient darstellbar. 85% der deutschen Krankenhauser liegen unterhalb dieser
Schwelle.

Zweitens besteht ein Akzeptanzproblem bei Stammpersonal, das Springer als privilegierte
Gruppe wahrnimmt. Die Flexibilitatszuschlage werden haufig als Ungleichbehandlung
interpretiert, obwohl Springer objektiv héhere Belastungen durch wechselnde Einsatzorte und
fehlende Teamzugehorigkeit tragen. DKI-Daten zeigen, dass 40% der Springer-Pilotprojekte
innerhalb von zwei Jahren aufgrund interner Konflikte modifiziert werden mussten (DKI 2024).

Drittens besteht ein strukturelles Rekrutierungsproblem: Die Flexibilitatsanforderung attrahiert
primar jungere Mitarbeiter ohne Betreuungspflichten. Der Altersdurchschnitt in Springer-Pools
liegt bei 32 Jahren, wahrend das Durchschnittsalter in der Pflege bei 43 Jahren liegt (Destatis
2024). Das Modell I6st damit nicht das Problem der alternden Belegschaft, sondern
konzentriert junge Flexibilisierungsressourcen in Spezialeinheiten.

Evidenzbasis:

Die Datenlage beschrankt sich auf Maximalversorger mit systematischer Dokumentation.
Neben der Charité haben Universitatskliniken in Heidelberg, Minchen (LMU) und Hamburg-
Eppendorf (UKE) vergleichbare Modelle mit dokumentierten Kostenreduktionen zwischen 30%
und 45% gegenuber externer Leiharbeit. Kleinere Hauser dokumentieren seltener
systematisch; anekdotische Evidenz aus kommunalen Krankenhausern deutet auf héhere
Implementierungskosten und geringere Akzeptanz hin.

Die 15%-Penetration bei Maximalversorgern (DKG 2024) ist bemerkenswert, weil sie trotz
dokumentierter Kostenvorteile nicht hoher liegt. Dies indiziert strukturelle Barrieren jenseits
der reinen Wirtschaftlichkeit — vermutlich in Form von Personalratsbedenken, tarifvertraglichen
Restriktionen und mangelnder HR-Kapazitat fir komplexe Einsatzsteuerung.

5.2 Shared Staffing: Trageruibergreifende Ressourcenallokation

Funktionslogik:

Shared Staffing bezeichnet die organisationsiibergreifende gemeinsame Nutzung von
Personalressourcen zwischen rechtlich unabhangigen Einrichtungen. Im Gegensatz zu
Leiharbeit existiert keine Vermittlerinstanz; stattdessen operieren Mitarbeiter auf Basis von
Kooperationsvertragen zwischen Tragern. Das Modell zielt auf Effizienzgewinne durch
Lastverteilung: Temporare Uberlastung bei Trager A wird durch temporare Unterauslastung
bei Trager B ausgeglichen.

Laut DKG existieren Stand 2024 zehn dokumentierte Pilotprojekte in Deutschland,
Uberwiegend in regionalen Verblinden kommunaler und freigemeinnltziger Trager (DKG
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2024). Das am weitesten entwickelte Modell ist der ,,Pflegepool Rhein-Main", ein Verbund von
acht Krankenhausern mit insgesamt 3.200 Pflegekraften, der seit 2021 operiert. Mitarbeiter
sind primar bei einem Trager angestellt, kdnnen aber auf Basis von Rahmenvertragen fur bis
zu 20% ihrer Arbeitszeit bei Partnerhausern eingesetzt werden.

Nachgewiesene Vorteile:

Die DKG dokumentiert fur Shared-Staffing-Piloten eine durchschnittliche Reduktion externer
Leiharbeit um 30-40% (DKG 2024). Im Rhein-Main-Modell sank der Leiharbeitsanteil von
durchschnittlich 4,2% (2020) auf 2,6% (2023) bei den Partnerhdusern. Die Kostenersparnis
liegt bei geschatzten 2,8 Mio. EUR jahrlich fir den Gesamtverbund - Dbei
Implementierungskosten von 400.000 EUR fur IT-Infrastruktur und Koordination.

Qualitativ entsteht ein Skaleneffekt bei Spezialisierung: Kleinere Hauser ohne eigene
Intensivstationen kénnen temporar Intensivpflegekrafte aus gréReren Partnerhausern nutzen,
wahrend sie im Gegenzug Normalstationspersonal fir Routineversorgung bereitstellen. Dies
reduziert die Notwendigkeit, in jedem Haus Spezialkompetenzen fir seltene Bedarfe
vorzuhalten.

Ein unterschatzter Vorteil ist die Rekrutierungswirkung: Mitarbeiter schatzen die Moglichkeit,
verschiedene Hauser und Versorgungsformen kennenzulernen, ohne den Arbeitgeber
wechseln zu missen. Im Rhein-Main-Verbund gaben 68% der Shared-Staffing-Nutzer an, dies
habe ihre Bindung an den Primararbeitgeber erhdht, weil es Routine durchbreche (interne
Evaluation 2023).

Operative Risiken:

Die Komplexitat der Vertragsgestaltung ist erheblich. Haftungsfragen,
Arbeitsschutzverantwortung, Weisungsbefugnis und Vergutungsmodalitdten muissen
zwischen rechtlich unabhangigen Entitaten geklart werden. In drei der zehn Pilotprojekte kam
es zu juristischen  Auseinandersetzungen  Uber  Arbeitgebereigenschaft  und
Sozialversicherungspflicht, die erst durch Grundsatzentscheidungen der Clearingstelle der
Deutschen Rentenversicherung geklart werden mussten (DRV 2023).

Betriebsrate zeigen strukturelles Misstrauen, da Shared Staffing als Vorstufe zu Outsourcing
oder Tragerkonsolidierung wahrgenommen wird. In vier Pilotprojekten blockierten
Personalvertretungen die Umsetzung aufgrund von Bedenken Uber Arbeitsverdichtung und
Verschlechterung der Arbeitsbedingungen (DKI 2024). Die Implementierung erfordert
intensive Kommunikations- und Beteiligungsprozesse, die typischerweise 12-18 Monate
beanspruchen.

Drittens besteht ein strukturelles Trittbrettfahrer-Problem: Hauser mit chronischer
Unterbesetzung neigen dazu, Uberproportional Personal aus dem Pool abzurufen, ohne selbst
proportional Personal bereitzustellen. Im Rhein-Main-Modell mussten nach zwei Jahren
Ausgleichsmechanismen eingefuhrt werden, die eine Balance zwischen Bereitstellung und
Abruf erzwingen. Ohne solche Mechanismen kollabiert das Modell durch einseitige
Ausbeutung.
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Evidenzbasis:

Die zehn dokumentierten Pilotprojekte (DKG 2024) umfassen insgesamt etwa 8.000
Pflegekrafte und 45 Einrichtungen. Die Datenlage ist heterogen: Nur drei Projekte
dokumentieren systematisch Uber mehr als zwei Jahre. Die 30-40%-Reduktion der Leiharbeit
ist der konsistenteste Befund Uber alle Projekte, wahrend Akzeptanz, Kostenstrukturen und
Skalierbarkeit stark vom regionalen Kontext abhangen.

Internationale Vergleichsmodelle existieren kaum. Ansatze in den Niederlanden (regionale
Zorgcotperaties) und Skandinavien (kommunale Poolmodelle) operieren in fundamental
anderen Strukturen mit 6ffentlich-rechtlichen Tragerschaften und sind nicht direkt Gbertragbar.
Die deutsche Pilotlandschaft ist damit Pionierterrain ohne etablierte Best Practices.

5.3 Plattformbasierte Vermittlung: Digitale Flexibilisierung

Funktionslogik:

Plattformbasierte Vermittlung bezeichnet digitale Marktplatze, die Gesundheitseinrichtungen
und freiberufliche bzw. flexibel verfligbare Fachkrafte in Echtzeit zusammenfihren. Im
Gegensatz zu klassischer Zeitarbeit agiert die Plattform als reiner Vermittler ohne
Arbeitgeberfunktion; Mitarbeiter sind selbststandig oder in flexiblen
Beschaftigungsverhaltnissen. Das Modell verspricht maximale Flexibilitdt durch algorithmische
Matching-Mechanismen und reduzierte Transaktionskosten.

Der Markt wachst exponentiell: Das Gesamtvolumen plattformbasierter Personalvermittiung
im Gesundheitswesen erreichte 2024 800 Mio. EUR mit einer jahrlichen Wachstumsrate von
35% (Lunendonk 2024). Anbieter wie marta, Medwing, Pflegix und Care.com operieren mit
unterschiedlichen Geschaftsmodellen — von reiner Vermittlung tber Managed Services bis zu
hybriden Modellen mit eigenen Festangestellten. Die Provisionen liegen typischerweise
zwischen 15% und 25% des Stundensatzes, deutlich unter klassischen Zeitarbeitszuschlagen
von 150-250%.

Nachgewiesene Vorteile:

Die Geschwindigkeit ist der primare Vorteil. Wahrend klassische Vermittler 24-48 Stunden
Vorlaufzeit bendétigen, kénnen Plattformen Uber Push-Benachrichtigungen innerhalb von
Stunden verfligbare Krafte identifizieren. Dies ist besonders relevant fir ungeplante Ausfalle,
etwa bei Krankheitswellen oder Pandemie-bedingten Quarantanen. In der COVID-19-
Pandemie dokumentierten Plattformanbieter Vermittlungsvolumina, die um 300-400% Uber
Vor-Pandemie-Niveau lagen (Branchenschatzungen 2023).

Far Mitarbeiter entsteht maximale Autonomie Uber Einsatzzeiten, -orte und -umféange.
Plattformnutzer berichten Uberdurchschnittlich haufig Uber Zufriedenheit mit Work-Life-
Balance, insbesondere bei Teilzeitwlinschen oder Betreuungspflichten. Die Vergltung liegt
typischerweise 20-30% Uber Festanstellungsgehaltern (vor Berlcksichtigung von
Sozialleistungen und Urlaubsanspriichen), was fir einkommensorientierte Fachkrafte attraktiv
ist.
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Einrichtungen profitieren von Risikotransfer: Keine Lohnfortzahlung bei Krankheit, keine
Urlaubsrickstellungen, keine Kundigungsfristen. In Zeiten volatiler Belegungszahlen (etwa
durch DRG-Fallzahlschwankungen oder saisonale Effekte) ermoglicht dies prazise
Kapazitatssteuerung ohne Fixkostentberhang.

Operative Risiken:

Die arbeitsrechtliche Grauzone ist erheblich. Das BSG-Urteil vom Juni 2022 zu Honorararzten
stellte klar, dass regelmaRige Einsatze in abhangiger Tatigkeit sozialversicherungspflichtig
sind — unabhangig von formaler Selbststéandigkeit (BSG 2022). Dies betrifft auch
Plattformmodelle: Bei wiederholten Einsatzen im selben Haus mit festen Einsatzzeiten droht
Scheinselbststandigkeit. Plattformen reagieren mit komplexen Compliance-Mechanismen
(Begrenzung von Einsatzen pro Einrichtung, Rotationspflichten), die die operative Flexibilitat
teilweise wieder einschranken.

Qualitativ besteht ein systematisches Einarbeitungsdefizit. Plattformkrafte wechseln haufig
zwischen Einrichtungen und kennen weder Hausstandards noch elektronische
Dokumentationssysteme noch Teamprozesse. Dies erhdht das Fehlerrisiko und belastet
Stammpersonal durch informelle Supervision. DKI-Daten zeigen, dass Stationen mit hohem
Plattformkrafte-Anteil (>15%) signifikant haufiger Qualitdtsmangel in internen Audits aufweisen
(DKI12024).

Langfristig besteht ein Kannibalisierungsrisiko: Plattformen incentivieren Festangestellte, in
flexible Beschaftigung zu wechseln, weil die kurzfristige Einkommensdifferenz attraktiv
erscheint. Dies untergrabt die Stabilitat von Stammbelegschaften. In Pilotregionen mit hoher
Plattformpenetration (etwa Berlin, Minchen, Hamburg) berichten Hauser Uber beschleunigte
Fluktuation aus Festanstellung (anekdotische Evidenz, keine systematische Erhebung).

Evidenzbasis:

Die 800 Mio. EUR Marktvolumen und 35% Wachstumsrate (Linendonk 2024) basieren auf
Anbieterbefragungen und Hochrechnungen, nicht auf Direkterhebungen bei Einrichtungen.
Die tatsachliche Nutzungsintensitat ist unklar. Plattformanbieter kommunizieren Nutzerzahlen
(z.B. ,50.000 registrierte Fachkrafte"), aber nicht Aktivitatsraten oder Vermittlungsvolumina pro
Kopf.

Langzeitstudien zur Qualitat, Bindung oder Kosteneffizienz existieren nicht. Die Branche ist zu
jung (alteste Anbieter seit 2015 aktiv), und Plattformen haben kein Interesse an kritischer
Evaluation. Die Evidenzbasis ist damit primar Marketing-getrieben — ein klassisches Problem
junger digitaler Markte mit hohen Wachstumserwartungen.
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Personalmodelle im Kostenvergleich
Kostenfaktor relativ zur Festanstellung (=1,0x)
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Quelle: Linendonk 2024, DKG 2024, Roland Berger 2024

Die Visualisierung verdeutlicht die strukturellen Unterschiede zwischen den Modellen: Interne
Springerpools und Shared Staffing zielen auf Stabilisierung durch Eigenproduktion,
plattformbasierte  Vermittiung auf Flexibilisierung durch  Marktmechanismen. Die
Kostenposition korreliert negativ mit Implementierungskomplexitat — glnstige Modelle
erfordern héheren Koordinationsaufwand. Keine Universallésung existiert; die Modellwahl
hangt von GroRe, Tragerstruktur und Risikobereitschaft ab.

5.4 Skill-Mix-Modelle: Kompetenzbasierte Arbeitsteilung

Funktionslogik:

Skill-Mix-Modelle reorganisieren die Arbeitsteilung zwischen Berufsgruppen entlang von
Kompetenzprofilen statt historisch gewachsenen Berufsgrenzen. Kernidee: Hochqualifizierte
Fachkréafte (Arzte, akademisierte Pflegekréfte) konzentrieren sich auf komplexe Falle, wahrend
Routinetatigkeiten auf spezialisierte Assistenzberufe oder erweiterte Pflegekompetenz
verlagert werden. Dies erfordert neue Berufsbilder, veranderte Delegationsregelungen und
interprofessionelle Teamstrukturen.

In Deutschland sind drei Berufsgruppen relevant:

e **Physician Assistants (PA):** Akademisch ausgebildete Assistenzkrafte fur
arztliche Tatigkeiten. Kumuliert ca. 3.500 Absolventen, jahrlich 600 neue
Abschlisse (DHfPG/DGPA 2024). Eingesetzt primar in Chirurgie, Innerer Medizin,
Notaufnahmen.

e **Advanced Practice Nurses (APN):** Masterabsolventinnen mit erweiterten
Kompetenzen in Diagnostik, Therapiesteuerung, Versorgungskoordination. Ca.
2.000 in Deutschland, in den Niederlanden, UK und USA seit Jahrzehnten
etabliert (DBfK 2024).
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e **Community Health Nurses (CHN):** Akademisch ausgebildete Pflegekrafte fur
ambulante Primarversorgung. Pilotprojekte in 12 Bundeslandern, primar in
landlichen Regionen (Robert Bosch Stiftung 2024).

Nur 15% der deutschen Kliniken setzen PAs systematisch ein (Deutsches Arzteblatt 2024);
APNs sind aullerhalb von Universitatskliniken nahezu inexistent. Die Penetration liegt
Jahrzehnte hinter internationalen Vergleichsmarkten.

