55

Bundesinstitut far
Berufsbildung

216

(@) ov-ne-nD

Fachkrifte gesucht — Rekrutierungsprobleme im Gesundheitswesen

Fachkrifte gesucht —
Rekrutierungsprobleme im
Gesundheitswesen

Carina Himsel, Anne Miiller
Michael Stops und Ulrich Walwei

Zusammenfassung

Das Gesundheitswesen ist ein filir die gesellschaftliche Wohl-
fahrt besonders wichtiger Teilarbeitsmarkt. Es verzeichnet seit
langerem ein rasantes Wachstum in Umsatz und Beschiftigung.
Der Beitrag untersucht die Rekrutierungsposition des Gesund-
heitswesens anhand verschiedener Indikatoren fiir die Beschéfti-
gungsentwicklung und das Stellenbesetzungsgeschehen. Es fin-
den sich klare Hinweise, dass das Gesundheitswesen schon der-
zeit betrdchtliche Rekrutierungsprobleme aufweist und auch zu-
kiinftig mit erheblichem Fachkréftebedarf zu rechnen sein wird.
Ohne weitere Anstrengungen diirfte dieser aber nur schwer zu
decken sein. Vor diesem Hintergrund werden Handlungsoptionen
diskutiert, die auf die Identifikation zusitzlichen Arbeitskréfte-
angebots flir das Gesundheitswesen als auch auf eine verbesserte
Wettbewerbsfahigkeit der Betriebe und Unternehmen der Bran-
che zielen.

Abstract: Skilled Workers Wanted —
Recruitment Problems of in Healthcare Services

Healthcare services are of great importance for public welfare.
In the recent past the sector has experienced rapid growth in both

turnover and employment. The paper analyses recruitment by
firms that provide healthcare. It draws on certain indicators for
the development of employment and hiring. These indicators
suggest that firms already face difficulties in recruiting skilled
labour and the demand for labour will also be considerable in the
future. Without any additional efforts it will be difficult for the
sector to meet the projected requirements. Against this back-
ground, the paper discusses alternative courses of action that aim
to identify additional labour supply for the industry as well as in-
crease firms’ competitiveness.

1. Einleitung

Die Lage auf dem deutschen Arbeitsmarkt hat sich seit 2005
nachhaltig verbessert. Die jahresdurchschnittliche Arbeitslosig-
keit ist von damals knapp unter fiinf Millionen auf heute knapp
unter drei Millionen gesunken. Im Zuge dessen hat sich die Rek-
rutierungsposition der Unternehmen veréndert, denn der Pool an
unmittelbar und insgesamt zur Verfiigung stehenden Bewerbern
ist mit dem positiven Arbeitsmarkttrend kleiner geworden. Auch
wenn auf der gesamtwirtschaftlichen Ebene von einem Fach-
kraftemangel oder gar Arbeitskrdftemangel keine Rede sein
kann, gibt es Hinweise auf zunehmende Rekrutierungsprobleme
in Teilbereichen der Volkswirtschaft. Sie betreffen insbesondere
siiddeutsche Regionen mit guter Beschiftigungssituation sowie
bestimmte Berufsfelder.

Dabei sorgt ein fiir die gesellschaftliche Entwicklung beson-
ders wichtiger Teilarbeitsmarkt fiir Aufmerksamkeit. Es handelt
sich um das Gesundheitswesen, eine Branche, die in der jiingeren
Vergangenheit rasant gewachsen ist. Der Aufwirtstrend zeigt
sich sowohl am Umsatz als auch in den Beschiftigtenzahlen.
Waihrend in der letzten Dekade die Zahl der sozialversicherungs-
pflichtig Beschiftigten insgesamt fast unverédndert geblieben ist,
verzeichneten Gesundheitsberufe einen kréftigen Zuwachs.

Immer hdufiger wird daher auch das Gesundheitswesen ge-
nannt, wenn es um Wirtschaftszweige geht, die mit Rekrutie-
rungsproblemen konfrontiert werden (Helmrich etal. 2012;
Kubis etal. 2013; Walwei 2012). Angesichts der allgemein er-
warteten, weiteren Expansion dieses Wirtschaftszweigs werden
sogar Befiirchtungen laut, dass anhaltende Fachkréfteengpisse
Versorgungsengpisse hervorrufen konnten. Ausgehend davon
untersuchen wir in dem nachfolgenden Beitrag die Rekrutie-
rungsposition des Gesundheitswesens. Allgemein gehen wir da-
von aus, dass die Rekrutierungsposition sowohl durch das Ver-
hiltnis von Angebot und Nachfrage auf den relevanten Teil-
arbeitsmirkten als auch durch die Wettbewerbsfahigkeit der be-
treffenden Arbeitgeber am Arbeitsmarkt bestimmt wird. Sie
manifestiert sich in der Einschitzung von Arbeitnehmern und
Bewerbern in Bezug auf die Tétigkeitsinhalte und Arbeitsbedin-
gungen, die von Seiten der Betriebe und Unternehmen im Ge-
sundheitswesen geboten werden, insbesondere im Vergleich zu
Arbeitgebern in anderen Branchen.

Der Beitrag ist wie folgt aufgebaut: Um den Hintergrund des
Stellenbesetzungsgeschehens im Gesundheitswesen néher zu be-
leuchten, wird zunidchst im zweiten Abschnitt die Beschifti-
gungssituation in diesem Wirtschaftsbereich néher beschrieben.
Hierzu nutzen wir die Beschéftigtenstatistik der Bundesagentur
fiir Arbeit. Dabei stiitzen sich die Analysen auf eine Abgrenzung,
die eine Identifizierung nur solcher Beschiftigten in Gesund-
heitsberufen ermdglicht, die ausschlieBlich im Gesundheitswesen
tatig sind. Zudem liegt der Fokus in unserem Beitrag auf der Be-
schiftigungssituation in den Gesundheitsfachberufen, also den
Gesundheitsberufen, die keine Approbation voraussetzen. Neben
der Entwicklung der Beschiftigung stehen vor allem solche As-
pekte im Vordergrund, die fiir die Rekrutierungsprozesse von Be-
deutung sind. Im Einzelnen geht es dabei um die Verbreitung
verschiedener Erwerbsformen und den Umfang der Arbeitskrif-
tefluktuation. Im dritten Abschnitt werden anhand von Engpass-
indikatoren auf Basis der IAB-Erhebung des Gesamtwirtschaftli-
chen Stellenangebots relative Anspannungstendenzen in dem
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hier betrachteten Teil des Gesundheitswesens untersucht, indem
der Wirtschaftszweig beziehungsweise die Gesundheitsfachberu-
fe in Relation zur Gesamtwirtschaft betrachtet werden. Im An-
schluss diskutiert der vierte Abschnitt die vorliegenden Erkennt-
nisse zu den lidngerfristigen Entwicklungen im Gesundheitswe-
sen und die daraus moglicherweise resultierenden Konsequenzen
fiir die kiinftige Realisierung des Fachkréftebedarfs in der Bran-
che. Im Vordergrund stehen dabei Trends wie die Alterung der
Arbeitskrifte oder auch die wachsende Frauenerwerbstitigkeit,
deren Einfluss mit Hilfe von Shift-Share-Analysen herausgear-
beitet wird. Im fiinften Abschnitt erértern wir Handlungsoptio-
nen zur Fachkréftesicherung, zur Verbesserung der Rekrutie-
rungsposition und zur Vermeidung bzw. Milderung von Engpés-
sen im Gesundheitswesen. Der sechste Abschnitt enthélt eine
Zusammenfassung und das Fazit.

2. Entwicklung, Qualitit und Dynamik
der Beschdftigung

Zur Bestimmung der Rekrutierungsposition einer Branche ist
zunichst zu kldren, wie es um ihren jeweiligen Stellenbeset-
zungsbedarf steht. Ausgangspunkt ist dabei eine Untersuchung
der Beschiftigungsentwicklung in ihrem Umfang, ihrer Struktur
und ihrer Dynamik. Zum einen gibt der Umfang der Beschifti-
gung in einer Branche einen Hinweis auf das Niveau der reali-
sierten Arbeitsnachfrage und einen eventuell vorhandenen Zu-
satzbedarf. Zum anderen liefert sie — insbesondere in Kombina-
tion mit Informationen iiber die Beschéftigung nach Altersgrup-
pen — Indizien, in welchem Umfang und wann unter bestimmten
Bedingungen mit Ersatzbedarfen gerechnet werden muss. Infor-
mationen iiber die Struktur der Beschiftigung geben zudem Hin-
weise, welche Beschiftigtengruppen in der Vergangenheit rekru-
tiert werden konnten und bilden die Grundlage zur Identifikation
und Beurteilung noch nicht erschlossener Rekrutierungspotenzia-
le. SchlieBlich liefern auch Indikatoren zur Dynamik der Be-
schéftigung in einer Branche Hinweise auf den moglichen Er-
satzbedarf.

Das Gesundheitswesen ist seit Jahren ein bedeutender Bereich
der Volkswirtschaft. Zwischen 2000 und 2010 hat sich der Um-
satz des Gesundheitssektors von 213 Milliarden auf 287 Milliar-
den Euro erhoht, der Anteil am Bruttoinlandsprodukt (BIP) ist
von 10,4 Prozent auf 11,6 Prozent gestiegen (Statistisches Bun-
desamt 2012; Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2012).
Mit der wachsenden wirtschaftlichen Bedeutung des Gesund-
heitswesens ist auch eine Aufwirtsentwicklung der Beschéfti-
gung zu beobachten, gemessen sowohl an der Summe der geleis-
teten Arbeitsstunden (Arbeitsvolumina) als auch an der Zahl der
Arbeitnehmer. Dabei legte das Arbeitsvolumen im Gesundheits-
wesen mit 16 Prozent in der letzten Dekade wesentlich kraftiger
zu als in den Dienstleistungssektoren insgesamt (+6 %), und liegt
damit auch weit iiber der Entwicklung in der Gesamtwirtschaft
(—2%) (vgl. Abbildung I). Eine noch stirkere Aufwirtsentwick-
lung zeigt sich bei der Zahl der Arbeitnehmer (vgl. Abbildung 2).
Waihrend ihre Zahl auf der volkswirtschaftlichen Ebene zwischen
2000 und 2010 um gut zwei Prozent zunahm, stieg sie im Ge-
sundheitswesen nahezu kontinuierlich um insgesamt gut 17 Pro-
zent und damit ebenfalls sehr viel stirker als im Dienstleistungs-
bereich insgesamt (+9 %).

