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Zusammenfassung

Das Gesundheitswesen stellt aus volkswirtschaftlicher Sicht eine der bedeutendsten Wachs-
tumsbranchen dar. Dabei tragt die Branche nicht nur zur Wertschopfung bei, sondern flhrt
daruber hinaus zu positiven Beschéftigungseffekten. Auch in Baden-Wirttemberg fungierte
die Branche in den vergangenen Jahren als Beschéaftigungsmotor. Zwischen 2000 und 2011
stieg die Zahl der Arbeitsplatze im Kernbereich des Gesundheitswesens um 25,2 Prozent,
wahrend die Gesamtbeschaftigung um 4,9 Prozent gewachsen ist. Aktuell ist gut jeder Zehn-
te sozialversicherungspflichtig Beschéftigte in dieser Branche tatig.

Innerhalb des Kernbereichs hat der Wirtschaftszweig ,Krankenhauser, Vorsorge- und Reha-
bilitationskliniken (43,6 %) das grofite Beschéaftigungsgewicht. Auf beruflicher Ebene sind
.Krankenschwestern und -pfleger sowie Hebammen* (21,4 %) am h&ufigsten vertreten. Die
raumliche Konzentration im Gesundheitswesen ist nicht so stark ausgepragt wie in vielen
anderen Wirtschaftsbereichen, dennoch kénnen auch hier regionale Schwerpunkte identifi-
ziert werden. Kreise mit den hdchsten Beschéaftigungsanteilen des Kernbereiches in Baden-
Wirttemberg sind: Heidelberg (23,0 %), Tubingen (21,8 %) und Freiburg im Breisgau
(17,6 %). Alle drei Regionen sind Standorte von Universitatskliniken und ziehen deshalb
vermutlich auch andere assoziierte Gesundheitsbereiche an.

Die Analyse der Beschéftigungsstruktur hat ergeben, dass der Kernbereich des Gesund-
heitswesens eine ausgesprochene Frauendomane ist: Vier von fiinf Beschéftigten sind weib-
lich. Gleichzeitig ist der Teilzeitanteil der in diesem Bereich arbeitenden Frauen héher als an
der weiblichen Gesamtbeschaftigung. Verglichen mit anderen Altersgruppen konnten Altere
(Uber 50 Jahre) am starksten vom Beschaftigungsaufbau im Kernbereich des Gesundheits-
wesens profitieren. lhre Beschaftigtenzahl hat sich zwischen 2000 und 2011 mehr als ver-
doppelt. Dagegen sind Ausldnder im Vergleich zur Gesamtbeschaftigung Baden-
Wirttembergs unterreprasentiert. Fachkrafte sind von herausragender Bedeutung fur das
Gesundheitswesen, denn 70,7 Prozent der Beschéftigten im Kernbereich haben einen Be-
rufsabschluss, wahrend ihr Anteil an der Gesamtbeschaftigung lediglich 60,8 Prozent be-
tragt.

Die Bedeutung des Gesundheitswesens wird vermutlich auch zukunftig weiter zunehmen.
Demografischer Wandel und medizinisch-technischer Fortschritt werden aller Voraussicht
nach zu einem weiteren Anstieg der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und damit ver-
bunden zu einem Anstieg der Beschaftigung fuhren. Damit kénnte die Deckung des Fach-
kraftebedarfs im Gesundheitswesen zukunftig noch schwieriger werden, denn bereits aktuell
verbleibt ein geringerer Teil der urspringlichen Gesundheitsbeschaftigten in ihrem Beruf als
in der Vergleichsgruppe der Burofachkréfte. Die Haufigkeit der Berufswechsel ist allerdings
je nach Gesundheitsberuf sehr unterschiedlich. Die hdchste Berufstreue haben Kranken-
schwestern/-pfleger.

Laut Modellrechnung des Statistischen Landesamtes wird die Zahl der Pflegebedurftigen bis
zum Jahr 2030 um gut 43 Prozent steigen (G6lz/Weber 2012: 22). Unter der Annahme eines
gleichbleibenden Pflegerisikos waren demnach 57.000 zuséatzliche Pflegekréfte zur Deckung
des wachsenden Bedarfs notwendig (Demel 2012: 26). Sowohl Struktur- als auch
Verbleibsanalyse der vorliegenden Studie zeigen auf, in welchen Bereichen u. a. zusatzliche
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Beschaftigungspotenziale aktiviert werden kdnnen. Hervorzuheben sind in diesem Zusam-
menhang die Forderung einzelner Personengruppen, wie beispielsweise Auslander und
Frauen, als auch Bestrebungen zum Erhalt des bestehenden Fachkrafteangebots.

Keywords:

Baden-Wirttemberg, Berufstreue, Beschéftigung, Gesundheitsberufe, Gesundheits-
wesen
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1 Einleitung

Das Gesundheitswesen wird heute in der Offentlichkeit zum einen unter reinen Kostenaspek-
ten betrachtet, mit dem Ergebnis, dass dieser Sektor als einer der grof3ten Kostenfaktoren im
oOffentlichen Bereich gilt. Zum anderen wird im Gesundheitswesen eine Zukunfts- und
Wachstumsbranche gesehen (Hilbert/Fretschner/Dilberg 2002: 15; Straubhaar et al. 2006:
5). Bis zum Erscheinen eines Sondergutachtens des Sachverstandigenrates fur die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen im Jahre 1997 wurde sowohl die 6ffentliche Wahrneh-
mung als auch die akademische Diskussion durch das Thema Kostendampfung im Gesund-
heitswesen bestimmt. Erst das Sondergutachten anderte dies und stellte die Bedeutung des
Gesundheitswesens als  wichtigen  Wirtschafts- und  Wachstumsfaktor  heraus
(Hilbert/Fretschner/Dilberg 2002: 6). Demnach tragt das Gesundheitswesen nicht nur zur
volkswirtschaftlichen Wertschopfung bei, sondern fiihrt auRerdem zu positiven Beschafti-
gungseffekten (Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1997:
77).

Auch Baden-Wirttemberg konnte in den vergangenen Jahren vom Beschéftigungsaufbau im
Gesundheitswesen profitieren. Wie in anderen Bundeslandern ist diese Entwicklung regional
sehr unterschiedlich verlaufen: Eine hohe Konzentration von Gesundheitsbeschéftigten wei-
sen deutschlandweit insbesondere regionale Standorte von Universitatskliniken und der Zu-
lieferindustrie auf (Dahlbeck/Hilbert 2008: 8). Findet sich dieses Muster auch in Baden-
Wirttemberg wieder? Im ersten Teil der vorliegenden Studie werden die Beschéftigungs-
struktur im Gesundheitswesen und die Unterschiede in der regionalen Verteilung in Baden-
Wirttemberg untersucht, denn bislang liegen hierzu noch keine detaillierten empirischen
Studien vor.*

Es ist davon auszugehen, dass die Bedeutung des Gesundheitswesens auch zukinftig zu-
nehmen wird. Gesellschaftlicher und wirtschaftlicher Wandel sowie technologischer Fort-
schritt werden aller Voraussicht nach zu einem Anstieg der Nachfrage nach Gesundheitsleis-
tungen und damit verbunden zu einem Anstieg von Beschéaftigung fuhren
(Gewiese/Leber/Schwengler 2003: 151).> Wie kann im Hinblick auf die steigende Nachfrage
der Bedarf an Fachkraften im Gesundheitswesen gedeckt werden? Diesem bislang auf Lan-
desebene noch wenig untersuchten Teilaspekt widmet sich der zweite Teil der vorliegenden
Analyse.

Die berufliche Verbleibsdauer in Gesundheitsberufen wird im Vergleich zu anderen Tétig-
keitsfeldern als gering angenommen (Flenreiss/Rimmele 2008: 108; Nowak/Haufe/Ritter-
Lempp 2007: 387). Geringe Verbleibsdauern kdnnen Fachkréfteengpéasse durch die damit
verbundene Verknappung des Arbeitskrafteangebots verschéarfen, deshalb wird im Hinblick
auf mdogliche Strategien zur Bedarfsdeckung von Fachkréften, eine Verbleibsanalyse fir

! Das Statistische Landesamt Baden-Wurttemberg verdffentlicht jahrlich ,Gesundheitsékonomische Indikatoren®

auf Kreisebene, die jedoch keine detaillierte Beschreibung der Beschaftigungsentwicklung darstellen
(Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg 2012a).

2 vgl. auch Straubhaar et al. (2006) und Stanowsky/Schmax/Sandvof3 (2004). Fiir Projektionen zur Bedarfsent-
wicklung bei der Pflege siehe Pohl (2010) und Afentakis/Maier (2010).
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ausgewahlte Gesundheitsberufe in Baden-Wirttemberg durchgefiihrt und diese Annahme
deskriptiv Gberpruift.

Die Untersuchung gliedert sich in die folgenden Kapitel: Zunachst wird in Kapitel 2 zur the-
matischen Einbettung auf die Reformen im Politikfeld Gesundheit eingegangen. Kapitel 3
bietet einen Uberblick tiber die Datenbasis und das methodische Vorgehen. Eine ausfiihrli-
che Betrachtung der Beschaftigungsentwicklung im Gesundheitswesen erfolgt in Kapitel 4.
Kapitel 5 untersucht die Berufsverlaufe in ausgewahlten Gesundheitsberufen im Hinblick auf
den Verbleib in sozialversicherungspflichtiger Beschéaftigung und Ausbildungsberuf. Darauf
aufbauend befasst sich Kapitel 6 mit den Aspekten Entlohnung und Wanderungsbewegun-
gen. Schlielilich fasst Kapitel 7 die wichtigsten Ergebnisse zusammen und gibt einen Aus-
blick auf aktuelle und zukiinftige Herausforderungen.

2 Reformen im Politikfeld Gesundheit

Das Gesundheitswesen gilt als stark staatlich regulierter Sektor, in dem institutionelle Rah-
menbedingungen einen grofRen Einfluss auf die Arbeitsbedingungen haben. Die durch Re-
formen vielfach angepassten Wettbewerbs- und Regulierungsmechanismen sind wichtige
Einflussfaktoren auf das Wachstum in diesem Bereich (vgl. dazu Straubhaar et al. 2006: 16).
Aus diesem Grund widmet sich der folgende Abschnitt den Gesundheitsreformen und bietet
so den Ausgangspunkt fur die nachfolgenden Analysen. Im ersten Teil des Kapitels werden
Hintergrinde der Gesundheitspolitik und die Entstehungsgeschichte des modernen Gesund-
heitswesens beschrieben. Im zweiten Teil werden die wichtigsten Reformschritte seit den
1970er Jahren erlautert.

Ubergeordnetes Ziel der staatlichen Gesundheitspolitik ist es, fur die gesamte Bevolkerung
die entsprechende Versorgung fur einen jeweiligen Gesundheits- oder Krankheitszustand
bereitzustellen und den Zugang zur Gesundheitsversorgung auch tatséchlich zu ermdgli-
chen. Gesundheitliche Beeintrachtigungen des Einzelnen sollen — soweit dies ethisch ver-
tretbar und praktisch durchfiihrbar ist — verhindert und im Falle des Eintretens entsprechend
behandelt werden (Uexkull/Wesiack 1988). Wegen der anhaltenden Finanzierungsprobleme
ist das oberste Ziel der Gesundheitspolitik seit den spaten 1970er Jahren die Beitragssatz-
stabilitat bzw. die Kostenddmpfung. Knappe Ressourcen setzen das Gesundheitssystem
unter andauernden politischen und 6konomischen Reformdruck. Mit keiner der vielzahligen
bisherigen Reformen ist es gelungen, die anhaltenden Finanzierungsprobleme des zentralen
Bereichs der gesetzlichen Krankenversicherung dauerhaft zu begrenzen.®

Der folgende Abschnitt gibt einen Uberblick (iber die wichtigsten Veranderungen innerhalb
des Gesundheitswesens in Deutschland.*

®  Laut der Gesundheitsausgabenrechnung entfallen 57,5 Prozent der Nachfrage nach medizinischen Leistun-

gen auf den Leistungsbereich der Gesetzlichen Krankenversicherung (Statistisches Bundesamt 2010).

* Fur eine Ubersicht der wichtigsten gesetzlichen Anderungen, siehe Anhang Tabelle A 1 und Tabelle A 2.
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Gesundheitssystem im Wandel

Bereits seit Ende der 70er Jahre wurde eine Reihe von Gesundheitsreformen mit dem Ziel
der Kostenddmpfung auf den Gesetzesweg gebracht. Sie fihrten insgesamt zu einer Ma-
Rigung des Ausgabenwachstums und zu einer Stabilisierung des Anteils der Krankenkassen-
kosten am Bruttoinlandsprodukt (BIP) (Busse/Riesberg 2005: 220). In der offentlichen Dis-
kussion wurde diese Stabilitat jedoch nicht als Entlastung wahrgenommen, da trotz der Re-
formbemiihungen die Beitragssatze weiter angestiegen sind.®

Am 1. Januar 1989 trat das Gesundheitsreformgesetz (GRG) in Kraft. Als Geltungsbereich
war noch die alte Bundesrepublik vorgesehen, das Gesetz legte jedoch den Grundstein fur
die nachfolgenden gesamtdeutschen Reformen (vgl. Tabelle A 3). Sowohl Gesundheitsforde-
rung als auch Pravention rickten starker in den Vordergrund (Busse/Riesberg 2005: 224,
Steffen 2009: 58). Im Jahr 1990 wurde die Krankenversicherung der DDR durch das System
der Bundesrepublik abgeldst (Busse/Riesberg 2005: 10). Hauptziele der Gesundheitspolitik
sind seit der Wiedervereinigung: Ausgabenkontrolle und Erhdhung technischer Effizienz
durch (geregelten) Wettbewerb, ohne nachteilige Auswirkungen auf die Grundsatze der
Gleichheit und Qualitéat (Busse/Riesberg 2005: 31). Wetthewerbselemente wurden verstarkt
durch das Gesundheitsstrukturgesetz 1992 vorangetrieben.

Mit der Einfihrung des Ersten und Zweiten GKV-Neuordnungsgesetz 1997 kam es zu
einer Kursanderung innerhalb der Gesundheitspolitik. Das primére Ziel der Kostendampfung
wurde um die folgenden Eckpunkte erweitert: Die Beitragsleistung der Arbeitgeber wurde
begrenzt sowie markt- und wettbewerbswirtschaftliche Elemente weiter gestéarkt. Gleichzeitig
wurde der Anteil privater Finanzierungsanteile erhéht (Busse/Riesberg 2005: 227).° Im Juni
1999 legte die Regierung aus SPD und Biindnis 90/Die Grinen ein umfangreiches Reform-
werk vor, das in abgewandelter Form im Dezember 1999 verabschiedet wurde (Gesund-
heitsreform 2000). Die Gesundheitsreform setzte u. a. an der Einfuhrung diagnosebezoge-
ner Fallpauschalen in Krankenhdausern an.

Der Erfolg bei der Bundestagswahl 2002 leitete eine neue Phase rot-griiner Gesundheitspoli-
tik ein. Nach einer einjahrigen Verhandlungsphase wurde 2003 das Gesetz zur Modernisie-
rung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz) mit breiter
Unterstitzung von Regierungs- und Oppositionsparteien verabschiedet. Ziel des Modernisie-
rungsgesetzes war es, den Anstieg der Beitragssétze zu bremsen und damit die Lohnneben-
kosten einzudammen. Auch offensichtliche Qualitatsméngel in der Gesundheitsversorgung
sollten behoben und die Wirtschaftlichkeit verbessert werden (Busse/Riesberg 2005: 234).

Erfolgreich waren die MaRnahmen zur Absenkung des Beitragssatzes: Im zweiten Halbjahr
2005 ist dieser von 14,2 auf 13,3 Prozent gesunken (Gesundheitsberichterstattung des
Bundes 2010).

Zwischen 1975 und 2004 ist der Beitragssatz von 10,4 Prozent auf 14,2 Prozent angestiegen (Busse/Riesberg
2005: 221).

Ein GroRteil der Anderungen wurde mit dem Solidarititsstarkungsgesetz der rot-griinen Regierung 1998 wie-
der zuriickgenommen.
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Die nachste Gesundheitsreform folgte im Jahr 2007, nachdem bei der Bundestagswahl die
rot-griine Koalition durch eine grof3e Koalition aus CDU/CSU und SPD abgeldst wurde. Nach
langwierigen Verhandlungen und dem Versuch beide Standpunkte (CDU/CSU: Vorschlag
einer Gesundheitspramie; SPD: Vorschlag Burgerversicherung) miteinander zu vereinbaren,
trat am 1. April 2007 das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen
Krankenversicherung in Kraft. Kern der Reform war die Einrichtung eines Gesundheits-
fonds zum 1. Januar 2009. Dieser Fonds sollte die Finanzstrome bundeln. Erstens die Ar-
beitgeber- und Arbeitnehmerbeitrdge sowie — neu hinzugekommen — Steuermittel. Fir jeden
gesetzlich Versicherten erhalten die gesetzlichen Krankenkassen aus dem Gesundheits-
fonds einen pauschalen Betrag, dessen Hohe je nach Alter, Geschlecht und Krankheits-
merkmalen (Morbiditat) variiert (Gerlinger/Schmucker 2007). Das Wettbewerbsstarkungsge-
setz veranderte die Strukturen des Gesundheitssystems in bislang nicht erreichtem Mal3e.
Gleichzeitig erzeugte das Gesetz an manchen Stellen neue Regelungsbedarfe, z. B. die Or-
ganisationsstruktur der Gesetzlichen Krankenversicherung betreffend oder die Finanzierung
von Krankenhausern (Beschneidung der L&nderkompetenzen). Die Diskussion um die
Nachbesserung der Reform wird aller Voraussicht nach auch weiterhin die gesundheitspoliti-
sche Agenda bestimmen.’

Reformen veréndern und gestalten die institutionellen Rahmenbedingungen des Gesund-
heitswesens. Durch sie wird maf3geblich bestimmt inwieweit das Wachstums- und Beschéfti-
gungspotenzial des Gesundheitswesens ausgeschopft werden kann. Laut den Autoren
Straubhaar et al. fuhren Fehlanreize, die beispielsweise durch die Beschrankung der Wett-
bewerbsfreiheit gesetzt werden dazu, dass diese Entwicklungspotenziale ungenutzt bleiben
und so Wachstum und Beschaftigungsaufbau behindert werden (2006: 18). Inwieweit einzel-
ne Reformen positive oder negative Beschéaftigungseffekte nach sich ziehen ist ein bislang
noch wenig untersuchter Teilaspekt dieses Themas. Der grundsatzliche Zusammenhang
scheint jedoch aufgrund der engen institutionellen Verflechtungen in diesem Bereich durch-
aus plausibel. Im weiteren Verlauf der Studie werden die Beschaftigungswirkungen der
Gesundheitsreformen dennoch keine zentrale Rolle einnehmen. Die obigen Ausfuhrungen
sollen vielmehr zu einem grundsatzlichen Verstandnis der Wirkungszusammenhange in die-
sem Bereich beitragen und als Hintergrundwissen dienen. Das folgende Kapitel widmet sich
der begrifflichen Abgrenzung und erldutert das weitere methodische Vorgehen der vorlie-
genden Studie.

" Zur Chronologie der Gesundheitsreformgesetze vgl. Tabelle A 3 im Anhang.
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3 Datengrundlage und methodisches Vorgehen

In den vorangegangenen Kapiteln wurden bereits verschiedene Aspekte des Themas Ge-
sundheit aufgegriffen, ohne jedoch eine genaue inhaltliche Begriffsbestimmung oder Ab-
grenzung vorzunehmen. Umgangssprachlich werden die Bezeichnungen Gesundheitsbran-
che, Gesundheitswesen, Gesundheitssektor oder Gesundheitswirtschaft haufig synonym
verwendet. Auch die Fachsprache bietet keine eindeutigen und allgemeingtltigen Definitio-
nen. In der Gesundheitssystemforschung wurde urspringlich eine institutionelle Gliederung
des Gesundheitswesens verwendet. Diese Systematik unterscheidet &rztliche und nicht-
arztliche Dienstleistungen sowie ambulante und stationare Einrichtungen und ordnet sie den
Hauptsaulen Pravention, Kuration und Rehabilitation zu (Hilbert/Fretschner/Dilberg 2002:
3 f.). Dabei beschrankt sich die traditionelle Systematik auf den Kernbereich des Gesund-
heitssystems ohne assoziierte Wirtschaftsbereiche (z. B. Medizintechnik, Pharmazeutische
Industrie) einzubeziehen. Das Institut fir Arbeit und Technik (IAT) entwickelte ein weiter ge-
fasstes sogenanntes Schichtenmodell des Gesundheitssystems (,IAT-Gesundheitszwiebel,
vgl. Abbildung 1). Durch die Erweiterung werden wirtschaftliche Verflechtungen mit angren-
zenden Bereichen bertcksichtigt und der volkswirtschaftlich produktive Charakter des
Gesundheitswesens betont (Dahlbeck/Hilbert 2008: 2; Hilbert/Fretschner/Dulberg 2002: 3 f.).