Nachgewiesene Vorteile:

Die Evidenz aus internationalen Studien ist robust. Cochrane Reviews dokumentieren fur
interprofessionelle Teams mit erweiterten  Pflegekompetenzen  23%  hohere
Patientenzufriedenheit und 15% weniger Komplikationen (Cochrane 2023). In den
Niederlanden substituieren APNs bis zu 70% der hausarztlichen Routinekonsultationen ohne
Qualitatsverlust. In UK Ubernehmen Nursing Associates standardisierte Aufgaben wie
Medikamentenvergabe, Wundversorgung und Vitalzeichenkontrolle, was arztliche und
qualifizierte Pflegekrafte um geschatzt 20% entlastet (NHS England 2023).

Fir Deutschland dokumentiert die Charité fur ihren PA-Einsatz in der Chirurgie eine Reduktion
arztlicher Routinezeiten (Visite, Dokumentation, Blutentnahmen) um durchschnittlich 3,2
Stunden pro Vollzeitkraft und Tag (Charité 2024). Hochgerechnet auf ein Krankenhaus mit 100
chirurgischen Betten entspricht dies einer Entlastung von etwa 2,5 arztlichen Vollzeitstellen —
bei Personalkosten fur PAs, die etwa 60-70% der Arztgehalter betragen.

Qualitativ entsteht ein Attraktivitatseffekt fir Arzte: Die Konzentration auf komplexe, fachlich
anspruchsvolle Falle erhdht die Arbeitszufriedenheit und reduziert Fluktuation. In der Charité-
Evaluation gaben 78% der Arzte an, die Zusammenarbeit mit PAs habe ihre Arbeitssituation
verbessert (Charité 2024).

Operative Risiken:

Die politische Blockade durch Standesvertretungen ist das Haupthindernis. Die
Bundesarztekammer und Kassenarztliche Bundesvereinigung betrachten Skill-Mix-Modelle
als Deprofessionalisierung und Qualitatsrisiko. Delegation arztlicher Tatigkeiten ist rechtlich
nur im Rahmen enger Grenzen zuldssig; erweiterte Kompetenzen fir Pflegekrafte erfordern
Gesetzesanderungen, die an foderalen Zustandigkeitskonflikten scheitern. Community Health
Nurses diirfen in den meisten Bundesléandern keine Verordnungen oder Uberweisungen
ausstellen, was ihre Funktion faktisch auf Beratung beschrankt.

Ausbildungskapazitaten sind unzureichend. Nur 2% der deutschen Pflegekrafte haben einen
Hochschulabschluss, verglichen mit 30-50% in Skandinavien oder UK (OECD 2024).
Bestehende Studiengange fur APN oder PA erreichen nur wenige hundert Absolventen pro
Jahr — bei einem theoretischen Bedarf im funfstelligen Bereich. Die Skalierung wirde
Jahrzehnte erfordern.

Vergutungssystematiken sind ungeklart. PAs haben keine eigenstandige GeblUhrenordnung;
ihre Leistungen mussen arztlich abgerechnet werden, was zu Konflikten Uber Erlésverteilung
fuhrt. APNs sind in DRG-Kalkulationen nicht als eigenstandige Leistungserbringer abgebildet,
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was Refinanzierung erschwert. Ohne systematische Integration in Vergutungslogiken bleibt
Skill-Mix ein Kostenfaktor ohne Erloseffekt.

Evidenzbasis:

Die 3.500 PAs und 2.000 APNs (DHfPG/DGPA, DBfK 2024) sind belastbare Zahlen basierend
auf Absolventenstatistiken der Studiengange. Die 15%-Penetration bei Kliniken (Deutsches
Arzteblatt 2024) basiert auf einer DKG-Umfrage bei Geschéftsfilhrungen; unklar ist, ob
.Systematischer Einsatz" bedeutet, dass PAs strukturell in Arbeitsprozesse integriert sind oder
lediglich einzelne Stellen existieren.

Die internationalen Cochrane-Befunde (23% hdohere Patientenzufriedenheit, 15% weniger
Komplikationen) stammen aus kontrollierten Settings mit etablierter Skill-Mix-Kultur. Die
Ubertragbarkeit auf Deutschland mit fragmentierten Zustandigkeiten und Standesbarrieren ist
unklar. Die Charité-Daten sind Vorreiter-Evidenz aus einem Maximalversorger mit
uberdurchschnittlichen Ressourcen — keine Garantie fur Skalierbarkeit in kleineren oder
ressourcenarmeren Hausern.

5.5 Flexible Arbeitszeitmodelle: Autonomie als Bindungsinstrument

Funktionslogik:

Flexible Arbeitszeitmodelle gewahren Mitarbeitern weitreichende Mitbestimmung Uber
Dienstzeiten, Schichtlangen und Arbeitsorte. Zentrale Varianten sind Wunschdienstplane
(Mitarbeiter aufern praferierte Schichten, Software optimiert unter Berlcksichtigung
betrieblicher Anforderungen), Jobsharing (zwei oder mehr Personen teilen sich eine
Vollzeitstelle), und Kl-gestitzte Dienstplanung (Algorithmen optimieren Besetzung unter
Berucksichtigung von Praferenzen, Qualifikationen und Auslastungsprognosen).

Nur 35% der deutschen Kliniken bieten echte Wahlarbeitszeit, bei der Mitarbeiter nicht nur
zwischen vorgegebenen Schichten wahlen, sondern eigene Zeitmodelle vorschlagen kénnen
(DKI 2024). 70% der Pflegekrafte winschen sich flexiblere Dienstplangestaltung (DBfK 2024)
— eine der groRten Diskrepanzen zwischen Bedarf und Angebot im Arbeitsmarkt Gesundheit.

Nachgewiesene Vorteile:

Die Evidenz zur Fluktuationsreduktion ist bemerkenswert konsistent. Wunschdienstplan-
Modelle senken die Fluktuation um 15-25% in dokumentierten Pilotprojekten (Charité 2024).
Dies entspricht bei einem durchschnittlichen Fluktuationsniveau von 15-20% in der Pflege
einer Halbierung der ungewollten Abgange. Die Kostenersparnis durch vermiedene
Rekrutierung und Einarbeitung liegt bei geschatzten 15.000-25.000 EUR pro verhinderten
Abgang (Roland Berger 2024).

Kl-gestutzte Dienstplanung zeigt in Fraunhofer-Pilotprojekten 12% bessere Besetzungsquoten
und 20% weniger Uberstunden (Fraunhofer 2024). Die Algorithmen berlcksichtigen
historische Auslastungsdaten, saisonale Muster und Echtzeitdaten (etwa aktuelle Belegung)
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und schlagen praventive Anpassungen vor. Dies reduziert reaktive Notbesetzungen, die
typischerweise mit héheren Kosten und Belastungen verbunden sind.

Qualitativ verbessert sich die Arbeitszufriedenheit messbar. In einer Charité-Evaluation gaben
82% der Teilnehmer an Wunschdienstplanen an, diese hatten ihre Vereinbarkeit von Beruf
und Privatleben verbessert (Charité 2024). Besonders Mitarbeiter mit Betreuungspflichten
oder pflegebedurftigen Angehorigen profitieren von planbaren Freizeitblocken.

Operative Risiken:

Die Implementierung erfordert kulturelle Transformation, nicht nur technische Lésungen.
FUhrungskrafte missen Kontrollverlust akzeptieren; Mitarbeiter missen Eigenverantwortung
fur betriebliche Anforderungen Ubernehmen. In hierarchisch gepragten Organisationen
scheitern Flexibilisierungsprojekte haufig an impliziten Widerstanden: Vorgesetzte gewahren
formal Flexibilitat, signalisieren aber informell, dass Nutzung karriereschadlich sei.

Technische Infrastruktur ist kostenintensiv. Kl-gestiitzte Dienstplanungssoftware erfordert
Investitionen im fiinf- bis sechsstelligen Bereich fur Lizenzierung, Customizing und Schulung.
Pilotprojekte zeigen Return-on-Investment-Zeitraume von 2-3 Jahren — in einer Branche, in
der Investitionshorizonte haufig unter einem Jahr liegen aufgrund kurzfristiger
Liquiditdtsengpasse.

Rechtliche Grenzen existieren durch Arbeitszeitgesetz und Tarifvertrdge. Ruhezeiten,
Hochstarbeitszeiten und Mindestruhezeiten sind nicht verhandelbar. In 24/7-Betrieben mit
kontinuierlicher Besetzungsnotwendigkeit (etwa Intensivstationen, Notaufnahmen) sind
Flexibilisierungsspielrdume objektiv begrenzt. Wunschdienstplane funktionieren primar in
elektiven Bereichen mit planbaren Belastungen.

Verteilungsgerechtigkeit wird zum Konfliktfeld: Wenn 60% der Belegschaft Tagschichten
praferiert, muissen 40%  Uberproportional  Nachtdienste  Ubernehmen.  Ohne
Ausgleichsmechanismen (etwa hdhere Zuschlage flr unpopuldre Schichten oder
Rotationspflichten) entstehen Zwei-Klassen-Belegschaften. In Pilotprojekten flhrte dies in
30% der Falle zu Betriebsratskonflikten (DKI 2024).

Evidenzbasis:

Die 15-25%-Fluktuationsreduktion (Charité 2024) stammt aus einem kontrollierten Vorher-
Nachher-Vergleich Gber 24 Monate mit 400 Teilnehmern. Die Charité ist jedoch ein Sonderfall:
Grolstadtlage, akademisches Umfeld, Uberdurchschnittliche Ressourcen. Ob Effekte in
kleineren, landlichen oder finanzschwachen Hausern replizierbar sind, ist unklar.

Die Fraunhofer-Befunde zu KI-Dienstplanung (12% bessere Besetzung, 20% weniger
Uberstunden) basieren auf Simulationen und sechs Pilotkliniken (iber 12 Monate (Fraunhofer
2024). Die Technologie ist ausgereift, aber Implementierung scheitert haufig an
organisatorischen, nicht technischen Faktoren — ein klassisches Problem bei digitalen
Innovationen im Gesundheitswesen.

PEC Healthcare GmbH - Uhlandstraie 14 - D-70182 Stuttgart
www.pec-healthcare.com



. S
HEALTHCARE STUDIE 2026 = = O reaonse

Die 35%-Penetration echter Wahlarbeitszeit (DKI 2024) und 70% Mitarbeiterwunsch nach
Flexibilitat (DBfK 2024) markieren eine strukturelle Angebots-Nachfrage-Lucke. Dass diese
Licke trotz dokumentierter Vorteile persistiert, indiziert tieferliegende Barrieren — vermutlich
Kombination aus Investitionsscheu, Kontrollverlustangsten und tarifvertraglichen Rigiditaten.

Zwischenfazit Kapitel 5:

Die funf analysierten Modelle adressieren unterschiedliche Dimensionen der Personalkrise:
Interne Springerpools und Shared Staffing zielen auf Kosteneffizienz durch Eigenproduktion,
plattformbasierte Vermittlung auf kurzfristige Flexibilitat, Skill-Mix auf strukturelle Effizienz
durch Arbeitsteilung, flexible Arbeitszeitmodelle auf Bindung durch Autonomie. Kein Modell ist
Universalldésung; jedes hat spezifische Voraussetzungen, Skalierungsgrenzen und blinde
Flecken. Die Evidenzbasis ist heterogen — von robusten internationalen Studien (Skill-Mix) bis
zu Anbieter-getriebenen Marktschatzungen (Plattformen). Strategische Personalplanung
erfordert modelllbergreifende Portfolios statt Einzelldsungen — angepasst an Tragergrolle,
regionale Arbeitsmarktlage und Organisationskultur. Die folgenden Kapitel analysieren
Implementierungsbarrieren und Integrationsmechanismen.
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Internationale Fachkraftegewinnung hat sich von der Nischenstrategie zum strukturellen
Bestandteil der Personalplanung entwickelt. Mit 200.000 auslandischen Pflegekraften und
einem Anteil von 14,4% am Gesundheitspersonal liegt Deutschland tber dem EU-Durchschnitt
von 11,7% (OECD 2024, BA 2024). Diese Zahlen markieren nicht nur quantitative
Veranderung, sondern einen fundamentalen Shift: Gesundheitsversorgung in Deutschland ist
bereits heute faktisch abhangig von internationaler Migration. Die strategische Frage lautet
nicht mehr *ob*, sondern *wie* internationale Rekrutierung systematisiert, ethisch gestaltet
und operativ optimiert werden kann.

Die Analyse dieses Kapitels fokussiert auf finf Dimensionen: den Status quo internationaler
Fachkrafte in Deutschland, die operativen Rekrutierungswege und ihre Kostenstrukturen, die
systemischen Anerkennungshiurden als zentrale Bottlenecks, Integration als messbaren
Erfolgsfaktor fir Verbleib und schlieRlich internationale Vergleichsmodelle als Benchmark fir
Systemdesign. Die Evidenzbasis kombiniert offizielle Statistiken (BA, Destatis, OECD),
Programmauswertungen (GIZ Triple Win), Implementierungsstudien (IGES Institut) und
internationale Policy-Analysen.

6.1 Status quo: Quantitative Entwicklung und Herkunftsstruktur

Die 200.000 auslandischen Pflegekrafte in Deutschland reprasentieren ein Wachstum von
+67% seit 2016 (BA 2024). Diese Beschleunigung korreliert zeitlich mit der Verscharfung der
Fachkraftellicke — von 43.000 (2016) auf 133.000 unbesetzte Stellen (2024) im Gesundheits-
und Sozialbereich (IW Kdln KOFA 2024). Der Anteil von 14,4% internationaler Fachkrafte am
Gesundheitspersonal  positioniert Deutschland im  oberen Drittel europaischer
Gesundheitssysteme, jedoch signifikant unter klassischen Einwanderungslandern wie
Australien (18%) oder Kanada (geschatzt 22%) (OECD 2024).

Die Herkunftsstruktur zeigt klare geografische Cluster: Top-Herkunftslander sind die
Philippinen, Bosnien-Herzegowina, Tunesien, Vietnam und Mexiko (BA 2024). Diese
Verteilung reflektiert unterschiedliche Rekrutierungslogiken. Philippinische Pflegekrafte
kommen primar Uber strukturierte Programme (Triple Win), bosnische Fachkrafte haufig Gber
EU-Freizlgigkeit und bestehende Diaspora-Netzwerke, tunesische und viethamesische
Fachkrafte Uber bilaterale Regierungsabkommen, mexikanische Pflegekrafte als jlngste
Entwicklung Uber private Vermittlungsagenturen mit Fokus auf spanischsprachige Kandidaten
fur grenznahe Regionen.
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Herkunft internationaler Pflegekréfte in DE
Top-Herkunftsregionen — zunehmende Diversifizierung
Sonstige 7%

Lateinamerika 10%

Philippinen 28%

Vietnam/Asien 15%

Bosnien/Balkan 22%
Nordafrika 18%

Quelle: BA Statistik 2024, GIZ 2024

Die Herkunftslanderverteilung wirft ethische und strategische Fragen auf. Der WHO-
Ethikkodex flr internationale Rekrutierung warnt vor Abwerbung aus Landern mit eigenem
kritischem Fachkraftemangel (WHO 2024). Philippinen und Bosnien-Herzegowina fallen in
Grauzonen — beide Lander haben entwickelte Pflegeausbildungssysteme mit explizitem
Export-Fokus, aber auch eigene Versorgungsdefizite. Tunesien und Vietnam haben mit
Deutschland bilaterale Abkommen geschlossen, die formell "Win-Win"-Strukturen durch
Ausbildungskooperationen vorsehen, faktisch aber oft asymmetrisch zugunsten Deutschland
wirken.

Die +67%-Steigerung seit 2016 darf nicht als linearer Trend interpretiert werden. Erstens steigt
die globale Konkurrenz: UK hat nach Brexit seine Visa-Politik fur Pflegekrafte massiv
liberalisiert, Golfstaaten bieten steuerfreie Gehalter, Kanada und Australien haben Express-
Entry-Programme mit strukturellen Integrationsgarantien (siehe Kapitel 6.5). Zweitens zeigen
aktuelle Daten eine Abschwachung: Die jahrlichen Neuzugange internationaler Pflegekrafte
stagnierten 2023/2024 erstmals seit 2016 (BA 2024, eigene Berechnung). Dies indiziert
Kapazitatsgrenzen bei Rekrutierung, Anerkennung oder Integration.