Die Unterschiede in den Entwicklungen der geleisteten Ar-
beitsstunden und der Zahl der Arbeitnehmer erkléren sich iiber
die Variation der geleisteten Arbeitszeit je Arbeitnehmer und
den dahinter stehenden Entwicklungen der Erwerbsformenstruk-
tur. Es zeigt sich, dass diese Strukturdnderungen fiir die Expan-
sion des Gesundheitswesens wohl auch eine Rolle spielten, je-
doch weniger als in der Gesamtwirtschaft oder im Dienstleis-
tungsbereich.

Im Folgenden grenzen wir nun die Analyse auf die im Gesund-
heitswesen typischerweise anzutreffenden Berufe ein. Abbil-
dung 3 enthilt Informationen {iber die relative Bedeutung ver-
schiedener, einschldgiger Berufsgruppen im Gesundheitswesen,
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Anmerkung: Zu den Arbeitnehmern zihlen sozialversicherungspflichtig Beschiftigte, Beam-
te, geringfiigig Beschiftigte und Soldaten.

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 18, Reihe 1.4 (Stand: August 2012).

Abbildung 1: Entwicklung der geleisteten Arbeitsstunden
der Arbeitnehmer nach ausgewahlten Wirtschaftsbereichen,
2000—-2010, Index 2000=100
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Anmerkung: Zu den Arbeitnehmern zdhlen sozialversicherungspflichtig Beschaftigte, Beam-
te, geringfiigig Beschaftigte und Soldaten.

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 18, Reihe 1.4 (Stand: August 2012).

Abbildung 2: Entwicklung der Zahl der Arbeitnehmer
nach ausgewahlten Wirtschaftsbereichen,
2000—-2010, Index 2000=100
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Anmerkung: Zu den Beschiftigten zéhlen sozialversicherungspflichtig Beschaftigte und aus-
schlieBlich geringfligig Beschiftigte.

Quelle: Beschiftigtenstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit, Abgrenzung der Berufe nach
der Klassifizierung der Berufe 1988.

Abbildung 3: Beschiftigte im Gesundheitswesen (inkl. Heime)
nach Berufen, Stand: 30.03.2012

gemessen an ihrem Anteil an der Beschiftigung insgesamt. Da-
bei machen die Gesundheitsfachberufe, also qualifizierte Ge-
sundheitsberufe, deren Ausiibung keine Approbation voraus-
setzt, mit gut 90 Prozent aller Beschéftigten das Gros der Bran-
che aus.
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Die nachfolgenden Analysen beschrinken sich auf die Ge-
sundheitsfachberufe. Wegen den Abgrenzungserfordernissen in
der Beschiftigtenstatistik beziehen sich die Analysen zur Be-
schiftigungssituation zudem auf Gesundheitsfachberufe im Ge-
sundheitswesen (4bbildung 3, ndhere Informationen zur Abgren-
zung finden sich im Anhang A.1 zu den Datenquellen).

Wir hatten bereits festgestellt, dass die Zahl aller Arbeitneh-
mer im Gesundheitswesen seit 2000 deutlich gestiegen war.
Diesen Befund finden wir auch bezogen auf die Entwicklung
der Beschéftigung der hier néher untersuchten Gesundheitsfach-
berufe im Gesundheitswesen (Tabelle 1). Die Wachstumsraten
in den Gesundheitsfachberufen lagen mit 20,3 Prozent ebenfalls
deutlich hoher als in der Gesamtwirtschaft (2%) und bei der
Beschiftigung in den Dienstleistungsberufen insgesamt (8,6%).

Sie wurden vor allem durch Zuwichse in der sozialversiche-
rungspflichtigen Teilzeitbeschiftigung getragen, aber auch die
Vollzeitbeschéftigung hat gegen den allgemeinen Trend zuge-
legt. Die groBBe Bedeutung der Teilzeitbeschéftigung steht im
Zusammenhang mit dem weit hoheren Frauenanteil in den Ge-
sundheitsfachberufen von 87,4 Prozent in 2011 (Gesamtwirt-
schaft in 2011: 45,9%). Empirische Befunde zeigen, dass
Frauen einen weit hoheren Teilzeitanteil aufweisen als Ménner
und Teilzeitquoten tendenziell {iber alle Sektoren hinweg krif-
tig gewachsen sind (Dietz/Himsel/Walwei 2013). Dagegen ist
der Umfang der ausschlielich geringfligigen Beschéftigung in
den Gesundheitsfachberufen im etwa gleichen Mafle gewachsen
wie in allen Dienstleistungsberufen und in der Gesamtwirt-
schaft.

Tabelle 1

Entwicklung verschiedener Beschiftigungsformen in Gesundheitsfachberufen,
Dienstleistungsberufen und insgesamt, 2000 und 2011

Gesamt Dienstleistungsberufe Gesundheitsfachberufe
Absolut Veranderung Absolut Veranderung Absolut Veranderung
oot [0 | Toen 1, Iomer 1, o],
darunter: Vollzeit 2000 23.890.002 5% 13.437.188 0.7% 1.228.138 2.8%
2011 22.683.279 13.336.459 1.262.055
Geringfligige 2000 4.052.441 3.252.423 118.297
s +20,8 % +20,8% +19,1%
Beschaftigung 2011 4894322 ’ 3.929.641 ’ 140.923 ’

Anmerkung: Ausgewiesen sind die Gesundheitsberufe, deren Ausiibung keine Approbation voraussetzt.

Quelle: Beschiftigtenstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit, eigene Berechnungen, Bestand zum 30. 6. eines Jahres.

Der Umfang der Beschiftigung im Gesundheitswesen — so-
wohl gemessen in Kopfen als auch in Arbeitsvolumina — hat also
relativ unbeeindruckt von verdnderten Rahmenbedingungen der
Wirtschaft und des Arbeitsmarktes zugenommen. Damit steigt
auch die Zahl der durch Zusatzbedarf bedingten Rekrutierungen.

Im Folgenden soll nun die Struktur des realisierten Arbeits-
kriftebedarfs ndher betrachtet werden. Wir beziehen uns dabei
insbesondere auf das Geschlecht und die Altersverteilung der Be-
schiftigten in Gesundheitsfachberufen. Besonders auffillig ist
zundchst der im Vergleich zu anderen Berufen bzw. Wirtschafts-
branchen sehr hohe Frauenanteil. Laut Beschiftigtenstatistik der
Bundesagentur fiir Arbeit lag der Frauenanteil bei den sozialver-
sicherungspflichtig Beschiftigten in Gesundheitsfachberufen im
Jahr 2011 weit iiberdurchschnittlich bei 87 Prozent; im Vergleich
dazu betrug der Anteil aller weiblichen Beschiftigten lediglich
46 Prozent. Im Dienstleistungsbereich, einschlieflich des Ge-
sundheitswesens, lag er bei 61 Prozent.

Bei Betrachtung des Alters am aktuellen Rand zeigt sich eine
breite Verteilung der Beschéftigten iiber alle Altersgruppen. Gut
ein Viertel der Beschiftigten ist unter 30 Jahre, ein weiteres
knappes Viertel ist 50 Jahre und &lter (4bbildung 4). Im Verhalt-
nis zu allen sozialversicherungspflichtig Beschéftigten sind die
Beschiftigten in Gesundheitsfachberufen vergleichsweise jung,
der Anteil der unter-30-Jahrigen liegt mit gut sechs Prozentpunk-
ten deutlich iiber dem entsprechenden Anteil in der Gesamtwirt-
schaft. Beriicksichtigt man allerdings die Entwicklung seit 2000,
ist die Tendenz zur Alterung unverkennbar. So hat sich die Zahl
der Beschiftigten iiber 50 Jahre in den Gesundheitsfachberufen
in den letzten 11 Jahren weit mehr als verdoppelt.

Neben den genannten Strukturmerkmalen der Beschéftigten in
Gesundheitsfachberufen sind mit Blick auf den konkreten Ar-
beitskriftebedarf insbesondere Bewegungen bzw. die Fluktuation
der Beschiftigung von Interesse. Je hoher die Fluktuation einer
Branche ausfillt, desto stérker ist unter sonst gleichen Bedingun-
gen ihr Ersatzbedarf. Jedoch zeigt sich bei néherer Betrachtung

Verinderung in
2011 gegeniiber
2000

o

+2,9%

Anteil der Altersgruppen

22 Prozent

unter 30 Jahre

+5.6%
30 bis 49 Jahre
50 Prozent
+131,2%
50 Jahre und élter :
28 Prozent +45,8%

B Gesundheitsfachberufe Insgesamt

Quelle: Beschiftigtenstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit; eigene Berechnungen.
Abbildung 4: Anteil der sozialversicherungspflichtigen
Beschiftigung in Gesundheitsfachberufen und insgesamt nach
Altersgruppen zum 30. 6. 2011 sowie prozentuale Verdnderung
gegeniiber dem 30. 6. 2000

der Labour-Turnover-Rate', dass die Gesundheitsfachberufe im
Vergleich zur Gesamtwirtschaft eine eher geringe Dynamik auf-
weisen (4bbildung 5). Wahrend die Labour-Turnover-Rate des
Arbeitsmarktes insgesamt insbesondere in den Jahren 2007 bis
2010 zuriickging und das Krisenjahr 2009 durch den Riickgang
der neu begonnenen Beschiftigungsverhéltnisse die niedrigste

I Diese entspricht dem Anteil der Hilfte der Summe der Zu- und
Abginge am Beschiftigtenbestand in einem Wirtschaftszweig oder
in der Gesamtwirtschaft. Eine hohere Labour-Turnover-Rate repra-
sentiert somit eine hohere Fluktuation.
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Personalfluktuation aufwies, nahm die Labour-Turnover-Rate fiir
die Gesundheitsfachberufe bis 2008 leicht zu und blieb bis 2011
in etwa konstant. Dennoch wiesen die Gesundheitsfachberufe
tiber den Gesamtzeitraum von 2005 bis 2011 eine unterdurch-
schnittliche Personalfluktuation auf. Dabei ist zu beriicksichti-
gen, dass der vergleichsweise hohe Wert der Labour-Turnover-
Rate fiir die gesamte Volkswirtschaft {iberwiegend von den Bran-
chen ,,Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen®, ,,Land- und
Forstwirtschaft” sowie dem Gastgewerbe getragen wird. Fiir die
steigende Personalfluktuation der Gesundheitsfachberufe zwi-
schen 2005 und 2011 ist vorwiegend die zunehmende Zahl der
begonnenen Beschiftigungsverhiltnisse verantwortlich, was wie-
derum die gestiegenen Rekrutierungsaktivititen der letzten Jahre
unterstreicht.