Betriebe des Gesundheitswesens werden im IAT-Schichtenmodell aufgrund ihrer Stellung im
Wertschopfungsprozess verschiedenen Ebenen zugeordnet. Der Kernbereich des Gesund-
heitswesens fasst diejenigen Wirtschaftszweige zusammen, deren Tatigkeitsschwerpunkt die
direkte Versorgung von Patienten darstellt. Hierzu z&hlen die stationare und die ambulante
Gesundheitsversorgung in Kliniken und Krankenhausern, bei niedergelassenen Arzten und
in nicht-arztlichen Praxen sowie Pflegeeinrichtungen. Ein weiterer Bereich umfasst die Vor-
leistungs- und Zulieferindustrie, zu der die Pharmazeutische Industrie, die Bio- und Gentech-
nologie sowie die Medizin- und Gerontotechnik z&hlen. Als Randbereiche und Nachbarbran-
chen des Gesundheitswesens gelten: Gesundheitstourismus, Wellness sowie gesundheits-
bezogene Sport- und Freizeitangebote (Hilbert/Fretschner/Diilberg 2002: 4 f.). In der vorlie-
genden Studie wird zur Beschreibung des Gesundheitswesens ebenfalls ein Schichtenmo-
dell mit einem Kern- und drei Erweiterungsbereichen verwendet (vgl. Abbildung 1). Die Er-
weiterungsbereiche fassen wir jedoch etwas enger und klammern z. B. die Bereiche Sport
und Freizeit sowie Tourismus aus. Die Systematisierung dient einer nach wirtschaftlichem
Tatigkeitsschwerpunkt differenzierten Betrachtung der Beschaftigtenstruktur. Hierflr werden
den beschriebenen Kern- und Erweiterungsbereichen des Gesundheitswesens die korres-
pondierenden Abschnitte aus der Klassifikation der Wirtschaftszweige zugeordnet. Im Fol-
genden wird die Zusammensetzung der Schichten detailliert beschrieben.
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Abbildung 1: Schichtenmodell des Gesundheitswesens

Kernbereich

Gesundheits-
und Sozial-
wesen

Erweiterungsbereich 1

Erweiterungsbereich 2

Quelle:  Eigene Darstellung in Anlehnung an die ,IAT-Gesundheitszwiebel (Dahlbeck/Hilbert 2008).

Zum Kermnbereich (stationare und ambulante Gesundheitsversorgung) gehoéren die folgenden
Wirtschaftsgruppen (3-Steller) und Wirtschaftsunterklassen (5-Steller)®: Krankenhauser
(861), Arzt- und Zahnarztpraxen (862), Gesundheitswesen a.n.g. (sonstige Praxen und Ret-
tungsdienste) (869), Pflegeheime (871), stationdre Einrichtungen der psychosoziale Betreu-
ung (872), Altenheime (873) und ambulante soziale Dienste (88101).

Vorleistungen und Zulieferindustrie erstrecken sich tber die Erweiterungsbereiche 1 und 2.
Zum ersten Erweiterungsbereich zahlt die Handelsvermittlung von pharmazeutischen Er-
zeugnissen, medizinischen und orthopadischen Artikeln und Laborbedarf, Arztebedarf, Den-
talbedarf, zahnarztlichen Instrumenten, Krankenhaus- und Altenpflegebedarf (46184), der
Grof3handel mit pharmazeutischen, medizinischen und orthopadischen Erzeugnissen (4646),
Apotheken (4773), der Einzelhandel mit medizinischen und orthopadischen Artikeln (4774),
sowie die Augenoptiker (47781).

Der Erweiterungsbereich 2 umfasst folgende Wirtschaftsabteilungen (2-Steller), Wirtschafts-
gruppen (3-Steller) und Wirtschaftsklassen (4-Steller): Herstellung von pharmazeutischen
Erzeugnissen (21), Herstellung von Bestrahlungs- und Elektrotherapiegeraten und elektro-

® Die angegebenen Ziffern beziehen sich exemplarisch auf die aktuelle Klassifikation der Wirtschaftszweige

2008 (WZ 2008). Es werden jeweils unterschiedliche Ebenen (Abteilungen, Wirtschaftsgruppen, Wirtschafts-
klassen und Unterklassen) verwendet.
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medizinischen Geraten (266), Herstellung von medizinischen und zahnmedizinischen Appa-
raten und Materialien (325), Installation von Maschinen und Ausristungen (332), Reparatur
von elektronischen und optischen Geraten (3313), Reparatur von elektrischen Ausriistungen
(3314).

Randbereiche und Nachbarbranchen werden im Erweiterungsbereich 3 zusammengefasst.
Dieser enthalt: Krankenversicherungen (65121), Forschung und Entwicklung im Bereich Na-
tur-, Ingenieur-, Agrarwissenschaften und Medizin (721), Offentliche Verwaltung auf den Ge-
bieten Gesundheitswesen, Bildung, Kultur und Sozialwesen (8412), Sozialversicherung (843)
sowie Interessenvertretungen und Vereinigungen (94999).

Das Schichtenmodell bildet den analytischen Rahmen fir die vorliegende Untersuchung. Es
wird sowohl fur die Deskription der Beschéaftigungsentwicklung (vgl. Kapitel 4) als auch fir
die Beschreibung der Berufsverlaufe (vgl. Kapitel 5) verwendet. Die Studie konzentriert sich
Uberwiegend auf den Kernbereich, da dessen Bedeutung fur die Gesamtbeschéaftigung im
Gesundheitswesen besonders hoch ist.

Desweiteren werden in der vorliegenden Studie Analysen auf Berufsebene durchgefiihrt. Im
Rahmen der vorliegenden Studie werden hauptséchlich nicht-akademische Gesundheits-
und Heilberufe wie Masseure und Krankengymnasten (852)°, Krankenschwestern/-pfleger
und Hebammen (853)", Krankenpflegehelfer (854), Diatassistenten und pharmazeutisch-
technische Assistenten (PTA) (855), Sprechstundenhelfer (856), Medizinlaboranten (857)
und Altenpfleger/-helfer (und Sozialarbeiter) (861)'* betrachtet. Wahrend sich die Analyse
der Berufsverlaufe (vgl. Kapitel 5) ausschlie3lich auf ausgewahlte nicht-akademische Berufe
stutzt, wird bei der Beschreibung des Gesundheitswesens (vgl. Abschnitt 4.5) zudem die
Entwicklung der Beschaftigtenzahlen von Arzten und Zahnarzten beschrieben.

Die Datengrundlage fur den ersten Teil unserer Analyse ist die Beschéaftigungsstatistik der
Bundesagentur fur Arbeit. In der Beschaftigungsstatistik enthalten sind Informationen aus
den Arbeitgebermeldungen, die im Zuge des Meldeverfahrens zur Sozialversicherung erho-
ben werden. Es werden sozialversicherungspflichtig Beschéaftigte am Arbeitsort und gering-
flgig Beschaftigte erfasst.*” Die vorliegende Analyse bezieht sich hauptséchlich (Abschnitte
4.1 bis 4.5) auf sozialversicherungspflichtig Beschaftigte. Allerdings werden einzelne Grup-
pen bei der Betrachtung ausgeklammert. Hierzu zahlen Auszubildende, Praktikanten und
Werksstudenten. Die Beschaftigungsformen selbstandig oder freiberuflich sowie Beamte und

Die ziffern in den Klammern beziehen sich auf die Berufsordnungen (3-Steller) der Klassifikation der Berufe
1988 (Bundesagentur fiir Arbeit).

GemaR der Klassifikation der Berufe gehéren die Hebammen mit zur Berufsordnung der Krankenschwestern/-
pfleger. Aufgrund von geringen Fallzahlen werden die Hebammen im weiteren Verlauf des Textes nicht zu-
satzlich aufgefiihrt.

Die Berufsordnung 861 enthélt neben den Altenpflegern/-helfern auch die Sozialarbeiter und andere sozial-
pflegerische Berufe. Durch die Kreuzung vom Wirtschaftszweig Q ,Gesundheits- und Sozialwesen“ mit der
genannten Berufsordnung, kénnen Sozialarbeiter weitgehend herausgefiltert werden. Die Mehrheit der Sozi-
alarbeiter findet sich im Wirtschaftsabschnitt P ,Erziehung und Unterricht”.

10

11

12 von einer geringfugigen Beschaftigung oder einem Minijob wird gesprochen, wenn das Arbeitsentgelt nicht

mehr als 400 Euro monatlich betragt oder wenn das Beschéftigungsverhaltnis nur von kurzer Dauer ist.
Midijobs sind sozialversicherungspflichtige Beschaftigungsverhaltnisse deren Verdienst zwischen 400 und
800 Euro liegt.

IAB-Regional Baden-W iirttemberg 01/2013 = 17



Soldaten sind nicht in der Beschaftigungsstatistik enthalten und kdnnen deshalb nicht be-
ricksichtigt werden. Dies schlagt sich zum Teil deutlich bei den akademischen Gesundheits-
berufen, wie z. B. Arzten und Zahnéarzten, nieder (vgl. Abschnitt 4.5). Im Abschnitt 4.6 wer-
den ergénzend ausschlie3lich geringfligig Beschaftigte betrachtet. Der Beobachtungszeit-
raum im ersten Teil der Studie reicht von 2000 bis 2011.*® Es werden Stichtagsdaten — je-
weils zum 30. Juni jeden Jahres — verwendet.

4 Beschéftigungsentwicklung im Gesundheitswesen

Im Kernbereich des Gesundheitswesens sind in Deutschland 2.919.700 (2011) Menschen
beschaftigt.** Dies entspricht einem Anteil an allen sozialversicherungspflichtig Beschaftigten
(SvB) von 10,9 Prozent. Bundesweit z&hlt damit etwa jeder Neunte zu diesem Wirtschafts-
zweig, im Jahr 2000 war es noch knapp jeder Elfte. In dem positiven Beschéftigungstrend
spiegelt sich auch der wirtschaftliche Bedeutungsgewinn der Branche wider.

In diesem Kapitel soll die Beschéaftigung im Gesundheitswesen eingehender betrachtet und
die Besonderheiten und Unterschiede auf regionaler Ebene herausgearbeitet werden: In-
wieweit profitieren die Beschaftigten in Baden-Wirttemberg vom Beschaftigungsaufbau im
Gesundheitswesen? Wie gestaltet sich die Entwicklung in den Kreisen? Dariiber hinaus wird
die Beschaftigungsstruktur anhand ausgewahlter soziodemografischer Merkmale wie z. B.
Geschlecht, Alter und Qualifikation analysiert. AnschlieBend werden Wirtschaftszweige und
Berufsgruppen betrachtet und abschlie3end ausschlief3lich geringfligig entlohnter Beschéfti-

gung.

4.1 Beschaftigungsentwicklung in Deutschland und in einzelnen Bundesléan-
dern

In den vergangenen Jahren fungierte das Gesundheitswesen als Beschéftigungsmotor so-
wohl auf Bundes- als auch auf Landesebene. Wéahrend zwischen den Jahren 2000 und 2011
die gesamte sozialversicherungspflichtige Beschaftigung ,nur‘ moderat gestiegen ist und in
einigen Bundeslandern sogar rucklaufig war, ist die Zahl der Beschaftigten des Kernbereichs
im Gesundheitswesen dagegen in allen Landern angestiegen. Das grof3te Wachstum ver-
zeichnete Sachsen mit einem Beschéftigungsanstieg von 34,2 Prozent (+38.800 SvB). Mit
11,2 Prozent (+2.900 SvB) fiel der prozentuale Beschéaftigungsaufbau in Bremen am nied-
rigsten aus. Im Vergleich der westdeutschen Flachenl&nder war der Anstieg im Saarland mit
14,3 Prozent (+4.700 SvB) am schwéchsten. Baden-Wirttemberg tbertraf mit einem dyna-
mischem Wachstum von 25,2 Prozent (+74.200 SvB) den westdeutschen Durchschnitt
(22,9 %).

Abbildung 2 stellt die Beschéaftigungsentwicklung im Kernbereich des Gesundheitswesens in
Westdeutschland und Baden-Wirttemberg dar. Wéhrend der Kernbereich in beiden Ver-
gleichsregionen seit dem Jahr 2000 wéachst, zeigen sich indessen branchentbergreifend
Beschaftigungsruckgange. Ab 2007 legte das Gesundheitswesen besonders stark zu. Selbst

13 Aktuellere Daten lagen zum Zeitpunkt der Ausarbeitung dieser Studie noch nicht vor.

14" Zur einfacheren Lesbarkeit werden absolute Zahlen auf Hundert gerundet.
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die konjunkturelle Dampfung wahrend der Wirtschafts- und Finanzkrise ab dem Jahr 2009
hat den Anstieg der Beschéftigung im Gesundheitswesen nicht gebremst, wéhrend die Ge-
samtbeschéftigung deutlich zuriickgegangen ist.

Abbildung 2: Entwicklung sozialversicherungspflichtige Beschéftigung insgesamt und im
Kernbereich des Gesundheitswesen in Westdeutschland (ohne Berlin) und
Baden-Wiuirttemberg, 2000 — 2011, Index 2000 = 100 Prozent, Stichtag 30.06.
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Quelle:  Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fur Arbeit, eigene Berechnungen.

Das Gesundheitswesen hat in den einzelnen Bundesl&ndern einen unterschiedlich hohen
wirtschaftlichen Stellenwert. Fir eine erste Einschéatzung werden zum Vergleich der Lander
prozentuale Anteile der sozialversicherungspflichtig Beschéftigten im Kernbereich an der
Gesamtbeschaftigung gebildet (vgl. Abbildung 3). Hier zeigt sich, dass der Kernbereich in
Hamburg mit 8,8 Prozent (2011) den kleinsten Anteil und in Schleswig-Holstein mit
13,2 Prozent den grof3ten Beschéaftigungsanteil hat. Baden-Wirttemberg liegt in diesem Ver-
gleich auf dem drittletzten Platz (9,8 %).

Dieses Ergebnis bedeutet jedoch nicht zwangslaufig, dass das Gesundheitswesen in den
entsprechenden Regionen nur eine untergeordnete Rolle spielt. Bei einem branchenuber-
greifend hohen Beschaftigungsgrad der Bevolkerung, stellt sich der prozentuale Anteil des
Gesundheitswesens als vergleichsweise klein dar. Die Bedeutung des Gesundheitswesens
konnte so im regionalen Vergleich unterschétzt werden. Ein Indikator zur Einschétzung des
Arbeitsplatzangebots ist die so genannte Arbeitsplatzdichte.” Tatsachlich ist die Arbeits-

> Sje errechnet sich wie folgt: Anzahl der Erwerbstatigen am Arbeitsort / Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter x

1000 (Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg 2011a).
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platzdichte mit 803 Erwerbstatigen je 1.000 Einwohner in Baden-Wurttemberg die zweit-
hochste nach Bayern (819 je 1.000). Dies sollte bei der Interpretation der regionalen Unter-
schiede beachtet werden.

Abbildung 3: Anteil sozialversicherungspflichtig Beschéftigter im Kernbereich des
Gesundheitswesen im Verhéltnis zu allen sozialversicherungspflichtig
Beschaftigten in Prozent, Stichtag 30.06.2011
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Quelle:  Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fur Arbeit, eigene Berechnungen.

4.2 Beschaftigungsentwicklung auf Kreisebene: Regionale Besonderheiten

Die Unterschiede in der Beschaftigungsentwicklung des Gesundheitswesens der Bundes-
lander setzen sich auf kleinrAumiger Ebene fort. Welche Bedeutung hat das Gesundheitswe-
sen fur die einzelnen Kreise in Baden-Wirttemberg?

Die Beschéftigtenanteile des Kernbereichs an der Gesamtbeschéaftigung variieren erheblich
zwischen den Regionen.” Sie reicht von 4,9 Prozent im Landkreis Rastatt bis zu
23,0 Prozent im Stadtkreis Heidelberg (2011). Demnach arbeitet in Heidelberg fast jeder
Vierte sozialversicherungspflichtig Beschaftigte im Kernbereich des Gesundheitswesens, in
Rastatt lediglich jeder 20. Hohe Beschaftigtenanteile finden sich neben Heidelberg auch in
Tubingen (21,8 %) und in Freiburg im Breisgau (17,6 %). Die Konzentration des Gesund-
heitswesens wird u. a. maf3geblich durch die anséssige Wirtschafts- und Branchenstruktur

' Dje komplette Ubersicht der prozentualen Beschaftigtenanteile der Gesundheitsbranche und seiner Teilberei-

che befindet sich in Anhang Tabelle B 1.
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bedingt: Alle drei Regionen sind Standorte von Universitatskliniken und sind damit auch at-
traktiv fur assoziierte Bereiche.

Um die Konzentration des Gesundheitswesens nicht nur zwischen den baden-
wirttembergischen Kreisen vergleichen zu kbnnen, sondern auch bundeslandertbergreifend
einordnen zu konnen, wird der so genannte Lokalisationskoeffizient betrachtet. Der Quotient
errechnet sich aus dem Beschaftigtenanteil einer Branche in einer Region (Z&hler), im Ver-
haltnis zum Beschaftigtenanteil der Branche in Westdeutschland'” (Nenner). Als Branche
kénnen die verschiedenen Teilbereiche des Gesundheitssektors eingesetzt werden: Kernbe-
reich, Erweiterungsbereiche und das Gesundheitswesen insgesamt.

Definition Lokalisationskoeffizient

Beschaftigte Branche i, Region x
Bezchaftigie insgeszamt, Begionx

Lokalisationskoeffizient =
Beschaftige in Branche i, Westdeutschland

Beschaftigte insgesamt, Westdeutschland

Ist der errechnete Lokalisationskoeffizient im Ergebnis kleiner als eins, bedeutet dies eine —
im Vergleich zu Westdeutschland — unterdurchschnittliche Konzentration der Beschéftigten
im Gesundheitswesen. Bei einem Ergebnis grol3er als eins, ist die Konzentration Uberdurch-
schnittlich hoch. Die vier Landkarten in Abbildung 4 stellen die Lokalisationskoeffizienten fr
den Kernbereich und die Erweiterungsbereiche dar. Kreise mit unterdurchschnittlicher Kon-
zentration sind hell eingefarbt, Kreise mit Gberdurchschnittlicher Konzentration dunkel.*®

" Westdeutschland bietet als BezugsgroRe eine bessere Vergleichbarkeit. Als Test wurde ebenfalls ein Lokali-

sationskoeffizient im Verhaltnis zu Gesamtdeutschland gebildet, die Struktur der Verteilung andert sich bei
dieser Betrachtung jedoch nur geringfiigig.

! Die Lokalisationskoeffizienten finden sich auch in Tabellenform im Anhang Tabelle B 2.
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Abbildung 4: Lokalisationskoeffizienten im Kernbereich des Gesundheitswesen und den
Erweiterungsbereichen in den baden-wirttembergischen Kreisen, Stichtag
30.06.2011
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Lesehilfe: Der Lokalisationskoeffizient wird mit Hilfe des Farbmusters dargestellt.
Quelle:  Statistik der Bundesagentur fir Arbeit, eigene Berechnungen.
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Welche regionalen Beschaftigungsmuster zeigen sich fiir den Kernbereich des Gesund-
heitswesens? In 10 der 44 Kreise in Baden-Wirttemberg ist die Konzentration des Kernbe-
reiches im Vergleich zu Westdeutschland tberdurchschnittlich. In Heidelberg (Lokalisations-
koeffizient 2,1) und Tubingen (2,0) ist sie sogar doppelt so hoch. Bei beiden Kreisen handelt
es sich wie bereits eingangs beschrieben um Standorte von Universitatskliniken. Nur halb so
stark vertreten wie in Westdeutschland ist der Kernbereich in Rastatt (0,46), Tuttlingen (0,49)
und im Kreis Hohenlohe (0,51). Die Grunde fir regionale Unterschiede kénnen an dieser
Stelle nicht abschlieRend geklart werden. Eine wichtige Rolle spielen jedoch gesetzliche
Rahmenbedingungen; durch sie wird die Standortwahl der Betriebe im Gesundheitswesen
mafgeblich beeinflusst. Standortentscheidungen der 6ffentlichen Hand werden dabei u. a.
auf Grundlage von Versorgungsaspekten, wie z. B. der Notfallversorgung, getroffen. Statio-
nare Einrichtungen wie Krankenhauser und Pflegeheime werden aus Kosten- und Effizienz-
grinden auch kreistibergreifend genutzt. Deshalb liegen Kreise mit hoher Konzentration
nicht selten neben Kreisen mit niedriger. Standorte von Universitatskliniken kénnen als An-
ziehungspunkte fir assoziierte Bereiche fungieren, beispielsweise fur die Zulieferindustrie.