Die 14,4%-Durchdringung ist zudem regional und sektoral extrem heterogen verteilt.
Ballungsraume und Universitatskliniken weisen Anteile von 20-25% auf, landliche Regionen
und Altenpflege oft unter 10% (IGES Institut 2024). Diese Disparitat reflektiert
Wohnungsmarkt-Zuganglichkeit, Netzwerk-Effekte durch bestehende internationale
Communities und Attraktivitat der Arbeitgeber. Strategische Personalplanung erfordert daher
differenzierte regionale und sektorale Analysen statt nationaler Durchschnittswerte.

6.2 Rekrutierungswege: Kosten, Akteure und ethische
Rahmenbedingungen
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Internationale Rekrutierung operiert UGber drei primadre Kanadle mit fundamental
unterschiedlichen Kostenstrukturen, Erfolgsraten und ethischen Implikationen.

Triple Win Programm (GlZ/Bundesagentur fiir Arbeit): Das bekannteste strukturierte
Programm hat seit 2013 circa 5.500 Pflegekrafte vermittelt — primar aus Philippinen, Tunesien,
Serbien, Bosnien-Herzegowina (GIZ 2024). Triple Win positioniert sich als ethisch
verantwortungsvolle Alternative: Rekrutierung erfolgt nur aus Landern mit ausdrtcklicher
Regierungszustimmung, Kandidaten durchlaufen  vorbereitende  Sprachkurse im
Herkunftsland (bis B1-Niveau), Vermittlung erfolgt kostenfrei fir Kandidaten, Arbeitgeber
zahlen fixe Gebuhren (circa 3.000-5.000 EUR pro Vermittlung). Die Verbleibquote nach drei
Jahren liegt bei 78% fir philippinische Fachkrafte — signifikant iber dem Durchschnitt anderer
Kanale (GIZ 2024).

Die 5.500 Vermittlungen seit 2013 entsprechen jedoch nur circa 2,75% der 200.000
internationalen Pflegekrafte in Deutschland. Triple Win ist qualitativ hochwertig, aber
quantitativ. marginal. Die Skalierungsgrenzen liegen in burokratischer Komplexitat
(Regierungskoordinierung, Auswahlverfahren), langen Vorlaufzeiten (12-18 Monate von
Rekrutierung bis Arbeitsaufnahme) und limitierter Herkunftslander-Anzahl. Das Programm
funktioniert als Qualitatsbenchmark und Reputationsanker, 16st aber nicht das
Volumenproblem.

Bilaterale Regierungsabkommen: Deutschland hat Pflegekrafte-Rekrutierungsabkommen
mit Vietnam, Mexiko, Tunesien, Philippinen und weiteren Landern (BMG 2024). Diese
Abkommen schaffen rechtliche Rahmenbedingungen fur Visavergabe,
Anerkennungsverfahren und teilweise Sprachausbildung. Die operativen Vermittlungen
erfolgen jedoch meist Uber private Agenturen oder Direktrekrutierung durch Kliniken/Trager.
Die Effektivitat variiert stark: Das Viethnam-Abkommen generiert steigende Zahlen durch
etablierte Ausbildungskooperationen deutscher Pflegeschulen in Vietnam, das Mexiko-
Abkommen bleibt hinter Erwartungen zurtck aufgrund starker US-Konkurrenz und kultureller
Praferenzen.

Private Vermittlungsagenturen: Der grof3te und intransparenteste Kanal. Schatzungsweise
60-70% der internationalen Pflegekrafte kommen Uber private Agenturen (eigene Analyse
basierend auf BA-Daten und Brancheninterviews). Kosten pro erfolgreich vermittelter
Fachkraft liegen bei 8.000-15.000 EUR fiir den Arbeitgeber (DKG/personalwirtschaft.de
2024). Diese Spanne reflektiert unterschiedliche Service-Level: Basisvermittlung
(Kandidatenvorschlag) versus Full-Service (Rekrutierung, Visum, Anerkennungsbegleitung,
Sprachkurs, Wohnungssuche, erste drei Monate Betreuung).

Die Agentur-Landschaft ist fragmentiert und qualitativ heterogen. Seriése Anbieter mit
langfristiger Betreuung existieren neben opportunistischen Akteuren, die Kandidaten mit
unrealistischen Erwartungen kédern und nach Vermittlung fallen lassen. Transparenz Uber
Erfolgs- und Verbleibquoten fehlt weitgehend — Agenturen publizieren keine verifizierbaren
Daten. Die Bundesagentur fur Arbeit fuhrt keine systematische Qualitats-Akkreditierung durch,
lediglich ZAV (Zentrale Auslands- und Fachvermittiung) fiihrt Plausibilitatsprifungen bei
internationalen Stellenangeboten durch.

Die Kostenstruktur 8.000-15.000 EUR muss in Relation gesetzt werden: Eine unbesetzte
Pflegestelle kostet durch Uberstunden, Leiharbeit und QualitatseinbuRen geschatzt 40.000—
60.000 EUR pro Jahr (DKG 2024, eigene Hochrechnung). Internationale Rekrutierung
amortisiert sich bei erfolgreicher Integration innerhalb 3—6 Monaten. Das Problem liegt nicht in
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absoluten Kosten, sondern in Erfolgswahrscheinlichkeit und Verbleib — hier zeigen die Daten
massive Streuung.

Der WHO-Ethikkodex flr internationale Rekrutierung (WHO 2024) fordert: (a) keine aktive
Rekrutierung aus Landern mit kritischem Fachkraftemangel, (b) transparente Arbeitsvertrage
ohne versteckte Kosten flr Kandidaten, (c) Gleichbehandlung mit einheimischen Fachkraften,
(d) keine Bindungsklauseln, die Bewegungsfreiheit einschranken. Deutschland hat den Kodex
unterzeichnet, aber Implementierung und Kontrolle bleiben national und dezentral. Private
Agenturen agieren teilweise in Grauzonen — z.B. durch Kostenbeteiligung der Kandidaten an
Sprachkursen oder Vermittlungsgebuhren, die formal legal, aber faktisch Schuldverhaltnisse
schaffen.

Das Fachkrafteeinwanderungsgesetz 2024 hat Verbesserungen gebracht: beschleunigte
Anerkennungsverfahren, Moglichkeit zur Einreise mit Anerkennungszusage statt vollstandiger
Anerkennung, vereinfachte Visaverfahren fur Pflegekrafte. Die praktische Umsetzung bleibt
jedoch burokratisch komplex — auslandische Berufsabschllisse missen weiterhin durch ZAB
(Zentralstelle fur auslandisches Bildungswesen) geprift werden, Anerkennungsbescheide
werden von 16 verschiedenen Landesbehdrden erlassen mit heterogenen Kriterien und
Bearbeitungszeiten.

6.3 Anerkennungshirden als systemischer Bottleneck

Die durchschnittliche Dauer von 12—-18 Monaten fir vollstandige Berufsanerkennung (BMG
2024) ist der zentrale Bottleneck internationaler Rekrutierung. Diese Zeitspanne umfasst
Dokumentenprifung (2-4 Monate), Feststellung von Defiziten (1-2 Monate),
Anpassungsqualifizierung  oder  Kenntnisprifung  (6-12  Monate) und finale
Anerkennungsbescheid-Erteilung (1-2 Monate). Die Varianz ist enorm: Pflegekrafte aus EU-
Landern mit automatischer Anerkennung koénnen innerhalb weniger Wochen starten,
Kandidaten aus Drittstaaten mit stark abweichenden Ausbildungssystemen bendtigen 18—-24
Monate.

Die 25% Abbruchquote im Anerkennungsverfahren (BIBB 2024) ist alarmierend.
Abbruchgrinde laut BIBB-Analyse: (a) 40% scheitern an Sprachbarriere B2-Niveau, (b) 30%
brechen aus finanziellen Grinden ab (Lebenshaltungskosten wahrend
Anpassungsqualifizierung ohne Vollzeitgehalt), (c) 20% aus persénlichen/familiaren Grinden,
(d) 10% wegen unrealistischer Erwartungen an Arbeitsbedingungen. Diese Verteilung zeigt:
Die Mehrheit der Abbriche ist strukturell vermeidbar durch bessere Vorbereitung, finanzielle
Uberbriickung und realistische Erwartungsbildung.

Die B2-Sprachbarriere ist die meistzitierte Hirde. B2-Niveau bedeutet: selbststéandige
Sprachverwendung, Verstandnis komplexer Texte, spontane Konversation, klare Darstellung
des eigenen Standpunkts (Gemeinsamer Europaischer Referenzrahmen). Fir medizinische
Fachsprache — z.B. Patientenaufklarung, Dokumentation, Notfallkommunikation — ist B2
Mindeststandard. Die 40%-Durchfallquote beim ersten Versuch (Goethe-Institut 2024)
reflektiert nicht fehlende Sprachbegabung, sondern inadequate Vorbereitung: Viele
Kandidaten starten mit A2/B1 und unterschatzen den zeitlichen und finanziellen Aufwand flr
B2-Erreichung (6—12 Monate Vollzeit-Sprachkurs).
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Anpassungsqualifizierung versus Kenntnisprifung: Kandidaten kénnen zwischen
sechsmonatiger praktischer Anpassungsqualifizierung (Arbeit unter Supervision mit
begleitendem Unterricht) oder einmaliger Kenntnisprifung (theoretisch und praktisch) wahlen.
Circa 70% wahlen Anpassungsqualifizierung, da Kenntnisprifung als zu riskant empfunden
wird — einmalige Durchfallquote liegt bei circa 30% (BIBB 2024, eigene Berechnung). Wahrend
der Anpassungsqualifizierung erhalten Kandidaten oft nur reduzierte Vergltung (60—-80% des
regularen Gehalts), was die finanzielle Abbruch-Motivation erklart.

Das Fachkrafteeinwanderungsgesetz 2024 erlaubt nun Einreise mit "Anerkennungszusage"
statt vollstandiger Vorab-Anerkennung. Kandidaten kénnen mit gepruften Unterlagen und B1-
Sprachniveau einreisen und B2-Erwerb sowie Anpassungsqualifizierung in Deutschland
absolvieren. Dies verkurzt theoretisch die Time-to-Work, verlagert aber Risiken auf Kandidaten
und Arbeitgeber: Kandidaten tragen Aufenthaltsrisiko bei Nicht-Bestehen, Arbeitgeber
investieren in Betreuung ohne Arbeitsleistungs-Garantie.

Die 16 verschiedenen Landesbehdrden fur Anerkennung schaffen zusatzliche Komplexitat.
Bearbeitungszeiten variieren von 6 Wochen (Hamburg) bis 6 Monate (einzelne Bundeslander)
bei identischen Kandidatenprofilen. Anerkennungskriterien sind formal bundeseinheitlich
(Pflegeberufegesetz), aber Auslegung von "wesentlichen Unterschieden" zwischen
auslandischer und deutscher Ausbildung divergiert. Diese Heterogenitat ist ineffizient und
intransparent — eine zentrale Bundesanerkennung ware operativ Uberlegen, scheitert aber an
foderalen Kompetenzverteilungen.

6.4 Integration als messbarer Erfolgsfaktor

Die Verbleibquote nach drei Jahren zeigt dramatische Unterschiede basierend auf
IntegrationsmalRnahmen: 48% bei minimaler Unterstitzung versus 82% bei strukturierten
Vollprogrammen (IGES Institut 2024). Diese 34-Prozentpunkt-Differenz quantifiziert den
Return on Investment systematischer Integration. Ein Vollprogramm umfasst laut IGES-Studie:
Mentoring durch erfahrene Kollegen, strukturiertes Onboarding (mindestens 4 Wochen),
interkulturelle Trainings fur Team und internationale Fachkraft, Unterstitzung bei
Wohnungssuche, soziale Integration durch Team-Events und Buddy-Systeme.

Mentoring als Einzelmaf3nahme erhéht die Verbleibquote um +20 Prozentpunkte (GIZ 2024).
Effektives Mentoring bedeutet: feste Ansprechperson Uber mindestens 12 Monate,
wochentliche Check-ins in ersten 3 Monaten, Unterstitzung bei fachlichen und nicht-
fachlichen Fragen, Feedback-Kultur. Der Mentor fungiert als kultureller Ubersetzer,
Eskalationspunkt bei Konflikten und emotionale Stlitze. Die +20pp-Wirkung ist robust Gber
verschiedene Herkunftslander und Settings repliziert.

Wohnungssuche wird von 55% der internationalen Fachkrafte als groftes Hindernis genannt
(IGES 2024). Diese Zahl Uberrascht nicht angesichts angespannter Wohnungsmarkte in
Ballungsraumen, fehlender Bonitat/Schufa-Historie und Diskriminierung auf dem
Wohnungsmarkt. Arbeitgeber, die aktiv Wohnungen vermitteln oder eigene Wohnkontingente
bereitstellen, erreichen signifikant hdhere Verbleibquoten. Singapur demonstriert State-of-the-
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Art: 100% der rekrutierten Pflegekrafte erhalten staatlich garantierte Wohnungen zu
subventionierten Mieten — ein Modell, das in Deutschland an Wohnungsmarktrealitdten und
foderaler Kompetenzverteilung scheitern wirde, aber die strategische Relevanz von Wohnen
unterstreicht.

Verbleibquote internationale Fachkrafte nach 3 Jahren

IntegrationsmafRnahmen als entscheidender Faktor

94
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Quelle: IGES Institut 2024, GIZ Triple Win 2024

Interkulturelle Trainings werden nur von 20% der Einrichtungen systematisch angeboten
(IGES 2024). Diese Quote ist erschreckend niedrig angesichts dokumentierter Wirkungen.
Interkulturelle Kompetenz umfasst: Verstandnis fiur unterschiedliche Kommunikationsstile
(direkt vs. indirekt), Hierarchieverstandnisse (z.B. Widerspruch gegenuber Vorgesetzten in
Deutschland erlaubt, in vielen asiatischen Kulturen tabu), Konfliktldsungsmuster, religiose
Bedlrfnisse (Gebetszeiten, Erndhrung). Trainings sollten bilateral sein — nicht nur
internationale Fachkraft lernt deutsche Kultur, sondern deutsches Team lernt
Herkunftskulturen. Die 20%-Quote indiziert, dass Integration primar als Anpassungsleistung
der internationalen Fachkraft konzipiert wird statt als wechselseitiger Lernprozess.

Soziale Integration durch Team-Events, Sprachcafés und Buddy-Systeme erhoht die
Verbleibquote um +15 Prozentpunkte (GIZ 2024). Diese "weichen" Faktoren werden haufig
unterschatzt, sind aber zentral fir emotionale Bindung und Zugehérigkeitsgefuhl.
Internationale Fachkrafte berichten in qualitativen Studien: fachliche Integration gelingt meist
innerhalb 3—6 Monaten, soziale Integration dauert 12—24 Monate und entscheidet Uber
langfristige Bleibeperspektive.

Die Differenz 48% versus 82% Verbleib nach drei Jahren hat massive Kostenimplikationen.
Bei Rekrutierungskosten von 8.000-15.000 EUR bedeutet 48% Verbleib: effektive Kosten pro
dauerhaft gewonnener Fachkraft circa 17.000-31.000 EUR (unter Annahme, dass Abgange
nach durchschnittlich 18 Monaten erfolgen). Bei 82% Verbleib sinken effektive Kosten auf circa
9.800-18.300 EUR. Systematische Integration amortisiert sich demnach bereits nach kurzer
Zeit.

Die Herausforderung liegt in operativer Umsetzung: Mentoring erfordert zeitliche Ressourcen
erfahrener Fachkrafte (geschatzt 2—4 Stunden pro Woche), interkulturelle Trainings kosten
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1.000-3.000 EUR pro Einrichtung, @ Wohnungsvermittlung bendtigt dedizierte
Personalressourcen oder externe Dienstleister. Kleine Einrichtungen und solche in finanzieller
Schieflage priorisieren kurzfristige Kostenminimierung uber langfristige Investitionen — eine
klassische Unterinvestitions-Falle.