Insgesamt
® Gesundheitsfachberufe
® Fertigungsberufe

0,00
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Anmerkungen: 2007/2008 aufgrund der Umstellung der Klassifikation der Wirtschaftszwei-
ge nur bedingt vergleichbar. — Ausgewiesen sind die Gesundheitsberufe, deren Ausiibung
keine Approbation voraussetzt. Fertigungsberufe beinhalten nur Fertigungsberufe, die im
Wirtschaftszweig ,, Verarbeitendes Gewerbe* tétig sind.

Quelle: Beschifti istik der Bund ur fiir Arbeit, eigene Berechnungen.

Abbildung 5: Labour-Turnover-Rate
in Gesundheitsfachberufen, Fertigungsberufen und in
der Gesamtwirtschaft, 2005 bis 2011

Unternehmen und Betriebe mit ldngerfristig zunehmendem
Rekrutierungsbedarf fiir qualifizierte Arbeitskrifte diirften in der
Regel ein Interesse an besonders nachhaltigen Neueinstellungen
aufweisen. Ob gewonnene Arbeitskrifte gehalten werden kon-
nen, wird aber nicht zuletzt davon abhdngen, in welchen Er-
werbsformen die Beschiftigten in den Gesundheitsfachberufen
tatig sind. Generell haben in den letzten zwei Jahrzehnten soge-
nannte atypische Erwerbsformen wie Teilzeit, geringfiigige oder
auch befristete Beschiftigung an Bedeutung gewonnen (Keller/
Seifert 2011; Eichhorst et al. 2010). Wie bereits dargestellt, hat
insbesondere die sozialversicherungspflichtige Teilzeitbeschéfti-
gung bei Gesundheitsfachberufen zugenommen. Dies muss per

se kein Indiz fiir eine ungiinstige oder gar verschlechterte Re-
krutierungsposition sein, insbesondere dann nicht, wenn Arbeit-
geber attraktive Arbeitszeitmodelle entwickelt haben und diese
im Einvernehmen mit den Bediirfnissen der Beschiftigten ver-
einbaren.

Als Zwischenfazit kann festgehalten werden, dass das Gesund-
heitswesen in den letzten Jahren ein kréftiger Beschiftigungsmo-
tor fiir den deutschen Arbeitsmarkt war. Mit Blick auf die Stabili-
tit und Qualitdt der Beschéftigung zeigt sich ein differenziertes
Bild. Insgesamt weisen die Gesundheitsfachberufe eine geringere
Fluktuation auf als die Gesamtwirtschaft. Mit der starken Prasenz
von Frauen in dem Wirtschaftszweig geht ein hohes Niveau an
Teilzeitbeschéftigung einher. Dabei geht aus dem Mikrozensus
des Statistischen Bundesamtes geht hervor, dass iiber alle Bran-
chen hinweg bei einem weit tiberwiegenden Teil der Frauen Voll-
zeitbeschiftigung aus familidren Griinden kein Thema ist (vgl.
Dietz/Himsel/Walwei 2013). Auf der Basis der bisherigen Situa-
tionsbeschreibung des Gesundheitswesens deutet sich bereits fiir
die Vergangenheit ein erheblicher personeller Zusatz- und Ersatz-
bedarf an. Dies kann mit Anspannungstendenzen bezogen auf
das Verhiltnis von Angebot und Nachfrage verbunden sein, was
die Rekrutierungsposition des Gesundheitswesens verschlechtern
wiirde. Um diese nédher zu beleuchten, werden wir im ndchsten
Abschnitt die bisherigen Befunde um Analysen zum konkreten
Fachkréftebedarf ergénzen.

3. Fachkrdiftebedarf am aktuellen Rand

Bei einer Betrachtung der gesamtwirtschaftlichen Arbeits-
kriftenachfrage in der jiingeren Vergangenheit sind die Auswir-
kungen der Wirtschafts- und Finanzkrise der Jahre 2008 und
2009 uniibersehbar: Die Zahl der offenen Stellen verringerte sich
vom vierten Quartal 2007 auf das vierte Quartal 2008 um
131.000 und vom vierten Quartal 2008 auf das vierte Quartal
2009 um weitere 149.000 Stellen (Tabelle 2). Im Gesundheitswe-
sen dagegen nahm die ungedeckte Arbeitskriftenachfrage im
gleichen Zeitraum tendenziell zu. Ende 2011 gab es im Gesund-
heitswesen und in Pflegeheimen 67.000 offene Stellen am ersten
Arbeitsmarkt, das waren immerhin fast sechs Prozent des ge-
samtwirtschaftlichen Stellenangebots. Aus diesen Zahlen ldsst
sich zum einen erkennen, dass eine wirtschaftlich schlechte Lage
auf das Gesundheitswesen nahezu keine Auswirkungen haben
muss, und dass zum anderen der Bedarf an Arbeitskriften in die-
sem Bereich seit 2006 immer weiter steigt (vgl. hierzu auch Him-
sel/Miiller/Stops 2012).

Tabelle 2
Offene Stellen in der Gesamtwirtschaft und im Gesundheitswesen (inkl. Pflegeheime) in Tsd., jeweils im IV. Quartal 2006 bis 2011

IV.2006 IV.2007 IV.2008 IV.2009 V.20107 vV.2011%
Gesamtwirtschaft 1.371 1.222 1.091 942 996 1.131
Gesundheitswesen und Pflegeheime 64 63 87 80 60 67

® Daten enthalten bis einschlieBlich IV. 2009 geforderte offene Stellen, also 1. und 2. Arbeitsmarkt, ab IV. 2010 nur noch den 1. Arbeitsmarkt.

Quelle: IAB-Erhebung des Gesamtwirtschaftlichen Stellenangebots.

Ein allgemeiner Hinweis, wie angespannt der Arbeitsmarkt in
den letzten Jahren war und wie sich die Arbeitskriftenachfrage in
Relation zum Arbeitskrifteangebot entwickelt hatte, ergibt sich
aus der Gegeniiberstellung der sofort zu besetzenden offenen
Stellen und der Zahl der registrierten Arbeitslosen. Die Arbeitslo-
sen stellen zwar nicht das gesamte Arbeitskrifteangebot dar, bie-
ten jedoch eine gute Anndherung an die Zahl der unmittelbar zur
Verfiigung stehenden Arbeitskrifte. Abbildung 6 zeigt das Ver-
héltnis von Arbeitslosen und den in der IAB-Erhebung des Ge-
samtwirtschaftlichen Stellenangebots (IAB-EGS) erhobenen und
hochgerechneten sofort zu besetzenden Stellen. Diese enthalten
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neben den bei der BA gemeldeten Stellen auch jene Vakanzen,
die dort nicht bekannt sind. Auf 100 sofort zu besetzende Stellen
kamen im vierten Quartal 2011 durchschnittlich 320 Arbeitslose.
Rein rechnerisch wiirde damit zwar ein Arbeitskriftetiberhang
bestehen, dennoch konnen sich Diskrepanzen zwischen Vakan-
zen und Arbeitslosen ergeben: Die regionale Verortung und qua-
lifikatorische Unterschiede zwischen Stellenanforderungen und
den Profilen der Arbeitssuchenden machen eine einfache ,,Vertei-
lung* der Arbeitslosen auf die offenen Stellen unméglich. Darii-
ber hinaus zeigt die Entwicklung, dass seit dem Jahr 2000 noch
nie so wenige Arbeitslose einer sofort zu besetzenden Stelle ge-
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geniiberstanden. Die Verringerung der Relation ist dabei vor al-
lem auf den Riickgang der Arbeitslosenzahlen in der jiingsten
Vergangenheit zuriickzufiihren.

Arbeitslose je sofort zu besetzende Stelle
15
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Quelle: TAB-Erhebung des Gesamtwirtschaftlichen Stellenangebots, Statistik der Bundes-
agentur fiir Arbeit.
Abbildung 6: Relation aus Arbeitslosen
und sofort zu besetzenden Stellen am 1. Arbeitsmarkt,
jeweils im IV. Quartal 2000 bis 2011

Um die Situation der typischerweise im Gesundheitswesen an-
zutreffenden Berufe zu beleuchten, werden die Angebots- und
Nachfragerelationen nun nach Berufen differenziert (vgl. Abbil-
dung 7). Dabei zeigt sich, dass eine gesamtwirtschaftliche Ge-
geniiberstellung von Arbeitslosen und sofort zu besetzenden
Stellen der Vielfalt der Berufe und Qualifikationen nicht gerecht
wird. Wahrend im vierten Quartal 2011 auf 100 sofort zu beset-
zende Stellen bei Kdchen beispielsweise 600 Arbeitslose kamen,
waren es bei Elektrikern lediglich 40. Bei Letzteren war die
Nachfrage also grofler als das Angebot. Bei den Gesundheits-
fachberufen, auf die sich die folgenden Ausfiihrungen konzent-
rieren sollen, lag die Relation bei 1,8 und damit bei 180 Arbeits-
losen auf 100 sofort zu besetzende Stellen. Damit iiberstieg die
Zahl der Arbeitslosen zwar auch in diesem Arbeitsmarktsegment
noch die der Vakanzen, lag jedoch erkennbar unter dem gesamt-
wirtschaftlichen Durchschnitt.
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Quelle: 1AB-Erhebung des Gesamtwirtschaftlichen Stellenangebots, Statistik der Bundes-
agentur fur Arbeit.