Darlber hinaus beeinflusst die Arbeitsplatzdichte (vgl. Abschnitt 4.1) das Ergebnis des Loka-
lisationskoeffizienten. In den landlichen Kreisen Hohenlohe und Tuttlingen ist die Arbeits-
platzdichte im Landesvergleich tberdurchschnittlich hoch (Schwarck 2012: 46). Es lasst sich
kein eindeutiger Zusammenhang mit der Altersstruktur in den Kreisen feststellen. Regionen
mit einem hohen Altersdurchschnitt haben nicht unbedingt auch gleichzeitig eine hdhere
Konzentration der Beschéftigten im Kernbereich. Diese Uberprufung folgt der Annahme,
dass Altere einen héheren Behandlungs- und Pflegebedarf haben.

Die Erweiterungsbereiche des Gesundheitswesens (siehe Kapitel 3) wurden ebenfalls in die
Kreistuibersicht in Abbildung 4 aufgenommen, um die regionale Verteilung der einzelnen
Gesundheitsbranchen zu verdeutlichen. Die Branchen sind auf Kreisebene unterschiedlich
stark vertreten, es finden sich nur wenige ,Gesundheitszentren®, in denen samtliche Teilbe-
reiche Uberdurchschnittlich haufig vorhanden sind. Lediglich in Freiburg im Breisgau und in
Konstanz liegen die Lokalisationskoeffizienten fir den Kernbereich und gleichzeitig fur alle
Erweiterungsbereiche tber dem westdeutschen Durchschnitt. Auch bei den Erweiterungs-
schichten unterscheidet sich die geographische Verteilung deutlich. Die Unterschiede han-
gen vermutlich auch mit den Standortentscheidungen, die in den Erweiterungsbereichen —
starker als im Kernbereich — durch wirtschaftliche Faktoren bestimmt werden, zusammen.

Auch auf Kreisebene beeinflusst das Gesundheitswesen die Beschaftigungsentwicklung po-
sitiv. Zwischen den Jahren 2000 und 2011 ist die Beschéaftigung im Kernbereich in nahezu
allen Kreisen angestiegen. Einzige Ausnahmen sind Rastatt bzw. Baden-Baden mit Rick-
gangen von 9,7 bzw. 6,9 Prozent. Am starksten gewachsen ist der Kernbereich mit
46,2 Prozent (+2.700 Beschéftigte) in Boblingen, allerdings ausgehend von einem geringen
Niveau. In absoluten Zahlen belegt Stuttgart mit einem Anstieg von 6.700 Beschaftigten
(+35,8 %) den Spitzenplatz unter den baden-wirttembergischen Kreisen.

IAB-Regional Baden-W iirttemberg 01/2013 | 23



4.3 Beschéaftigungsstruktur nach Personengruppen

Die Arbeitsmarktprdsenz unterscheidet sich deutlich zwischen einzelnen Personengruppen.
In vielen Regionen sind z. B. Frauen im Vergleich zu Mannern seltener am Arbeitsmarkt ver-
treten. Zu den bislang am Arbeitsmarkt tendenziell unterreprasentierten Personengruppen
zahlen haufig auch Altere und Auslander. Eine Strategie zur Fachkraftesicherung konnte
deshalb die Aktivierung dieser zusatzlichen Beschéaftigungspotenziale sein. Fiur eine Ein-
schéatzung des zusatzlichen Beschéftigungspotenzials im Gesundheitswesen werden nach-
folgend personenbezogene Merkmale wie Geschlecht und Arbeitszeit, Alter, Nationalitat so-
wie Qualifikation betrachtet (vgl. Abbildung 5).

Geschlecht und Arbeitszeit

Der Kernbereich des Gesundheitswesens ist in Baden-Wirttemberg — vergleichbar mit ande-
ren Regionen — eine ausgesprochene Frauendomdane. Der Anteil weiblicher Beschaftigter
belauft sich mit 299.800 Personen auf 81,4 Prozent, dies entspricht dem westdeutschen Ni-
veau (2011: 81,0 %). Im Vergleich zur Gesamtbeschaftigung (44,6 %) liegt der Frauenanteil
im Kernbereich damit deutlich hoher. Zugleich ist Teilzeitbeschaftigung bei den Frauen im
Kernbereich Gesundheit starker vertreten als bei den weiblichen Beschéftigten insgesamt.
Der Teilzeitanteil der Frauen betragt im Kernbereich 45,2 Prozent, Gber alle Branchen hin-
weg haben Frauen einen Anteil von 37,9 Prozent (nicht in Abbildung 5 enthalten).

Die Beschaftigtenzahl im Kernbereich des Gesundheitswesens ist zwischen 2000 und 2011
um 25,2 Prozent gestiegen, bei den Frauen betragt der Zuwachs 26,6 Prozent. Die Zahl der
Teilzeitbeschéftigten stieg im Kernbereich sogar um 71,8 Prozent. Die Ausweitung von Teil-
zeit- auf Vollzeitbeschaftigung bdte demnach ein betrachtliches zusatzliches Beschafti-
gungspotenzial.

Alter

Die Altersstruktur der Beschéftigten im Kernbereich des Gesundheitswesens Baden-
Wirttembergs ist vergleichbar mit der Alterszusammensetzung der Gesamtbeschaftigung
auf Landesebene. Von den unter 25-Jahrigen sind 7,7 Prozent im Kernbereich tatig, das ist
etwas mehr als bei den Beschéftigten insgesamt (+0,6 Prozentpunkte). Die 25- bis
49-Jahrigen haben mit 61,4 Prozent den groéften Anteil innerhalb des Kernbereichs, etwas
starker ist die Altersgruppe allerdings unter den Gesamtbeschaftigten (63,6 %) vertreten. Mit
30,9 Prozent tibersteigt der Anteil der Alteren (50 Jahre und alter) im Kernbereich den Anteil
der entsprechenden Altersgruppe in der Gesamtbeschaftigung leicht um 1,6 Prozentpunkte.

In den vergangenen elf Jahren hat sich die sozialversicherungspflichtige Beschéftigung im
Kernbereich in den einzelnen Altersgruppen unterschiedlich entwickelt. Das grof3te Wachs-
tum verzeichnet die Altersgruppe der Uber 50-Jahrigen, sie hat sich seit dem Jahr 2000
(54.300) mehr als verdoppelt (2011: 113.900). Somit altern die Beschéftigten im Kernbereich
des Gesundheitswesens deutlich starker als die Beschaftigten im Durchschnitt aller Bran-
chen (109,7 vs. 45,1 %).

Der Alterungsprozess der baden-wirttembergischen Bevélkerung schreitet weiterhin kontinu-
ierlich voran. Deshalb wird sich aller Wahrscheinlichkeit nach auch zukiinftig der Beschéftig-
tenanteil der Alteren demografiebedingt weiter erhéhen. Bei den Jiingeren unter 25 Jahren
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stieg die Beschaftigung im Kernbereich zwischen 2000 und 2011 um 15,5 Prozent, bei der
mittleren Altersgruppe (25 bis 49 Jahre) um 5,0 Prozent auf 226.400 Beschaftigte.

Nationalitat

Im Kernbereich des Gesundheitswesens liegt der Anteil der Beschaftigten mit auslandischer
Staatsangehdrigkeit mit 6,7 Prozent weit unter dem Anteil aller Beschatftigten (11,1 %). Aller-
dings hat Baden-Wiurttemberg insgesamt einen — im Vergleich zu Westdeutschland — hdhe-
ren Auslanderanteil. Auch der Auslanderanteil im Kernbereich tbersteigt den westdeutschen
Durchschnitt (6,7 vs. 5,1 %). Die Zahl der auslandischen Beschéftigten ist im Zeitraum zwi-
schen 2000 und 2011 um 17,1 Prozent auf 24.700 angewachsen. Damit fallt das Wachstum
etwas schwéacher aus als im Kernbereich insgesamt (25,2 %). Offensichtlich haben Beschaf-
tigungsmoglichkeiten fur Deutsche im Kernbereich etwas deutlicher zugenommen als fir
Auslander.

Qualifikation

Der Bedarf an gut ausgebildeten Fachkraften in Pflege- und Gesundheitsberufen ist hoch
und steigt vermutlich weiter an. Von 368.500 (2011) Beschéftigten, die im Kernbereich des
Gesundheitswesens in Baden-Wirttemberg tatig sind, haben 260.400 einen Berufsab-
schluss. Der prozentuale Anteil liegt mit 70,7 Prozent etwas uUber dem westdeutschen
Durchschnitt (69,3 %). Im Vergleich zur Gesamtbeschéftigung ist das Qualifikationsniveau im
Gesundheitswesen damit deutlich hoher: In der Gesamtbeschéaftigung Baden-Wiirttembergs
haben lediglich 60,8 Prozent aller Beschaftigten eine Berufsausbildung, in Westdeutschland
sind es 59,7 Prozent.

Mit dem hohen Anteil an Qualifizierten im Kernbereich des Gesundheitswesens geht ein ge-
ringer Anteil von Geringqualifizierten einher. In Baden-Wirttemberg haben im Kernbereich
35.200 Beschéftigte keinen Berufsabschluss, dies entspricht einem Anteil von 9,5 Prozent.
Uber alle Beschaftigten hinweg liegt der Anteil der Geringqualifizierten im Siidwesten bei
13,0 Prozent und damit um 3,5 Prozentpunkte hoher als im Kernbereich.*® Mit einem Anteil
von 10,6 Prozent (39.100 SvB), hat die Gruppe der Hochschulabsolventen im Kernbereich in
Baden-Wirttemberg ein vergleichbares Beschéaftigungsgewicht wie in Westdeutschland
(10,5 %). Insgesamt ist der Akademikeranteil mit 12,2 Prozent jedoch etwas hdher als im
Kernbereich. Dies liegt vermutlich daran, dass Akademiker (z. B. Arzte und Zahnéarzte) im
Gesundheitswesen haufig als Selbststdndige oder Freiberufler tatig sind und somit nicht in
die Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fir Arbeit einflieRen (vgl. Kapitel 3). Der Anteil
der Hochqualifizierten an allen Erwerbstatigen im Kernbereich wird deshalb tendenziell un-
terschatzt.

Im Zeitraum zwischen 2000 und 2011 ist die Zahl der Beschaftigten ohne Berufsausbildung®
um knapp 2 Prozent gesunken, wahrend die Zahl der Beschéftigten mit Berufsausbildung

19 Baden-Wiirttemberg hat im Vergleich zu anderen Bundeslandern einen vergleichsweise hohen Anteil an Ge-

ringqualifizierten. So betragt der Anteil der Beschaftigten ohne Berufsausbildung im westdeutschen Durch-
schnitt z. B. nur 11,0 Prozent.

Im Kernbereich des Gesundheitswesens in Baden-Wirttemberg weisen 9,2 Prozent der Beschéftigten das
Merkmal Qualifikation unbekannt auf (Gesamtwirtschaft: 13,9 %).

20

IAB-Regional Baden-W irttemberg 01/2013 | 25



(+18,7 %) und der Hochqualifizierten (+50,6 %) deutlich angestiegen ist. Das Qualifikations-
niveau hat sich im Kernbereich damit erh6ht. Bei den Hochqualifizierten liegt dies zum Teil
an der steigenden Zahl an sozialversicherungspflichtig beschaftigten Arzten (vgl. Kapitel
4.5).

Abbildung 5: Sozialversicherungspflichtig Beschéaftigte im Kernbereich des
Gesundheitswesens in Baden-Wiirttemberg nach Personengruppen, Anteile in
Prozent am 30.06.2011
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Quelle:  Statistik der Bundesagentur fiir Arbeit, eigene Berechnungen.

Im Folgenden soll die Zusammensetzung des Kernbereichs des Gesundheitswesens genau-
er beleuchtet werden. Dabei soll geklart werden, welchen Stellenwert die einzelnen Teilbran-
chen innerhalb des Kernbereiches haben.

4.4  Wirtschaftszweige im Kernbereich des Gesundheitswesens

Der Kernbereich des Gesundheitswesens fasst diejenigen Wirtschaftszweige zusammen,
deren Tatigkeitsschwerpunkt die direkte Versorgung von Patienten darstellt. Abbildung 6
verdeutlicht die Zusammensetzung des Gesundheitswesens aus Kern- und den Erweite-
rungsbereichen 1 bis 3. 65,2 Prozent der Beschéftigten im Gesundheitswesen Baden-
Wirttembergs sind im Kernbereich tatig (2011). Innerhalb des Kernbereichs stellen die Mit-
arbeiter im Bereich Krankenh&user, Vorsorge- und Rehabilitationskliniken mit 43,6 Prozent
den gro3ten Anteil (vgl. Abbildung 6, Saulendiagramm). Damit hat dieser Sektor in Baden-
Wirttemberg, auch im Vergleich zu Westdeutschland und den anderen Bundesléndern, ei-
nen verhaltnisméafig hohen Stellenwert.
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Abbildung 6: Beschéftigungsanteile in den Hauptbereichen der Gesundheitsbranche und
detailliert fir den Kernbereich in Baden-Wirttemberg, in Prozent,
Stichtag 30.06.2011
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Erwe|tert;t15g;berelch 1 Altenheime, 6,9 %

Ambulante soziale Dienste, 6,4 %

-

Anm.: Die prozentualen Anteile im Saulendiagramm beziehen sich auf den Kernbereich als Gesamtgréf3e und
ergeben summiert 100 Prozent.

Quelle:  Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fur Arbeit, eigene Berechnungen.

Das zweitgrof3te Beschaftigungsgewicht haben Arzt- und Zahnarztpraxen mit 18,4 Prozent.
Die Pflegeheime folgen mit 16,6 Prozent auf Rang drei. Hier ist das Beschaftigungsgewicht
im Vergleich zu Westdeutschland leicht Gberdurchschnittlich. Das Gesundheitswesen a.n.g.
mit den Sonstigen Praxen und Rettungsdiensten (7,7 %), Altenheimen (6,9 %) sowie Ambu-
lanten sozialen Diensten (6,4 %) liegen auf vergleichbarem Niveau. Stationare Einrichtungen
der psychosozialen Betreuung spielen in Baden-Wirttemberg — wie in den meisten anderen
Bundeslandern — mit 0,3 Prozent Beschaftigungsanteil eine untergeordnete Rolle.

Eine &hnliche Wachstumsdynamik wie der Kernbereich weisen auch die Teilbereiche auf.
Zwischen 2008 und 2011 ist die Zahl der Beschéftigten in allen Teilbereichen im Stidwesten
angestiegen.?* Dabei bewegen sich die Veranderungen jeweils etwa auf westdeutschem Ni-
veau. Trotz Wirtschafts- und Finanzkrise verzeichnete der Krankenhaussektor einen Be-
schaftigungsgewinn von 8.400 Mitarbeitern (+5,5 %). Auch in den Ubrigen Bereichen gab es
Beschaftigungszuwachse (vgl. Tabelle 1).

2L Die Jahre vor 2008 kénnen an dieser Stelle nicht betrachtet werden, da die Einfihrung einer neuen Wirt-

schaftszweigklassifikation in 2008 keine Vergleiche auf der Ebene von Wirtschaftsgruppen, -klassen und
-unterklassen mit zurtickliegenden Zeitraumen zulasst.
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Tabelle 1:

Beschaftigungswachstum innerhalb des Kernbereichs des Gesundheitswesens

nach Wirtschaftsgruppen und -unterklassen, Veranderungen absolut und in
Prozent (Werte in Klammern), 2008/2011

Kran- Arzt- und Praxen- Stat. Einr.
» und Ret- Pflege- psycho- Altenhei- | Augen-
kenh&u- Zahnarzt- . -
tungs- heime soz. Be- me optiker
ser praxen .
dienste treuung
Yvejtdeh”tSCh' 51.687 29.894 25.252 28.434 2.023 32.008 33.929
E";‘” i (;’ ne (+5,7%) | (+7,5%) | (+16,2%) | (+8,3 %) (+21,1%) | (+16,8%) | (+26,7 %)
erlin
Baden- 8.432 4.632 3.783 5.684 72 3.728 4.916
Wirttemberg | (+5,5 %) (+7,3 %) (+15,3 %) (+10,2 %) (+6,9 %) (+17,2 %) | (+26,2 %)
Quelle:  Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fur Arbeit, eigene Berechnungen.

Auch auf Kreisebene haben Krankenh&user die gréf3ten Beschéaftigungsanteile: Nur in acht
der 44 Kreise Baden-Wirttembergs ist das Beschéaftigungsgewicht in anderen Teilbereichen
hoher. Die Standorte von Universitatskliniken zahlen dabei naturgemal zu den Spitzenrei-
tern. Im Stadtkreis Heidelberg sind knapp drei Viertel der Beschaftigten im Kernbereich fir
den Krankenhaussektor tatig.*

Zwischen 2008 und 2011 ging in sieben Kreisen die Beschaftigung im Krankenhausbereich
zuriick, wobei der Rickgang in Rastatt (-70,5 % oder -880 Personen) und Baden-Baden
(-40,7 % oder -650 Personen) am gro3ten war. Moglicherweise hangt diese Entwicklung
auch mit dem Trend zur Privatisierung von Tragerschaften im Krankenhausbereich und mit
den damit einhergehenden Umorganisationen der Arbeitsablaufe (Flenreiss/Rummele 2008:
12) zusammen. Auslagerungen von Dienstleistungen (z. B. Kiiche, Sterilisation, Wascherei)
sind dabei Instrumente zur Effizienzsteigerung und Senkung der Personalkosten
(Flenreiss/Rummele 2008: 40). Dies kann sich zum einen als Abbau von sozialversiche-
rungspflichtiger Beschaftigung auswirken und zum anderen zu einer Umwidmung der Be-
schéaftigung zu anderen Wirtschaftszweigen fuhren.

Nachdem Struktur und Entwicklung der sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung fur die
Teilbereiche des Kernbereichs analysiert worden sind, soll im Folgenden die berufliche Di-
mension untersucht werden. Der nachste Abschnitt gibt zunéachst einen allgemeinen Uber-
blick Gber Berufe im Gesundheitswesen und konzentriert sich dann auf ausgewahite
Gesundheitsberufe im Kernbereich.

45 Gesundheitsberufe

Innerhalb des Gesundheitswesens findet sich neben den Gesundheitsberufen im engeren
Sinne (vgl. Kapitel 3), eine grof3e Bandbreite an Berufen. Vom Koch, Uber Landwirte bis hin
zu Feinmechanikern sind nahezu alle Berufsordnungen vertreten. Die grof3te Gruppe nicht-
medizinischer Beschéftigter im Gesundheitswesen sind Burofachkréafte (vgl. Tabelle 2). Mit
einem Anteil von 11,6 Prozent bzw. 65.400 Mitarbeitern (2011), z&hlen sie zu den zehn be-
schaftigungsstarksten Berufen dieser Branche in Baden-Wirttemberg; dies entspricht in et-

2 Fur die Ubersicht der Anteile auf Kreisebene siehe Tabelle B 3 im Anhang.
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wa dem westdeutschen Niveau (12,0 %). Allerdings liegen die Beschéftigungsschwerpunkte
— trotz der beruflichen Vielfalt — erwartungsgemalfd im medizinischen Bereich. Die gréfite Be-
rufsgruppe bilden die Krankenschwestern und -pfleger. In Baden-Wirttemberg stellen sie
einen Beschaftigtenanteil von 14,0 Prozent des Gesundheitswesens (Westdeutschland:
15,2 %).

Die berufliche Struktur der Beschaftigten in Gesundheitsberufen unterscheidet sich zwischen
Kern- und Erweiterungsbereichen (siehe Kern- und Erweiterungsbereiche, Tabelle 2). Wah-
rend im Kernbereich die Krankenschwestern/-pfleger mit 21,4 Prozent, im Vergleich zum
gesamten Gesundheitswesen, einen noch gréf3eren Beschaftigungsanteil einnehmen, ist ihre
Bedeutung in den Erweiterungsbereichen dagegen nur minimal.

Das Gesundheitswesen bietet Beschéftigungsmaoglichkeiten sowohl fiir medizinische als
auch fr nicht-medizinische Berufsfelder. Wachstumsimpulse kénnen sich deshalb auch tber
die fachlichen Grenzen hinweg positiv auswirken.

In der Diskussion um den Fachkraftebedarf stehen haufig Gesundheitsberufe — neben ande-
ren Bereichen wie z. B. dem Ingenieurwesen — im Fokus der Aufmerksamkeit. Gemeint sind
dabei Gesundheitsberufe, die in direktem Zusammenhang mit der medizinischen Versorgung
des Patienten stehen.? Dazu zahlen: Arzte und Zahnéarzte, Masseure und Krankengymnas-
ten, Krankenschwester/-pfleger sowie die Krankenpflegehelfer, Didtassistenten, Pharmazeu-
tisch-technische Assistenten und Medizinallaboranten, Sprechstundenhelfer sowie Altenpfle-
ger/-helfer. In den folgenden Abschnitten wird die Entwicklung und Struktur der Beschafti-
gung fir diese ausgewahlten Berufe analysiert. Dabei wird, wie in den vorherigen Kapiteln,
die Betrachtung auf den Kernbereich des Gesundheitswesens beschrankt.*

% Fur eine Erlauterung dieser Abgrenzung von Gesundheitsberufen, siehe Kapitel 3.