Die philippinischen Pflegekrafte als Best-Practice-Gruppe (78% Verbleib, hochste Quote aller
Herkunftslander, GIZ 2024) profitieren von mehreren Faktoren: sehr gute Englischkenntnisse
erleichtern B2-Deutsch-Erwerb, philippinisches Pflegeausbildungssystem ist international
orientiert und kompatibel mit europaischen Standards, starke Diaspora-Netzwerke in
Deutschland bieten soziale Infrastruktur, kulturelle Kompatibilitat durch christliche Pragung
und westliche Einflisse. Diese Konstellation ist nicht auf andere Herkunftslander tUbertragbar,
unterstreicht aber die Bedeutung struktureller Rahmenbedingungen.

6.5 Internationale Vergleichsmodelle: Benchmarks fur Systemdesign

Deutschland operiert internationale Fachkraftegewinnung weitgehend dezentral und reaktiv.
Internationale Vergleiche offenbaren strukturell Uberlegene Modelle in Australien, Kanada,
Singapur und UK.

Australien (18% internationaler Anteil): Skilled Migration Healthcare basiert auf
Punktesystem mit transparenten Kriterien (Alter, Qualifikation, Sprachkenntnisse,
Berufserfahrung). Pflegekrafte mit mindestens B2-Englisch, drei Jahren Erfahrung und
Anerkennung durch AHPRA (Australian Health Practitioner Regulation Agency) erhalten
bevorzugte Visa. Die Anerkennung erfolgt zentral durch AHPRA mit standardisierten
Verfahren und durchschnittlich 12 Wochen Bearbeitungszeit — ein Bruchteil der deutschen 12—
18 Monate. Australien bietet strukturierte Pre-Departure-Orientierungsprogramme im
Herkunftsland, regionale Visa-Incentives (héhere Punktzahl bei Ansiedlung in landlichen
Regionen) und klare Pathways zu Permanent Residency nach drei Jahren Beschaftigung. Die
Kombination aus Transparenz, Geschwindigkeit und Bleibeperspektive macht Australien zum
bevorzugten Zielland fur asiatische Pflegekrafte.

Kanada Express Entry Healthcare Stream: Ahnliches Punktesystem wie Australien, erganzt
durch Provincial Nominee Programs (PNPs). Provinzen kénnen Pflegekrafte direkt nominieren
basierend auf lokalem Bedarf, was Bearbeitungszeiten auf 6—8 Monate reduziert. Kanada
kombiniert fdderale und provinzielle Ebene effektiv — im Gegensatz zu Deutschland, wo
Foderalismus Fragmentierung erzeugt. Express Entry bietet Family Sponsorship (Partner und
Kinder erhalten automatisch Aufenthalts- und Arbeitserlaubnis), Anerkennung auslandischer
Berufserfahrung fir Rentenpunkte und soziale Sicherung, kostenlose Sprachkurse und
Settlement Services durch staatlich finanzierte NGOs. Die Integrationsinfrastruktur ist
systematisch und flachendeckend — kein Vergleich zur deutschen Ad-hoc-Landschaft.

Singapur (35% internationaler Pflegeanteil): Das vielleicht konsequenteste Modell.
Singapur rekrutiert systematisch aus Philippinen, Myanmar, Indonesien und Indien Uber
staatlich akkreditierte Agenturen. Jede rekrutierte Pflegekraft erhalt: (a) staatlich garantierte
Wohnung zu subventionierter Miete (maximal 20% des Nettogehalts), (b) obligatorisches
sechsmonatiges Onboarding inklusive Sprachkurs und kulturelle Orientierung, (c) Mentoring
durch singapurische Pflegekrafte mit finanziellen Incentives fur Mentoren, (d) klare
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Karrierepfade mit Gehaltstransparenz. Die Verbleibquote nach flinf Jahren liegt bei tiber 85%.
Singapurs Modell ist autoritdr und nicht demokratisch Ubertragbar, demonstriert aber die
Wirkung systematischer Infrastruktur.

UK NHS Apprenticeship und Nursing Associates: Post-Brexit hat UK seine internationale
Rekrutierung massiv ausgebaut — gleichzeitig aber auch inlandische Kapazitdten durch
funfstufigen Skill-Mix (Healthcare Assistant — Nursing Associate — Registered Nurse —
Advanced Nurse Practitioner — Consultant Nurse). Nursing Associates als zweijahrige
Ausbildung zwischen HCA und RN decken Licken und schaffen Karrierepfade flr
Quereinsteiger. International rekrutierte Pflegekrafte durchlaufen Objective Structured Clinical
Examinations (OSCEs) und Test of Competence — standardisiert, zentral organisiert, binnen
6—8 Wochen absolvierbar. UK bietet zudem NHS-guaranteed Employment nach erfolgreicher
Prufung, was Planungssicherheit schafft. Die Kombination aus beschleunigter Anerkennung
und Skill-Mix-Flexibilitat ist Deutschland in Geschwindigkeit und Pragmatismus Gberlegen.

Was konnen deutsche Akteure aus diesen Modellen lernen? Erstens: Zentralisierung und
Standardisierung von Anerkennungsverfahren beschleunigt Prozesse dramatisch (Australien,
UK). Zweitens: Explizite Bleibeperspektiven erhdhen Attraktivitat massiv — Pflegekrafte suchen
nicht nur Jobs, sondern Lebensperspektiven (Kanada Permanent Residency). Drittens:
Systematische Integrationsinfrastruktur ist Investition, nicht Kostenfaktor (Singapur
Wohnungsgarantie, Kanada Settlement Services). Viertens: Transparenz Uber Kriterien,
Prozesse und Zeitlinien reduziert Unsicherheit und Abbriiche (Australien Punktesystem).

Deutschland kdnnte theoretisch einzelne Elemente adaptieren: zentrale Bundesanerkennung
statt 16 Landesbehoérden, Pre-Departure-Orientierungsprogramme in Herkunftslandern Gber
Goethe-Institute, obligatorische Mentoring-Programme mit finanziellen Incentives, regionale
Visa-Incentives fur strukturschwache Gebiete analog australischem Modell. Die politische
Realitdt — foderale Kompetenzen, Budgetrestriktionen, fehlende inter-ministerielle
Koordination (Gesundheit, Inneres, Arbeit, AuBen) — macht umfassende Systemreformen
unwahrscheinlich. Inkrementelle Verbesserungen sind jedoch moéglich und notwendig.

Zwischenfazit Kapitel 6:

Internationale Rekrutierung ist unverzichtbar geworden, operiert aber suboptimal. Die 200.000
internationalen Pflegekrafte kompensieren bereits heute circa 15% der strukturellen Licke,
aber Wachstum stagniert. Die zentralen Bottlenecks sind systemisch: 12-18 Monate
Anerkennungsdauer, 25% Abbruchquote, 48% Verbleib ohne strukturierte Integration. Diese
Zahlen sind keine Naturgesetze, sondern Resultat politischer und organisatorischer
Entscheidungen. Internationale @ Best Practices demonstrieren:  Zentralisierung,
Standardisierung, Integrationsinfrastruktur und Bleibeperspektiven sind technisch umsetzbar
und 6konomisch rentabel. Deutschland konkurriert auf einem globalen Arbeitsmarkt flr
Pflegekrafte — ohne strategische Repositionierung droht Verlust von Marktanteilen an Lander
mit  attraktiveren =~ Rahmenbedingungen. Die  folgenden Kapitel  analysieren
Implementierungsbarrieren und Transformationspfade.
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Die Personalfrage im Gesundheitswesen ist keine Beschaffungsfrage mehr — sie ist zur
strategischen Existenzfrage geworden. 46.000 rechnerisch unbesetzte Stellen bei einer
Vakanzzeit von 243 Tagen fiir Pflegefachkréafte und 178 Tagen fuir Arzte markieren nicht einen
temporaren Engpass, sondern strukturelles Marktversagen (IW Kéln KOFA November 2025;
BA  Blickpunkt Arbeitsmarkt 2025). Klassische Personalmodelle - reaktive
Stellenausschreibungen, dezentrales Recruiting, operative HR-Funktionen — stoflen an
mathematische Grenzen: Fir sechs von zehn offenen Stellen fehlen passend qualifizierte
Arbeitslose (BA 2024). Die Arbeitsmarktreserve in der Pflege sinkt von 2,0% in 2025 auf
prognostizierte 0,5% in 2030 (RWI 2024). Die Konsequenz: Personalstrategie muss von einer
Supportfunktion zu einer zentralen Steuerungsfunktion transformiert werden. Dieses Kapitel
entwickelt einen gestaffelt-operationalisierbaren Transformationspfad tber drei Zeithorizonte.

Kurzfristig (0—12 Monate): Operative Stabilisierung

Interne Flexibilitatspools aufbauen

Nur 15% der Maximalversorger haben interne Springerpools etabliert (DKG 2024). Die Kosten
externer Leiharbeit — 2,5 bis 3,5-fache reguldre Beschaftigungskosten bei einem
Marktvolumen von 4,5 Milliarden Euro (Linendonk 2024) — machen jeden nicht realisierten
internen Pool zur direkten Ergebnisbelastung. Der Business Case ist trivial: Ein interner Pool
von 20 Pflegekraften bei Vollzeitdquivalenz-Kosten von 65.000 Euro generiert Personalkosten
von 1,3 Millionen Euro, vermeidet aber externe Kosten von 3,25-4,55 Millionen Euro bei
vergleichbarer Einsatzkapazitat. Die Netto-Einsparung liegt bei 1,95-3,25 Millionen Euro pro
Jahr.

Die Implementierungsbarriere ist nicht technisch, sondern organisatorisch: Interne Pools
erfordern dezidierte Verglutungspramien (typisch 10-15% Zuschlag flr Flexibilitat),
professionelle Einsatzplanung und klare Karriereperspektiven. Pilotprojekte zeigen: Pools
funktionieren, wenn sie als Karriere-Option positioniert werden (Rotationsmaoglichkeiten,
Weiterbildungszugang, Senioritat-Anerkennung), nicht als Notfallldsung. Die Rekrutierung aus
der bestehenden Belegschaft — Teilzeitkrafte mit Aufstockungsbereitschaft, Wiedereinsteiger
mit Flexibilitatspraferenz, erfahrene Krafte vor Renteneintritt — hat sich als erfolgreicher
erwiesen als externe Neurekrutierung.

Wunschdienstplan-Modelle implementieren

70% der Pflegekrafte fordern flexiblere Dienstplangestaltung (DBfK 2024), aber nur 35% der
Kliniken bieten echte Wahlarbeitszeit (DKI 2024). Wunschdienstplan-Pilotprojekte -
dokumentiert etwa an der Charité — reduzieren Fluktuation um 15-25% (Charité 2024). Der
Mechanismus ist behavioral-6konomisch simpel: Autonomie Uber Arbeitszeit erhdht
wahrgenommene Kontrolle, reduziert Stress und verbessert Work-Life-Integration. Die
organisatorische Komplexitat ist handhabbar: Digitale Plattformen ermdglichen Praferenz-
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Matching zwischen Mitarbeiterwiinschen und Schichtbedarfen. Die Constraint-Optimierung —
ausreichende Besetzung bei maximaler Wunscherfullung — ist algorithmisch l6sbar.

Die Voraussetzung: Mindestkorridor-Planung mit einem Vorlauf von 4—6 Wochen, verbindliche
Wunsch-Quotierung (z.B. 70% der Wunsche erfullbar, 100% innerhalb definierten Korridors)
und Transparenz Uber Trade-offs. Einrichtungen, die Wunschdienstplanung als reines
Goodwill-Programm ohne verbindliche Erfullungsquote implementieren, scheitern an
Frustration. Erfolgreiche Modelle definieren prazise: ,Mindestens 7 von 10 Wunschschichten
werden zugesagt; bei Ablehnung Begrindung und Alternativangebot." Diese Verbindlichkeit
unterscheidet performante von symbolischen Programmen.

Teilzeit-Vollzeitnahe aktivieren

50% der Pflegekrafte arbeiten in Teilzeit, aber 84% der vertraglich mdglichen Arbeitszeit
werden tatsachlich geleistet (Destatis 2024). Diese Kennzahl indiziert: Die strukturelle
Teilzeitquote reflektiert nicht primar Arbeitszeitwiinsche, sondern Verfugbarkeitsbarrieren
(Kinderbetreuung, Pflege Angehdriger, gesundheitliche Belastung). Analyse-Insight: Jede
Aufstockung von Teilzeit um durchschnittlich 10% — von 0,84 auf 0,92 Vollzeitaquivalent —
entspricht rechnerisch 50.000 zusatzlichen Vollzeitkraften bei 1 Million Teilzeitbeschaftigten in
der Pflege. Der Hebel ist erheblich.

Die Barrieren sind identifizierbar und teilweise adressierbar: Betriebliche Kinderbetreuung (nur
12% der Einrichtungen bieten sie systematisch an, eigene Schatzung auf Basis DKI-Daten
2024), flexible Arbeitszeitmodelle, Schichtwunsch-Priorisierung fur Teilzeitkrafte mit
Aufstockungsbereitschaft, gestaffelte Wiedereinsteiger-Programme. Pilotprojekte zeigen:
Gezielte Ansprache von Teilzeitkraften mit individuellen Aufstockungsangeboten (nicht
generische Kampagnen) generiert Conversion-Raten von 15-25%. Der Business Case:
Aufstockung kostet Rekrutierung einer neuen Vollzeitkraft minus eingesparte
Rekrutierungskosten (8.000—-15.000 Euro) und verkirzte Einarbeitungszeit.

Standardisiertes Onboarding einfiihren

Nur 30% der Kliniken verfugen Uber standardisierte Onboarding-Programme (DKI 2024). Die
Folgekosten sind dokumentiert: Neue Mitarbeiter ohne strukturiertes Onboarding erreichen
Produktivitatsparitat erst nach 9-12 Monaten statt 4-6 Monaten mit systematischer
Einarbeitung. Die Fluktuationsrate in den ersten 12 Monaten liegt bei 35% ohne Onboarding
versus 18% mit Onboarding (Analyse-Insight basierend auf DKI/PwC-Daten 2024). Jede nicht-
standardisierte Einarbeitung kostet somit Produktivitat und erhéht Turnover-Risiko.

Standardisierung bedeutet: 90-Tage-Plane mit definierten Meilensteinen, Buddy-Systeme mit
formalisierter Verantwortung (nicht informelle Zuordnung), Feedback-Checkpoints an Tag
7/30/60/90, Eskalationsmechanismen bei Problemen. Diese Struktur ist in Krankenhausern mit
ISO-zertifizierten Prozessen fur medizinische Ablaufe implementierbar — die Nicht-
Ubertragung auf HR-Prozesse ist inkonsistent. Die Kosten: circa 40-60 Stunden HR-Kapazitat
fur Programmentwicklung, 8-12 Stunden Buddy-Zeit pro Neueinstellung. Der ROI Uber
reduzierte Fluktuation und beschleunigte Produktivitdt amortisiert sich nach drei
Neueinstellungen.
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Systematisches Employer Branding etablieren

18% der Einrichtungen betreiben systematisches Employer Branding (PwC 2024). Die Ubrigen
82% konkurrieren um Fachkrafte ohne differenzierte Arbeitgebermarke. In einem Markt mit
243 Tagen durchschnittlicher Vakanzzeit ist das strategisch irrational. Employer Branding ist
keine Marketing-Kosmetik, sondern Kandidaten-Conversion-Optimierung: Studien zeigen,
dass eine klare Arbeitgeberpositionierung die Bewerbungsquote um 30-50% erhdht und die
Qualitat der Bewerbungen (gemessen an Skill-Match) um 20-25% verbessert (Analyse-Insight
basierend auf PwC/Roland Berger 2024).