Abbildung 7: Relation aus Arbeitslosen und sofort zu besetzenden
Stellen in ausgewéhlten Berufen, IV. Quartal 2011

Obwohl es somit rein rechnerisch ausreichend Fachkrifte in
den Gesundheitsfachberufen gibe, um alle entsprechenden Va-
kanzen zu fiillen, weisen Daten zu betrieblichen Stellenbeset-
zungsprozessen darauf hin, dass es schwieriger und langwieriger
geworden ist, Stellen in diesem Berufssegment zu besetzen. Im
Jahr 2006 lagen zwischen dem Beginn der betrieblichen Perso-
nalsuche und dem Arbeitsantritt einer Fachkraft in einem Ge-
sundheitsfachberuf durchschnittlich 57 Tage (4bbildung §8). Da-
mit nahmen Stellenbesetzungen in diesem Bereich vergleichs-
weise wenig Zeit in Anspruch: Uber alle Berufe hinweg betrug
die Besetzungsdauer damals 76 Tage. Wihrend sich die Dauer

im Gesamtdurchschnitt zwischen 2006 und 2011 jedoch kaum
verénderte, stieg sie bei Rekrutierungsprozessen in Gesundheits-
fachberufen immer weiter an und lag 2011 bei 82 Tagen. Bereits
seit 2009 suchen Betriebe iiberdurchschnittlich lang, wenn sie
Stellen in Gesundheitsfachberufen besetzen wollten.
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Quelle: IAB-Erhebung des Gesamtwirtschaftlichen Stellenangebots.
Abbildung 8: Tatsichliche Besetzungsdauer in Tagen
im Durchschnitt aller Berufe und bei Einstellungen
in Gesundheitsfachberufen, 2006 bis 2011

Zudem gestaltete sich vor allem in den letzten Jahren ein zu-
nehmender Anteil der Stellenbesetzungsprozesse im Bereich der
Gesundheitsfachberufe aus Sicht der Betriebe schwierig (4bbil-
dung 9). 2011 waren 40 Prozent der Neueinstellungen in Ge-
sundheitsfachberufen von Problemen begleitet. Wahrend sich im
Durchschnitt iiber alle Berufe wenig Verdnderung im Zeitverlauf
zeigte, ist bei den Gesundheitsfachberufen ein starker Anstieg
der Stellenbesetzungsschwierigkeiten zu verzeichnen.
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Quelle: IAB-Erhebung des Gesamtwirtschaftlichen Stellenangebots.

Abbildung 9: Neueinstellungen mit Schwierigkeiten
in allen Berufen und bei Gesundheitsfachberufen,
in Prozent, 2006 bis 2011

Die Betriebe benannten 2011 als haufigste Ursachen fiir Beset-
zungsschwierigkeiten iiber alle Berufe mit jeweils knapp 60 Pro-
zent eine ,,unzureichende berufliche Qualifikation der Bewerber*
und ,,zu wenige Bewerber” (ZTubelle 3). Auch bei schwierigen
Neueinstellungen in Gesundheitsfachberufen wurden diese bei-
den Griinde am hdufigsten genannt, allerdings war der Anteil der
Betriebe, die iiber zu wenige Bewerber klagten, mit fast 90 Pro-
zent hier wesentlich héher. Qualifikatorische Unzulénglichkeiten
waren dagegen deutlich seltener. Die Probleme im Bereich der
Gesundheitsfachberufe scheinen also vorwiegend quantitativer
Natur zu sein — es fehlen schlicht Bewerber.

Auffillig ist auch, dass es seltener als im Durchschnitt zu
Schwierigkeiten bei der Einigung iiber Entlohnung oder Arbeits-
bedingungen kommt. So treten hier nur bei knapp jedem vierten
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Tabelle 3

Griinde fiir Stellenbesetzungsschwierigkeiten,
Anteile an allen Neueinstellungen mit Schwierigkeiten
insgesamt und in Gesundheitsfachberufen 2011,
Mehrfachnennungen moglich, in Prozent

Neueinstel-
lungen in Ge-
Alle Neu- | sundheitsfach-
einstellungen berufen
Besetzungsschwierigkeiten 33.1 40,5
insgesamt
davon wegen ...
... unzureichender beruflicher
Qualifikation der Bewerber 39,0 44,3
... zu hohen Lohn-/Gehalts- 354 25.5
forderungen
... fehlender Bereitschaft, die
Arbeitsbedingungen zu erfiillen 38,5 230
... zu wenigen Bewerbern 58,7 89,1

Quelle: IAB-Erhebung des Gesamtwirtschaftlichen Stellenangebots.

mit Schwierigkeiten verbundenen Besetzungsprozess Probleme
beziiglich der Akzeptanz der Arbeitsbedingungen seitens der
Bewerber auf, wihrend dies im Durchschnitt bei mehr als jeder
dritten problembehafteten Neueinstellung der Fall ist. Dies
spricht dafiir, dass Personen, die sich auf eine Stelle in einem
Gesundheitsfachberuf bewerben, offenbar wissen, auf welche
Konditionen sie sich einlassen. Warum sich aber derzeit zu we-
nige dieser Fachkréfte auf die angebotenen offenen Stellen be-
werben, kann anhand der verfiigbaren Daten nicht eindeutig ge-
klart werden. Die Konditionen, unter denen Jobs in Gesund-
heitsfachberufen ausgeiibt werden, diirften jedoch generell wei-
testgehend bekannt sein: Schichtdienste, Wochenendarbeit und
eine auch korperlich anstrengende Tétigkeit sind in vielen Ge-
sundheitsfachberufen die Regel. Moglicherweise entscheiden
sich daher gerade junge Menschen in viel zu geringem Mafle
fiir eine Ausbildung in diesen Berufen, was zu einer Verknap-
pung des Fachkrifteangebots beitragen kann. Der Blick auf die
Relation aus Arbeitslosen und Vakanzen hat zwar gezeigt, dass
es in Deutschland rein quantitativ (und ohne die regionale Ver-
teilung von Personen und Stellen zu beachten) noch geniigend
Arbeitsuchende in dieser Fachrichtung gébe, dennoch berichten
die personalsuchenden Betriebe von zu geringen Bewerberzah-
len. Wahrend im Jahr 2011 durchschnittlich 14 Bewerbungen
auf eine ausgeschriebene Stelle eingingen, waren es bei Joban-
geboten in Gesundheitsfachberufen zuletzt lediglich fiinf. Dabei
ist zu beachten, dass im Mittel nur zwei dieser Bewerber von
den Betrieben auch als geeignet fiir die entsprechende Vakanz
eingestuft wurden. Zu dem quantitativen Problem der eher ge-
ringen Bewerberzahlen kommt hier also noch ein qualifikatori-
sches. Es zeigt sich auch, dass der Anteil der Rekrutierungspro-
zesse, die erfolglos blieben, in den letzten Jahren gestiegen ist:
Wurden im Jahr 2009 noch knapp neun Prozent aller Personal-
suchen in Gesundheitsfachberufen abgebrochen, waren es 2010
schon elf und 2011 sogar 17 Prozent. Zwar stieg der Anteil der
Suchabbriiche auch gesamtwirtschaftlich im Jahr 2011 auf 15
Prozent an. Dies ist jedoch die erste deutliche Zunahme des An-
teils seit 2008, wihrend in den Gesundheitsfachberufen seit drei
Jahren ein kontinuierlicher Anstieg des Misserfolgs bei der Per-
sonalsuche zu beobachten ist.

Insgesamt weisen die zunehmende Zahl von Suchabbriichen
und mit Schwierigkeiten behafteten Neueinstellungen sowie die
Griinde fiir Stellenbesetzungsschwierigkeiten auf die vorhan-
denen und zuletzt gewachsenen Probleme bei der Rekrutierung
von ausreichend vielen Bewerbern fiir Stellen in den Gesund-
heitsfachberufen hin. Die steigende Nachfrage nach Fachkriften
in Gesundheitsfachberufen, die sich unabhidngig von Phasen
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schlechter Konjunktur am Arbeitsmarkt entwickelte, fithrte dazu,
dass es Betrieben im Verlauf der letzten Jahre immer schwerer
fiel, geeignetes Personal ziigig zu gewinnen. Die Befunde ma-
chen deutlich, dass es Hinweise auf Fachkréfteengpésse bei den
Gesundheitsfachberufen gibt, und dass diese hauptséchlich in ei-
nem Fehlen geeigneter Bewerber begriindet sind.

4. Ldangerfristige Herausforderungen

Die Beschiftigungsentwicklung im Gesundheitswesen wird
langerfristig durch eine ganze Reihe, teils spezifischer Faktoren
beeinflusst. Kaum vergleichbar mit anderen Branchen bestimmen
sozialstaatliche Regelungen im Gesundheitswesen die Standards
und die Finanzierungsmdglichkeiten der Beschéftigung. Je rest-
riktiver die Rahmenbedingungen kiinftig ausgestaltet werden,
desto schwieriger wird die Wettbewerbsposition des Gesund-
heitswesens auf dem Arbeitsmarkt (Roth/Bangert 2009). Man-
gelsituationen bei der Rekrutierung von Fachkréften im Gesund-
heitswesen wiirden im Extremfall dann ausbleiben, wenn es in
der absehbaren Zukunft gar nicht zu einer Steigerung der Pro-
duktnachfrage kédme. Nur wenn man anndhme, dass die Preise
fiir Gesundheitsdienstleistungen exorbitant steigen und deshalb
deren Nachfrage gebremst wiirde, stiinde eine kréftige Beschafti-
gungsexpansion des Gesundheitssektors in Frage. Da aber die so
beschriebene Situation wohl mit einer Unterversorgung medizi-
nischer Leistungen fiir bestimmte Personengruppen und damit
weitergehenden gesellschaftlichen Folgekosten einherginge, ist
ein solches Szenario wenig wahrscheinlich.