24 Neben dem inhaltlichen Fokus auf den Kernbereich, wird durch den zusétzlichen Filter des Wirtschaftszwei-

ges, die Identifikation von Altenpflegern und -helfern aus einer gréBeren Gesamtgruppe erleichtert (vgl. Kapi-
tel 3).
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Tabelle 2: Top 10 aller Berufe von sozialversicherungspflichtig Beschaftigten im Gesund-
heitswesen und von Kern- und Erweiterungsbereichen in Baden-Wirttemberg, ab-
solute Anzahl und prozentuale Anteile, Stichtag 30.06.2011

Gesundheitswe- . Erweiterungsbe- Erweiterungsbe- Erweiterungsbe-
Kernbereich . . .
sen reich 1 reich 2 reich 3
Berufsordnung
Anteil Anteil Anteil Anteil Anteil
Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in %
Birofachkrafte | 65.405 11,6 | 18.345 50 | 5503 131 | 11171 | 135 | 30386 | 42,6
Arzte 72 75 42 | 23.071 63 | 41 0,1 99 01 | 541 0,8
Masseure,
Krankengym- 19.622 35 | 19.492 53 | 29 0,1 51 0,1 50 0,1
nasten
Krankenschwes- | 76 554 | 14,0 | 78.685 21,4 | 154 04 | 33 00 | 352 05
ter/-pfleger
Krankenpfle- 24.895 44 | 24.183 66 | 14 0,0 9 00 | 689 10
gehelfer
STTESITEEN: | (o) e 11,2 | 62.397 169 | 72 0,2 92 01 | 502 0,7
helfer
Altenpfleger/- 42.424 75 | 41.471 11,3 | 33 0,1 16 00 | 904 13
helfer
Heimleiter,
Sozialpadago- | 15.194 27 | 14.676 4,0 * * * * 506 0,7
gen
Hauswirtschaftli- | ) o, 19 | 10.348 28 | 18 0,0 13 00 | 137 0,2
che Betreuer
Raum-, Hausrat-
au 10.779 19 | 8838 24 | 464 11 | 680 08 | 797 11
reiniger
?g:lrge der 354.874 | 62,8 | 301506 | 81,8 | 6.339 150 | 12.164 | 147 | 34864 | 489
Berufe
: 564.849 | 100,0 | 368.490 | 1000 | 42.141 | 1000 | 82.899 | 1000 | 71.319 | 100,0
InSgeSamt

*  Aus Datenschutzgriinden und Griinden der statistischen Geheimhaltung werden Zahlenwerte <3 und Daten,
aus denen sich rechnerisch eine Differenz ermitteln lasst, mit * anonymisiert.

Anm.: Abweichungen von der Differenz der ausgewiesen Jahresanteilswerten ergeben sich aus Rundungen.
Quelle:  Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fur Arbeit, eigene Berechnungen.

Vier von funf (79,2 % bzw. 58.800) der zwischen 2000 und 2011 entstandenen Arbeitsplatze
im Kernbereich Baden-Wirttembergs entfallen auf die ausgewahlten Gesundheitsberufe. Der
prozentuale Anstieg war in dieser Gruppe mit 29,0 Prozent noch starker ausgeprégt als tber
alle Berufe des Kernbereichs hinweg (+25,2 %). Das grof3te Wachstum verzeichneten darun-
ter die Altenpfleger/-helfer, deren Zahl sich im Betrachtungszeitraum fast verdoppelt hat:
Zwischen 2000 und 2011 ist ihre Beschéftigtenzahl um 20.400 auf 41.500 gestiegen
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(+97,1 %). Auch bei Krankenschwestern/-pflegern (+10.800 bzw. +15,9 %) sowie Sprech-
stundenhelfern (+10.500 bzw. +20,2 %) wurde deutlich Beschaftigung aufgebaut.”

Abbildung 7 stellt die Entwicklung bis 2011 in den einzelnen Berufen und fir alle Beschéftig-
ten im Kernbereich, ausgehend vom Jahr 2000, dar. Bei den meisten Gesundheitsberufen
zeigt sich ein anhaltender Aufwartstrend, der seit 2007 noch an Dynamik gewinnt. Auffallend
ist auch hier das ausgepragte Wachstum bei den Altenpflegern und -helfern. Auch bei den
Zahnarzten ist ein deutlicher Anstieg sichtbar, allerdings ausgehend von einem geringen
Niveau: Im Beobachtungszeitraum stieg die Zahl der sozialversicherungspflichtig Beschéftig-
ten Zahnarzte um 580 auf etwa 1.500 Personen. Da die sozialversicherungspflichtige Be-
schaftigung bei Zahnarzten und Arzten eine untergeordnete Rolle spielt, liegt die Gesamtzahl
der Berufstatigen in diesen Gesundheitsberufen um ein Vielfaches héher. Von den 8.600 bei
der Landeséarztekammer als berufstéatig gemeldeten Zahnérzten, waren im Dezember 2010
1.400 sozialversicherungspflichtig angestellt.*® Das entspricht einem Anteil von 16,0 Prozent.
Demnach ist nur etwa jeder sechste Zahnarzt sozialversicherungspflichtig beschéftigt. Unter
Arzten ist knapp jede zweite Berufstatigkeit sozialversicherungspflichtig. Von den 42.900 bei
der Kammer als berufstatig gemeldeten Arzten iibten 22.500 eine sozialversicherungspflicht-
ige Tatigkeit aus (Dezember 2010). Die Arztekammern verzeichnen in den vergangenen Jah-
ren eine Zunahme der Angestelltenverhaltnisse. Wéahrend die Wachstumsrate der berufstati-
gen Arzte und Zahnarzte zwischen 2000 und 2010 bei 15,1 bzw. 10,5 Prozent liegt, ist die
Zahl der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten dieser Berufsgruppen um 33,0 bzw.
51,9 Prozent gestiegen.””

% Die zahl der Hebammen ging allerdings in den vergangenen Jahren u. a. aufgrund der steigenden Versiche-

rungskosten zuriick. Detaillierte Zahlen liegen nicht vor.

Es liegen derzeit keine aktuelleren Daten der Landesarztekammern vor (Statistisches Landesamt Baden-
Wiirttemberg 2011b).

Der hier betrachtete Kernbereich umfasst 97,1 Prozent der sozialversicherungspflichtig Beschéaftigten Arzte
und 98,7 Prozent der Zahnarzte (2011).
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Abbildung 7: Entwicklung ausgewahlter Gesundheitsberufe im Kernbereich in Baden-
Wiirttemberg, 2000-2011 (Index 2000 = 100 Prozent), Stichtag 30.06.
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Quelle:  Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fur Arbeit, eigene Berechnungen.

Nachfolgend werden die Gesundheitsberufe in ihrer Zusammensetzung nach ausgewahlten
Merkmalen wie Geschlecht, Arbeitszeit und Alter betrachtet (vgl. Abschnitt 4.3). Es wird folg-
lich nach den gleichen soziodemografischen Merkmalen differenziert wie bereits zuvor, aber
Untersuchungseinheit sind hier die ausgewdahlten Gesundheitsberufe und nicht alle Beschaf-
tigten im Kernbereich. Die Abgrenzung der Gesundheitsberufe innerhalb des Kernbereichs
bietet eine noch engere Definition der Beschaftigten im Gesundheitswesen, da nur die medi-
zinischen Berufe analysiert werden.

Gesundheitsberufe sind eine Domane der Frauen: Der Anteil der weiblichen Beschaftigten in
diesen Berufen belauft sich in Baden-Wirttemberg 2011 auf 84,5 Prozent (vgl. Tabelle 3). In
einzelnen Berufen finden sich sogar fast ausschlie3lich Frauen, beispielsweise bei den
Sprechstundenhelfern (2011: 99,6 %). Ein nahezu ausgeglichenes Geschlechterverhaltnis
findet sich bei den Arzten. Hier stehen 51,2 Prozent mannliche Beschéftigte einem Frauen-
anteil von 48,8 Prozent gegenuber. Allerdings lag im Jahr 2000 der Manneranteil noch bei
62,8 Prozent. Frauen konnten demnach auch in den akademischen Gesundheitsberufen ihre
Beschaftigungsanteile ausbauen: Sowohl die Beschéftigung von Frauen in Arzt- als auch in
Zahnarztberufen hat starker zugenommen als die der Manner in den gleichen Berufen. Ob
diese Entwicklung auch fir die selbststandigen Arzte gilt, kann nicht beantwortet werden.

Neben der Frauenbeschaftigung ist im betrachteten Zeitraum ebenfalls die Bedeutung von
Teilzeitbeschéftigung gestiegen. Der Anteil der Teilzeitbeschaftigten erhdhte sich in den
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Gesundheitsberufen von 27,3 Prozent im Jahr 2000, auf 37,8 Prozent in 2011.% Die Ge-
schlechterverteilung innerhalb der Arbeitszeitmodelle veranderte sich aber nur geringfligig.
93,9 Prozent der Teilzeitbeschatftigten in den Gesundheitsberufen Baden-Wirttembergs sind
Frauen (2011). Im Jahr 2000 lag der Anteil mit 95,1 Prozent noch etwas hoher.

Tabelle 3: Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte in den Gesundheitsberufen im Kernbe-
reich des Gesundheitswesens in Baden-Wirttemberg nach ausgewahlten Merkma-
len, Anteile in Prozent, Stichtag 30.06.2011

Berufsordnung 238/181 \%:J;:S;J:Leg Frauen Teilzeit |Auslander ug;irrss 25‘]:;1754 U‘]baer:r?
2000/2011
Arzte 23.071 38,7 48,8 17,3 7,1 0,1 86,3 13,6
Zahnarzte 1.471 65,7 65,7 15,0 7,5 1,4 91,9 6,7
gﬂﬁﬁizi{sn Kranken- 19.492 42,9 80,1 34,8 2.4 8,6 83,0 8.4
;rlzng”“hwemm/ : 78.685 15,9 86,6 44,6 4.8 6.7 80,3 13,0
Krankenpflegehelfer 24.183 15,4 77,3 48,3 11,4 10,3 68,7 20,9
Diatassistenten, PTA 1.095 12,1 96,3 36,8 1,4 54 80,1 14,5
Sprechstundenhelfer 62.397 20,2 99,6 29,3 51 13,7 76,2 10,1
Medizinallaboranten 9.326 9,7 92,1 37,0 3,8 58 77,3 16,9
Altenpfleger/-helfer 41.471 97,1 82,9 45,4 6,7 13,0 72,2 14,8
Gesundheitsberufe 261.191 29,0 84,5 37,8 5,8 9,2 77,7 13,1
Berufe insgesamt 368.490 25,2 81,4 39,7 6,7 7,7 76,5 15,9

Quelle:  Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fir Arbeit, eigene Berechnungen.

Im Zuge der Fachkréftesicherung im Gesundheitsbereich wird in der Offentlichkeit unter an-
derem die Mdglichkeit der Anwerbung auslandischer Arbeitskrafte diskutiert. Bislang spielen
auslandische Arbeitnehmer in Gesundheitsberufen sowohl in Baden-Wurttemberg als auch
in Westdeutschland eine untergeordnete Rolle. 5,8 Prozent der sozialversicherungspflichtig
Beschaftigten, die einen Gesundheitsberuf austiben, besitzen nicht die deutsche Staatsan-
gehdrigkeit. Der Anteil hat sich seit dem Jahr 2000 nur minimal veréandert (5,6 %). Am starks-
ten gestiegen sind die Auslanderanteile zwischen 2000 und 2011 bei Arzten und Zahnéarzten.
Der hochste Auslanderanteil — auf gleichbleibendem Niveau — ist bei Krankenpflegehelfern
zu finden.

% Zum Vergleich: Der Anteil aller Teilzeitbeschaftigten (ohne Unterscheidung nach Beruf und Wirtschaftszweig)

liegt in Baden-Wirttemberg bei 19,7 Prozent. Auch hier ist eine steigende Tendenz festzustellen, allerdings
auf niedrigerem Niveau (2008: 18,0 %).
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Die Betrachtung der Altersstruktur von Beschéftigten gibt Hinweise auf die kiinftige Entwick-
lung des Fachkréafteangebots innerhalb einer Berufsordnung. So konnte beispielsweise ein
hoher Anteil von Alteren auf zukiinftig hohe Ersatzbedarfe durch Eintritte in die Altersrente
hinweisen. Innerhalb der Gesundheitsberufe ist die Gruppe der Alteren im Vergleich zu an-
deren Berufen jedoch relativ klein.?® Zu den tber 55-Jahrigen z&ahlen 13,1 Prozent der Be-
schéftigten, die einen Gesundheitsberuf ausuben, Uber alle Berufe hinweg sind es
15,7 Prozent. Der grofite Anteil Gber 55-Jahriger findet sich bei den Krankenpflegehelfern
(20,9 %, vgl. Abbildung 8).

Jungere sind dagegen leicht Uberdurchschnittlich vertreten. Ihr Anteil an den Beschéftigten in
allen Gesundheitsberufen liegt bei 9,3 Prozent. Jingere stellen Uber alle Berufe und Wirt-
schaftszweige hinweg 7,1 Prozent® der Beschaftigten. Der hochste Anteil Jungerer findet
sich bei den Sprechstundenhelfern mit 13,7 Prozent. Bei Arzten und Zahnarzten ist das Ge-
wicht der unter 25-Jéhrigen aufgrund der langen Ausbildungszeiten sehr gering.

Abbildung 8: Altersstruktur der sozialversicherungspflichtig Beschéaftigten im Kernbereich
des Gesundheitswesens in Baden-Wirttemberg, Anteile in Prozent, 30.06.2011
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Quelle:  Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit, eigene Berechnungen.

Entgegen der auf den ersten Blick tendenziell glinstigen Altersstruktur der Beschaftigten,
konnte die zu erwartende Fachkrafteliicke durchaus grof3er ausfallen als Ergebnisse zur Al-
tersstruktur nahelegen. Wenn z. B. Personen entweder besonders friih in Rente gehen (Er-
klarung fiir den geringen Anteil Alterer) oder Jiingere — trotz hoher Eintritte — nicht im ge-

% Dies kénnte auch daran liegen, dass das Ausscheiden aus dem Berufsleben, aufgrund der hohen Belastung,

friher einsetzt (vgl. dazu Kapitel 5).

% Auszubildende, Praktikanten und Werkstudenten werden nicht mitgezahlt (vgl. Kapitel 3).
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wéhlten Berufsfeld oder in sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung verbleiben (vgl. Kapi-
tel 5).

Potenziale zur Verkleinerung der Fachkraftelicke werden auch bei ,Minijobbern“ vermutet.
Der folgende Abschnitt widmet sich deshalb der Beschreibung von Entwicklung und Struktur
geringflgiger Beschaftigung im Gesundheitswesen.

4.6 Geringfugig entlohnte Beschaftigte

Im Kernbereich des baden-wirttembergischen Gesundheitswesens nimmt der Bereich der
geringfligigen Beschéftigung eine wichtige Rolle ein. Von einer geringfligigen Beschéaftigung
ist die Rede, wenn das Arbeitsentgelt aus dieser Beschéftigung nicht mehr als 400 Euro mo-
natlich betragt oder das Arbeitsverhaltnis nur von kurzer Dauer ist. Ferner wird zwischen
»=ausschliellich* und ,zuséatzlicher* geringfligiger Beschaftigung unterschieden. Bei zuséatzlich
geringfligig Beschéftigten wird die Téatigkeit als Erganzung zu einer sozialversicherungs-
pflichtigen Beschaftigung ausgetibt, bei ausschlie3lich geringfligig Beschéftigten ist dies
nicht der Fall. In den vorherigen Abschnitten wurden sozialversicherungspflichtig Beschéftig-
te nach wichtigen soziodemografischen Merkmalen untersucht (siehe einleitend Kapitel 3). In
diesem Abschnitt wird zur Erganzung die ausschlieflich geringfugige Beschéftigung nach
ausgewahlten Merkmalen betrachtet.

Von 3.746.700 sozialversicherungspflichtig Beschaftigten in Baden-Wurttemberg sind im
Jahr 2011 695.800 ausschlief3lich geringfiigig beschéftigt, dies entspricht einem Anteil von
18,6 Prozent (Westdeutschland 19,6 %). Im Vergleich dazu ist der Anteil der ausschlie3lich
geringfligig Beschéftigten (GeB) im Kernbereich des Gesundheitswesens mit 15,2 Prozent
sowohl in Baden-Wiurttemberg als auch in Westdeutschland etwas geringer. Im Jahr 2011
Uben insgesamt 56.100 Personen in Baden-Wirttemberg eine ausschlief3lich geringfligige
Beschaftigung im Kernbereich des Gesundheitswesens aus. Damit arbeiten 8,1 Prozent aller
ausschlief3lich GeB in Baden-Wiirttemberg im Kernbereich; in Westdeutschland belauft sich
der Anteil auf 8,4 Prozent.

Abbildung 9 stellt die Entwicklung der ausschlief3lich geringfligig entlohnten Beschéftigung
insgesamt und im Kernbereich des Gesundheitswesens fir Baden-Wiurttemberg und West-
deutschland graphisch dar. Gut zu erkennen ist die relativ betrachtet dynamischere Entwick-
lung der ausschlie3lich GeB im Kernbereich im Vergleich zur Gesamtwirtschaft. Die aus-
schlieBlich GeB verzeichneten im Kernbereich Baden-Wirttembergs einen Anstieg von
16,3 Prozent. Etwas starker weitete sich die Beschéftigungsform in Westdeutschland aus
(+19,9 %). Seit 2009 ist jedoch insgesamt eine Stagnation bei der Entwicklung der Zahl der
ausschlief3lich GeB erkennbar. Bezogen auf den Kernbereich sind die Zahlen zwischen 2009
und 2011 sogar ricklaufig. Da im gleichen Zeitraum die sozialversicherungspflichtige Be-
schaftigung im Kernbereich angestiegen ist, konnte der Rickgang darauf zuriickzufiihren
sein, dass ausschlieBlich GeB in sozialversicherungspflichtige Beschaftigungsverhaltnisse
umgewandelt worden sind. Eine weitere Ursache fir den Riuckgang, kdnnte in Zusammen-
hang mit der veranderten Vergabepraxis bei Arbeitsgelegenheiten stehen. Arbeitsgelegen-
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heiten werden ebenfalls als geringfligige Beschéaftigung im Rahmen der Beschéaftigungssta-
tistik erfasst. Sinkende Forderzahlen kdnnten den Abwartstrend ebenfalls erklaren.*

Mehr als vier Funftel der ausschlie3lich GeB im Kernbereich Baden-Wirttembergs sind weib-
lich (2011: 83,6 %). Allerdings hat sich die Zahl der Manner zwischen 2000 und 2011 um
51,1 Prozent gesteigert. Bei den Frauen lag der Anstieg bei 11,3 Prozent. Die Zahl der Man-
ner ist jedoch mit 9.200 ausschlief3lich GeB weiterhin auf einem niedrigen Niveau.

Abbildung 9: Entwicklung der ausschliel3lich geringfiigig entlohnten Beschéaftigung insgesamt
und im Kernbereich des Gesundheitswesens in Westdeutschland (ohne Berlin)
und Baden-Wiirttemberg, Index 2000 = 100 Prozent, Stichtag 30.06.
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Quelle:  Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fur Arbeit, eigene Berechnungen.

Ausschliel3lich geringfligige Beschaftigung ist in den einzelnen Teilbereichen des Gesund-
heitswesens unterschiedlich stark vertreten. Den héchsten Anteil innerhalb des Kernberei-
ches stellen Arzt- und Zahnarztpraxen. 40,8 Prozent aller ausschlieRlich GeB entfallen auf
diesen Teilbereich. Das entsprechende Beschéaftigungsgewicht aller sozialversicherungs-
pflichtig Beschaftigten betragt 18,4 Prozent. In Krankenh&usern und Rehabilitationskliniken
sind dagegen lediglich 11,3 Prozent aller ausschliel3lich GeB im Kernbereich des Gesund-
heitswesens beschéftigt. Bei allen sozialversicherungspflichtig Beschaftigten liegt der Anteil
in diesem Tatigkeitsbereich bei 43,6 Prozent.

Minijobs sind als Zusatzverdienst fur altere Arbeitnehmer, Studenten, Hausfrauen, Arbeitslo-
se, Selbstandige etc. interessant. Der Anteil der Uber 50-Jéhrigen, die im Kernbereich des
baden-wurttembergischen Gesundheitswesens im Jahr 2011 eine ausschlie3lich geringfugi-
ge Beschaftigung ausiben, liegt bei 40,6 Prozent. Zum Vergleich: Der Anteil sozialversiche-

31 siehe IAB-Kurzbericht 19/2011, Seite 4.
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rungspflichtig beschéaftigter Alterer im Kernbereich liegt bei 30,9 Prozent. Der Beschafti-
gungsanteil Alterer ist damit bei ausschlieBlich GeB hoher als bei den sozialversicherungs-
pflichtigen Beschéftigten insgesamt.