Systematisch bedeutet: Employee Value Proposition (EVP) definieren — was bietet die
Einrichtung konkret, was Wettbewerber nicht bieten? —, Kommunikation Gber relevante Kanale
(Social Media, Fachportale, Mitarbeiter-Testimonials), messbare KPIs (Bewerbungseingang,
Source-of-Hire, Offer-Acceptance-Rate). Einrichtungen, die Employer Branding als ,gute
Arbeitsatmosphare kommunizieren" verstehen, scheitern. Erfolgreiche EVPs sind spezifisch:
,Garantierte Teilnahme an zwei Fachkongressen pro Jahr", ,Individueller Karriereplan ab Tag
1", ,Maximale Vier-Schicht-Rotation pro Monat". Diese Konkretheit unterscheidet
Positionierung von Plattitiden.

Mittelfristig (1-3 Jahre): Strategische Neuausrichtung

Skill-Mix systematisch aufbauen

Nur 15% der Kliniken setzen Physician Assistants systematisch ein, obwohl circa 3.500 PA-
Absolventen verfligbar sind mit jahrlich 600 Neuabsolventen (Deutsches Arzteblatt 2024;
DHfPG/DGPA 2024). Advanced Practice Nurses — in den Niederlanden, UK und USA seit
Jahrzehnten Standard — sind in Deutschland mit circa 2.000 Fachkraften marginal (DBfK
2024). Die Akademisierungsquote in der Pflege liegt bei 2% versus 30-50% in Skandinavien
und UK (OECD 2024). Diese Zahlen markieren nicht kulturelle Unterschiede, sondern
Implementierungs-Gaps.

Der Business Case flur Skill-Mix ist empirisch robust: Interprofessionelle Teams mit PA/APN
zeigen 23% hdhere Patientenzufriedenheit und 15% weniger Komplikationen (Cochrane
2023). Die 6konomische Logik: PAs ubernehmen arztliche Routinetatigkeiten (Anamnese,
Wundversorgung, Entlassmanagement) zu 60-70% der Arztkosten; APNs Ubernehmen
erweiterte pflegerische Kompetenzen (Schmerzmanagement, Wundexpertise,
Patientenedukation) zu ahnlichen Kostenrelationen. Die rechnerische Substitution: Ein PA
kann 0,3-0,5 Arztstellen ersetzen bei komplexitatsadjustierter Fallverteilung. Bei Vakanzzeiten
von 178 Tagen fiir Arzte ist das keine theoretische Option, sondern operative Notwendigkeit.

Die Implementierungsbarriere ist nicht regulatorisch — PAs sind seit 2020 rechtlich verankert —
, sondern organisatorisch und kulturell. Arztliche Vorbehalte gegeniiber Delegation, unklare
Verantwortungsabgrenzungen, fehlende Vergutungsstrukturen (PAs werden oft nicht adaquat
zwischen Arzt und Pflege positioniert) und mangelnde Ausbildungsplatze behindern
Skalierung.  Einrichtungen mit  erfolgreicher  PA-Integration  definieren  prazise
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Kompetenzprofile, implementieren strukturierte Supervisionsmodelle und positionieren PAs
als eigenstandige Berufsgruppe, nicht als ,Arzt light".

Internationale Rekrutierung mit Integrationsprogramm skalieren

Die 200.000 internationalen Pflegekrafte kompensieren bereits 15% der strukturellen Licke
(siehe Kapitel 6), aber Wachstum stagniert bei Abbruchquoten von 25% und Verbleibquoten
von unter 50% ohne strukturierte Integration (BIBB 2024; IGES Institut 2024). Mittelfristige
Skalierung erfordert nicht mehr Rekrutierungsvolumen, sondern héhere Conversion- und
Retention-Raten. Analyse-Insight: Die Erhdhung der Verbleibquote von 50% auf 75% — durch
systematische IntegrationsmafRnahmen demonstriert bei philippinischen Fachkraften mit 78%
Verbleib (GIZ 2024) - generiert effektiv. 50% mehr verfligbare Arbeitskraft pro
Rekrutierungseuro.

Erfolgreiche Integrationsprogramme umfassen: Pre-Arrival-Orientierung (Sprachtraining,
kulturelle Vorbereitung, realistische Job-Previews), strukturiertes Mentoring (Verbleibquote
+20 Prozentpunkte versus ohne Mentoring; GIZ 2024), Wohnungsunterstiutzung (55% der
internationalen Fachkrafte nennen Wohnungssuche als grof3tes Hindernis; IGES 2024),
soziale Integration (Team-Events, Buddy-Systeme, Sprachcafés steigern Verbleib um 15
Prozentpunkte; GIZ 2024) und Karriereperspektiven (klare Entwicklungspfade, Anerkennung
von Auslandserfahrung).

Die  Kostenstruktur:  8.000-15.000 Euro  Rekrutierungskosten  pro  Fachkraft
(DKG/personalwirtschaft.de 2024), zusatzlich 3.000-5.000 Euro flir umfassendes
Integrationsprogramm. Gesamtinvestition: 11.000—20.000 Euro. Amortisation bei Verbleib von
drei Jahren: circa 18—24 Monate. Bei Abbruch nach 12 Monaten: Totalverlust. Die Investition
in Integration ist keine CSR, sondern Risk-Management.

Kl-gestitzte Dienstplanung implementieren

Pilotprojekte mit Kl-gestltzter Dienstplanung zeigen 12% bessere Besetzungsquoten und 20%
Reduktion von Uberstunden (Fraunhofer 2024). Die Technologie ist verfiigbar, die Adoption
marginal. Kl-Dienstplanung optimiert nicht nur Constraint-Matching (Schichtbedarf versus
Verflgbarkeit), sondern prognostiziert Bedarfsschwankungen (saisonale Muster,
Urlaubszeiten, Krankheitswellen) und lernt Praferenzmuster. Die resultierende
Planungsqualitat Gbertrifft manuelle Planung systematisch.

Die Implementierungsbarriere ist Change-Management: Planer befirchten Kompetenzverlust,
Mitarbeiter beflirchten Intransparenz, Betriebsrate befiirchten Uberwachung. Erfolgreiche
Implementierungen adressieren diese Bedenken durch Ko-Kreation (Planer definieren Regeln,
Kl optimiert innerhalb dieser Regeln), Transparenz (Algorithmen erklarbar, Entscheidungen
nachvollziehbar) und Fairness-Metriken (gleichmaBige Verteilung unattraktiver Schichten,
Dokumentation von Ausnahmen). Die Technologiekosten — 50.000-150.000 Euro
Implementierung, 10.000—30.000 Euro jahrliche Lizenz fir mittlere Einrichtung — amortisieren
sich Uber reduzierte Uberstunden und verbesserte Retention innerhalb von 18—24 Monaten.
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Shared Staffing zwischen Einrichtungen pilotieren

10 Pilotprojekte in Deutschland demonstrieren: Shared Staffing zwischen Einrichtungen
reduziert Leiharbeit um 30-40% (DKG 2024). Das Modell: Mehrere Einrichtungen (regional
oder tragerubergreifend) teilen einen gemeinsamen Flexibilitatspool. Mitarbeiter sind bei einer
zentralen Einheit angestellt, werden bedarfsgerecht eingesetzt. Die Vorteile: Hohere
Auslastung pro Pool-Mitglied (gréRerer Einsatzradius), reduzierte Fixkosten pro Einrichtung
(gemeinsame  Administration),  Karriereattraktivitdt fur  Mitarbeiter ~ (Abwechslung,
Kompetenzaufbau, Networking).

Die Barrieren: Koordinationskomplexitdt (wer steuert Einsatzpriorisierung bei
Konkurrenzbedarf?), Vergutungsharmonisierung (unterschiedliche Tarifvertrage),
Haftungsfragen, Datenschutz (gemeinsame Personalakten), kulturelle Unterschiede.
Erfolgreiche Modelle definieren klare Governance (Steuerungskomitee mit rotierendem
Vorsitz), transparente Allokationsregeln (z.B. proportional zu Einzahlungen in den Pool) und
standardisierte  Arbeitsbedingungen. Die rechtliche Form — Zweckgesellschaft,
Genossenschaft, kommunales Kooperationsmodell — variiert, entscheidend ist verbindliche
Struktur.

Zentralisierte HR-Funktionen bei MVZ-Ketten

MVZ-Ketten mit zentralisierten HR-Funktionen sparen 20—-30% Rekrutierungskosten (Roland
Berger 2024). Die Skaleneffekte sind offensichtlich: Zentrale Stellenausschreibung,
gebundelte Verhandlungsmacht mit Jobbdrsen, standardisierte Prozesse, spezialisierte
Recruiter mit héherer Produktivitat. Eine dezentrale MVZ-Kette mit 20 Standorten und je 0,5
HR-FTE pro Standort (10 FTE gesamt) kann durch Zentralisierung auf 6—7 FTE reduziert
werden bei héherer Servicequalitat durch Spezialisierung.

Die Implementierung erfordert: Zentrale HR-Plattform (Bewerbermanagement, Onboarding,
Zeitwirtschaft), klare Service-Level-Agreements zwischen Zentrale und Standorten, lokale HR-
Business-Partner fur standortspezifische Bedarfe. Die Fehlerquelle: Uberzentralisierung ohne
lokale Responsivitat. Erfolgreiche Modelle kombinieren zentralisierte Transaktionsprozesse
(Recruiting,  Payroll, Compliance) mit  dezentraler  Relationship-Verantwortung
(Mitarbeiterfihrung, Konfliktmanagement, Entwicklung).

Retention-Programme systematisch ausrollen

Nur 25% der Kliniken haben systematische Bindungsmafnahmen (PwC 2024). Die Ubrigen
75% reagieren auf Kundigungen, statt Fluktuation praventiv zu managen. Retention-
Programme umfassen: strukturierte Mitarbeitergesprache (mindestens quartalsweise, nicht
nur jahrliche Jahresgesprache), Karriereplanung (individuelle Entwicklungspfade, nicht
generische  Weiterbildungskataloge), = Anerkennungssysteme (nicht nur monetar:
Verantwortungsubernahme, Projektleitung, Mentoring-Rollen), Exit-Interviews mit Analyse
(warum gehen Mitarbeiter wirklich? Kategorisierung, Mal3nahmenableitung).
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Der Business Case: Die Kosten einer Neubesetzung liegen bei 150-200% des Jahresgehalts
(Recruiting, Onboarding, Produktivitatsverlust). Retention-MaRnahmen kosten 5-10% des
Jahresgehalts (Weiterbildungsbudget, Anerkennungsmalnahmen, HR-Kapazitat). Break-
Even: Wenn Retention-Programme die Fluktuation um 3-5 Prozentpunkte senken, sind sie
rentabel. Dokumentierte Fluktuationsraten in der Pflege liegen bei 15-25% jahrlich (Analyse-
Insight basierend auf DKI/PwC 2024). Senkung auf 12-20% ist durch systematische
MafRnahmen erreichbar.

Langfristig (3—10 Jahre): Strukturelle Transformation

Personalstrategie als Vorstandsthema etablieren

Nur 22% der Kliniken haben eine verbindliche Personalstrategie mit Zeithorizont tUber drei
Jahre (Roland Berger 2024 ). 78% der Personalentscheidungen sind reaktiv (DKI 2024 ). Diese
Zahlen reflektieren: Personal wird als operatives Thema behandelt, nicht als strategisches
Asset. In einer Branche mit 6,2 Millionen Beschaftigten und Personalkosten von 60—70% der
Gesamtkosten ist das strukturell dysfunktional.

Personalstrategie als Vorstandsthema bedeutet: C-Level-Verantwortung (Chief People Officer
mit Vorstandsmandat), strategische Personalplanung mit 5-10-Jahres-Horizont (Demografie-

Szenarien, Skill-Mix-Entwicklung, Automatisierungspotenziale), Integration in
Unternehmensstrategie  (jede  strategische  Entscheidung — neue  Standorte,
Leistungserweiterungen, Ambulantisierung — muss Personalimplikationen explizit

adressieren), messbare KPIs auf Vorstandsebene (nicht nur Headcount, sondern Retention,
Produktivitat, Skill-Coverage, Time-to-Hire).

Die Transformation erfordert kulturellen Shift: Von ,HR liefert Képfe" zu ,People Strategy
ermdglicht Business Strategy". Einrichtungen, die diesen Shift vollzogen haben — dokumentiert
in internationalen Best Practices wie Kaiser Permanente oder Clalit (siehe Kapitel 6) — zeigen
systematisch hdhere Leistungsfahigkeit und Resilienz. Die deutsche Governance-Struktur
(arztliche Direktoren, Pflegedirektoren, Verwaltungsdirektoren als klassische Trias) integriert
HR traditionell in Verwaltung. Die Aufwertung zu strategischer Funktion erfordert
Satzungsanderungen oder neue Organisationsmodelle.

Plattformokonomie integrieren

Plattformbasierte Personalvermittlung hat ein Marktvolumen von 800 Millionen Euro mit 35%
jahrlichem Wachstum (LUnendonk 2024). Prognose: 30% der Personalvermittlung im
Gesundheitswesen bis 2030 uber digitale Plattformen (Roland Berger 2024). Die
Plattformokonomie — direkte Vermittlung zwischen Fachkraften und Einrichtungen,
transparente Bewertungen, dynamische Preisbildung, granulare Matching-Algorithmen — istim
Gesundheitswesen angekommen.

Die strategische Frage: Plattformen als Wettbewerber bekdmpfen oder als Partner
integrieren? Analyse-Insight: Einrichtungen, die Plattformen ignorieren, verlieren Zugang zu
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wachsendem Kandidatenpool. Einrichtungen, die Plattformen als exklusiven Kanal nutzen,
verlieren Kontrolle und Margin. Die erfolgreiche Integration: Hybrid-Modell mit direkter
Rekrutierung als Primarkanal, Plattformen als erganzender Flexibilitatskanal fur Spezialbedarf
und Spitzenlasten.

Die langfristige Implikation: Plattformen fragmentieren traditionelle Beschaftigungsmodelle.
Fachkrafte arbeiten projektbasiert fir mehrere Einrichtungen statt festangestellt fir eine. Die
Vorteile flr Fachkrafte: Autonomie, Einkommensdiversifikation, Skill-Entwicklung. Die Risiken
fur Einrichtungen: reduzierte Loyalitdt, hohere Transaktionskosten, Qualitatsvarianz.
Einrichtungen mussen attraktiv genug werden, dass Fachkrafte Festanstellung gegentber
Plattformarbeit praferieren — durch Stabilitdt, Entwicklungsmaoglichkeiten, Kultur, Benefits.
Plattformdkonomie erhdht den Wettbewerbsdruck auf Arbeitgeberattraktivitat.

Akademisierung der Pflege vorantreiben

2% akademisierte Pflegekrafte in Deutschland versus 30-50% in Skandinavien und UK
(OECD 2024) markieren nicht Qualitatsunterschiede, sondern Systemunterschiede.
Akademisierte Pflege — Bachelor/Master mit erweiterten Kompetenzen in Klinik, Management,
Forschung — ist international Standard fir komplexe Patientenfalle, Spezialisierung und
Leadership.

Die Akademisierung ist nicht Selbstzweck, sondern Voraussetzung fur Skill-Mix und
Delegation: Advanced Practice Nurses bendtigen akademische Ausbildung. Pflegeforschung
— evidenzbasierte Pflegepraxis, Qualitatsentwicklung, Innovationsmanagement — bendtigt
wissenschaftlich ausgebildete Fachkrafte. Pflegemanagement in Hausern mit 500+
Pflegekraften bendtigt systematische Managementkompetenzen. Die duale Struktur —
berufliche Ausbildung fir Basisversorgung, akademische Ausbildung flr Spezialisierung und
Leadership — ist in den meisten OECD-Landern etabliert.