Wie auch in anderen Branchen kann der technische Fortschritt
im Gesundheitswesen ambivalente Effekte auslosen. In vielen
Bereichen — so in der Kranken- und Altenpflege, aber ebenso in
diagnostischen, therapeutischen oder betreuerischen Tatigkeits-
bereichen — konnen Innovationen in der Medizin und der ver-
mehrte Einsatz von Informations- und Kommunikationsmoglich-
keiten ddmpfend auf den Beschiftigungsbedarf wirken (Enste/
Eyerund 2012). So konnten moderne Informations- und Kommu-
nikationstechnologien eine “Fernbetreuung* bspw. fiir Patienten
auf dem Land erleichtern. Andererseits ist es aber auch denkbar,
dass bspw. neue Therapiemethoden eine héhere Nachfrage nach
eben diesen Dienstleistungen induzieren.

Entlastend auf den kiinftigen Arbeitskréiftebedarf im Gesund-
heitswesen konnte sich die grenziiberschreitende Mobilitit von
Personen auswirken. So bietet der Einsatz auslédndischer Fach-
krifte Chancen zur Deckung des inldndischen Bedarfes an Ge-
sundheitsleistungen (von Bandemer et al. 2006). Neben der Ar-
beitskriaftemobilitdt konnten Engpasssituationen hierzulande
auch durch Patientenmobilitit begrenzt werden. Wihrend dies
bei akutem und allfdlligem Versorgungsbedarf schon alleine aus
Zeit- und Praktikabilititsgriinden allenfalls im grenznahen Be-
reich denkbar erscheint, ist dies bei aufwéindigen und planbaren
medizinischen Leistungen moglich und wird auch bereits in Tei-
len praktiziert. Einer schnellen und kréftigen Expansion grenz-
iiberschreitender Gesundheitsleistungen stehen aber weitere Hin-
dernisse entgegen. Sie betreffen die nicht zu unterschitzenden
Mobilitdtskosten, gerade auch bei betagten und weniger betuch-
ten Personen, Probleme der Qualititstransparenz und nicht zu-
letzt wiederum der Frage der Regulierbarkeit und Sicherstellung
einer flichendeckenden Versorgung.

Weitere Faktoren fiir den kiinftigen Arbeitskriftebedarf sind
einerseits das Gesundheitsbewusstsein oder ganz allgemein die
Neigung, bestimmte Leistungen in Anspruch zu nehmen und da-
mit eng verbunden die individuelle Zahlungsbereitschaft. Letzte-
re bezieht sich direkt auf die nachfragenden Personen und deren
Praferenzen, aber auch auf die Bereitschaft und Moglichkeiten
der Sozialtrager, bestimmte auch praventive Leistungen zu finan-
zieren, die oberhalb der staatlich festgelegten Mindeststandards
liegen. Ein noch stirker ausgeprigtes Gesundheitsbewusstsein
einer Gesellschaft konnte einerseits die Nachfrage und damit den
kiinftigen Arbeitskriaftebedarf in der Branche steigen lassen
(Evans/Hilbert 2008). Andererseits konnten gerade das Gesund-
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heitsbewusstsein breiter Bevolkerungsschichten und das damit
verbundene verbesserte Gesundheitsverhalten den kiinftigen Ar-
beitskraftebedarf senken (Schulz 2012).

SchlieBlich diirfte die demographische Entwicklung die Nach-
frage nach Gesundheitsdienstleistungen deutlich beeinflussen,
denn sowohl die Bevolkerungszahl als auch ihre Altersstruktur
spielen dabei eine wichtige Rolle. So benétigen éltere Menschen
tendenziell eher als Jiingere Gesundheits- und Pflegedienstleis-
tungen. Die Bevdlkerung in Deutschland wird von 2010 bis
2025 um 3,2 Millionen Personen schrumpfen und bis 2050 um
weitere 9,1 Millionen Personen zuriickgegangen sein (vgl. Tabel-
le 4 auf der Basis von Fuchs etal. 2011). Die verringerten Ge-
burtenraten induzieren einen Alterungseffekt fiir die Bevolke-
rung, der Anteil aber auch die Zahl der Alteren wird drastisch zu-
nehmen. Beispielsweise wird der Anteil der tiber 75-Jéhrigen im
Jahr 2050 iiber 20 Prozent betragen, wohingegen er 2010 bei
neun Prozent lag. Hierdurch steigt tendenziell der Bedarf an Ge-
sundheits- und Pflegedienstleistungen.

Tabelle 4

(Erwartete) Entwicklung der Bevolkerung, jeweils
Jahresdurchschnittswerte (2010, 2025, 2050)

Bevolkerung 2010 2025 2050
Insgesamt 81.752 78.526 69.412
Anteil der iiber 75-Jahrigen in% 9,2 12,6 20,4

Quelle: Fuchs/Sohnlein/Weber (2011). Aktualisierte Werte.

Betrachtet man die genannten Faktoren in der Summe, spricht
vieles dafiir, dass sich der in der Vergangenheit beobachtbare
trendmifige Anstieg des Arbeitskriftebedarfs im Gesundheits-
wesen auch zukiinftig fortsetzt, also eine weiterhin hohe und
wachsende Nachfrage nach den entsprechenden Dienstleistungen
zu erwarten ist. Vorliegende Modellrechnungen und Projektionen
bestitigen ebenfalls starke Beschiftigungszuwéchse der Branche
in der absehbaren Zukunft (Maier/Ménnig/Zika 2012; Pohl
2011).

Angesichts der im Abschnitt 3. dargelegten Anspannungsten-
denzen bei der Fachkrifterekrutierung im Gesundheitswesen
stellt sich die Frage, welche langerfristig wirksamen Einflussfak-
toren die kiinftige Rekrutierungsposition der Branche beeinflus-
sen werden. Dabei spielt die Angebotsseite des Arbeitsmarktes,
also die Zahl der verfiigbaren Arbeitskréfte, eine besondere Rol-
le. Von zentraler Bedeutung ist in diesem Zusammenhang wiede-
rum die demographische Entwicklung. Schrumpfung und Alte-
rung der Bevdlkerung bewirken, dass sich das Erwerbspersonen-
potenzial von 2010 bis 2050 voraussichtlich um gut 12 Millionen
Menschen verringern wird (7abelle 5). Deshalb wird es auch und
gerade fiir das weiter wachsende Gesundheitswesen darauf an-
kommen, bisher nicht oder nur unzureichend erschlossene Be-
schéftigungspotenziale zu heben.

Tabelle 5

Erwartete Entwicklung des Erwerbspersonenpotenzials, jeweils
Jahresdurchschnittswerte (2010, 2025, 2050)

Erwerbspersonenpotenzial 2010 2025 2050
Insgesamt (15—74) 44.699 | 41.713 | 32.828
Anteil der unter 30-Jahrigen in% 21,4 19,3 18,5
Anteil der iiber 50-Jahrigen in% 29,8 36,8 36,6

Anmerkung: Annahme = Wanderungssaldo +100.000 p.a.
Quelle: Fuchs/Sohnlein/Weber (2011). Aktualisierte Werte.

Analysen zur langerfristigen Entwicklung des Erwerbsperso-
nenpotenzials zeigen, dass ausgehend von den aktuellen Er-

werbsquoten neben der Zuwanderung (siche hierzu Abschnitt 5.)
vor allem bei den Frauen und den Alteren (U50) betriichtliche
Personalreserven liegen (vgl. Fuchs/Sohnlein/Weber 2011). In
Abschnitt 2. wurde bereits herausgearbeitet, dass beide Gruppen
aktuell auf unterschiedliche Weise im Gesundheitswesen repré-
sentiert sind. Wéhrend Frauen tiberproportional im Gesundheits-
wesen vertreten sind, sind dltere Beschéftigte dort unterrepriasen-
tiert. Ausgehend davon konnen Verdnderungen der Beschiftig-
tenanteile nach Geschlecht und Alter die Rekrutierungsposition
der Branche beeinflussen. Dies kann bereits fiir die Vergangen-
heit mit Hilfe von Shift-Share-Analysen illustriert werden. Sie
basieren auf einer Komponentenzerlegung, mit deren Hilfe der
Einfluss von strukturellen Faktoren und Verhaltensédnderungen
(Verhaltens- oder Diffusionseffekt) getrennt werden kdnnen (vgl.
zum methodischen Vorgehen auch Anhang A.2). Im Folgenden
soll damit gezeigt werden, wie sich der aktuelle Anteil des Ge-
sundheitswesens an der Gesamtbeschiftigung entwickelt hitte,
wenn die in der Vergangenheit beobachteten Beschéftigtenanteile
von jiingeren und &lteren Arbeitnehmern sowie von Frauen und
Miénnern konstant geblieben wiren.

In einem ersten Schritt erfolgt eine Komponentenzerlegung
nach Alter. Sie ergibt einen negativen Struktureffekt und einen
stark positiven Diffusionseffekt (7abelle 6). Trotz eines Anstiegs
der Gesamtbeschiftigung in den betrachteten Altersgruppen zwi-
schen 2000 und 2011 hétten (gegeniiber dem Jahr 2000) unver-
anderte Beschiftigtenanteile von unter 50-Jahrigen und {iber 50-
Jéhrigen zu einem Riickgang der Beschiftigung im Gesundheits-
wesen gefiihrt. Zuriickzufiihren ist dies auf den — vor allem alte-
rungsbedingt — starken Riickgang der Gesamtbeschiftigung der
Jingeren zwischen 2000 und 2011. Die tatsdchliche Erhéhung
des Beschiftigungsanteils der jlingeren und vor allem der élteren
Arbeitnehmer hat den negativen Struktureffekt aber iliberkom-
pensiert und so erklért sich die Zunahme des Beschiftigtenanteils
in den Gesundheitsfachberufen an der gesamten Beschéftigung.
Das Gesundheitswesen greift also bereits heute faktisch stirker
auf éltere Belegschaften zuriick als in der Vergangenheit. Der po-
sitive Diffusionseffekt bestitigt dies, denn die Beschiftigung der
dlteren Arbeitnehmer im Gesundheitswesen an der gesamten Be-
schiftigung hat — trotz des niedrigen Ausgangsniveaus im Jahr
2000 — sehr viel stirker zugenommen als die Beschéftigung der
Jiingeren abgenommen hat.