Von den rund 24.700 ausschlie3lich geringfligig Beschaftigten, die in Baden-Wirttemberg
einen Gesundheitsberuf ausuben, sind 10.400 (42,1 %) Sprechstundenhelfer (2011). Im Zeit-
raum von 2000 bis 2011 ist die Zahl der ausschlie3lich GeB, die in diesem Gesundheitsberuf
arbeiten, um 15,9 Prozent gestiegen. Den zweith6chsten Anteil stellen Altenpfleger und
-helfer mit 4.200 ausschlief3lich GeB (17 %). Die Betrachtung zeigt, dass eine Ausweitung
der Arbeitszeit bei geringfligig Beschéftigten unter Bertcksichtigung einer entsprechenden
beruflichen Qualifikation mafR3geblich zur Fachkraftesicherung beitragen kdnnte.

Die wichtigsten Ergebnisse der Betrachtung der Beschéftigungsentwicklung und -struktur
innerhalb des Gesundheitswesens, lassen sich wie folgt zusammenfassen: Der Beschéfti-
gungsaufbau im Gesundheitswesen Baden-Wirttembergs verlief in den vergangenen Jahren
— insbesondere ab dem Jahr 2007 — konjunkturunabhangig positiv und Ubertrifft sogar den
westdeutschen Durchschnitt. Das grofdte Beschaftigungsgewicht auf Landesebene besitzt
der gesundheitliche Kernbereich in den Kreisen Heidelberg, Tubingen und Freiburg im
Breisgau. Eine Besonderheit in der Zusammensetzung der Beschaftigung in diesem Bereich
ist der hohe Frauenanteil — im Vergleich zur Beschéaftigung insgesamt: In Baden-
Wirttemberg sind gut vier Funftel der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten im Kernbe-
reich weiblich. Gleichzeitig ist der Teilzeitanteil bei den weiblichen Beschéftigten hoher als im
Vergleich zur weiblichen Gesamtbeschaftigung. Auch bei der Analyse des Qualifikationsni-
veaus zeigten sich Unterschiede: Beschéftigte im Kernbereich des Gesundheitswesens sind
im Durchschnitt besser qualifiziert als die Beschéftigten insgesamt.

Zwei allgemeine Entwicklungen im Gesundheitswesen lassen sich in Bezug auf die vorange-
gangenen Betrachtungen festhalten: allgemeiner Beschéaftigungsaufbau und steigendes
Qualifikationsniveau. Insgesamt fihren diese Entwicklungen zu einem erhdhten Fachkrafte-
bedarf im Gesundheitswesen. Wie kann dieser vermutlich auch noch zukunftig weiter stei-
gende Bedarf an Arbeitskraften gedeckt werden? Erste Hinweise auf noch zu hebende Be-
schéaftigungspotenziale lassen sich aus der obigen Strukturanalyse ableiten. Insbesondere
der hohe Teilzeitanteil bei den Frauen konnte unter Beriicksichtigung individueller Praferen-
zen zusatzliche Beschaftigungskapazitaten bergen. Flankiert durch entsprechende Anstren-
gungen in der Familien- und Bildungspolitik ware hier eine Erhdhung des Arbeitskrafteange-
bots durch die Ausweitung der Arbeitszeit denkbar. Aber auch eine gezielte Férderung von
Teilgruppen, wie z. B. Beschéftigte auslandischer Herkunft, konnte das Fachkréfteangebot
stutzen. Schlief3lich bietet auch der Bereich der geringfligig Beschaftigten zusatzliche Fach-
kraftepotenziale.

Neben der Aktivierung zusatzlicher Beschaftigungspotenziale gibt es verschiedene Strate-
gien einem hohen Fachkréaftebedarf im Gesundheitswesen zu begegnen. Zum einen kann
auf die Férderung des Nachwuchses gesetzt werden. Hierzu zahlt beispielsweise der Aus-
bau von Studien- und Ausbildungsplatzen. Natirliche Grenzen werden diesem Vorgehen
allerdings durch den demografischen Wandel und damit einhergehend durch die schrump-
fenden Ausbildungskohorten gesetzt. Dartiber hinaus fuihrt die mangelnde Attraktivitat einiger
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Gesundheitsberufe — z. B. der Pflegeberufe — dazu, dass diese nicht zu den préferierten
Ausbildungsberufen zahlen. Zum anderen ist die Unterstiitzung des Verbleibs im erlernten
Beruf eine weitere Moglichkeit zur Fachkraftesicherung. Verschiedene Studien belegen die
hohe physische und psychische Arbeitsbelastung im Gesundheitswesen. Im Ergebnis fihre
dies zu vergleichsweise kirzeren beruflichen Verbleibsdauern und teilweise zu hoheren
Frihverrentungsquoten in den Gesundheitsberufen. Im Folgenden soll deshalb der Frage
nachgegangen werden, ob Beschéftigte in Gesundheitsberufen in Baden-Wirttemberg tat-
sachlich friher aus der Beschaftigung oder dem Berufsleben ausscheiden als Beschéftigte in
anderen Berufsfeldern. Hierflr werden zunéchst Berufsverlaufe ausgewahlter Gesundheits-
berufe analysiert.

5 Berufsverlaufe im Gesundheitswesen

Verschiedene internationale Studien zeigen Ubereinstimmend, dass es unterschiedliche be-
lastende Einflussfaktoren fur die Tatigkeiten im Gesundheits- und Pflegebereich gibt. Dabei
spielen sowohl Zeitdruck als Folge von Personalmangel, hohe korperliche und emotionale
Beanspruchungen sowie Organisationsdefizite eine Rolle (Hien 2009: 37). Auch geringe in-
dividuelle Handlungsspielraume und unregelmalRige Arbeitszeiten werden als Belastungs-
grinde genannt (Landenberger/Lohr 1994: 333). Dabei haben sich insbesondere im Bereich
der Pflege die hohen Anforderungen — durch die sich verstarkende Kostenorientierung bzw.
Okonomisierung — noch weiter gesteigert (Hien 2009: 36 f.).

Es verwundert deshalb nicht, dass gesundheitliche Einschrankungen in diesem Arbeitsbe-
reich haufig ausschlaggebend fur das vorzeitige Ausscheiden aus dem Berufsleben sind. So
liegt die Fruhberentungsquote fur Krankenschwestern deutschlandweit bei etwa 40 Prozent,
bei den Altenpflegekraften sind es knapp 35 Prozent. Zum Vergleich: Diese Zahlen entspre-
chen dem Niveau der Friihberentung bei Bauarbeitern (Hien 2009: 37).* Die Problematik ist
in anderen westlichen Industrielandern &hnlich jener in Deutschland. Auf europaischer Ebe-
ne wird deshalb die Untersuchung des Arbeitsrahmens im Pflegebereich durch die so ge-
nannte NEXT-Studie unterstiitzt.*®

In Erganzung zu den oben genannten Ergebnissen werden nachfolgend, im Rahmen einer
deskriptiven Verweildaueranalyse, die Berufsverlaufe von ausgewahlten Gesundheitsberufen
nachgezeichnet. Fir die Verbleibsanalyse werden — anders als im ersten Teil der Studie —
Individualdaten aus der so genannten Beschaftigten-Historik (BeH) verwendet.** Betrachtet
werden vier der bereits beschriebenen Gesundheitsberufe. Hierzu zahlen: Krankenschwes-

% Die Frithberentungsquote driickt den Anteil der durch gesundheitliche Probleme aus dem Erwerbsleben Aus-

geschiedener an allen Berentungen aus.

Die NEXT-Studie (Nurses' Early Exit Study) ist ein durch die Européische Union gefordertes europaweit aus-
gelegtes Forschungsvorhaben, das sich mit Ursachen und Folgen des vorzeitigen Berufsausstiegs in Pflege-
berufen befasst. Fir weitere Informationen siehe http://www.next.uni-wuppertal.de/index.php?next-studie
(Download am 06.07.2012).

Die Beschaftigtenhistorik (BeH) wird durch das Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung aus den Pro-
zessdaten der Bundesagentur fur Arbeit aufbereitet. In der BeH sind vollstandige und historisierte Verwal-
tungsdaten der Rentenversicherungstrager enthalten. Abgebildet werden personenbezogene Zeitrdume, in
denen eine Person sozialversicherungspflichtig und/oder geringfiigig beschaftigt war.
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tern/-pfleger, Krankenpflegehelfer, Sprechstundenhelfer und Altenpfleger/-helfer®*. Diese
Auswahl wurde aus verschiedenen Grinden getroffen: Die ausgewahlten Gesundheitsberufe
besitzen das grof3te Beschéaftigungsgewicht innerhalb des Gesundheitswesens. Aul3erdem
wurden ausschlief3lich Ausbildungsberufe ausgewahlt, da hier die Verlaufe anhand der Be-
schaftigtenmeldungen der Arbeitgeber besser nachvollzogen werden koénnen als bei den
akademischen Gesundheitsberufen, die haufig auf selbstandiger Basis ausgetbt werden.
Und nicht zuletzt wurden Berufe im Hinblick auf den steigenden Fachkraftebedarf ausge-
wahlt. Dies trifft insbesondere auf die Pflegeberufe zu.

Fir die erfolgreichen Auszubildenden einer Ausbildungskohorte wird der berufliche Verbleib
bis zum Jahr 2008 untersucht. Dabei werden drei verschiedene Arten des Verbleibs betrach-
tet. Die Ausbildungskohorte in einem Beruf umfasst alle Auszubildenden, die die folgenden
Kriterien erfullen: Erstens muss eine Sozialversicherungsmeldung vorliegen, die eine Tatig-
keit als Auszubildender im entsprechenden Beruf bestatigt (Stichtag 30.06.1993). Und zwel-
tens muss im darauffolgenden Jahr eine Beschéaftigtenmeldung im gleichen Gesundheitsbe-
ruf vorliegen (Stichtag 20.06.1994). Durch den angewendeten Filter werden jene Personen
identifiziert, die Auszubildende im entsprechenden Beruf gewesen sind und ein Jahr spater
im Ausbildungsberuf beschéaftigt waren. Dies ermdglicht den Riickschluss auf eine erfolg-
reich abgeschlossene Ausbildung.

Zur Betrachtung der Berufsverlaufe liegt damit eine Zeitreihe vor, die mit der Beschaftigten-
meldung im ausgewahlten Gesundheitsberuf 1994 beginnt und bis zum Jahr 2008 reicht.*
Analysiert werden die Berufsverlaufe aller Personen, auf die die erlauterten Filterkriterien
zutreffen und deren Arbeitsort innerhalb Baden-Wirttembergs liegt.

Die Analyse der Berufsverlaufe betrachtet drei verschiedene Aspekte des beruflichen Ver-
bleibs. Zuné&chst wird allgemein betrachtet wie viele Personen der ausgewahlten Ausbil-
dungskohorten im Zeitverlauf Uberhaupt sozialversicherungspflichtig beschaftigt sind. Dies
wird als Beschaftigungstreue im weiteren Sinne bezeichnet (i.w.S.), da erlernter Beruf und
Zielbranche nicht als Kriterium in die Betrachtung einflieBen. Der zweite Aspekt bezieht sich
auf die Beschaftigungstreue im engeren Sinne (i.e.S.), sie umfasst eine Tatigkeit im Berufs-
feld der Gesundheitsberufe (Berufsgruppen 84-85). Und drittens wird im Rahmen der Berufs-
treue die Frage beantwortet, ob die Person weiterhin in ihnrem Ausbildungsberuf tétig ist.

Die verschiedenen Verbleibsarten werden nachfolgend entweder absolut d. h. als Anzahl von
Personen oder prozentual ausgedriickt. Zum Vergleich werden zusatzlich die Berufsverlaufe
von Burofachkraften (Berufsgruppe 781) herangezogen. Dies ermdglicht eine Einschatzung
daruber, wo die Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen den Berufsfeldern liegen.
Burofachkrafte wurden ausgewahlt, da ihre strukturelle Zusammensetzung jener der
Gesundheitsberufe &hnelt. Auch die Burofachkrafte besitzen einen hohen Frauenanteil und
Teilzeitbeschéaftigung ist haufig vertreten.

% Hierbei konnte nicht wie bei der Betrachtung der Beschaftigtenstatistik nach Sozialpadagogen gefiltert wer-

den.

% Die BeH wird mit gewisser zeitlicher Verzogerung aufbereitet, um einen hohen Qualitatsstandard der Daten zu

gewahrleisten. Aktuellere Daten lagen zum Zeitpunkt der Erstellung der Datenanalyse noch nicht vor.
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Ausgehend von der Ausbildungskohorte des Jahres 1993 ergeben sich fur die ausgewahlten
Berufe folgende Fallzahlen in Baden-Wirttemberg: 2.310 Krankenschwestern und -pfleger,
310 Krankenpflegehelfer, 2.707 Sprechstundenhelfer, 1.081 Altenpfleger/-helfer und 5.926
Burofachkrafte.*” Tabelle 4 gibt einen Uberblick tiber die wichtigsten strukturellen Merkmale
der Ausbildungskohorten, diese werden in Bezug auf die Berufs- und Beschéaftigungstreue
erneut aufgegriffen. Alle ausgewéahlten Berufe sind ausgesprochene Frauendoménen, wobei
der Frauenanteil bei Krankenschwestern/-pflegern am hdchsten ausfallt. Gleichzeitig ist in
diesem Beruf auch der Teilzeitanteil (2008) gréRer als in den Ubrigen Berufsfeldern. Die An-
teile weichen nur geringfiigig vom westdeutschen Durchschnitt ab.*

Bei den Merkmalen Staatsangehdrigkeit und Schulbildung zeigen sich jedoch deutlichere
Unterschiede zwischen Baden-Wiurttemberg und Westdeutschland. Der hdchste Anteil von
Abiturienten findet sich im Sitdwesten bei den Altenpflegern und -helfern (10,2 %). Die Zahl
durfte jedoch etwas nach oben verzerrt sein, da nicht alle in diesem Bereich tatigen Sozial-
arbeiter aus den Daten herausgefiltert werden kdnnen. In Westdeutschland ist dagegen der
Abiturientenanteil bei Blrofachkraften am héchsten. Auslandische Beschéftigte sind in Ba-
den-Wirttemberg bei den Sprechstundenhelferinnen und -helfern am héaufigsten vertreten
(17,4 %). Auf Westdeutschland bezogen ergibt sich der grof3te Auslanderanteil bei den
Krankenpflegehelfern.

%7 In diesem Teil der Studie werden keine Rundungswerte bei Absolutzahlen verwendet, um die tendenziell nie-

drigeren Fallzahlen nicht zu verzerren.

% Die Struktur der Gesundheitsberufe fiir Westdeutschland befindet sich im Anhang Tabelle C 1.
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Tabelle 4: Struktur der Gesundheitsberufe in Baden-Wirttemberg, Ausbildungskohorte 1993,
Absolute Werte und prozentuale Anteile (Werte in Klammern)

LG Kranken- Sprechstun- > Burofach-
schwestern/- pfleger/- .
pflegehelfer | denhelfer krafte
pfleger helfer
Ausbildungs- Fallzahlen
kohorte (1993) (1994) 2.310 310 2.707 1.081 5.926
MAnner 360 61 * 200 1.254
(15,6 %) (19,7 %) (18,5 %) (21,2 %)
Geschlecht
Frauen 1.950 249 * 881 4.672
(84,4 %) (80,3 %) (81,5 %) (78,8 %)
Deutsche 2.175 265 2.236 982 5.459
Staatsangeht- (94,2 %) (85,5 %) (82,6 %) (90,8 %) (92,1 %)
rigkeit ) 135 45 471 99 467
Auslander
(5,8 %) (14,5 %) (17,4 %) (9,2 %) (7,9 %)
. - 215 7 27 110 528
Schuldbildung Abiturienten (9.3 %) 2.3%) (1,0 %) (10,2 %) (8.9 %)
Teilzeit 136 40 64 140 88
(1994) (5,9 %) (12,9 %) (2,4 %) (13,0 %) (1,5 %)
Arbeitszeit
Teilzeit 810 79 573 287 979
(2008)** (55,0 %) (44,9 %) (46,8 %) (47,8 %) (31,8 %)

*  Aus Datenschutzgriinden und Griinden der statistischen Geheimhaltung werden Zahlenwerte <3 und Daten,
aus denen sich rechnerisch eine Differenz ermitteln lasst, mit * anonymisiert.

**  Beschaftigtenzahl und prozentualer Anteil von Teilzeitbeschaftigten im jeweiligen Beruf bezogen auf die Ge-
samtzahl der im Jahr 2008 noch in einem Gesundheitsberuf Tatigen.

Quelle:  Beschaftigten-Historik (BeH) des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung, eigene Berechnun-
gen.

5.1 Beschaftigungstreue im weiteren Sinne

Zum Einstieg in die Verbleibsanalyse wird in diesem Abschnitt zundchst der Frage nachge-
gangen, wie viele der Personen aus der urspringlichen Ausbildungskohorte — unabhéngig
von Beruf oder Tatigkeitsbereich — im Zeitverlauf Gberhaupt sozialversicherungspflichtig be-
schéftigt sind. Demnach werden in diesem ersten Analyseschritt auch jene Personen aus der
Ausbildungskohorte bertcksichtigt, die im Zeitverlauf zwar weiterhin sozialversicherungs-
pflichtig beschéaftigt sind, jedoch Tatigkeiten ausiben, die auch aufRerhalb des Ausbildungs-
berufes oder Gesundheitswesens angesiedelt sein kdnnen.

Die Analyse zeigt, dass ein Grof3teil der ausgewahlten Ausbildungskohorte, eine sozialversi-
cherungspflichtige Beschaftigung austibt (2008). Dabei sind die Unterschiede zwischen den
einzelnen Berufen vergleichsweise gering (vgl. Abbildung 10). Mit einem Anteil von
72,6 Prozent hat die Vergleichsgruppe der Burofachkrafte am aktuellsten Rand die hochste
Beschaftigungstreue i.w.S. Den zweiten Rang belegen Krankenschwestern/-pfleger. 15 Jah-
re nach Abschluss der Ausbildung liegt hier der Anteil der sozialversicherungspflichtig Be-
schaftigten bei 71,5 Prozent. Dies entspricht der hiochsten Beschéaftigungstreue i.w.S. im
Vergleich der ausgewéhlten Gesundheitsberufe. Es folgen die Altenpfleger/-helfer mit Antei-
len von 70,5 Prozent und Sprechstundenhelfer mit 70,3 Prozent. Am geringsten ist die Be-
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schaftigungstreue i.w.S. bei den Krankenpflegehelfern; der Anteil betragt hier 68,1 Prozent.
Es lasst sich folgendes festhalten: Die Mehrzahl derjenigen, die eine Ausbildung in einem
der betrachteten Berufe abschlief3en, sind auch nach 15 Jahren sozialversicherungspflichtig
beschéftigt.

Daruber hinaus zeigen sich zum Teil deutliche Unterschiede zwischen Baden-Wurttemberg
und Westdeutschland. Nur in zwei der finf betrachteten Berufe ist die Beschaftigungstreue
.w.S. im Sudwesten hoher (Altenpfleger/-helfer und Sprechstundenhelfer). Besonders grof3
ist der Unterschied bei Krankenschwestern/-pflegern. Inwieweit alternative Erwerbsformen,
Arbeitslosigkeit, Familienstrukturen und die allgemeine Arbeitsmarktlage diese Abstinde
befdrdern, kann an dieser Stelle nicht abschlielRend geklart werden.

Abbildung 10: Beschéftigungstreue i.w.S. der Ausbildungskohorte 1993 in Baden-Wirttemberg
und Westdeutschland (ohne Berlin) 2008, in Prozent, Stichtag 30.06.2008
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Quelle:  Beschaftigten-Historik (BeH) des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung, eigene Berechnun-
gen.

Im Zeitverlauf nimmt die Beschéaftigungstreue i.w.S. Uber alle Berufe hinweg ab (vgl. Abbil-
dung 11). Trotz des erkennbaren allgemeinen Abwartstrends, ist der Riickgang der Beschéf-
tigungsanteile nicht kontinuierlich. Stattdessen sind im zeitlichen Verlauf Auf- und Abwaérts-
bewegungen erkennbar. Der deutlichste Ruckgang der Beschéftigungstreue i.w.S. ist bereits
in den ersten vier Jahren nach Beendigung der Ausbildung zu erkennen. Hervorzuheben ist
die Ahnlichkeit der Entwicklungspfade in den einzelnen Berufen, auch bei der Betrachtung
der westdeutschen Daten finden sich vergleichbare Muster. Die Griinde fir diese Schwan-
kungen kénnen im Rahmen dieser deskriptiven Verbleibsanalyse nicht abschlieRend geklart
werden. Es besteht kein offensichtlicher Zusammenhang mit verédnderten Rahmenbedingun-
gen wie den Reformen im Gesundheitswesen.
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Abbildung 11 Entwicklung der Beschéaftigungstreue i.w.S. der Ausbildungskohorte 1993,
ausgewahlte Gesundheitsberufe in Baden-Wirttemberg von 1994 bis 2008,
Index 1994 = 100 Prozent, Stichtag 30.06.
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Quelle:  Beschaftigten-Historik (BeH) des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung, eigene Berechnun-
gen.