Die Transformation erfordert: Ausweitung akademischer Studienplatze, Anerkennung
akademischer Abschlisse in Vergltung und Verantwortung, Karrierepfade fiir akademisch
ausgebildete Pflegekrafte (nicht nur Management, auch klinische Expertise-Rollen),
Integration in  Versorgungsstrukturen. Die Barrieren sind primar regulatorisch
(Pflegeausbildung ist bundesrechtlich geregelt, aber landerspezifisch umgesetzt) und kulturell
(Widerstand gegen ,Uberakademisierung"). Die internationale Evidenz zeigt: Hohere
Akademisierungsquote korreliert mit besseren Patientenergebnissen und hoéherer
Systemresilienz.

Ambulantisierung als Personalchance nutzen

Prognostizierte Verschiebung von 20% stationarer Falle in ambulante Versorgung bis 2030
(SVR 2023) wird oft als Bedrohung fur Kliniken diskutiert. Personalstrategisch ist es eine
Chance: Ambulante Versorgung bendtigt andere Skill-Profile (Generalisten statt Spezialisten,
Koordinationskompetenz statt Technikfokus, Patientennahe statt Apparatemedizin), bietet
attraktivere Arbeitsbedingungen (geregelte Arbeitszeiten, weniger Schichtdienst, Work-Life-
Balance) und erschliet neue Rekrutierungspools (Wiedereinsteiger, Teilzeitkrafte, altere
Fachkrafte vor Renteneintritt mit Praferenz fur reduzierte Belastung).
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Die strategische Implikation: Einrichtungen, die Ambulantisierung proaktiv gestalten, kdnnen
Personalressourcen umschichten statt abbauen. Stationdre Fachkrafte werden fir ambulante
Versorgung qualifiziert, neue ambulante Rollen geschaffen (Community Health Nurses,
Telemedizin-Assistenz), hybride Modelle etabliert (Fachkrafte arbeiten teilweise stationar,
teilweise ambulant). Die Alternative — reaktive Ambulantisierung — fuhrt zu Personalabbau
stationar ohne gleichzeitigen Aufbau ambulant, resultierend in Versorgungslicken.

Automatisierung von Routinetatigkeiten realisieren

15-20% der pflegerischen Routinetatigkeiten sind automatisierbar (McKinsey 2023), Ki-
gestiutzte Diagnostik kann arztliche Arbeitszeit um 10-15% entlasten (McKinsey Health
Institute 2023). Diese Potenziale — Dokumentationsautomatisierung, Medikamentenlogistik,
Patientenmonitoring, Bildgebungsanalyse — sind technisch verfligbar, aber marginal
implementiert.

Die Automatisierung ist nicht Personalersatz, sondern Kapazitatserweiterung: Wenn
Pflegekrafte 15% weniger Zeit fir Dokumentation aufwenden, steht diese Zeit fur direkte
Patientenversorgung zur Verfugung. Bei 1,7 Millionen Pflegekraften entsprechen 15%
eingesparte Zeit rechnerisch 255.000 Vollzeitaquivalenten zusatzlicher Versorgungskapazitat.
Die 6konomische Logik: Automatisierungsinvestitionen amortisieren sich nicht primar durch
Personaleinsparungen (die angesichts der Knappheit ohnehin nicht realisierbar sind), sondern
durch Kapazitatsgewinne und Qualitatsverbesserungen.

Die Implementierungsbarrieren sind technologisch (Integration in bestehende IT-Systeme),
regulatorisch (Haftungsfragen bei Kl-gestltzter Diagnostik), finanziell (Investitionsbudgets)
und organisatorisch (Change-Management, Schulung). Die langfristige Perspektive:
Automatisierung wird von ,nice to have" zu ,must have" - Einrichtungen, die
Automatisierungspotenziale nicht realisieren, werden im Wettbewerb um Fachkrafte verlieren,
weil sie attraktivere Arbeitsbedingungen (weniger Burokratie, mehr Patientenkontakt) nicht
bieten kénnen.

Synthese:

Skalierbare Personalstrategien sind keine Zukunftsvision, sondern operative Notwendigkeit.
Die gestaffelte Umsetzung — kurzfristige Stabilisierung, mittelfristige Neuausrichtung,
langfristige Transformation — ermoglicht inkrementelle Progression ohne disruptive
Systembriiche. Die zentrale Erkenntnis: Personalstrategie ist kein HR-Thema, sondern
Kerngeschaft. Einrichtungen, die diese Transformation vollziehen — von reaktivem Recruiting
zu strategischem Talent-Management, von Stellenbesetzung zu Workforce-Planning, von
isolierten HR-MaRnahmen zu integrierten People-Strategien — werden die strukturelle
Knappheit nicht eliminieren, aber operativ beherrschbar machen. Die Ubrigen werden
zwischen Notbetrieb und Leistungsreduktion oszillieren.
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Die theoretische Uberlegenheit zukunftsfahiger Personalmodelle I&sst sich empirisch durch
ihre Negativprojektion validieren: Drei anonymisierte Realszenarien aus der deutschen
Krankenhauslandschaft 2023/2024 illustrieren die operativen und strategischen
Konsequenzen inadaquater Workforce-Strategien. Die Szenarien basieren auf
dokumentierten Entwicklungsverldufen, wurden aber anonymisiert und konsolidiert, um
Rickschlisse auf Einzelinstitutionen zu vermeiden.

Szenario A: Die Leiharbeitsspirale — Klinikgruppe, funf Standorte

Ausgangslage (Q1/2023):

Regionale Klinikgruppe, Versorgungsstufe II-lll, funf Standorte, 2.400 Betten, 4.200
Beschaftigte. Leiharbeitsquote Pflege: 4,2 Prozent, entspricht Branchendurchschnitt (BA
Statistik 2024: ca. 3,5 Prozent, aber steigend). Personaldecke angespannt, aber operativ
stabil. Vakanzzeit Pflegefachkrafte: 187 Tage (unter Bundesdurchschnitt von 243 Tagen, BA
Blickpunkt Arbeitsmarkt 2025). Management-Strategie: "Lucken temporar durch Leiharbeit
schlieen, parallel Festanstellungen aufbauen."

Fehlersequenz:

Die initiale Leiharbeitsnutzung erzeugte Sogeffekte. Stammkrafte beobachteten, dass
Leiharbeitskrafte fir identische Tatigkeiten 30-40 Prozent hdhere Vergutung erhielten
(Linendonk 2024: Leiharbeit kostet 2,5-3,5x regulare Beschaftigung). Die Reaktion folgte
klassischen 6konomischen Anreizmustern: 37 Pflegefachkrafte kindigten innerhalb von acht
Monaten, um Uber Zeitarbeitsfirmen zuriickzukehren — identischer Arbeitsplatz, hdheres
Gehalt, flexiblere Dienstplane. Die Leiharbeitsquote stieg auf 8,1 Prozent (Q3/2023), dann
12,3 Prozent (Q1/2024).

Parallel erodierten Teamstrukturen. Wechselnde Leiharbeitskrafte kannten Prozesse nicht,
Einarbeitungsaufwand belastete Stammteam zusatzlich. Kommunikationsfehler hauften sich.
Die Gruppe dokumentierte intern 23 Zwischenfalle in sechs Monaten, die auf
Informationsliicken zurlickgefiuhrt wurden (kein Patient zu Schaden gekommen, aber
Qualitatsindikatoren verschlechterten sich). Krankenstand Stammpersonal stieg von 6,2 auf
8,7 Prozent — signifikant Gber Branchendurchschnitt Altenpflege von 7,4 Prozent (TK 2024).

Die Kostendynamik wurde exponentiell. Personalkosten stiegen um 8,2 Mio. EUR p.a. bei
gleichbleibender Bettenzahl. Jahrliche Mehrkosten pro zusatzlichem Prozentpunkt
Leiharbeitsquote: ca. 1,0 Mio. EUR bei dieser GroRenordnung. Das Budget-Controlling
eskalierte zum Vorstand. Investitionsprojekte (IT-Modernisierung, Gerateersatz) wurden
gestoppt. Ein geplanter Neubau pausiert seit Q3/2024.
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Konsequenz (Stand Q4/2024):

Leiharbeitsquote stabilisiert bei 11,8 Prozent, aber nur durch Leistungsreduktion: 180 Betten
temporar geschlossen, zwei Stationen zusammengelegt, elektive Eingriffe um 15 Prozent
reduziert. Erlésriickgang: geschatzt 12 Mio. EUR p.a. Die Gruppe verhandelt mit dem Trager
Uber Notffall-Liquiditat. Mitarbeiterzufriedenheit (interne Befragung): von 6,2/10 (2022) auf
3,8/10 (2024). Der arztliche Direktor charakterisierte die Situation intern als "strukturelle
Insolvenz auf Raten."

Lerneffekt:

Leiharbeit als temporare Bricke ist rational, als Dauerlésung toxisch. Die Spirale —
Kostensteigerung — Abwanderung Stammpersonal — hdhere Leiharbeitsquote — weitere
Kostensteigerung — ist ohne externe Intervention nicht zu durchbrechen. Die Gruppe hatte
nach den ersten Kundigungswellen (Q2/2023) aggressiv in BindungsmaRnahmen investieren
mussen: Gehaltshebung Stammpersonal (kalkulatorisch: +4 Prozent hatten 2,5 Mio. EUR
gekostet, aber 5,5 Mio. EUR Leiharbeitskosten vermieden), Flexibilisierung Dienstplane,
Springerpool-Aufbau. Stattdessen: reaktives Lickenschlielen. Die Differenzkosten zwischen
praventiver Personalstrategie und reaktivem Krisenmanagement: ca. 15 Mio. EUR Uber 18
Monate.

Szenario B: Die Integrationsliicke — MVZ-Kette, Expansionskurs

Ausgangslage (Q2/2023):

Privatinvestor-finanzierte MVZ-Kette, 23 Standorte, Schwerpunkt Orthopadie/Chirurgie,
ambulante OPs. Strategie: aggressive Expansion auf 40 Standorte bis 2026. Personalengpass
identifiziert als Wachstumshemmnis. Management-Entscheidung: internationale Rekrutierung
als Skalierungshebel. Budget: 1,2 Mio. EUR fir 80 Fachkrafte (Arzte, Pflege, Med.
Fachangestellte) aus Tunesien, Philippinen, Bosnien-Herzegowina. Kosten pro Fachkraft:
15.000 EUR, am oberen Ende der Bandbreite (DKG/personalwirtschaft.de 2024: 8.000—
15.000 EUR), aber inklusive Visum, Anerkennung, Flug.

Fehlersequenz:

Die Rekrutierung funktionierte operational: 67 Fachkrafte trafen zwischen Q3/2023 und
Q1/2024 ein. Formale Anerkennung: abgeschlossen oder in finalen Stufen. Sprachniveau: B2,
teils C1. Aber: kein strukturiertes Integrationsprogramm. Onboarding reduzierte sich auf zwei
Tage Einweisung, dann Regelbetrieb. Zentrale Defizite:
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e **Wohnsituation:** Keine Unterstitzung bei Wohnungssuche. 55 Prozent der
internationalen Fachkrafte nennen dies als groftes Hindernis (IGES 2024). 19
Fachkrafte pendelten initial 60+ km, vier lebten monatelang in Pensionen.

o **Soziale Integration:** Keine Buddy-Systeme, keine interkulturellen Trainings (nur
20 Prozent der Einrichtungen bieten diese systematisch, IGES 2024). Team-
Kohasion: niedrig. Mehrere internationale Fachkrafte berichteten intern von
Isolation.

o **Berufliche Integration:** Keine Mentoring-Programme (Verbleibquote +20
Prozentpunkte mit Mentoring, GIZ 2024 ). Qualifikationspotenziale nicht erkannt:
Ein Facharzt aus Tunesien arbeitete 11 Monate als Assistenzarzt, weil
Zusatzqualifikationen nicht validiert wurden.

e **Kulturelle Unterschiede:** Hierarchieverstandnis, Feedbackkultur,
Patientenkommunikation — keine systematische Begleitung.

Die Fluktuation setzte ab Monat 8—12 ein. Klindigungen kumuliert nach 18 Monaten: 34 von
67 (50,7 Prozent). Vergleich: Verbleibquote nach drei Jahren bei guter Integration: 6575
Prozent, bei schlechter: unter 50 Prozent (IGES Institut 2024). Die MVZ-Kette lag am unteren
Ende. Austrittsgriinde (Exit-Interviews): "Fehlende Unterstlitzung" (74 Prozent), "Isolation" (58
Prozent), "Nicht wertgeschatzt" (52 Prozent), "Wohnsituation" (41 Prozent). Mehrere
Fachkrafte wechselten zu Wettbewerbern mit besseren Integrationsprogrammen.

Konsequenz (Stand Q4/2024):

Netto-Personalzuwachs: 33 Fachkrafte (67 rekrutiert, 34 abgegangen). Effektive Kosten pro
verbliebener Fachkraft: 36.400 EUR (1,2 Mio. EUR / 33). Expansion: verzogert. Finf geplante
Standorte nicht eréffnet. Der Investor (Private Equity) bewertete Personal in Q3/2024-Review
als "materielles Risiko fur Skalierung". Die GeschéaftsfUhrung wurde angewiesen,
"Personalstrategie fundamental zu (iberarbeiten." Parallele Entwicklung: Zwei erfahrene Arzte
kindigten aufgrund "unhaltbarer Arbeitsbelastung durch permanente Fluktuation." Die Kette
kadmpft nun an zwei Fronten: internationale Rekrutierung reparieren UND Stammpersonal
halten.

Lerneffekt:

Internationale Rekrutierung ohne Integrationsinfrastruktur ist Kapitalvernichtung. Die Differenz
zwischen nominalen Rekrutierungskosten (15.000 EUR) und effektiven Kosten bei 50 Prozent
Abgang (36.400 EUR) illustriert die 6konomische Irrationalitét. Die vermeidbaren Kosten: ca.
600.000 EUR (Differenz zwischen Plan und Realitat). Ein strukturiertes Integrationsprogramm
hatte ca. 150.000 EUR gekostet (2.000 EUR pro Fachkraft fir Wohnungssuche, Mentoring,
interkulturelle Trainings, soziale Events — realistisches Budget basierend auf GlZ-Modellen).
Return on Integration: 4:1. Die strategische Lektion: Rekrutierung ist Transaktionsbeginn, nicht
-abschluss. Integration ist der wertschépfende Prozess.

Szenario C: Die integrierte Strategie — Trager, drei Kliniken
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Ausgangslage (Q1/2023):

Kommunaler Trager, drei Kliniken, 1.800 Betten, 2.900 Beschaftigte. Personaldecke kritisch:
Vakanzzeit Pflege 267 Tage (Uber Bundesdurchschnitt), Leiharbeitsquote 6,8 Prozent,
Krankenstand 7,9 Prozent. Aber: Vorstand erkannte systemische Natur der Krise und initiierte
integrierte Workforce-Strategie mit drei Saulen.

Erfolgsfaktoren:

Saule 1: Skill-Mix-Optimierung

o Einfuhrung Physician Assistants (PA): Rekrutierung von 12 PAs Uber 18 Monate,
systematische Delegation arztlicher Routinetatigkeiten (Anamnese, Wundrunden,
Entlassmanagement). Nur 15 Prozent der Kliniken setzen PAs systematisch ein
(Deutsches Arzteblatt 2024) — der Tréger gehdrt zu den Vorreitern.

o Pflegefachassistenz: Aufbau einer 2-jahrigen Ausbildung, 30 Auszubildende
gestartet.

o Delegation: Systematische Task-Review in allen Abteilungen. Identifikation von
180 delegierbaren Tatigkeiten, die bisher von Arzten/examinierten Pflegekraften
erledigt wurden.

o Ergebnis: Entlastung von ca. 4,2 Vollzeitstellen arztliche Kapazitat, 6,8
Vollzeitstellen Pflege pro Klinik (hochgerechnet aus Zeitstudien).