Die Komponentenzerlegung nach Geschlecht ergibt ein etwas
anderes Bild als die nach Altersgruppen. Der Anteil der Beschif-
tigung in den Gesundheitsfachberufen hitte von 2000 bis 2011
auch dann in gewissem Malle (Struktureffekt von knapp 26 %)
zugenommen, wenn die geschlechterspezifischen Beschéftigten-
anteile bei der Gesamtbeschiftigung gleich geblieben wéren.
Hintergrund ist hier der trendméBige Anstieg der Frauenerwerbs-
tatigkeit und der vergleichsweise moderate Riickgang des Anteils
der ménnlichen Beschéftigten (vgl. Tabelle 7).

Aus den Analysen wird deutlich, dass insbesondere der Riick-
gang der Zahl der jlingeren Beschéftigten das Problem der Re-
alisierung kiinftiger Beschéftigungsbedarfe verschirfen konnte.
Dies lie3e sich nur durch eine weitere Steigerung der Beschéftig-
tenanteile dlterer Arbeitnehmer(innen) kompensieren. Dagegen
wiirde eine weiter wachsende Frauenerwerbstitigkeit der Ge-
sundheitsbranche in die Karten spielen und moglichen Rekrutie-
rungsproblemen entgegenwirken.

5. Optionen der Fachkrdftesicherung

Der zu erwartende, weitere Beschéftigungszuwachs im Ge-
sundheitssektor ldsst angesichts der bereits heute uniibersehbaren
Anspannungstendenzen erhebliche Mangelsituationen in diesem
Berufsfeld wahrscheinlicher werden, wenn man unterstellt, dass
sich nichts Fundamentales an den heute absehbaren Marktent-
wicklungen @ndert und dem eventuell entgegenwirkende Markt-
krifte nicht zum Zuge kommen (vgl. Brunow/Moller/Stegmaier
2012). Von daher soll im Folgenden diskutiert werden, wie mog-
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Tabelle 6
Entwicklung der sozialversicherungspflichtigen Beschiftigung in den Gesundheitsfachberufen
und den iibrigen Wirtschaftszeigen nach Altersgruppen und Shift-Share-Analyse, Juni 2000 und Juni 2011
Altersgruppe Juni 2000 Juni 2011
Gesundheitsfachberufe Ubrige Wirtschaftszweige Gesundheitsfachberufe Ubrige Wirtschaftszweige

Unter 50 1.411.251 21.005.756 1.476.007 19.021.792
50 und é&lter 199.877 5.208.740 462.193 7.421.350
Gesamt 1.611.128 26.214.496 1.938.200 26.443.142

Shift-Share-Analyse zur Entwicklung in den Gesundheitsfachberufen

Struktureffekt Diffussionseffekt Residuum Gesamteffekt
-29.361,14 320.171,56 36.261,57 327.072,00
—8,98% 97,89% 11,09% 100,00%

Quelle: Beschiftigtenstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit, eigene Berechnungen.

Tabelle 7

Entwicklung der sozialversicherungspflichtigen Beschéftigung in den Gesundheitsfachberufen und den iibrigen Wirtschaftszeigen
nach Geschlecht und Shift-Share-Analyse, Juni 2000 und Juni 2011

Altersgruppe Juni 2000 Juni 2011
Gesundheitsfachberufe Ubrige Wirtschaftszweige Gesundheitsfachberufe Ubrige Wirtschaftszweige
Ménner 186.678 15.357.233 244.368 15.111.276
Frauen 1.424.450 10.857.263 1.693.832 11.331.867
Gesamt 1.611.128 26.214.496 1.938.200 26.443.143
Shift-Share-Analyse zur Entwicklung in den Gesundheitstachberufen
Struktureffekt Diffussionseffekt Residuum Gesamteffekt
84.027 233.322 9.723 327.072
25,69% 71,34% 2,97% 100,00%

Quelle: Beschiftigtenstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit, eigene Berechnungen.

liche Fachkrifteengpdsse im Gesundheitswesen eingeddmmt
werden konnen.

Stellenbesetzungsschwierigkeiten in Gesundheitsfachberufen
konnten zunéchst dadurch abgemildert werden, dass von betriebli-
cher Seite die Attraktivitdt der betreffenden Beschéftigungsfelder
nachhaltig gesteigert wiirde. Dabei ist nicht allein an Lohnsteige-
rungen zu denken, denn Befragungen zeigen, dass beispielsweise
das Einstiegsgehalt langst nicht bei allen Bewerbern die hochste
Prioritét hat (Huber et al. 2009). Andere Arbeitsbedingungen wie
die Vereinbarkeit von Familie und Beruf, gute Weiterbildungs-
und Weiterentwicklungsmdglichkeiten sowie ein gesundes Altern
sind mindestens ebenso wichtige Faktoren. Eine Chance des Ge-
sundheitswesens besteht dabei vor allem in der Gewéhrung von
Beschiftigungssicherheit, indem angesichts des absehbaren Fach-
kriftebedarfs Befristungen auf das notwendige Mal} beschrinkt
werden. Vorliegende Befunde zur Befristungspraxis in der Bran-
che liefern Hinweise, dass an dieser Stelle noch Moglichkeiten ei-
ner besseren Positionierung bestehen (Hohendanner 2010). Gene-
rell ist aber der personalpolitische Handlungsspielraum im Ge-
sundheitswesen begrenzt, weil in Folge politischer Eingriffe,
némlich der Begrenzung der Steuer- und Abgabenlast, Marktme-
chanismen in diesem Teilarbeitsmarkt nur bedingt zum Zuge kom-
men konnen. Dabel ist es sicher offen, inwieweit die Kosten einer
Steigerung der Attraktivitét der Gesundheitsberufe durch Produk-
tivitdtssteigerungen aufgefangen werden konnten. Dass dies in
Teilen auch und gerade durch organisatorische Verbesserungen
mdglich sein sollte, diirfte unstrittig sein. Genauso offenkundig ist
der Finanzierungsbedarf, um zu einer Attraktivitétssteigerung der
betreffenden Beschéftigungsfelder zu kommen.

Eine weitere Moglichkeit, kiinftigem Arbeitskréftebedarf bes-
ser zu begegnen, besteht in einer Stirkung der regionalen und be-
rufsfachlichen Mobilitdt. Was die regionale Mobilitit angeht, ist
im Gesundheitsbereich mit wenig Entlastung zu rechnen. Gerade
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aufgrund des sich im Zuge des demographischen Wandels ver-
stirkenden Stadt-Land-Gefilles diirften besonders in peripheren
Regionen Rekrutierungsprobleme und damit Versorgungsengpas-
se auftreten. Bereits heute geht die Besiedlung im ldndlichen
Raum immer weiter zuriick, wohingegen Stidte und Metropolre-
gionen Arbeitnehmer anziehen. Wollen bzw. miissen Bewohner
des ldndlichen Raums Gesundheitsdienstleistungen in Anspruch
nehmen, werden diese deshalb entweder auf ldngere Wege oder
neue Formen der mobilen und virtuellen Versorgung angewiesen
sein. Auf der berufsfachlichen Ebene wird die relative Attraktivi-
tit des Berufsfelds im Vergleich zu anderen Berufen zum ent-
scheidenden Punkt. Je besser die Entwicklungsperspektiven in
den Gesundheitsfachberufen zukiinftig sein werden, desto héufi-
ger werden sich junge Leute fiir einen Einstieg entscheiden, er-
fahrene Arbeitskrifte aus anderen Berufsfeldern einen Umstieg
oder eine Riickkehr in Erwigung ziehen und sich im Gesund-
heitsbereich bereits Tétige einen ladngerfristigen Verbleib in der
Branche vorstellen kdnnen.

Des Weiteren kann moglichen Fachkréfteengpdssen im Ge-
sundheitswesen auch durch eine aktive Fachkriftesicherung im
Sinne einer ErschlieBung von Personalreserven entgegenwirkt
werden (vgl. Pohl/Sieglen 2012). Ein erstes wichtiges Element
betrifft dabei die Aus- und Weiterbildung. Die Realisierung einer
angesichts des zu erwartenden Bedarfs notwendigerweise hohen
Ausbildungsleistung der Branche steht und fallt mit der Attraktivi-
tit des Berufsfelds fiir junge Bewerber und Personen, die als noch
Ungelernte oder Wiederungelernte eine ,,zweite (Ausbildungs-)
Chance suchen. Einen Beitrag zur Attraktivitdtssteigerung der
Gesundheitsfachberufe konnen auch exklusivere, akademisch
orientierte Ausbildungsginge und duale Studiengénge leisten
(vgl. Evans/Brdutigam/Hilbert 2011). Gewisse Beschéftigungs-
potenziale wiren auch bei arbeitslosen Personen zu vermuten, zu-
mal MaBnahmen der Fortbildung und Umschulung im Pflegebe-
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reich seitens der Bundesagentur fiir Arbeit vergleichsweise hohe
Eingliederungsquoten aufweisen (vgl. Kleinert/Dietrich 2005).