Auf individueller Ebene kann hinter dem Riickgang der Beschéaftigungsanteile grundsatzlich
der Ubergang in Arbeitslosigkeit, in Rente oder in Selbststandigkeit stehen. Auch die Ab-
wanderung in andere Bundeslander wirde im vorliegenden Berechnungsschema zu einem
Absinken der Beschéftigungstreue i.w.S. fihren. Einen grof3en Einfluss hat vermutlich auch
die Erwerbsunterbrechung aus familiaren Griinden (Familiengriindung und Pflege von Ange-
horigen). Da Frauen diese Verpflichtungen im Regelfall Gbernehmen und es sich bei den
ausgewahlten Berufen zugleich um ausgesprochene Frauenberufe handelt, dirfte dieser
Effekt besonders stark zum Tragen kommen. Die Schwankungen der Beschaftigungstreue
i.w.S. sind deshalb mit grof3er Wahrscheinlichkeit auf Erwerbsunterbrechungen bzw. —
wiederaufnahmen (Berufsriickkehr) aus familidren Grinden zurtickzufiihren.

Der folgende Abschnitt wendet sich der Betrachtung der Beschaftigungstreue im engeren
Sinne zu (i.e.S.). Hierbei wird gezielt der berufliche Verbleib innerhalb der urspriinglichen
Berufsfelder untersucht.

5.2 Beschaftigungstreue im engeren Sinne

Im Gegensatz zum vorherigen Abschnitt, befasst sich die Beschéaftigungstreue i.e.S. aus-
schlieBlich mit jener sozialversicherungspflichtigen Beschéftigung, die innerhalb des ur-
springlichen Berufsfeldes ausgelibt wird. Das Berufsfeld Gesundheitsdienstberufe setzt sich
aus den Berufsgruppen 84 bis 85 zusammen, bei den Birofachkraften entspricht das Berufs-
feld der Berufsgruppe 78, also den Burofachkraften und -hilfskraften. Aufgrund des engeren
inhaltlichen Fokus, fallen die Werte fir die Beschaftigungstreue i.e.S. naturgemald niedriger
aus als die Betrachtungen im vorherigen Abschnitt. Bei der Interpretation der Ergebnisse
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sollte deshalb bertcksichtigt werden, dass hier nur ein Ausschnitt der Gesamtbeschaftigung
betrachtet wird (siehe Abschnitt 5.1).

Auch bei der Beschaftigungstreue i.e.S. fallen die Ergebnisse je nach betrachtetem Beruf
unterschiedlich aus. Am hochsten ist der Verbleib im urspriinglichen Berufsfeld bei Kranken-
schwestern und -pflegern: 63,8 Prozent der Ausbildungskohorte 1993 sind im Jahr 2008 in
einem Gesundheitsberuf tatig (vgl. Abbildung 12). Den zweithGchsten Wert erreichen die
Krankenpflegehelfer, hier liegt der Beschaftigtenanteil bei 56,8 Prozent. Auch mehr als die
Hélfte der Altenpfleger/-helfer (55,6 %) sind noch 15 Jahre nach Ausbildungsabschluss in
einem Gesundheitsberuf tatig. Am niedrigsten ist die Beschéaftigungstreue i.e.S. bei den
Sprechstundenhelfern, nicht einmal jeder Zweite Absolvent aus der Ausbildungskohorte ver-
bleibt in einem Gesundheitsberuf (45,2 %). Zum Vergleich: Bei den Burofachkraften sind
2008 noch 52,0 Prozent der Ausbildungskohorte in ihrem Berufsfeld tatig.

Abbildung 12: Beschéftigungstreue i.e.S. der Ausbildungskohorte 1993 in Baden-Wirttemberg
und Westdeutschland (ohne Berlin) 2008, in Prozent, Stichtag 30.06.2008
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Quelle:  Beschaftigten-Historik (BeH) des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung, eigene Berechnun-
gen.

Insgesamt verbleiben die baden-wirttembergischen Beschaftigten in nahezu allen ausge-
wahlten Berufen seltener in dem urspringlichen Berufsfeld als im Vergleich zu Westdeutsch-
land (vgl. dazu Kapitel 5.1). Lediglich der Verbleib bei den Altenpflegern und -helfern ist im
Vergleich zum westdeutschen Durchschnitt hoher.

Bei allen ausgewahlten Berufen zeigt sich in der Langsschnittbetrachtung ein Abwartstrend
(siehe Abbildung 13). Wie bereits bei der Betrachtung der Beschéftigungstreue i.w.S. zeigt
sich der deutlichste Riickgang der Beschéftigtenanteile bereits innerhalb der ersten vier Jah-
re nach Beendigung der Ausbildung. Der Abwartstrend wird zuletzt im Jahr 2004 durch einen

44 |AB-Regional Baden-Wiirttemberg 01/2013



kurzen Anstieg unterbrochen. Besonders auffallend ist die Entwicklung bei Sprechstunden-
helfern und Burofachkréften. Das Niveau im urspriinglichen Berufsfeld (Beschéaftigungstreue
i.e.S.) liegt deutlich unterhalb der Beschaftigungsanteile insgesamt (Beschéaftigungstreue
i.w.S.). Dies legt den Schluss nahe, dass sowohl Sprechstundenhelfer als auch Birofach-
krafte haufig ihr urspriingliches Berufsfeld verlassen und Tatigkeiten in anderen Berufsfel-
dern aufnehmen.

Abbildung 13: Beschéftigungstreue i.e.S. der Ausbhildungskohorte 1993, ausgewéhlte
Gesundheitsberufe in Baden-Wiirttemberg von 1994 bis 2008,
Index 1994 = 100 Prozent, Stichtag 30.06.

105 4
95 -

75 - \/\
.| \\/\

55 A

45 4

35

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

= Krankenschwestern/-pfleger Krankenpflegehelfer Sprechstundenhelfer

Altenpfleger/-helfer Burofachkréafte

Quelle:  Beschaftigten-Historik (BeH) des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung, eigene Berechnun-
gen.

5.3 Berufstreue

Dieser Abschnitt beschéftigt sich mit dem Kern des Themas Fachkréftesicherung. Er zeigt
auf wie hoch der Anteil jener Personen ist, die im Verlauf ihres Erwerbslebens noch im er-
lernten Beruf beschéftigt sind. Die Berufstreue ist die am engsten gefasste der drei vorlie-
genden Abgrenzungen.

Auch 15 Jahre nach Abschluss der Ausbildung sind noch 57,6 Prozent der Ausbildungsko-
horte weiterhin als Krankenschwester/-pfleger beschaftigt (Abbildung 14). Damit ist die Be-
rufstreue im Vergleich der ausgewéahlten Ausbildungsberufe hier am hochsten. Zum Ver-
gleich: Bei den Birofachkraften tibt noch knapp jeder Zweite (49,2 %) seinen Ausbildungsbe-
ruf aus. Es lasst sich folgendes festhalten: Burofachkrafte sind zwar insgesamt haufiger so-
zialversicherungspflichtig beschéftigt (Beschaftigungstreue i.w.S.), aber jene Kranken-
schwestern/-pfleger, die Uberhaupt noch sozialversicherungspflichtig beschaftigt sind, tben
haufiger ihren erlernten Beruf aus.

Aber auch der vergleichsweise hohere Anteil der Krankenschwestern/-pfleger ist noch aus-
baufahig, wie beispielsweise der Blick auf Westdeutschland zeigt. Zudem ist die Berufstreue
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bei Burofachkraften vermutlich auch deshalb niedriger, da in diesem Beruf — im Unterschied
zu vielen Gesundheitsberufen — ein Wechsel des Téatigkeitsfeldes einfacher zu realisieren ist
bzw. bessere Aufstiegs- und Weiterbildungsmaoglichkeiten geboten sind.

Abbildung 14: Berufstreue der Ausbildungskohorte 1993 in Baden-Wirttemberg und
Westdeutschland (ohne Berlin) in Prozent, Stichtag 30.06.2008
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Quelle:  Beschaftigten-Historik (BeH) des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung, eigene Berechnun-
gen.

Auf den weiteren Rangen folgen die Sprechstundenhelfer mit einem Anteil der Berufstreue
von 42,0 Prozent und die Altenpfleger/-helfer mit 36,9 Prozent. Schlusslicht bilden die Kran-
kenpflegehelfer. Nur jeder Dritte aus der urspringlichen Ausbildungskohorte ist nach 15 Jah-
ren noch in seinem Ausbildungsberuf tatig (33,2 %). Da mehr als die die Halfte (56,3 %) der
Ausbildungskohorte weiterhin im Berufsfeld Gesundheit beschéftigt ist (Beschaftigungstreue
i.e.S.), besteht die Moglichkeit, dass diese Personen im Verlauf ihrer Erwerbsbiographie an
Aufstiegsqualifizierungen teilgenommen haben, z. B. um als Krankenschwester/-pfleger zu
arbeiten.

Wie in den vorherigen Abschnitten fallt auch hier auf, dass Westdeutschland hohere Werte
im Zusammenhang mit dem Verbleib im Beruf aufweist. Nur die Altenpfleger/-helfer haben
als einzige Berufsgruppe in Baden-Wirttemberg einen hoheren Anteil an berufstreuen Per-
sonen als in Westdeutschland. Da das Bild auch bei der Beschéftigungstreue i.w.S. Uber die
Berufe hinweg sehr heterogen ist, kann dafir nicht allein der Grund sein, dass in Baden-
Wirttemberg alternative Beschaftigungsméglichkeiten haufiger vertreten sind.

Innerhalb des Beobachtungszeitraums nimmt die Berufstreue fast kontinuierlich ab (vgl. Ab-
bildung 15). Am deutlichsten erkennbar ist der Riickgang beim Ubergang von Ausbildung in
Beschaftigung.
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Abbildung 15: Berufstreue der Ausbildungskohorte 1993 in den Gesundheitsberufen in Baden-
Wiirttemberg von 1994 bis 2008, Index 1994 = 100 Prozent, Stichtag 30.06.
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Quelle:  Beschaftigten-Historik (BeH) des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung, eigene Berechnun-
gen.

Dieses Kapitel befasste sich mit der Sicherung des Fachkraftebedarfs im Gesundheitswe-
sen. Dabei wurde der Frage nachgegangen, ob Beschaftigte in Gesundheitsberufen friiher
aus ihrem Beruf oder aus der Beschéftigung insgesamt ausscheiden als andere Berufsgrup-
pen. Zu diesem Zweck wurden im Rahmen einer deskriptiven Verbleibsanalyse Struktur und
Entwicklung ausgewahlter Berufe miteinander verglichen. Dabei zeichnete die Gegeniber-
stellung ein sehr heterogenes Bild. Einerseits bestétigte sich die Annahme, dass die Be-
schaftigungstreue i.w.S. in den Gesundheitsberufen geringer ist als im Vergleichsfeld der
Burofachkrafte. Mit anderen Worten: Der Anteil derjenigen, die Uberhaupt in Beschaftigung
verbleiben, ist bei den ausgewéahlten Gesundheits- und Pflegeberufen niedriger. Der Verbleib
im Berufsfeld oder Ausbildungsberuf gestaltet sich dagegen von Beruf zu Beruf sehr unter-
schiedlich. Deutliche Abstufungen gibt es sogar innerhalb der ausgewahlten Gesundheitsbe-
rufe. Insgesamt konnte durch die Verbleibsanalyse veranschaulicht werden, in welchem
Ausmall die Zahl der Fachkrafte im Zeitverlauf zuriickgeht. Aus strategischer Sicht sollte
demnach die Fachkraftesicherung im Gesundheitswesen auch auf den Erhalt des existieren-
den Humankapitals abzielen. Insbesondere flr Baden-Wirttemberg ergeben sich daraus —
im Vergleich zu Westdeutschland — nennenswerte Aufholpotenziale. Kritisch soll an dieser
Stelle noch angemerkt werden, dass die betrachteten Berufe lediglich einen Ausschnitt der
Beschaftigung darstellen. Fir ein differenzierteres Bild missten noch weitere Vergleichsbe-
rufe und Ausbildungskohorten in die Betrachtung einbezogen werden.

Grinde fur eine geringe Berufstreue kdnnen vielfaltig sein: Auf individueller Ebene kdnnen
Arbeitszufriedenheit und die berufliche Belastungssituation ausschlaggebend sein (siehe
oben). Auch die Lohnhéhe kann sich auf Erwerbsentscheidungen auswirken. Dartiber hinaus
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kénnen sowohl die betrachteten Beschéaftigungstreuen als auch die Berufstreue durch Mobili-
tat beeinflusst werden, beispielsweise durch den Umzug in ein anderes Bundesland. Und
schlief3lich konnte ein weiterer Grund in der unterschiedlichen Organisation der Familienpha-
se liegen. Auf einige dieser Faktoren wird im folgenden Kapitel detailliert eingegangen.

6 Einflussfaktoren

Bereits im Verlauf des vorherigen Kapitels wurden einige Griinde dafir angeftihrt, dass die
Beschaftigungszahlen der untersuchten Ausbildungskohorte im Zeitverlauf zuriickgehen.
Grundsatzlich kdnnen Personen, die nicht sozialversicherungspflichtig beschaftigt sind ar-
beitslos sein, Rente beziehen, eine allgemeinbildende Schule besuchen, eine schulische
Ausbildung absolvieren, sich in der Familienphase befinden, sich aus anderen Griinden vom
deutschen Arbeitsmarkt zuriickgezogen oder alternative Erwerbsformen gewéhlt haben, bei-
spielsweise die Selbstandigkeit oder die Erwerbstéatigkeit als Beamter oder Soldat. Zudem
konnen nach der vorliegenden Definition ebenfalls Wanderungsbewegungen der Beschéftig-
ten in andere Bundeslander die verwendeten Beschéaftigungszahlen senken. Die genannten
Grunde sind fur den Verbleib in der vorliegenden Analyse von unterschiedlicher Relevanz.
Nicht alle relevanten Faktoren kdnnen in diesem Zusammenhang auf Grundlage der vorlie-
genden Daten untersucht werden. Detailliert betrachtet werden die Einflussfaktoren Léhne
und Wanderungsbewegungen: Das Lohnniveau kann als Push- oder Pullfaktor den Verbleib
in Beschéftigung und Beruf unmittelbar beeinflussen und Wanderungsbewegungen bilden
einen wichtigen Aspekt des Verbleibs ab, indem Fachkréfte differenziert nach ihrem Arbeits-
ort untersucht werden. Wie in den vorangegangenen Kapiteln beschrankt sich die Datenana-
lyse auf einen rein beschreibenden Ansatz. Kausalzusammenhénge konnen deshalb nicht
nachgewiesen werden.

6.1 Entlohnung in den Gesundheitsberufen

In Erganzung zur Verbleibsanalyse soll in diesem Abschnitt der Frage nachgegangen wer-
den, ob die Betrachtung von Lohnniveau und -entwicklung, das Verstandnis um die Struktur
des beruflichen Verbleibs im Gesundheitswesen verbessern kann. Das Lohnniveau ist ein
moglicher Einflussfaktor auf die Arbeitszufriedenheit und die Attraktivitat eines Berufes.
Wenn der Lohn vergleichsweise gering ist, dann entstehen ceteris paribus Anreize, in Berufe
oder Regionen mit héherem Lohnniveau zu wechseln. Analog zum vorherigen Kapitel wurde
aus diesem Grund eine Langsschnittanalyse der Entgelte fir ausgewahlte Gesundheitsberu-
fe aufbereitet. Da in der BeH die genauen Angaben zu den wdchentlichen Arbeitsstunden bei
den Teilzeitbeschéftigten fehlen, wird die Analyse auf die Gehélter von Vollzeitbeschéaftigten
beschrankt.
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Betrachtet wird das monatliche Bruttomedianeinkommen® in den ausgewahlten Gesund-
heitsberufen: Krankenschwestern und -pfleger, Krankenpflegehelfer, Sprechstundenhelfer,
Altenpfleger/-helfer und als Vergleichsberuf die Burofachkrafte. Es werden die Meldungen
jener Personen einbezogen, die in ihrem urspringlichen Berufsfeld tatig sind (Beschéfti-
gungstreue i.e.S.)

Unter den ausgewahlten Berufen erzielen die Krankenschwestern/-pfleger im Jahr 2008 mit
3.132,16 Euro das hdchste monatliche Bruttomedianeinkommen in Baden-Wirttemberg
(Abbildung 16).* Sie Uibertreffen damit sogar leicht die Vergleichsgruppe der Birofachkrafte;
hier liegt der Verdienst bei 3.124,70 Euro. An dritter Stelle folgen die Altenpfleger/-helfer mit
einem Einkommen von 2.910,57 Euro.* Es folgen die Krankenpflegehelfer, sie erzielen ein
Einkommen von 2.858,25 Euro. Das Einkommen der Sprechstundenhelfer ist mit deutlichem
Abstand das Niedrigste im vorliegenden Vergleich. In 2008 belauft es sich auf 2.018,45 Euro.
Der Lohnabstand zwischen Sprechstundenhelfern und Krankenschwestern/-pflegern liegt
damit bei 1.113,71 Euro bzw. 55,2 Prozent. Die Unterschiede finden sich auch auf westdeut-
scher Ebene, allerdings ist das Lohnniveau in Baden-Wirttemberg fur alle betrachteten Be-
rufe etwas hoher. Der durchschnittliche Abstand betragt 2,6 Prozent.

Zwar schneiden Krankenschwestern und -pfleger bei der absoluten Lohnhdhe am besten ab,
den grofRten Lohnanstieg verzeichneten jedoch die Burofachkrafte. Ausgehend vom Jahr
1994 betragt der prozentuale Anstieg im Jahr 2008 90,7 Prozent. Die hdchste Steigerungsra-
te innerhalb der Gruppe der Gesundheitsberufe fallt wiederum den Krankenschwestern und
-pflegern zu. Der prozentuale Anstieg liegt hier bei 59,4 Prozent. Die Sprechstundenhelfer,
die ohnehin von einem niedrigen Niveau gestartet sind, verzeichnen dartiber hinaus mit
46,3 Prozent auch das geringste Wachstum.

Zu Beginn des Abschnitts wurde die Frage nach dem Zusammenhang von Lohnhdhe und
Beschaftigungstreue aufgeworfen. Unter sonst gleichen Bedingungen wére zu erwarten,
dass die Beschéftigungstreue in einem Beruf mit hohem Lohnniveau ebenfalls hoch ausfallt.
Ein Vergleich zwischen der Lohnhdhe und der Beschéftigungstreue i.e.S. zeigt jedoch keinen
eindeutigen Zusammenhang. Ubereinstimmungen gibt es jeweils am unteren und oberen
Rand. Bei Krankenschwestern und -pflegern fallt das maximale Bruttomedianeinkommen mit
der hochsten Beschéftigungstreue i.e.S. zusammen. Umgekehrt ist sowohl Lohnniveau als
auch Beschaftigungstreue i.e.S. bei den Sprechstundenhelfern am geringsten. Das Mittelfeld

% Das monatliche Bruttomedianeinkommen wird auf Grundlage des monatlichen Bruttoarbeitsentgelts berech-

net. Die Daten zu den Entgelten stammen aus dem Meldeverfahren zur Sozialversicherung. Dabei bietet sich
die Verwendung des Medians als Durchschnittswert an, da im Rahmen des Meldeverfahrens eine Zensierung
des Einkommens durch die Beitragsbemessungsgrenze erfolgt. Der Mittelwert einer Verteilung wird durch die-
se Zensierung beeinflusst und bietet sich somit nicht als Maf3 an. Der Median ist der Wert einer Verteilung, der
genau in der Mitte aller Einzelwerte liegt und ist weniger anfallig fiir Verzerrungen.

0" Hierbei ist zu beachten, dass in diesem Zusammenhang nicht fiir weitere wichtige EinflussgroRen wie Ar-

beitsmarkterfahrung oder Geschlecht kontrolliert wird.

Bei der Interpretation der Zahlen sollte beachtet werden, dass einzelne Teilgruppen bei der Altenpflege nicht
genauer identifiziert und herausgefiltert werden kdnnen. Dies betrifft zum einen die Altenpfleger/-helfer und
zum anderen die in diesem Bereich tatigen Sozialarbeiter. Der Gesamteffekt auf die Lohnhéhe kann an dieser
Stelle nicht eingeschéatzt werden.

a1
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lasst keine genaue Zuordnung zu. Der vermutete Zusammenhang zwischen Beschéaftigungs-
treue und Lohnniveau kann somit nicht eindeutig bestatigt werden.

Abbildung 16: Monatliches Bruttomedianeinkommen in ausgewé&hlten Berufen in Baden-
Wiirttemberg von 1994 bis 2008, in Euro, Stichtag 31.12.
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Quelle:  Beschaftigten-Historik (BeH) des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung, eigene Berechnun-
gen.