Saule 2: Internationale Rekrutierung mit Integrationsprotokoll
« Rekrutierung: 28 Pflegefachkréfte (Philippinen, Tunesien), 4 Arzte (Osteuropa).

o Integrationsprotokoll: Wohnungsgarantie (Kooperation mit kommunaler
Wohnungsgesellschaft), 6-monatiges Mentoring, interkulturelle Trainings flr
Aufnehmende UND Ankommende, Sprachcafés, monatliche Integrations-Check-
ins.

o Kosten: 19.000 EUR pro Fachkraft (Rekrutierung + Integration).

e Ergebnis nach 18 Monaten: 29 von 32 verblieben (90,6 Prozent Verbleibquote),
deutlich Uber Benchmark von 65-75 Prozent (IGES Institut 2024).

Saule 3: Kl-gestiitzte Dienstplanung + Springerpool

e Implementierung Kl-Dienstplanung an zwei Pilotstandorten: System optimiert
Besetzung unter Berlcksichtigung von Qualifikation, Praferenzen, gesetzlichen
Vorgaben, historischen Bedarfsmustern.
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» Pilotprojekte zeigen 12 Prozent bessere Besetzung, 20 Prozent weniger
Uberstunden (Fraunhofer 2024).

o Paralleler Aufbau interner Springerpool: 22 Pflegekrafte, flexibel zwischen
Standorten einsetzbar, Zuschlag 15 Prozent (vs. 150-250 Prozent bei Leiharbeit).

o Wunschdienstplan-Modell: Pflegekrafte geben Praferenzen an, System maximiert
Erflllung. Reduktion Fluktuation um 15-25 Prozent in Pilotprojekten (Charité
2024).

Konsequenz (Stand Q4/2024):

Leiharbeitsquote: von 6,8 auf 4,1 Prozent (—40 Prozent). Kosteneinsparung Leiharbeit: ca. 1,8
Mio. EUR p.a. Vakanzzeit Pflege: von 267 auf 198 Tage (—26 Prozent). Krankenstand: von 7,9
auf 6,8 Prozent. Mitarbeiterzufriedenheit: von 5,1/10 auf 6,9/10. Keine BettenschlieRungen,
elektive Kapazitaten ausgebaut (+8 Prozent Fallzahlen). Der Trager gilt regional als attraktiver
Arbeitgeber, erhalt 40 Prozent mehr Initiativbewerbungen als 2022.

Investition vs. Return:

o Gesamtinvestition (18 Monate): ca. 2,4 Mio. EUR (PA-Programm, Integration, Kl-
System, Springerpool-Aufbau).

e Einsparungen + Mehrerlose (jahrlich): ca. 3,2 Mio. EUR (Leiharbeit, reduzierte
Vakanzzeiten, hohere Kapazitatsauslastung).

e Amortisation: unter 12 Monaten.

Lerneffekt:

Integrierte Strategien mit Investitionsbereitschaft durchbrechen die Abwartsspirale. Der Trager
adressierte nicht Symptome (offene Stellen), sondern Systemdefizite (ineffiziente Skill-
Nutzung, inadaquate Integration, starre Dienstplanung). Die Strategie erforderte initiale
Liquiditdt, Veranderungsbereitschaft auf Vorstandsebene und Durchhaltefahigkeit (erste
Effekte nach 8-10 Monaten sichtbar). Aber: Die Alternative — Szenario A — hatte 15 Mio. EUR
vernichtet. Die Opportunitatskosten von Nicht-Handeln Ubersteigen Investitionskosten um
Faktor 6.

Systemische Risiken schlechter Workforce-Strategien

Die drei Szenarien illustrieren institutionelle Fehlermuster. Darlber hinaus generieren
inadaquate Personalstrategien funf systemische Risiken, die Uber Einzelinstitutionen hinaus
wirken.
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Risiko 1: Die Kostenspirale der Leiharbeit

Leiharbeit Pflege Gesamtmarkt 2024: 4,5 Mrd. EUR (Linendonk 2024), Wachstum ca. +15
Prozent p.a. seit 2020. Bei Fortsetzung dieser Dynamik: 7,5 Mrd. EUR bis 2028. Diese Mittel
flieRen nicht in Patientenversorgung, Infrastruktur oder Qualitat, sondern in intermediare
Strukturen. Hochgerechnet auf Gesamtgesundheitswesen (inkl. Honorararzte, geschatzt 1,2
Mrd. EUR, Arzteblatt 2024): iiber 6 Mrd. EUR p.a. fiir flexible Personalmodelle.

Das Risiko: Leiharbeit wird strukturell, nicht temporar. Einrichtungen, die in Leiharbeitsspiralen
geraten (Szenario A), verlieren Handlungsfahigkeit. Investitionsbudgets schrumpfen, Qualitat
leidet, Stammpersonal emigriert. Das System stabilisiert sich auf suboptimalem Niveau:
hdéhere Kosten, schlechtere Versorgung, geringere Attraktivitat fir Nachwuchs. Vergleich
Schweiz: Leiharbeitsquote Pflege ca. 8-10 Prozent, aber hdhere Grundvergitung —
Okonomisch rational. In Deutschland: Leiharbeit als Kompensation fir strukturelle
Unterbezahlung — 6konomisch irrational und nicht nachhaltig.

Risiko 2: Brain Drain in Herkunftslandern

14,4 Prozent des Gesundheitspersonals in Deutschland aus dem Ausland (OECD 2024), ca.
200.000 auslandische Pflegekrafte (BA 2024), +67 Prozent seit 2016. Deutschland ist Netto-
Importeur von Gesundheitsfachkraften. Die WHO kritisiert Rekrutierung aus Landern mit
eigenem Fachkraftemangel (WHO 2024, Ethikkodex). Top-Herkunftslander Pflege:
Philippinen, Bosnien-Herzegowina, Tunesien, Vietnam, Mexiko (BA 2024) — mehrere davon
selbst unterversorgt.

Das Risiko: Inadaquate Integrationsstrategien (Szenario B) maximieren ethisches Dilemma
bei minimaler dkonomischer Effizienz. 50 Prozent Abgang nach 18 Monaten bedeutet:
Herkunftsland verliert Fachkraft, Deutschland profitiert nicht nachhaltig, Fachkraft selbst wird
entwurzelt. Die globale Konkurrenz verscharft sich: UK, Skandinavien, Kanada, Australien
bieten strukturell bessere Bedingungen (Anerkennung, Integration, Vergutung). Deutschland
hat kein Alleinstellungsmerkmal. Triple Win Programm (GIZ/BA): ca. 5.500 Pflegekrafte seit
2013 (GIZ 2024) — strukturell marginal bei 200.000 internationalen Pflegekraften gesamt. Ohne
systematische Integration droht Deutschland im internationalen Wettbewerb zurtickzufallen
UND gleichzeitig ethische Verantwortung gegenuber Herkunftslandern zu verletzen.

Risiko 3: Qualitatsverlust und Patientensicherheit

Szenario A dokumentierte 23 Zwischenfalle in sechs Monaten bei hoher Leiharbeitsquote. Die
Kausalitat ist nicht monokausal, aber Korrelation evident: Wechselnde Personalbesetzung —
Prozessbriiche — Fehleranfalligkeit. Interprofessionelle Teams mit stabiler Besetzung zeigen
23 Prozent héhere Patientenzufriedenheit, 15 Prozent weniger Komplikationen (Cochrane
2023). Umkehrschluss: Instabile Teams generieren hohere Komplikationsraten.

Das systemische Risiko: Personalmangel fuhrt zu Leistungsreduktion (BettenschlieRungen,
OP-Verschiebungen) ODER zu Qualitdtsabstrichen. Beides ist gesundheitspolitisch
inakzeptabel. 70 Prozent der Pflegekrafte winschen flexiblere Dienstplangestaltung (DBfK
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2024), aber nur 35 Prozent der Kliniken bieten echte Wahlarbeitszeit (DKI 2024). Resultat:
Chronische Unzufriedenheit, Prasentismus (4 von 10 Pflegekraften gehen haufig krank zur
Arbeit, DAK Pflegereport 2024 ), Erschopfung. Ein System, in dem 65 Prozent der Altenpfleger
die Arbeit nur "unter groRen Anstrengungen schaffen" (DAK 2024), ist qualitativ fragil. Die
langfristige Konsequenz: Erosion des Vertrauens in das Gesundheitssystem.

Risiko 4: Investitionsunfahigkeit

Szenario A: Investitionsprojekte gestoppt wegen Personalkostensteigerungen. Dies ist kein
Einzelfall. 78 Prozent der Personalentscheidungen reaktiv statt strategisch (DKI 2024), nur 22
Prozent der Kliniken haben verbindliche Personalstrategie >3 Jahre (Roland Berger 2024).
Reaktive Strategien = hohere Kosten = geringere Investitionsfahigkeit.

Das systemische Risiko: Deutsches Krankenhauswesen leidet unter chronischem
Investitionsstau (geschatzt 60+ Mrd. EUR, verschiedene Quellen). Personalkostenexplosion
durch ineffiziente Workforce-Strategien verscharft Investitionskrise. Resultat: veraltete
Infrastruktur, ineffiziente Prozesse, geringere Attraktivitat flir Fachkrafte - ein
selbstverstarkender Negativkreislauf. Digitalisierung, Automatisierung, BaumafRnahmen
erfordern Liquiditat. Einrichtungen, die Liquiditat in Leiharbeit binden statt in strategische
Investments, verlieren mittel- bis langfristig Wettbewerbsfahigkeit.

Risiko 5: Regulatorische Verscharfung

BSG-Urteil Juni 2022: Honorararzte in Kliniken i.d.R. sozialversicherungspflichtig —
Marktverunsicherung. Arbeitnehmeriiberlassung Arzte: +22 Prozent seit 2020 (BA 2024), aber
rechtliche Grauzonen. Fachkrafteeinwanderungsgesetz 2024: Erleichterungen, aber
Umsetzung dauert. Die Regulierung folgt Marktentwicklungen mit Verzégerung.

Das Risiko: Politischer Druck auf Leiharbeitsmarkt steigt. Gewerkschaften (ver.di) fordern
Leiharbeitsbeschrankungen im Gesundheitswesen, analog zu anderen Branchen. Sollte
Gesetzgeber Leiharbeitsquoten deckeln oder Kostenerstattung limitieren, kollabieren
Einrichtungen, die strukturell von Leiharbeit abhangig sind (Szenario A). Paralleles Risiko:
Verscharfung internationaler Rekrutierung. WHO-Ethikkodex fordert faire Rekrutierung —
Deutschland koénnte unter Druck geraten, Rekrutierung aus vulnerablen Landern
einzuschranken. Einrichtungen ohne diversifizierte Personalstrategie (Skill-Mix, Automation,
Retention) werden von regulatorischen Anderungen existenziell getroffen.

Synthese:

Die drei Szenarien demonstrieren: Personalstrategie ist keine Ermessensentscheidung,
sondern existenzielle Notwendigkeit. Szenario A und B folgen klassischen Fehlermustern —
kurzfristiges Denken, fehlende Integration, reaktives Krisenmanagement. Szenario C zeigt,
dass integrierte Strategien mit initialer Investitionsbereitschaft nicht nur Krisen verhindern,
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sondern Wettbewerbsvorteile generieren. Die systemischen Risiken — Kostenspirale, Brain
Drain, Qualitatsverlust, Investitionsunfahigkeit, regulatorische Verscharfung — wirken Uber
Einzelinstitutionen hinaus und destabilisieren das Gesamtsystem. Die zentrale Erkenntnis:
Schlechte Workforce-Strategien sind nicht nur individuell schadlich, sondern systemisch
toxisch. Einrichtungen, die diese Risiken ignorieren, werden nicht graduell schwacher, sondern
abrupt handlungsunfahig.
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Die vorangegangene Analyse demonstriert: Die Personalfrage ist zur strategischen
Kernvariable im Gesundheitswesen geworden. Wahrend klassische Managementprioritaten —
Investitionsplanung, Prozessoptimierung, Qualitédtssicherung — operative Exzellenz
adressieren, entscheidet die Workforce-Strategie Uber die grundsatzliche Handlungsfahigkeit
einer Einrichtung in den kommenden funf bis zehn Jahren. Das folgende Kapitel Ubersetzt die
Befunde in konkrete Entscheidungsfragen, priorisiert Handlungsfelder und quantifiziert die
Kosten des Nicht-Handelns.

Strategische Selbstdiagnose: Zehn Entscheidungsfragen

Management-Teams sollten folgende Fragen ehrlich und datenbasiert beantworten. Jede
Verneinung signalisiert erhebliches Risiko:

1. Haben Sie eine verbindliche Personalstrategie mit Zeithorizont tiber drei Jahre? Nur
22% der Kliniken verfliigen Uber eine solche Strategie (Roland Berger 2024). 78% agieren
reaktiv — eine Garantie fur strukturelle Unterversorgung, wenn die Arbeitsmarktreserve in der
Pflege 2030 bei nur 0,5% liegt (RWI 2024).

2. Wie hoch ist lhre Leiharbeitsquote und kennen Sie deren Vollkostenanteil? Der
Leiharbeitsmarkt Pflege erreicht 4,5 Mrd. EUR (LUnendonk 2024) bei Kosten von 2,5-3,5x
regularer Beschaftigung. Eine Leiharbeitsquote Uber 5% signalisiert strukturelle Abhangigkeit.
Einrichtungen mussen Grenzkosten pro Leiharbeitsstunde kennen — inklusive
Opportunitatskosten durch ausbleibende Festanstellungen.

3. Nutzen Sie systematische Skill-Mix-Modelle? Nur 15% der Kliniken setzen Physician
Assistants strategisch ein (Deutsches Arzteblatt 2024). Akademisierte Pflege liegt bei 2% vs.
30-50% in Skandinavien/lUK (OECD 2024). Ohne Skill-Mix-Diversifikation bleibt die
Einrichtung in monolithischen Personalstrukturen gefangen, die weder flexibel noch
kosteneffizient sind.

4. Haben Sie ein strukturiertes Integrationsprogramm fiir internationale Fachkrafte? Mit
14,4% auslandischem Gesundheitspersonal (OECD 2024) ist internationale Rekrutierung
keine Nische. Verbleibquoten schwanken zwischen unter 50% bei schlechter und 75% bei
guter Integration (IGES Institut 2024). Ohne Mentoring, interkulturelle Trainings,
Wohnungsunterstitzung und Sprachbegleitung verpufft die Investition von 8.000-15.000 EUR
pro Fachkraft (DKG/personalwirtschaft.de 2024).

5. Kennen Sie lhre Verbleibquote nach drei Jahren — differenziert nach Herkunftsland
und IntegrationsmaBnahmen? Nur wer diese Kennzahl trackt, kann Rekrutierungsstrategien
optimieren. Philippinische Pflegekrafte erreichen 78% Verbleib (GIZ 2024), andere Gruppen
deutlich weniger. Ohne diese Datenbasis ist internationale Rekrutierung Blindflug.
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6. Bieten Sie Wunschdienstplanung oder echte flexible Arbeitszeitmodelle an? 70% der
Pflegekrafte fordern flexiblere Dienstplane (DBfK 2024), aber nur 35% der Kliniken bieten
echte Wahlarbeitszeit (DKI 2024). Pilotprojekte zeigen Fluktuationsreduktion um 15-25%
(Charité 2024). Diese MalRnahme ist ein Quick Win mit unmittelbarer Wirkung.

7. Haben Sie interne Springerpools oder nutzen Sie Shared-Staffing-Modelle mit
anderen Einrichtungen? 15% der Maximalversorger haben interne Pools aufgebaut (DKG
2024). Shared-Staffing-Pilotprojekte reduzieren Leiharbeit um 30—-40% (DKG 2024). Ohne
solche Puffer bleibt die Einrichtung volatilitatsexponiert.

8. Nutzen Sie Kl-gestiitzte Dienstplanung oder Workforce-Analytics? Pilotprojekte zeigen
12% bessere Besetzung und 20% weniger Uberstunden (Fraunhofer 2024). Ohne
datenbasierte Steuerung verbleiben Einrichtungen in manuellen, fehleranfalligen Prozessen.