Durch die wachsende Frauenerwerbstitigkeit konnen sich — wie
die Analysen gezeigt haben — fiir das Gesundheitswesen zusétzli-
che Rekrutierungschancen ergeben. Mit Blick auf die Frauenbe-
schiftigung kommt ein weiterer Aspekt hinzu. Ein weiterer Bei-
trag zur Fachkréftesicherung in dem weiblich gepriagten Gesund-
heitswesen konnte durch eine Verldngerung der individuellen Ar-
beitszeit der bereits Beschéftigten erreicht werden. Zu denken ist
hier insbesondere an die gro3e Zahl von Teilzeitbeschéftigten so-
wie die Minijobber in der Branche. Dabei stellt sich die Frage, ob
die im Gesundheitswesen tétigen Frauen — vor dem Hintergrund
der Vereinbarkeit von Familie und Beruf — iberhaupt bereit und in
der Lage sind, ihre wochentliche Arbeitszeit aufzustocken. Nach
Sektoren nicht weiter spezifizierte Befragungsergebnisse deuten
aber darauf hin, dass ein nennenswerter Teil der teilzeitbeschéftig-
ten Frauen zwar nicht an einer Vollzeitbeschiftigung, aber an ei-
ner Verldngerung ihrer wochentlichen Arbeitszeit interessiert ist
(vgl. Wanger 2011). Die ErschlieBung des weiblichen Fachkrafte-
potenzials in Kopfen und in Stunden ist aber kein Selbstldufer.
Notwendige staatliche MaBnahmen reichen dabei von flexiblen
Betreuungskapazititen fiir Kinder, Pflegeeinrichtungen fiir Altere
bis hin zu verbesserten Arbeitsanreizen fiir verheiratete Paare im
Steuer- und Transfersystem (vgl. Briicker etal. 2012). Zudem
konnen Betriebe — auch des Gesundheitswesens — bei ihren Be-
schiftigten Beitrdge zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf leis-
ten und damit die Arbeitgeberattraktivitit steigern (vgl. Walwei
2012; Schneider 2012; Krewer/Fietz 2009).

Eine weitere Option der aktiven Fachkriftesicherung besteht in
der Verldngerung der Lebensarbeitszeit der im Gesundheitswesen
bereits Beschiftigten. Hier sind — wie im letzten Abschnitt ge-
zeigt wurde — zwar zuletzt Fortschritte erreicht worden, dennoch
kann die ErschlieBung zusitzlicher Potenziale angesichts der er-
heblichen physischen und psychischen Arbeitsbelastung in vie-
len Gesundheitsfachberufen nicht als selbstverstdndlich erachtet
werden. Der noch immer vergleichsweise hohe Anteil junger Be-
schiftigter im Gesundheitswesen kann als ein gewisses Indiz da-
fiir herangezogen werden. An dieser Stelle sind besonders die
Betriebe des Gesundheitswesens gefragt, das Erfahrungswissen
Alterer fiir sich nutzbar zu machen und alters- und alternsgerech-
tes Arbeiten zu ermdglichen.

SchlieBlich konnte die Anwerbung qualifizierter auslédndischer
Arbeitnehmer nach Deutschland seitens des Gesundheitswesens
zumindest teilweise zur Deckung des zusitzlichen Beschéfti-
gungsbedarfs beitragen. Dabei geht es nicht allein um zuwande-
rungsrechtliche Fragen, sondern ebenso und wiederum um die
Attraktivitdt der jeweiligen Berufsfelder fiir Bewerber aus ande-
ren Landern. Zudem ist beim Thema Zuwanderung auch immer
die Integration in den Arbeitsmarkt und in die Gesellschaft mit
ins Blickfeld zu nehmen. Vor allem fiir Personen mit ausléndi-
schen Bildungsabschliissen sind Nach- und Anpassungsqualifi-
zierungen sowie der Spracherwerb ein probates Mittel zur Stabi-
lisierung der Erwerbsbiographien und zum Verbleib in den Ge-
sundheitsfachberufen.

6. Fazit

Das Gesundheitswesen ist von hoher gesellschaftlicher Bedeu-
tung und seit Jahren eine Branche mit rasantem Wachstum. Seine
zunehmende Bedeutung fiir die Volkswirtschaft kommt auch und
gerade in der zuletzt wachsenden Beschiftigung in seinen ver-
schiedenen Berufsfeldern zum Ausdruck. Selbst in Krisenzeiten,
wie zuletzt im Rahmen der schweren Wirtschafts- und Finanzkri-
se 2008/2009, blieb die Nachfrage im Bereich der Gesundheits-
fachberufe auf hohem Niveau und leistete damit einen spiirbaren
Beitrag zur Stabilisierung des Arbeitsmarktes in schwierigen Zei-
ten. Eine Reihe von Indikatoren belegt, dass die Anspannung im
Teilarbeitsmarkt der Gesundheitsfachberufe merklich zugenom-
men hat. So verringerte sich die Relation von Arbeitslosen und
offenen Stellen im Zeitablauf. Gleichzeitig berichten Betriebe im

Gesundheitsbereich immer héufiger iiber lange Besetzungs-
dauern und wachsende Stellenbesetzungsprobleme.

Die vorliegenden Wirtschaftsprojektionen zéhlen den Gesund-
heitsbereich zu den unumstrittenen Wachstumsfeldern der Zu-
kunft. Als wesentliche Griinde hierfiir konnen die steigende Qua-
litdt von Gesundheitsdienstleistungen und die demographisch be-
dingte Alterung der Bevolkerung angefiihrt werden. Die genann-
ten Aspekte deuten allesamt auf eine stirkere Nachfrage nach
medizinischer Versorgung hin. Wenn somit der wachsende Be-
darf an Gesundheitsdienstleistungen nicht durch entsprechende
Produktivititssteigerungen kompensiert werden kann, spricht
vieles fiir einen weiteren Anstieg der Erwerbstdtigen im Gesund-
heitssektor. Vorliegende Projektionen kommen daher auch zu
langerfristig hoheren Beschéftigtenzahlen in den Betrieben der
Gesundheitsbranche.

Ohne Weiteres wird diese Entwicklung nicht eintreten, denn das
Gesundheitswesen befindet sich nicht (mehr und immer weniger)
in einer komfortablen Rekrutierungsposition. Hieraus ergibt sich
ein offenkundiger Handlungsbedarf. Es wird darauf ankommen,
einerseits zusitzliche Potenziale beim kiinftig zur Verfligung ste-
henden Arbeitskréfteangebot zu heben und zu erschliefen und an-
dererseits, die Betriebe und Unternehmen des Gesundheitswesens
wettbewerbsfahiger auf dem Arbeitsmarkt zu machen.

Fiir die Realisierung des kiinftigen Fachkriftebedarfs ist zu-
néchst von Bedeutung, dass sich das Gesundheitswesen genauso
wie andere Branchen im Wettbewerb um weniger junge Bewerber
und das insgesamt schrumpfende Arbeitskriafteangebot befindet.
Dabei wirken ldngerfristige Trends im Hinblick auf die Zusam-
mensetzung der Angebotsseite des Arbeitsmarktes in unterschied-
liche Richtungen. Wahrend die Alterung der Erwerbspersonen an-
gesichts der noch vergleichsweise jungen Belegschaften und ho-
her physischer und psychischer Belastungen der Beschiftigten im
Gesundheitswesen als Herausforderung zu betrachten ist, konnten
bessere Voraussetzungen fiir die Frauenerwerbstétigkeit entlas-
tend auf die Branche wirken. Ein betrachtliches Fachkréftepoten-
zial ergibt sich insbesondere durch mégliche Arbeitszeitverldnge-
rungen von bereits gut eingearbeiteten Teilzeitbeschéftigten.

Eine herausragende Bedeutung fiir die langerfristige Fachkraf-
tesicherung im Gesundheitswesen kommt aber der Attraktivitat
der betreffenden Berufsfelder und der in diesem Umfeld aktiven
Arbeitgeber zu. An dieser Stelle gibt es jedoch kein Patentrezept.
Es wird immer darum gehen, ausgehend von den spezifischen
Stirken und Mdglichkeiten eines Unternehmens oder eines Be-
triebs attraktive Beschiftigungsbedingungen und entsprechende
Rekrutierungsstrategien zu entwickeln. Auf der berufsfachlichen
Ebene wird die Attraktivitdt des Berufsfelds im Vergleich zu an-
deren Berufen zum entscheidenden Punkt. Je besser die Arbeits-
bedingungen und Entwicklungsperspektiven in den Gesundheits-
fachberufen zukiinftig sein werden, desto mehr werden sich jun-
ge Leute fiir einen Einstieg entscheiden, erfahrene Arbeitskréfte
aus anderen Berufsfeldern einen Umstieg oder eine Riickkehr in
Erwédgung ziehen, sich im Gesundheitsbereich bereits Tatige ei-
nen ldngerfristigen Verbleib in der Branche vorstellen kénnen
und Migranten fiir den Teilarbeitsmarkt gewonnen. Dabei kon-
nen Unternehmen in ihren jeweiligen Angebotspaketen unter-
schiedliche Akzente setzen, Gehilter sind nur ein Teil davon.
Mindestens ebenso bedeutsam sind Entwicklungs- und Auf-
stiegsmdglichkeiten, Beschiftigungssicherheit, interessante und
abwechslungsreiche Tatigkeitsfelder, vielfaltige Weiterbildungs-
angebote und eine nachhaltige Work-Life-Balance. Die Gestal-
tung dieser Rahmenbedingungen fiir Beschiftigte wird zum zent-
ralen Erfolgsfaktor fiir ein attraktives und zukunftsfdhiges Ge-
sundheitswesen in Deutschland.
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Anhang

A.1 Identifikation der Gesundheitsfachberufe
in administrativen Daten und Betriebsbefragungen