Abbildung 17 stellt das geschlechtsspezifische Einkommen fiur Baden-Wirttemberg und
Westdeutschland fur die ausgewahlten Berufe dar.* Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern finden sich in beiden betrachteten Regionen und Uber alle Berufe hinweg. Der grofite
Lohnabstand findet sich sowohl in Baden-Wirttemberg als auch in Westdeutschland, bei den
Burofachkraften. Bei den Gesundheitsberufen sind dagegen die Licken vergleichsweise
gering ausgepragt.

2" Aus Griinden des Datenschutzes wurde der monatliche Bruttomedianlohn nicht fiir Sprechstundenhelfer aus-

gewertet.
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Abbildung 17: Monatliches Medianeinkommen nach Geschlecht in Baden-Wirttemberg und
Westdeutschland (ohne Berlin), 2008 in Euro, Stichtag 31.12.2008
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Quelle:  Beschaftigten-Historik (BeH) des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung, eigene Berechnun-
gen.

6.2 Wanderungen

Ein zweiter wichtiger Aspekt in Bezug auf den Verbleib in Beruf und Beschéftigung sind
Wanderungsbewegungen. Personen, die den Arbeitsort verlegen, senken die Zahl der Fach-
krafte in der jeweiligen Region. Gleichzeitig steigt das Fachkrafteangebot, wenn Beschéftigte
aus anderen Regionen zuwandern. Wanderungsbewegungen sind damit ein weiterer wichti-
ger Aspekt im Hinblick auf die Einschatzung des Fachkrafteangebots und der Fachkraftesi-
cherung.

Voraussetzung fur die wirtschaftliche Entwicklung einer Region ist ihre Fahigkeit, Fachkréafte
zu halten bzw. anzuziehen. Dieser Zusammenhang wird durch den demografischen Wandel
noch weiter verstarkt, da die Alterung und Schrumpfung der Erwerbsbeviolkerung zu einem
Ruckgang des Arbeitskrafteangebotes fuhrt. Auf individueller Ebene beeinflussen so genann-
te Push- und Pullfaktoren die Mobilitatsentscheidungen von Arbeitskraften. Neben dem
Lohnniveau und weiteren Faktoren, wie den sozialen und wirtschaftlichen Wanderungskos-
ten, spielen insbesondere die regionalen Beschaftigungsméglichkeiten und das Arbeitslosig-
keitsniveau eine entscheidende Rolle (Arntz/Gregory/Lehmer 2012). Arbeitskraftemobilitat
fungiert demnach als Anpassungsmechanismus, der zum Ausgleich regionaler Disparitaten
beitragt.

Seit der Wiedervereinigung gibt es ausgepragte Wanderungsstrome zwischen Ost- und
Westdeutschland. Baden-Wirttemberg erzielt sowohl international als auch im Rahmen der
landerlibergreifenden innerdeutschen Wanderungen einen positiven Wanderungssaldo. Die
Wanderungsgewinne innerhalb des Bundesgebiets sind dabei ausschlief3lich auf die Zuziige
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aus Ostdeutschland zurtckzufiihren (Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg 2009;
2012b: 8).

Wahrend die Daten des Statistischen Landesamtes Baden-Wurttemberg Wanderungen der
Bevdlkerung abbilden, also auch von Rentnern und Kindern, die nicht priméar arbeitsmarktbe-
zogen sind, kdnnen mit den Daten des IAB die Wanderungen von Arbeitskréaften, d. h. der
sozialversicherungspflichtig Beschéftigten analysiert werden. Grundlage der folgenden Aus-
fuhrungen ist, wie bereits in den vorausgehenden Abschnitten, die Ausbildungskohorte der
ausgewahlten Berufe. Fir die jeweilige Ausbildungskohorte wird betrachtet, wie hoch der
Anteil der Beschaftigten ist, die an ihrem urspriinglichen Arbeitsort in Baden-Wurttemberg
verbleiben und welchen Anteil Abwanderer bzw. Zuwanderer haben. Verflechtungen mit dem
Ausland werden dabei nicht berucksichtigt.

Von den insgesamt 6.408 Personen, die im Jahr 1994 ihre Ausbildung in einem der vier aus-
gewdahlten Gesundheitsberufe abgeschlossen haben, sind im selben Jahr 6.191 Personen in
Baden-Wirttemberg verblieben. Dies entspricht einer Quote von 96,6 Prozent (siehe Abbil-
dung 18). 217 Personen sind demnach in andere Bundeslander abgewandert, haufigstes Ziel
waren dabei die benachbarten Bundeslander. Im Jahr 2008, 14 Jahre nach Abschluss der
Ausbildung, waren von den urspringlich 6.408 Personen noch 4.528 in Baden-Wrttemberg
sozialversicherungspflichtig beschéftigt. Damit lag fir 1.880 Personen der Arbeitsort in die-
sem Jahr auRerhalb Baden-Wirttembergs. Die entsprechende Quote belduft sich damit auf
89,4 Prozent. Uber die betrachteten Jahre hinweg steigt demnach der prozentuale Anteil der
Fortziige.*

Aufgeschlisselt nach Berufen zeigen sich zum Teil deutliche Unterschiede in der Mobilitats-
neigung der Beschaftigten. Abbildung 18 stellt neben der Durchschnittsquote tber alle be-
trachteten Gesundheitsberufe auch die prozentualen Anteile der Beschaftigten der Ausbil-
dungskohorte dar, die am Arbeitsort Baden-Wrttemberg verbleiben. Es zeigt sich, dass der
Anteil der Abwanderungen bei Krankenschwestern/-pfleger am grof3ten ist. Knapp jede/r
Siebte bzw. 14,5 Prozent der Ausbildungskohorte war 2008 in einem anderen Bundesland
sozialversicherungspflichtig tatig. Am geringsten ist die Mobilitatsneigung bei Sprechstun-
denhelfern. Aus dieser Ausbildungskohorte wanderte knapp jede/r 14. bzw. 7,2 Prozent in
ein anderes Bundesland ab. In der Vergleichsgruppe der Blrofachkrafte ist die Mobilitatsnei-
gung im Vergleich zu den Gesundheitsberufen insgesamt niedriger (2008: 9,2 % vs. 10,6 %).
Auffallend sind die starken jahrlichen Schwankungen bei den Krankenpflegehelfern, diese
sollten allerdings nicht tberinterpretiert werden, da sie durch die niedrigen absoluten Werte
in diesem Berufsfeld bedingt werden.

3 Die Daten bilden dabei lediglich Momentaufnahmen fiir das jeweilige Jahr ab. Dabei wird zu jedem betrachte-

ten Zeitpunkt der Bestand der Beschaftigten gezahlt. Diese Zahl ist tiber die Jahre hinweg jedoch nicht sta-
tisch und wird durch Zu- und Abwanderung bestimmt. Insgesamt steigt also im betrachteten Zeitraum der An-
teil der Abwanderung. Es kann aber nicht davon ausgegangen werden, dass es sich jeweils um die exakt glei-
che Personengruppe handelt.
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Abbildung 18: Sozialversicherungspflichtig Beschéftigte aus der Ausbildungskohorte nach
ausgewahlten Berufen mit Arbeitsort Baden-Wirttemberg, 1994 bis 2008,
in Prozent, Stichtag 30.06.
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Quelle:  Beschaftigten-Historik (BeH) des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung, eigene Berechnun-
gen.

Um das Ausmald der Abwanderungen fir die jeweiligen Berufe zu verdeutlichen, stellt Abbil-
dung 19 die Verbleibsstruktur den Ausgangsdaten der Ursprungskohorte gegeniber. Die
blauen Balken zeigen die absolute Anzahl der Personen aus den Ursprungskohorten im Jahr
1994. Wie viele aus diesem Personenkreis im Sinne der Beschéftigungstreue i.w.S. (vgl.
Kapitel 5) noch im Jahr 2008 sozialversicherungspflichtig beschaftigt sind, zeigen die griinen
Balken. Die gelben Balken stellen die Beschéaftigungstreue i.w.S. bezogen auf Baden-
Wirttemberg dar. Hier werden nur jene Personen aus der Ausbildungskohorte berticksich-
tigt, die 2008 weiterhin sozialversicherungspflichtig beschaftigt sind und diese Beschaftigung
am Arbeitsort Baden-Wirttemberg ausuben. Die Darstellung zeigt deutlich, dass ein nicht
unerheblicher Teil der Fachkrafte innerhalb des Beobachtungszeitraums in andere Bundes-
lander abwandert.
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Abbildung 19: Anzahl der sozialversicherungspflichtig Beschéaftigten der Ausbildungskohorte,
Beschaftigungstreue i.w.S. (2008) und Beschéaftigungstreue i.w.S. bezogen auf
Baden-Wiurttemberg (2008), Absolutzahlen, Stichtag 30.06.
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Anm.: Beschaftigungstreue i.w.S. (2008): Prozentualer Anteil der Ausbildungskohorte, die 2008 eine Beschaf-
tigung ausiiben.
Beschaftigungstreue i.w.S. in Baden-Wurttemberg (2008): Prozentualer Anteil der Aushildungskohorte,
die 2008 eine Beschaftigung in Baden-Wiirttemberg ausiiben.

Quelle:  Beschaftigten-Historik (BeH) des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung, eigene Berechnun-
gen.

Diese Berechnungen umfassen jedoch nur einen Teil der Wanderungsbewegungen. Neben
Fortzligen aus Baden-Wiirttemberg gibt es ebenfalls Zuziige aus anderen Bundeslandern.
Allerdings werden die Zuziige an dieser Stelle vernachlassigt, da der Blickwinkel auf die hie-
sige Ausbildungskohorte gerichtet ist. Die grof3ten Zuwanderungsstrome erfolgen aus Bay-
ern, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz nach Baden-Wurttemberg. Zuwanderungen
aus Ostdeutschland sind lediglich bei zwei Berufsfeldern von quantitativer Bedeutung: fur
Krankenschwestern/-pfleger (Sachsen) und Altenpfleger/-helfer (Sachsen-Anhalt). Uber alle
Gesundheitsberufe hinweg fallt der Wanderungssaldo fiir Baden-Wurttemberg positiv aus.
Demnach ubersteigen die Zuziige die Fortzuige leicht um 102 Beschéftigte.

Die vorangegangenen Uberlegungen zeigen, dass sich Wanderungsbewegungen in Baden-
Wirttemberg nicht nachteilig auf die Fachkréaftesicherung im Gesundheitswesen auswirken,
sondern im Gegenteil das Fachkraftepotenzial im Gesundheitswesen zwar zum einen durch
Abwanderungen in andere Bundeslander verkleinert wird, aber dieser Riickgang wiederum
Uber Zuziige mehr als kompensiert wird.
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7 Fazit und Ausblick

Das Gesundheitswesen stellt aus volkswirtschaftlicher Sicht eine der bedeutendsten Wachs-
tumsbranchen dar. Dabei tragt die Branche nicht nur zur Wertschopfung bei, sondern flhrt
dariiber hinaus zu positiven Beschéftigungseffekten. Auch in Baden-Wirttemberg nahm das
Gesundheitswesen in den vergangenen Jahren eine wichtige Rolle als Beschéaftigungsmotor
ein. Zwischen 2000 und 2011 stieg die Zahl der Beschaftigten im Kernbereich des Gesund-
heitswesens um 25,2 Prozent, die der Gesamtbeschaftigung um 4,9 Prozent. Aktuell ist gut
jeder Zehnte sozialversicherungspflichtig Beschaftigte in dieser Branche tatig. Die Bedeu-
tung des Gesundheitswesens wird vermutlich auch zukunftig weiter zunehmen. Gesellschaft-
liche und wirtschaftliche Veranderungsprozesse sowie der technologische Fortschritt werden
aller Voraussicht nach zu einem Anstieg der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und
damit verbunden zu einem Anstieg der Beschéftigung fuhren. Als wichtige Ursache fur die
Entwicklungen im Gesundheitswesen gilt der demografische Wandel. Die Alterung der Be-
volkerung fuihrt zu einem Anstieg der Patientenzahlen und zu einer Veranderung der Morbidi-
tat: Der Bedarf an kurativen Leistungen geht zuriick und pflegerische Leistungen werden
haufiger nachgefragt.

Die steigende Nachfrage nach Arbeitskraften in Verbindung mit dem geforderten Qualifikati-
onsniveau der Beschaftigten im Gesundheitswesen fiihrt zu einem steigenden Fachkraftebe-
darf. Aktuell haben 70,7 Prozent der Beschaftigten im Kernbereich Baden-Wirttembergs
einen Berufsabschluss. In der Gesamtbeschéftigung ist der Anteil mit 60,8 Prozent deutlich
niedriger. In den vergangenen Jahren hat sich das Qualifikationsniveau in diesem Bereich
weiter erhoht. Dies trifft sowohl auf Qualifizierte als auch auf Hochqualifizierte zu.

Vor dem Hintergrund des steigenden Fachkraftebedarfs wurde im Rahmen der vorliegenden
Studie zunéachst die aktuelle Situation eingehend beleuchtet. Dazu wurde die Struktur und
Entwicklung von sozialversicherungspflichtiger Beschéaftigung im Gesundheitswesen sowie
von Berufsverlaufen ausgewahlter Gesundheitsberufe untersucht. In diesem Zusammenhang
wurde auch auf mogliche Potenziale zur Fachkraftesicherung hingewiesen.

Innerhalb des Kernbereichs des baden-wiirttembergischen Gesundheitswesens hat der Wirt-
schaftszweig ,Krankenhauser, Vorsorge- und Rehabilitationskliniken (43,6 %) das grofite
Beschaftigungsgewicht. Auf beruflicher Ebene sind ,Krankenschwestern und -pfleger sowie
Hebammen® (21,4 %) am haufigsten vertreten. Die r&umliche Konzentration im Gesund-
heitswesen ist nicht so stark ausgepragt wie in vielen anderen Wirtschaftsbereichen, den-
noch kdnnen auch hier regionale Schwerpunkte identifiziert werden. Kreise mit den hdchsten
Beschaftigungsanteilen des Kernbereichs in Baden-Wirttemberg sind: Heidelberg (23,0 %),
Tubingen (21,8 %) und Freiburg im Breisgau (17,6 %). Alle drei Regionen sind Standorte von
Universitatskliniken und ziehen deshalb vermutlich auch andere assoziierte Gesundheitsbe-
reiche an.

Wichtige Hinweise zum Thema Fachkraftesicherung bietet die Strukturanalyse nach perso-
nenbezogenen Merkmalen: Der Kernbereich des Gesundheitswesens ist eine ausgespro-
chene Frauendomane. Vier von funf Beschéftigten im Kernbereich Baden-Wiurttembergs sind
weiblich (81,4 %). Gleichzeitig ist der Teilzeitanteil unter diesen Frauen hoher als innerhalb
der weiblichen Gesamtbeschéftigung (45,2 vs. 37,9 %). Die Ausweitung der Arbeitszeit bote
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hier ein deutliches Aufholpotenzial. Ein ahnliches Bild zeigt sich bei den geringfligig Beschéf-
tigten (GeB). 8,1 Prozent aller ausschliel3lich GeB Baden-Wiirttembergs arbeiten im Kernbe-
reich des Gesundheitswesens, dies entspricht einer Anzahl von 56.100 Personen. Hier ware
ebenfalls eine Aktivierung zusétzlicher Beschéaftigungspotenziale durch eine Aufstockung der
Arbeitszeit bzw. eine Umwandlung in sozialversicherungspflichtige Beschéaftigungsverhalt-
nisse denkbar.

Auch Auslander sind im Kernbereich des Gesundheitswesens, im Vergleich zur baden-
wurttembergischen Gesamtbeschéaftigung, unterreprisentiert. Sie konnten vom Beschéfti-
gungsaufbau in den vergangenen Jahren nicht in gleichem MaRRe profitieren wie ihre deut-
schen Kollegen. Eine weitere Strategie zur Fachkraftesicherung konnte deshalb die gezielte
Forderung der auslandischen Beschéftigung im Gesundheitswesen sein.

Positiv zu vermerken ist, dass die Gruppe der tber 50-J&hrigen in den vergangenen Jahren
am starksten, im Vergleich der Altersgruppen, vom Beschéaftigungsaufbau im Kernbereich
profitieren konnte. lhre Beschéftigtenzahl hat sich zwischen 2000 und 2011 mehr als ver-
doppelt. Dies gilt nicht in gleichem Malie fir die Gesamtbeschéftigung, deshalb kann diese
Entwicklung nicht allein auf den demografischen Wandel zuriickgefiihrt werden.

Die Ergebnisse geben damit mogliche Hinweise auf die Erhohung des Fachkrafteangebots
durch die Steigerung des Arbeitskrafteangebots einzelner Personengruppen (z. B. Auslan-
der, Frauen). Der zweite Teil der Studie geht der Frage nach, ob das bereits vorhandende
Fachkrafteangebot im Gesundheitswesen durch den niedrigen Verbleib in Beschéftigung und
Beruf gemindert wird. Es wurden dafiir drei Verbleibsarten untersucht: Beschéaftigungstreue
im weiteren und im engeren Sinne sowie Berufstreue.

Fir die ausgewahlten Gesundheitsberufe wurde die Annahme bestétigt, dass der Anteil der-
jenigen, die Uberhaupt in Beschéftigung (Beschéaftigungstreue i.w.S) verbleiben, niedriger ist
als bei der Vergleichsgruppe der Birofachkrafte. Der Verbleib im erlernten Beruf (Berufs-
treue) gestaltet sich dagegen in den einzelnen Gesundheitsberufen sehr unterschiedlich. Die
hochste Berufstreue haben Krankenschwestern/-pfleger. Sie wechseln seltener den Beruf als
die Vergleichsgruppe der Blrofachkrafte (49,2 %). Kritisch soll an dieser Stelle angemerkt
werden, dass fiur ein differenzierteres Bild noch weitere Vergleichsberufe herangezogen
werden sollten.

Grinde fur eine geringere Berufstreue kdnnen vielféltig sein: Auf individueller Ebene kénnen
Arbeitszufriedenheit und die berufliche Belastungssituation ausschlaggebend sein. Auch die
Lohnhohe kann sich auf Erwerbsentscheidungen auswirken. Dartiber hinaus kénnen sowohl
die betrachteten Beschéftigungstreuen als auch die Berufstreue durch Mobilitat beeinflusst
werden, beispielsweise durch den Umzug in ein anderes Bundesland. Lohne und Wande-
rungsbewegungen wurden aus diesem Grund als wichtige Einflussfaktoren eingehend unter-
sucht.

Wahrend sich Wanderungsbewegungen direkt auf den regionalen Verbleib auswirken, kann
sich das Lohnniveau bzw. kénnen sich die Lohndifferenzen zu anderen Berufen und Regio-
nen als Push- oder Pullfaktor sowohl auf den Verbleib in Beschaftigung und Beruf als auch
auf den Verbleib in der Region auswirken.
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Zur Betrachtung der Wanderungsbewegungen wurden nur jene Personen aus der Ausbil-
dungskohorte als Beschéftigte einbezogen, die weiterhin am Arbeitsort Baden-Wirttemberg
tatig sind. Von den insgesamt 6.408 Personen, die in Baden-Wurttemberg im Jahr 1993 eine
Ausbildung in einem ausgewahlten Gesundheitsberuf abgeschlossen haben, waren im Jahr
2008 noch 4.528 Personen sozialversicherungspflichtig beschéftigt. Die entsprechende Quo-
te belduft sich auf 89,4 Prozent. Nach einzelnen Berufen aufgeschliisselt zeigt sich, dass die
Abwanderungsquote bei Krankenschwestern/-pflegern am héchsten und bei Sprechstunden-
helfern am niedrigsten ist. Hier besteht vermutlich ein Zusammenhang mit dem Lohnniveau.
Wanderungen sind mit sozialen und wirtschaftlichen Kosten verbunden. Bei entsprechend
geringem Verdienst lohnt sich ein Umzug in ein anderes Bundesland vermutlich nicht.

Die Abwanderungen von Fachkraften in andere Bundeslander werden in Baden-
Wirttemberg durch Zuziige mehr als kompensiert. Bei den betrachteten Gesundheitsberufen
herrscht demnach ein positiver Wanderungssaldo. Das vorhandene Fachkrafteangebot wird
im Falle Baden-W rttembergs nicht zusatzlich durch Wanderungsbewegungen gemindert.

Der vermutete Zusammenhang zwischen Beschéftigungstreue und Lohnniveau konnte nicht
eindeutig bestatigt werden. Die Bruttomedianeinkommen unterscheiden sich deutlich zwi-
schen den betrachteten Berufen. Das héchste Einkommen erzielen Krankenschwestern/-
pfleger, das niedrigste Sprechstundenhelfer. Der pauschale Vorwurf eines niedrigeren Lohn-
niveaus in den Gesundheitsberufen, wird fur Baden-Wirttemberg nicht durch die vorliegen-
den Daten gestitzt. Das Augenmerk sollte hier auf den einzelnen Berufen liegen.