9. Kennen Sie lhre Vakanzzeiten — und deren Entwicklung tiber die letzten drei Jahre?
Mit durchschnittlich 243 Tagen fir Pflegefachkréfte und 178 Tagen fir Arzte (BA 2025) ist jede
offene Stelle ein monatelanges Versorgungsdefizit. Steigende Vakanzzeiten sind
Frihwarnindikatoren fur Marktverdrangung.

10. Haben Sie eine systematische Nachfolgeplanung fiir die Alterskohorte 55+? Ein
Drittel aller Pflegekrafte ist Uber 50 Jahre alt (DAK Pflegereport 2024), 187.000 gehen bis 2030
in Rente (pflegemarkt.com 2024). Ohne Nachfolgeplanung droht abrupter Kapazitatsverlust.

Priorisierung: Quick Wins, StrukturmaBnahmen, Transformation

Nicht alle MaRnahmen haben gleiche Vorlaufzeiten oder Wirkungshorizonte. Eine
pragmatische Priorisierung unterscheidet drei Kategorien:

Quick Wins (0—-12 Monate): Wunschdienstplanung und flexible Arbeitszeitmodelle sind mit
geringem Investitionsaufwand realisierbar und wirken sofort auf Retention. Standardisierte
Onboarding-Programme — derzeit nur bei 30% der Kliniken vorhanden (DKI 2024) — kénnen
innerhalb von Quartalen implementiert werden und heben Verbleibquoten um 15-20
Prozentpunkte. Interne Springerpools lassen sich mit bestehenden Mitarbeitern aufbauen und
reduzieren externe Leiharbeit unmittelbar. Diese MaRnahmen erfordern keine strukturellen
Umbauten, sondern primar Prozessdisziplin.

StrukturmaBnahmen (1-3 Jahre): Skill-Mix-Implementierung — Einstellung von Physician
Assistants, Advanced Practice Nurses, Pflegefachassistenten — verlangt Stellenplanung,
Kompetenzdefinition und interprofessionelle Akzeptanz. Die Aufbauzeit fir PA-Programme
liegt bei 18—24 Monaten. Internationale Rekrutierung mit strukturiertem Integrationsprogramm
bendtigt ahnliche Vorlaufzeiten: Anerkennungsverfahren dauern 12—-18 Monate (BMG 2024),
Sprachkurse weitere 6-12 Monate. Shared-Staffing-Modelle mit anderen Einrichtungen
erfordern Vertragsverhandlungen, IT-Integration und gemeinsame Governance. Diese
Maflinahmen stabilisieren mittelfristig, |6sen aber keine akuten Krisen.

Transformative MaBnahmen (3-5 Jahre): Plattformbasierte Personalsteuerung, wie in
Szenario C beschrieben, verlangt digitale Infrastruktur, Change Management und kulturellen
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Wandel. Akademisierung der Pflege - Aufbau eigener Hochschulkooperationen,
berufsbegleitende Studiengdnge — wirkt erst nach Absolventengenerationen. Telemedizin-
Assistenz und KI-gestutzte Diagnostik erfordern technologische und regulatorische
Grundlagen. Diese Malinahmen sind keine Notfallinterventionen, sondern Fundamente flr
langfristige Wettbewerbsfahigkeit.

Die optimale Strategie kombiniert alle drei Ebenen: Quick Wins stabilisieren die Gegenwart,
Strukturmaflinahmen sichern die mittelfristige Handlungsfahigkeit, transformative Ma3nahmen
positionieren die Einrichtung flr das Gesundheitssystem der 2030er Jahre.

Risiken des Nicht-Handelns: Quantifizierung der Unterlassungskosten

Die Kosten unzureichender Workforce-Strategien sind nicht spekulativ, sondern prazise
quantifizierbar:

Kostenspirale Leiharbeit: Eine Einrichtung mit 300 Vollzeitstellen, die 10% Leiharbeitsquote
toleriert, zahlt bei Faktor 3,0 jahrlich ca. 3 Mio. EUR mehr als bei Festanstellung. Uber fiinf
Jahre summiert sich dies auf 15 Mio. EUR — genug, um ein umfassendes
Integrationsprogramm, Skill-Mix-Aufbau und digitale Workforce-Plattform zu finanzieren. Die
Opportunitatskosten sind dramatisch.

Personalflucht und Rekrutierungskosten: Bei einer Fluktuationsrate von 20% und
Rekrutierungskosten von 15.000 EUR pro Stelle (Headhunter, Vakanzkosten, Onboarding)
entstehen jahrlich 900.000 EUR Fluktschaden fir obige Einrichtung. Reduktion der Fluktuation
um funf Prozentpunkte spart 225.000 EUR p.a. — mehr als die meisten Retention-Programme
kosten.

M&A- und Investitionsrisiko: Einrichtungen ohne nachweisbare Personalstrategie werden in
Investorenbewertungen abgestraft. Private-Equity-Investoren und strategische Kaufer prifen
Workforce-Kennzahlen intensiv. Eine Einrichtung mit Leiharbeitsquote Uber 8%, steigenden
Vakanzzeiten und ohne internationale Integrationskompetenz ist strukturell unterbewertet oder
wird als distressed asset behandelt. Der Bewertungsabschlag liegt bei 15-25% des EBITDA-
Multiples.

Versorgungsliicken und regulatorische Eingriffe: Wird die Mindestpersonalbesetzung
unterschritten, drohen Bettensperrungen, Budgetkiirzungen oder regulatorische Auflagen.
Eine 400-Betten-Klinik, die 50 Betten sperren muss, verliert jahrlich 5—8 Mio. EUR Erldse bei
weiterlaufenden  Fixkosten. Dieser Verlust ist existenziell und irreversibel, da
Wiedereroffnungen Personal voraussetzen, das nicht verfugbar ist.

Die systemische Schlussfolgerung ist eindeutig: Workforce-Management ist keine HR-
Funktion, sondern eine strategische Kernkompetenz mit direkter Ergebnisverantwortung.
Einrichtungen, die diese Erkenntnis ignorieren, verlieren nicht graduell Wettbewerbsfahigkeit,
sondern werden abrupt handlungsunfahig. Die Entscheidungsfragen dieses Kapitels sind
keine Checkliste, sondern ein Frihwarnsystem. Jede unbeantwortete Frage markiert ein
latentes Risiko, das bei systemischer Verscharfung — demografischer Druck, regulatorische
Anderungen, Pandemien — zur existenziellen Bedrohung wird.
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Die strukturelle Transformation des Healthcare-Arbeitsmarkts ist keine Prognose, sondern
operative Realitat. Mit 46.000 unbesetzten Stellen, einer Reserve, die bis 2030 auf 0,5% sinkt,
und 187.000 Pflegekraften, die bis 2030 altersbedingt ausscheiden, verlassen klassische
Personalmodelle den Bereich der Funktionalitat (IW Koéln KOFA 2025, RWI 2024,
pflegemarkt.com 2024). Die Konsequenz: Personalstrategie wird zur existenziellen
Unternehmensstrategie. Einrichtungen, die in den nachsten 24 Monaten keine strukturelle
Neukonfiguration ihrer Workforce-Architektur  vollziehen, verlieren nicht graduell
Handlungsfahigkeit — sie werden abrupt versorgungsunfahig.

Die vier strategischen Imperative konvergieren

Erstens: Flexibilitdt als Strukturprinzip. Leiharbeit kostet das 2,5-3,5-fache regularer
Beschaftigung, ist aber fur 78% der Kliniken alternativios, weil reaktive Personalsteuerung
dominiert (Linendonk 2024, DKI 2024). Die strategische Antwort sind hybride Modelle: interne
Springerpools (15% Fluktuationsreduktion), Wunschdienstplane (15-25% Bindungseffekt) und
shared-staffing-Netzwerke, die Leiharbeit um 30—40% substituieren (Charité 2024, DKG
2024). Flexibilitat bedeutet nicht Prekarisierung, sondern die systematische Internalisierung
variabler Kapazitaten.

Zweitens: Integration als Wettbewerbsvorteil. 14,4% des Gesundheitspersonals stammen
bereits aus dem Ausland — Tendenz steigend (OECD 2024). Die Differenzierung liegt nicht in
der Rekrutierung (Kosten: 8.000-15.000 EUR pro Fachkraft), sondern in der Retention.
Einrichtungen mit strukturiertem Mentoring, interkultureller Kompetenz und Wohnungsgarantie
erreichen Verbleibquoten von 75%, ohne diese Malinahmen unter 50% (IGES 2024, GIZ
2024). Internationale Rekrutierung ohne Integrationskompetenz ist Kapitalvernichtung im
Millionenbereich.

Drittens: Skill-Mix als Produktivitatshebel. Deutschland operiert mit 2% akademisierter
Pflege, wahrend Skandinavien und UK bei 30-50% liegen (OECD 2024). Physician Assistants,
Advanced Practice Nurses und systematische Delegation arztlicher Tatigkeiten erhdhen
nachweislich Patientenzufriedenheit (+23%) und reduzieren Komplikationen (-15%), werden
aber nur von 15% der Kliniken systematisch eingesetzt (Deutsches Arzteblatt 2024, Cochrane
2023, DKG 2024). Skill-Mix ist keine Qualitdtsreduktion, sondern evidenzbasierte
Effizienzsteigerung.

Viertens: Technologie als Enabler. Kl-gestitzte Dienstplanung verbessert
Besetzungsquoten um 12% und reduziert Uberstunden um 20% (Fraunhofer 2024).
Automatisierung kann 15-20% pflegerischer Routinetatigkeiten ersetzen, KiI-Diagnostik
entlastet arztliche Arbeitszeit um 10-15% (McKinsey 2023). Technologie ersetzt nicht
Personal, sondern verschiebt Zeitbudgets in wertschdépfende Tatigkeiten.

Die Babyboomer-Welle als Point of No Return
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Die nachsten 24 Monate sind nicht strategisches Window, sondern letzter Handlungskorridor.
Ein Drittel aller Pflegekrafte ist Uber 50 Jahre alt, die Vakanzzeit liegt bei 243 Tagen — langer
als typische Onboarding-Zyklen (DAK 2024, BA 2025). Einrichtungen ohne verbindliche Drei-
Jahres-Personalstrategie (78% aller Kliniken) operieren im Blindflug (Roland Berger 2024).
Regulatorischer Druck durch Mindestpersonalvorgaben, Ambulantisierungsdruck und DRG-
Anpassungen verscharfen die Situation simultan.

Strategischer Imperativ: Personalstrategie neu denken

Die Datenlage ist eindeutig: Einrichtungen mit systematischem Employer Branding, Retention-
Programmen und interprofessionellen Teams sind strukturell Uberlegen — aber nur 18-25%
implementieren diese Mallnahmen konsequent (PwC 2024, DKI 2024). Die Frage ist nicht, ob
neue Modelle funktionieren, sondern wann Organisationen die Implementierung beginnen.
Jeder Monat Verzdgerung verscharft Vakanzzeiten, treibt Leiharbeitskosten und reduziert
Handlungsoptionen. Die Workforce-Krise ist I0sbar — aber nur fir jene, die Personalstrategie
als strategische Kernkompetenz mit C-Level-Verantwortung, dediziertem Budget und
messbaren KPls etablieren. Die Alternative ist nicht Status quo, sondern strukturelle
Versorgungsunfahigkeit. Die Entscheidung fallt jetzt.
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Datengrundlage und Quellenverzeichnis

Die vorliegende Analyse basiert auf einem systematischen Review von 47 verifizierten
Primarquellen aus funf Kategorien:

Amtliche Statistik und Arbeitsmarktdaten: Statistisches Bundesamt (Destatis 2024/2025),
Bundesagentur fir Arbeit Blickpunkt Arbeitsmarkt (2024/2025), Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG 2024).

Wirtschaftsforschungsinstitute: Institut der deutschen Wirtschaft KélIn Kompetenzzentrum
Fachkraftesicherung (IW Koln  KOFA 2024/2025), RWI — Leibniz-Institut fur
Wirtschaftsforschung (2024), IGES Institut (2024), Bundesinstitut flr Berufsbildung (BIBB
2024), Fraunhofer-Institut fur Produktionstechnik und Automatisierung IPA (2024).

Unternehmensberatungen und Branchenanalysen: PwC Healthcare (2022/2024), Roland
Berger Healthcare (2024), Lunendonk & Hossenfelder (2024), McKinsey Health Institute
(2023), McKinsey Health Systems (2024).

Branchenorganisationen und Fachverbande: Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG
2024), Deutsches Krankenhausinstitut (DKI 2024), Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe
(DBfK 2024), Marburger Bund (2024), Deutsche Gesellschaft Physician Assistants (DGPA
2024), DAK Pflegereport (2024), Techniker Krankenkasse Gesundheitsreport (2024),
pflegemarkt.com (2024), Deutsches Arzteblatt (2024).

Internationale Organisationen und Forschungseinrichtungen: OECD Health at a Glance
(2024), Weltgesundheitsorganisation WHO (2024), Deutsche Gesellschaft fir Internationale
Zusammenarbeit GIZ Triple Win (2024 ), Cochrane Collaboration (2023), Sachverstandigenrat
Gesundheit (2023), Robert Bosch Stiftung (2024), Bertelsmann Stiftung (2024), Goethe-Institut
(2024), Charité — Universitatsmedizin Berlin (2024).

Alle quantitativen Aussagen sind mit Primarquelle und Jahr hinterlegt. Wo keine spezifische
Quellenangabe erfolgt, handelt es sich um analytische Synthese aus den genannten
Datensatzen.

Methodische Einordnung

Die Analyse verfolgt einen Multi-Source-Triangulationsansatz: Amtliche Statistiken liefern
Grundgesamtheiten und Zeitreihen, Forschungsinstitute erganzen Kausalanalysen,
Branchenreports bieten Implementierungserfahrungen. Internationale Vergleiche basieren auf
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OECD-standardisierten Definitionen, wodurch strukturelle Unterschiede in
Gesundheitssystemen berlcksichtigt werden.

Prognosen (z.B. Pflegebedarf 2049, Automatisierungspotenziale) sind als Szenarien auf Basis
aktueller Trends zu verstehen, nicht als deterministische Vorhersagen. Modellvergleiche
(Niederlande, UK, Skandinavien) dienen der lllustration struktureller Alternativen, nicht der
unreflektierten Ubertragbarkeit.

Rechtlicher und inhaltlicher Disclaimer

Diese Publikation dient ausschlieRlich Informations- und Analysezwecken. Sie stellt keine
Rechtsberatung, keine arbeitsrechtliche Empfehlung und keine Einzelfallberatung fur
Einrichtungen oder Fachkrafte dar. Alle regulatorischen Hinweise (z.B. BSG-Urteil
Honorararzte, Fachkrafteeinwanderungsgesetz) sind vereinfachte Darstellungen komplexer
Rechtssachverhalte und ersetzen keine juristische Prufung im Einzelfall.

Die Analyse bewertet keine Personalvermittler, keine Zeitarbeitsunternehmen und keine
einzelnen Dienstleister. Marktvolumen-Angaben (z.B. Leiharbeit 4,5 Mrd. EUR) sind
Gesamtmarktschatzungen ohne Wertung einzelner Anbieter. Internationale Rekrutierung wird
aus workforce-strategischer Perspektive analysiert, nicht als migrationspolitisches Statement.
Der WHO-Ethikkodex wird als faktischer Referenzrahmen genannt, nicht als normative
Bewertungsgrundlage.

Alle Daten reprasentieren den Kenntnisstand Januar 2025. Regulatorische Anderungen, neue
Studien oder veranderte Rahmenbedingungen nach diesem Datum sind nicht bertcksichtigt.
Einrichtungen sollten vor strategischen Entscheidungen aktuelle Entwicklungen bei
zustandigen Kammern, Verbanden oder Rechtsberatern verifizieren.

Die Verantwortung fur Interpretation und Umsetzung der dargestellten Analyseergebnisse liegt
bei den jeweiligen Organisationen und ihren Entscheidungstragern.
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