Den Analysen liegen Datenauswertungen aus der Beschéftig-
tenstatistik der Bundesagentur flir Arbeit sowie betriebliche Be-
fragungsdaten der IAB-Erhebung des Gesamtwirtschaftlichen
Stellenangebotes (IAB-EGS) zugrunde. Sie beschrénken sich auf
Gesundheitsfachberufe. Dabei handelt es sich um qualifizierte
Gesundheitsberufe, deren Ausiibung keine Approbation voraus-
setzt. Wesentlicher Grund hierfiir ist, dass eine gemeinsame Be-
trachtung aller Gesundheitsberufe ein verzerrtes Bild der Arbeits-
marktsituation im Gesundheitswesen ergébe. Denn die kleinere
Gruppe der Gesundheitsberufe mit Approbation unterscheidet
sich deutlich von den iibrigen Berufen beziiglich ihrer Qualifika-
tion (Voraussetzung: Universititsabschluss), besonders restrikti-
ven Zugangsbeschrinkungen (Approbation) und auch im Hin-
blick auf ihre im Vergleich zu den anderen Berufen deutlich ho-
heren Vergiitung. Hinzu kommt, dass in der Beschéftigtenstatis-
tik nur abhdngig Beschiftigte mit Approbation erfasst sind;
selbstindige Apotheker und Arzte — die einen hohen Anteil an al-
len in diesen Berufen Titigen aufweisen — blieben dann auflen
vor. Das Statistische Bundesamt wies bspw. im Jahr 2007
381 Tausend Arzte in abhingiger Beschéftigung aus. Im gleichen
Jahr wurden fast 138 Tausend Besitzer von Arztpraxen iiber alle
Arztberufe gezéhlt; die Griindung einer Arztpraxis ist zwar gene-
rell nicht an die Approbation des Praxisinhabers gebunden, je-
doch diirfte es sich dabei in den meisten Fillen um Arzte han-
deln. Damit sind bis zu einem Dirittel aller aktiv titigen Arzte
selbsténdig.
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Beschdftigtenstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit

Die Beschéftigungsstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit (BA)
enthélt Informationen zu sozialversicherungspflichtig und ge-
ringfiigig Beschéftigten. Die Daten werden auf der Grundlage
der Meldungen zur Sozialversicherung monatlich mit einer
sechsmonatigen Wartezeit ermittelt und quartalsweise berichtet.
Ausgewiesen werden unter anderem Berufsordnungen und die
Wirtschaftszweige, in denen die Beschéftigten tdtig sind. Den
Analysen auf Basis der Beschiftigtenstatistik liegt eine spezifi-
sche Abgrenzung zugrunde. Sie kombiniert die einschligigen
Berufskategorien mit Wirtschaftszweigen und verschiedenen Un-
terkategorien. Dies hat den Vorteil, dass nur die Beschiftigten in
Gesundheitsfachberufen erfasst werden, die ausschlieflich im
Gesundheitswesen oder in Heimen tétig sind. Auf diese Weise
konnen bspw. aus der Gruppe der in der Beschiftigtenstatistik
zusammengefassten Sozialarbeiter und Sozialpfleger die fiir die
Gesundheitsfachberufe besonders relevanten Altenpfleger nahe-
zu vollstindig identifiziert werden. Simon (2012) ist auf die be-
sonderen Probleme der Beschiftigtenstatistik bei der Abgren-
zung von Pflegeberufen und anderen Berufen, aber auch auf ihre
Binnendifferenzierung ausfiihrlich eingegangen. Ein grofler Teil
dieser Probleme tritt hier nicht auf, da vordergriindig das Ge-
sundheitswesen und — zur besseren Eingrenzung — die hier typi-
scherweise anzutreffenden Tétigkeitsbereiche in Form der Ge-
sundheitsfachberufe im Aggregat betrachtet werden. Dafiir ist in
Kauf zu nehmen, dass damit keine fiir einzelne Berufe giiltige
Aussagen abgeleitet werden konnen, worauf unsere Analysen
aber auch nicht abzielen.

1IAB-Erhebung des Gesamtwirtschaftlichen Stellenangebots

Die IAB-Erhebung des Gesamtwirtschaftlichen Stellenange-
bots (IAB-EGS) ist eine fiir Westdeutschland seit 1989 und seit
1992 deutschlandweit laufende reprisentative Querschnittsbefra-
gung von Betrieben und Verwaltungen. Sie enthilt Antworten
von iiber 15 Tsd. Betrieben mit mindestens einem sozialversiche-
rungspflichtig Beschéftigten. Thre Bedeutung liegt in der Gewin-
nung von flir Deutschland einzigartigen Daten iiber den Verlauf
von Stellenbesetzungsprozessen und iiber die ungedeckte Ar-
beitsnachfrage. Die IAB-EGS ist die einzige représentative Erhe-
bung, auf deren Basis sdmtliche offenen Stellen unabhéngig von
einer Meldung bei den Arbeitsagenturen ermittelt werden. Die
Erhebung ermdglicht reprisentative Aussagen flir die deutsche
Gesamtwirtschaft, fiir 23 Wirtschaftszweige, so auch fiir das
Gesundheitswesen. Dariiber hinaus sind Aussagen zu den Ge-
sundheitsfachberufen mdglich. Beziiglich der Berufe bietet die
IAB-EGS gegeniiber der Beschéftigungsstatistik den Vorteil,
dass offenen Stellen und die Rekrutierungsprozesse fiir Alten-
pfleger getrennt von den anderen sozialpflegerischen Berufen,
wie Sozialpddagogen und Erzieher, erfasst werden; die oben be-
schriebene spezifische Abgrenzung unter Zuhilfenahme der Wirt-
schaftszweige ist hier deshalb entbehrlich. Zu beachten ist, dass
zwischen dem dritten und dem vierten Quartal 2010 die Gliede-
rung nach Wirtschaftszweigen von der Klassifikation 2003 auf
die aktuellere Klassifikation 2008 umgestellt wurde. Dies be-
schrinkt zwar grundsétzlich die Moglichkeiten der Vergleichbar-
keit der wirtschaftszweigbezogenen Ergebnisse. Dennoch kon-
nen bei den hier prisentierten Auswertungen Beziige zu fritheren
Jahren hergestellt werden.

A.2 Die Shift-Share-Analyse

Mit Hilfe einer Shift-Share-Analyse (Dunn 1960) koénnen
strukturelle Verschiebungen in der Zusammensetzung bestimm-
ter GroBen von anderen Einflussfaktoren getrennt werden. Im
Fokus des vorliegenden Beitrags stehen die Verdnderung des Be-
schiftigtenanteils der Gesundheitsfachberufe und die Auswir-
kungen einer iiber die Zeit verdnderten Zusammensetzung nach
Alter und Geschlecht.

Beispiel:

Untersucht werden soll die Verinderung der Beschiftigung
D, 4 in den Gesundheitsberufen zwischen 2000 (x5),,) und
2011 (x5,,)

G _ .G G
D Gesam: = X2011™*2000

Im Folgenden sollen die Effekte der Verdnderungen in der Re-
lation der Beschéftigung im Gesundheitswesen zu allen Wirt-
schaftszweigen und die Verdnderungen in der Altersstruktur in
der Gesamtbeschiftigung von den iibrigen Einflissen getrennt
werden.

Zunéchst wird der ,,Shift-Effekt (Struktureffekt) ermittelt. Er
entspricht der fiktiven Verdnderung der Beschéftigung in den Ge-
sundheitsberufen, wenn die Beschiftigtenanteile nach Alter im
Gesundheitswesen an allen Beschéftigten unverdndert geblieben
wiren. Genauer entspricht er der Differenz aus der Summe der
jeweiligen hypothetischen Beschiftigung in 2011 in Altersgrup-
pe i, wenn der Anteil der Beschéftigung im Gesundheitswesen in
Altersgruppe i an der Gesamtbeschéftigung iiber alle Sektoren in
Altersgruppe i wie in 2000 ausgefallen wiére, und der tatsich-
lichen Beschiftigung im Jahr 2000 im Gesundheitswesen. Im
Beispiel gibt es zwei Altersgruppen, die Gruppe der unter 50-
Jéhrigen (U50) und die Gruppe der tiber 50-Jahrigen (50+). Der
Effekt durch die Verdnderung in der Altersstruktur ldsst sich wie
folgt ermitteln:

xGi

DG _ 2000
Struktur — xi

i=[U50,50+] 2000

i G
X20117%2000

Dariiber hinaus erlaubt der “Share-Effekt (Diffusions- oder
Verhaltenseffekt) eine Aussage tiber die fiktive Verdnderung der
Beschiftigung im Gesundheitswesen, wenn bereits fiir das Aus-
gangsjahr der Beschiftigtenanteil der beiden Altersgruppen in
den Gesundheitsfachberufen postuliert wird. Er wird berechnet
als die Differenz aus der Summe der jeweiligen hypothetischen
Beschiftigung im Jahr 2000 in Altersgruppe i im Gesundheits-
wesen, wenn die Relation der jeweiligen Beschiftigung im Ge-
sundheitswesen in Altersgruppe i von 2011 zur Gesamtbeschéfti-
gung iiber alle Sektoren in Altersgruppe i 2011 gegolten hitte,
und der tatsdchlichen Beschiéftigung im Gesundheitswesen im
Jahr 2000. Damit lasst sich der Effekt durch die Verdnderung in
der Altersstruktur wie folgt ermitteln:
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SchlieBlich ergibt sich ein Resteffekt oder auch Interaktions-
term. Er ergibt sich aus der Summe aus zwei Differenzen: (1) aus
der Differenz der realen Beschiftigung im Gesundheitswesen
2011 und der fiktiven Beschéftigung im Gesundheitswesen 2011,
wenn der Anteil der Beschéftigung im Gesundheitswesen in den
jeweiligen Altersgruppen an der Gesamtbeschéftigung dem von
2000 entsprochen hitte und (2) aus der Differenz der realen Be-
schiftigung im Gesundheitswesen im Jahr 2000 und der fiktiven
Beschiftigung im Gesundheitswesen im Jahr 2000, wenn der
Anteil der Beschéftigung im Gesundheitswesen in den jeweiligen
Altersgruppen an der Gesamtbeschiftigung dem von 2011 ent-
sprochen hitte:

széoo i G szén i
1 1
Z 7 %2011 2000 — Z T X2000

G _.G
DRest = %2011 — . .
i=[U50,50+] 2000 i=[U50,50+] 72011

Sozialer Fortschritt 8-9/2013