Laut Modellrechnung des Statistischen Landesamtes wird die Zahl der Pflegebedurftigen bis
zum Jahr 2030 um gut 43 Prozent steigen (Golz/Weber 2012: 22). Unter der Annahme eines
gleichbleibenden Pflegerisikos waren demnach 57.000 zuséatzliche Pflegekréfte zur Deckung
des wachsenden Bedarfs notwendig (Demel 2012: 26). Die vorliegenden Ergebnisse weisen
auf zwei mogliche Strategien zur Fachkraftesicherung im Gesundheitswesen hin. Zum einen
auf die Aktivierung zuséatzlicher Beschaftigungspotenziale bei einzelnen Personengruppen.
Und zum anderen auf den Erhalt des bestehenden Fachkrafteangebots. Mit Hilfe der
Verbleibsanalyse konnte gezeigt werden, wie hoch die Rickgéange der Beschéftigtenzahlen
im Zeitverlauf ausfallen. In Bezug auf Baden-Wirttemberg ergaben sich dadurch nennens-
werte zusatzliche Beschaftigungspotenziale. Eine gesellschaftliche Aufwertung der Gesund-
heitsberufe kénnte sich dabei positiv auf den Verbleib im Gesundheitswesen auswirken.
Hierzu wirde auch die Verbesserung der Arbeitsbedingungen bzw. berufsabhdngig auch die
Erhohung der Léhne z&hlen.
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Anhang

Tabelle A 1: Wichtige gesetzliche Anderungen im Bereich der Krankenversicherung seit 1977

G . Gesetzesname
Verabschiedung
1977 Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz
1982 Kostendampfungs-Erganzungsgesetz
1983 Haushaltsbegleitgesetz 1983
1984 Haushaltsbegleitgesetz 1984
1989 Gesundheitsreformgesetz (GRG)
1992 Gesetz zur Reform der GRV (RRG 1992)
2. SGB V-AndG
1993 Gesundheitsstrukturgesetz (GSG)
1995 3. SGB V-AndG
4. SGB V-AndG
1996 5. SGB V-AndG
6. SGB V-AndG

Gesetz zur Stabilisierung der Krankenhausausgaben 1996

7. SGB V-AndG

1997 Beitragsentlastungsgesetz

GKV-Neuordnungsgesetz

GKV-Neuordnungsgesetz

1998 Gesetz zur sozialen Absicherung flexibler Arbeitszeitregelungen
GKV-Finanzstarkungsgesetz

1999 9. SGB V-AndG

Gesetz zur Starkung der Solidaritat in der gesetzlichen Krankenversicherung
SGB lllI-Anderungsgesetz

Gesetz zur Neuregelung der geringfiigigen Beschaftigungsverhaltnisse
2000 Haushaltssanierungsgesetz

GKV-Gesundheitsreform 2000

Gesetz zur Rechtsangleichung in der GKV

Gesetz zur Stabilisierung des Mitgliederkreises von Bundesknappschaft und See-
Krankenkasse

2001 Einmalzahlungs-Neuregelungsgesetz
Altersvermdgenserganzungsgesetz (AVMEG)
Festbetrags-Anpassungsgesetz (FBAG)
Arzneimittelbudget-Ablésungsgesetz (ABAG)

2001/2002 Gesetz zur Neuregelung der Krankenkassenwahlrechte
2002 Gesetz zur Einfiihrung des Wohnortprinzips bei Honorarvereinbarungen fir Arzte und
Zahnarzte

Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der GKV

10. SGB V-Anderungsgesetz

60 | IAB-Regional Baden-Wiirttemberg 01/2013




Jahr der
Verabschiedung

Gesetzesname

2003 ff
2004
2005

2006

2007
2009

Fallpauschalengesetz — FPG

GKV-Modernisierungsgesetz (GMG)

Gesetz zur Anpassung der Finanzierung von Zahnersatz
Verwaltungsvereinfachungsgesetz

5. Gesetz zur Anderung des SGB IIl und anderer Gesetze
Arzneimittelversorgungs-Wirtschatftlichkeitsgesetz (AVWG)
Haushaltbegleitgesetz 2006

Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der GKV (GKV-WSG)

GKV-Beitragssatzverordnung
Gesetz zur Sicherung von Beschéftigung und Stabilitat in Deutschland (,Konjunkturpaket

1)

Quelle:  Steffen (2009).

Tabelle A 2: Wichtige gesetzliche Anderungen im Bereich der Pflegeversicherung seit 1995

Jahr der
Verabschiedung

Gesetzesname

1995

1996
1998

1999

2000

2002

2005

2007
2008

Pflege-Versicherungsgesetz

Gesetz zur Anderung des Gesetzes zur soz. Abs. des Risikos der Pflegebediirftigkeit
SGB XI-AndG

Gesetz zur sozialen Absicherung flexibler Arbeitszeitregelungen

3. SGB XI-AndG

Gesetz zur Neuregelung der geringfiigigen Beschaftigungsverhaltnisse
SGB XI-AndG

Haushaltssanierungsgesetz

GKV-Gesundheitsreform 2000

Pflege-Qualitatssicherungsgesetz (PQsG
Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz (PfiEG)
Kinder-Beriicksichtungsgesetz (KiBG)
Verwaltungsvereinfachungsgesetz

Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der GKV (GKV-WSG)

Pflege Weiterentwicklungsgesetz

Quelle:  Steffen (2009).
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Tabelle A 3: Chronologie wichtiger Gesundheitsreformgesetze, 1988 bis 2009

Jahr der
Verabschiedung

Gesetzesname

1988
1992
1994
1996
1997
1998
1999
2000
2001

2002

2003

2004

2007
2009
2011

Gesundheitsreformgesetz 1989

Gesundheitsstrukturgesetz 1993

Sozialgesetzbuch XI (Soziale Pflegeversicherung)
Krankenversicherungsbeitragsentlastungsgesetz

1. und 2. GKV-Neuordnungsgesetz
Solidaritatsstarkungsgesetz

GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000
Infektionsschutzgesetz

Sozialgesetzbuch IX (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen)
Festbetragsanpassungsgesetz
Arzneimittelbudgetablésungsgesetz

Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der GKV
Gesetz zur Neuregelung der Krankenkassenwahlrechte
Arzneimittelausgaben-Begrenzungsgesetz
Fallpauschalengesetz

Beitragssatzsicherungsgesetz
Pflegeversicherungsqualitatssicherungsgesetz

12. Sozialgesetzbuch-V-Anderungsgesetz

1. Fallpauschalen-Anderungsgesetz
GKV-Modernisierungsgesetz

Gesetz zur Anpassung der Finanzierung von Zahnersatz

2. Fallpauschalen-Anderungsgesetz
Kinder-Beriicksichtigungsgesetz

Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenkasse (GKV-WSG)
GKV-Beitragssatzverordnung

Haushaltbegleitgesetz 2011 und GKV-Finanzierungsgesetz

Quellen: Busse/Riesberg (2005); Steffen (2009); Steffen (2011).
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Tabelle B 1: Anteile der Gesundheitsbranche insgesamt und ihrer Teilbereiche an der
sozialversicherungspflichtigen Beschéaftigung in der jeweiligen Region, in
Prozent, Stichtag 30.06.2011

Gesund-

heitsbran Kgrnbe- Erwgiterungs- Erwgiterungs- Erwgiterungs-

che reich bereich 1 bereich 2 bereich 3
Westdeutschland (ohne Berlin) 15,5 10,8 1,2 1,3 2,2
Ostdeutschland (einschl. Berlin)| 17,0 11,5 11 11 3.4
Deutschland 15,8 10,9 1,2 1,3 2,4
Baden-Wiirttemberg 15,1 9,8 11 2,2 1,9
Stuttgart, Landeshauptstadt 12,0 7,6 0,8 0,2 3,3
Bdblingen 8,3 5,8 0,7 0,9 0,8
Esslingen 10,4 7.4 0,9 1,0 11
Goppingen 13,8 10,2 0,8 1,7 1,1
Ludwigsburg 15,0 8,1 1,0 11 4.8
Rems-Murr-Kreis 13,9 9,5 11 2,1 1,3
Heilbronn, Stadt 12,7 9,5 0,8 0,5 1,9
Heilbronn 9,2 7,6 0,7 0,4 0,5
Hohenlohekreis 6,8 55 0,6 0,3 0,4
Schwabisch Hall 11,4 9,3 0,8 0,6 0,7
Main-Tauber-Kreis 16,7 12,7 1,3 1,4 1,3
Heidenheim 13,6 8,6 0,9 3,2 0,9
Ostalbkreis 15,5 10,1 0,7 3,1 1,7
Baden-Baden, Stadt 15,5 9,7 1,6 3,1 11
Karlsruhe, Stadt 18,2 9,2 0,8 4.5 3,7
Karlsruhe 14,6 8,3 1,5 1,3 35
Rastatt 8,4 4.9 1,2 1,8 0,5
Heidelberg, Stadt 31,4 23,0 1,4 0,6 6,4
Mannheim, Universitatsstadt 17,7 8,5 2,4 4.1 2,7
Neckar-Odenwald-Kreis 17,3 14,6 1,4 0,5 0,7
Rhein-Neckar-Kreis 13,4 8,8 1,5 1,7 1,4
Pforzheim, Stadt 14,5 10,2 11 11 2,1
Calw 19,5 15,2 1,2 1,9 1,2
Enzkreis 14,5 7,3 1,2 55 0,5
Freudenstadt 11,6 9,7 0,9 0,4 0,6
Freiburg im Breisgau, Stadt 27,3 17,6 2,8 2,5 4.5
Breisgau-Hochschwarzwald 16,7 13,0 0,9 2,5 0,4
Emmendingen 16,4 11,2 11 2,1 2,0
Ortenaukreis 12,3 10,1 0,8 0,7 0,7
Rottweil 12,2 9,2 1,0 1,0 1,0
Schwarzwald-Baar-Kreis 14,4 10,7 0,6 0,9 2,1
Tuttlingen 26,2 5,3 2,8 17,3 0,8
Konstanz 19,3 12,3 1,3 3,5 2,2
Lorrach 17,4 10,0 1,0 5,3 1,1
Waldshut 15,5 11,3 0,7 3,0 0,5
Reutlingen 12,6 9,9 0,8 0,8 1,1
Tibingen 27,0 21,8 1,0 1,9 2,3
Zollernalbkreis 14,3 7,6 11 4.8 0,8
Ulm, Universitatsstadt 17,7 11,2 2,4 2,3 1,8
Alb-Donau-Kreis 11,9 8,0 1,0 2,6 0,2
Biberach 22,4 9,5 0,7 11,6 0,7
Bodenseekreis 12,3 9,9 0,7 1,0 0,7
Ravensburg 19,6 14,1 0,9 3,3 1,3
Sigmaringen 13,4 11,4 0,7 0,5 0,8

Quelle:  Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fir Arbeit, eigene Berechnungen.
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Tabelle B 2: Lokalisationskoeffizient der sozialversicherungspflichtigen Beschéaftigung in der
gesamten Gesundheitsbranche und den Teilbereichen Kernbereich und
Erweiterungsbereiche, Stichtag 30.06.2011

:]Seei?:_nd- Kernbe- | Erweiterungs- Erweiterungs- | Erweiterungs-
reich bereich 1 bereich 2 bereich 3
branche

Westdeutschland (ohne Berlin) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Ostdeutschland (einschl. Berlin) 1,10 1,06 0,88 0,83 1,56
Deutschland 1,02 1,01 0,98 0,97 1,11
Baden-Wiirttemberg 0,97 0,91 0,94 1,67 0,86
Stuttgart, Landeshauptstadt 0,77 0,71 0,70 0,18 1,49
Bdblingen 0,53 0,54 0,55 0,71 0,38
Esslingen 0,67 0,68 0,77 0,76 0,48
Goppingen 0,89 0,94 0,66 1,31 0,48
Ludwigsburg 0,96 0,75 0,84 0,86 2,17
Rems-Murr-Kreis 0,90 0,88 0,91 1,56 0,58
Heilbronn, Stadt 0,82 0,88 0,65 0,37 0,88
Heilbronn 0,60 0,70 0,60 0,34 0,22
Hohenlohekreis 0,44 0,51 0,47 0,26 0,18
Schwabisch Hall 0,73 0,86 0,67 0,43 0,34
Main-Tauber-Kreis 1,08 1,18 1,06 1,06 0,60
Heidenheim 0,88 0,79 0,79 2,45 0,40
Ostalbkreis 1,00 0,93 0,61 2,31 0,76
Baden-Baden, Stadt 1,00 0,90 1,35 2,32 0,50
Karlsruhe, Stadt 1,17 0,85 0,70 3,38 1,69
Karlsruhe 0,94 0,77 1,22 0,95 1,60
Rastatt 0,54 0,46 1,02 1,33 0,24
Heidelberg, Stadt 2,02 2,13 1,16 0,44 2,91
Mannheim, Universitatsstadt 1,14 0,79 2,02 3,12 1,22
Neckar-Odenwald-Kreis 1,11 1,35 1,20 0,41 0,31
Rhein-Neckar-Kreis 0,86 0,81 1,26 1,27 0,63
Pforzheim, Stadt 0,94 0,94 0,93 0,87 0,96
Calw 1,26 1,40 1,03 1,47 0,55
Enzkreis 0,93 0,67 0,97 4,19 0,22
Freudenstadt 0,75 0,90 0,77 0,27 0,25
Freiburg im Breisgau, Stadt 1,76 1,62 2,37 1,89 2,02
Breisgau-Hochschwarzwald 1,08 1,20 0,78 1,85 0,18
Emmendingen 1,06 1,03 0,93 1,62 0,90
Ortenaukreis 0,80 0,93 0,68 0,55 0,32
Rottweil 0,78 0,85 0,82 0,76 0,45
Schwarzwald-Baar-Kreis 0,93 0,99 0,52 0,70 0,96
Tuttlingen 1,69 0,49 2,33 13,06 0,38
Konstanz 1,25 1,14 1,13 2,63 1,01
Lorrach 1,12 0,93 0,86 4,02 0,50
Waldshut 1,00 1,04 0,61 2,24 0,25
Reutlingen 0,81 0,91 0,68 0,63 0,48
Tibingen 1,74 2,02 0,82 1,45 1,06
Zollernalbkreis 0,92 0,71 0,88 3,66 0,36
Ulm, Universitatsstadt 1,14 1,04 1,98 1,76 0,81
Alb-Donau-Kreis 0,76 0,74 0,86 1,99 0,09
Biberach 1,44 0,88 0,55 8,74 0,33
Bodenseekreis 0,79 0,92 0,59 0,77 0,32
Ravensburg 1,27 1,30 0,79 2,50 0,60
Sigmaringen 0,86 1,05 0,58 0,41 0,37

Quelle:  Beschaftigungsstatistik Bundesagentur fiir Arbeit, eigene Berechnungen.
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Tabelle B 3: Anteile der Teilbereiche im Kernbereich auf Kreisebene in Baden-Wirttemberg, in

Prozent, Stichtag 30.06.2011

Sonstige
Kranken- e N e Pflege- sl H Altenhei- Ampulante
hauser Zahnarzt- |und ReF- heime psycho-soz. me sgmale
praxen tungsdien Betreuung Dienste
ste

Stuttgart, Landes- 52,4 17,1 5.8 6,8 0,0 8,9 8,9
hauptstadt

Bdblingen 26,8 24.8 9,9 19,1 0,0 7,7 11,7
Esslingen 34,7 25,7 11,4 14,0 0,1 7,2 6,9
Goppingen 39,7 19,9 6,8 21,7 0,0 4.7 7,3
Ludwigsburg 35,6 23,2 10,5 12,9 0,2 12,3 52
Rems-Murr-Kreis 25,5 20,5 5,9 40,7 0,2 11 6,2
Heilbronn, Stadt 41,3 19,8 7,5 15,3 0,0 7,1 9,1
Heilbronn 42,2 19,9 4.7 16,1 0,0 10,4 6,7
Hohenlohekreis 23,0 23,0 8,6 32,0 0,0 8,1 5,3
Schwabisch Hall 25,6 17,6 5,8 23,9 0,0 14,6 12,4
Main-Tauber-Kreis 52,8 14,8 4.6 16,8 1,4 55 4.2
Heidenheim 34,4 21,5 7,5 23,7 0,0 5,0 7,9
Ostalbkreis 26,3 18,1 15,5 26,3 0,1 7,5 6,1
Baden-Baden, Stadt 33,5 18,1 17,0 16,8 1,0 8,7 4.9
Karlsruhe, Stadt 54,1 16,6 8,9 12,3 0,2 3,4 4.5
Karlsruhe 31,5 22,1 10,5 20,7 0,9 6,0 8,3
Rastatt 9,9 31,7 16,3 22,5 2,5 9,3 8,0
Heidelberg, Stadt 74,9 9,1 52 6,1 0,1 1,5 3,2
Mannheim, Univ.Stadt 51,5 17,4 7,3 12,6 0,0 5,3 5,9
Neckar-Odenwald-Kr. 19,2 14,1 3,9 50,1 0,0 55 7,3
Rhein-Neckar-Kreis 26,6 27,8 8,2 22,3 0,8 6,0 8,3
Pforzheim, Stadt 41,3 24,1 8,7 18,1 0,0 2,0 5,7
Calw 53,0 15,2 6,3 15,1 0,5 51 4,7
Enzkreis 23,5 23,7 8,1 24,6 0,0 9,3 10,9
Freudenstadt 35,7 16,0 6,5 28,2 3,1 3,7 6,7
Freiburg im Br., Stadt 64,3 12,5 5,7 5,3 0,1 8,6 35
Breisgau-Hochschw. 49,2 16,4 7,8 9,1 0,8 7,1 9,7
Emmendingen 47.8 21,9 6,0 13,3 0,0 2,1 8,9
Ortenaukreis 442 18,2 8,0 16,6 0,0 6,3 6,7
Rottweil 43,9 19,1 7,7 10,7 0,0 13,4 5,2
Schwarzwald-Baar-Kr. 50,5 14,7 8,9 15,8 0,0 4.6 5,4
Tuttlingen 28,6 25,2 12,8 20,0 0,0 8,1 5,2
Konstanz 47,2 19,5 8,4 12,6 0,0 7,2 51
Lorrach 31,3 19,5 6,6 32,5 0,8 4,2 5,0
Waldshut 41,7 20,1 7,9 17,0 1,6 7,1 4,7
Reutlingen 37,5 18,6 7,1 23,8 0,7 6,0 6,2
Tibingen 70,1 9,7 5,9 7,8 0,2 2,2 4.1
Zollernalbkreis 27,5 23,4 8,7 24,9 0,0 7,1 8,4
Ulm, Universitatsstadt 53,6 17,2 9,9 8,6 0,0 6,9 3,8
Alb-Donau-Kreis 27,4 25,9 7,5 17,5 0,0 10,1 11,6
Biberach 48,9 15,6 3,7 15,7 0,3 10,1 57
Bodenseekreis 27,6 22,8 4.3 21,9 0,9 16,0 6,4
Ravensburg 49,2 13,2 7,0 16,3 0,5 8,9 5,0
Sigmaringen 39,5 15,6 7,2 15,5 0,2 15,2 6,8

Quelle:  Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fur Arbeit, eigene Berechnungen.
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Tabelle C 1:Struktur der Gesundheitsberufe in Westdeutschland (ohne Berlin), Ausbildungsko-

horte 1993, Absolute Werte und prozentuale Anteile (Werte in Klammern)

Kranken-

Alten-

Kranken- Sprechstun- Birofach-
schwestern/- pfleger/- .
pflegehelfer | denhelfer krafte
pfleger helfer
Ausbildungs- Fallzahlen
kohorte (1993) (1994) 14.839 1.833 15.998 6.464 37.598
MAnner 2.282 372 9 1.346 8.622
(15,4 %) (20,3 %) (0,1 %) (20,8 %) (22,9 %)
Geschlecht
Frauen 12.557 1.461 15.989 5.118 28.976
(84,6 %) (79,7 %) (99,9 %) (79,2 %) (77,1 %)
13.975 1.585 14.304 6.068 35.826
Deutsche 94,2 % 86,5 % 89,4 % 93,9 % 95,3 %
Staatsangehé- (94.2%) (86,5 %) (894 %) (93.9%) (95.3%)
rigkeit ) 864 248 1.694 396 1.772
Auslander
(5,8 %) (13,5 %) (10,6 %) (6,1 %) (4,7 %)
. - 1.277 36 149 437 4.995
Schuldbildung Abiturienten (8,6 %) (2.0%) (0,9 %) (6,8 %) (13.3 %)
Teilzeit 737 224 401 1.002 650
(1994) (5,0 %) (12,2 %) (2,5 %) (15,5 %) (1,7 %)
Arbeitszeit
Teilzeit 5.290 480 3.430 1.598 4.848
(2008)* (53,4 %) (43,3 %) (44,7%) (46,8 %) (29,4 %)

*  Beschaftigtenzahl und prozentualer Anteil von Teilzeitbeschaftigten im jeweiligen Beruf bezogen auf die Ge-
samtzahl der im Jahr 2008 noch in einem Gesundheitsberuf Tatigen.

Quelle:
gen.
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