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Ergebnisse im Uberblick

Vollzeitbeschaftigung, Teilzeitbeschaftigung und geringfligig entlohnte Beschaftigung werden
in der Gesundheitswirtschaft in erheblichem Umfang von Frauen gepragt. Weibliche Beschaf-
tigte in der Gesundheitswirtschaft realisieren gegeniiber der Gesamtwirtschaft hohere Antei-
le an Vollzeitbeschaftigung. Allerdings hat auch die atypische Beschaftigung von Frauen, wie
Teilzeitarbeit und geringfigig entlohnte Beschaftigung, in der Gesundheitswirtschaft im Ver-
gleich mit der Gesamtwirtschaft eine hohere Bedeutung. Zwischen den Teilbereichen der Ge-
sundheitswirtschaft zeigen sich mit Blick auf die jeweiligen Anteile weiblicher Beschaftigung
deutliche Unterschiede.

Die Beschaftigungszuwachse in der Gesundheitswirtschaft im Mittleren Ruhrgebiet liegen im
Zeitraum 2008-2013 lber den Zuwéachsen der Beschaftigung in der Gesamtwirtschaft, hier-
von konnten insbesondere Frauen profitieren. Wahrend die Beschaftigung im klassischen Ge-
sundheitswesen wachst, mussten v.a. der Handel, die sonstigen gesundheitsrelevanten
Dienstleistungen, das Versicherungswesen sowie die Medizin-/Zahntechnikindustrie im Mitt-
leren Ruhrgebiet in den vergangenen Jahren Beschaftigungsverluste hinnehmen.

Mit Ausnahme der stationaren Versorgung und der Altenhilfe entwickelte sich die geringfligig
entlohnte Beschaftigung von Frauen in der Gesundheitswirtschaft riicklaufig. Die weibliche
Vollzeitbeschéaftigung ist ebenfalls Giberwiegend ricklaufig, wahrend die weibliche Teilzeitbe-
schaftigung, v.a. in der ambulanten Gesundheitsversorgung, in den vergangenen Jahren er-
heblich an Bedeutung gewonnen hat.

Die hochsten Teilzeitquoten auf Ebene ausgewahlter Berufsordnungen realisieren die ,, Haus-
und Familienpflegerinnen”, die , Altenpflegehelferinnen” sowie die ,Gesundheits- und Kran-
kenpflegeassistentinnen”. Geringfligig entlohnte Beschéaftigung spielt insbesondere bei den
»,Medizinischen Fachangestellten”, den , Gesundheits- und Krankenpflegeassistentinnen” so-
wie den , Altenpflegehelferinnen” eine bedeutende Rolle.

Weibliche Vollzeitbeschaftigung ist in der ambulanten Altenhilfe verbreiteter als in der stati-
ondren Altenhilfe, die reduzierte Vollzeittatigkeit (Teilzeitbeschaftigung iber 50%) und ein
Beschaftigungsumfang von ,50% und weniger, aber nicht geringfiigig” sind demgegeniiber in
der stationdren Altenhilfe von hoherer Relevanz. Im Vergleich zeichnet sich die ambulante
Altenhilfe gegeniber der stationaren Altenhilfe zudem durch deutlich hohere Anteile gering-
flgiger Beschaftigung aus.

Es gibt erhebliche Differenzen im Einkommen ausgewahlter Gesundheitsberufe sowohl zwi-
schen den Gesundheitsberufen als auch zwischen den Alterskategorien ,unter 45“ und ,45
und mehr”. Die Gesundheitsberufe sind hinsichtlich ihrer Einkommenssituation zwar nicht
auf Rosen gebettet, jedoch fallen die durchschnittlichen Einkommen nicht so schlecht aus,
wie vielfach angenommen wird. Mehr Aufmerksamkeit sollte der Entwicklung des Lohn- und
Gehaltsgefliges zwischen den Qualifikationsstufen einzelner Gesundheitsberufe gewidmet
werden.

Der Gender Pay Gap zeigt sich auch in den klassischen Frauenberufen der Gesundheitswirt-
schaft. Mit steigendem Manneranteil steigen tendenziell auch in den frauendominierten Ge-
sundheitsberufen die durchschnittlichen Bruttomonatseinkommen sowie die altersbedingten



Lohnzuwachse. Bei einem Vergleich mit der Gesamtwirtschaft fallen die geschlechtsspezifi-
schen Lohndifferenzen in zentralen Gesundheitsberufen jedoch insgesamt geringer aus.
Nicht alle gesundheitswirtschaftlichen Tatigkeitsfelder und Berufsgruppen konnten in der
Vergangenheit gleichermallen Lohnzuwéchse realisieren. Insbesondere die Altenhilfe, Assis-
tenz- und Helferqualifikationen drohen von der gesamtgesellschaftlichen Lohnentwicklung
abgehangt zu werden.

Die Qualifikationsstruktur der weiblichen Beschaftigten innerhalb der Gesundheitswirtschaft
ist gepragt von einem stabilen Mittelbau mit anerkannten Berufsabschliissen. Im Vergleich
zur Gesamtwirtschaft kénnen in der Gesundheitswirtschaft zwar weniger Frauen ohne
Berufsabschluss, aber auch weniger Akademikerinnen verzeichnet werden. Innerhalb der Be-
schaftigungsfelder variieren die Qualifikationsstrukturen jedoch stark. Der Anteil der Akade-
mikerinnen ist insbesondere in der stationdren Gesundheitsversorgung sowie im Versiche-
rungswesen vergleichsweise hoch. Besonders hohe Anteile von Frauen ohne Berufsabschluss
kénnen in der Altenhilfe sowie den sonstigen relevanten Dienstleistungen identifiziert wer-
den.

Auf Ebene der Berufsgruppen besteht bei den Fachberufen in der ambulanten Pflege ein
Ubergewicht an Gesundheits- und Krankenpflegerinnen gegeniiber der klassischen Alten-
pflege, in der stationaren Pflege iberwiegt dagegen die Gruppe der staatlich anerkannten Al-
tenpflegerinnen deutlich.

Im Helferbereich zeichnet sich zunehmend eine Konkurrenz zwischen Gesundheits- und Kran-
kenpflegehelferinnen und Altenpflegehelferinnen ab. Durch den vergleichsweise hohen An-
teil von Frauen mit ,,sonstigen pflegerischen Berufsabschlissen” wird nicht nur eine Konkur-
renz im sondern auch um den Helferbereich hervorgerufen.

Der Anteil von Frauen ohne Berufsabschluss und der Auszubildenden ist in beiden Sektoren
starker besetzt als der Helferbereich, in der stationaren Pflege entfallt sogar ein Viertel der
Beschaftigten auf die Gruppe der Frauen ohne anerkannten Berufsabschluss.

Akademisch qualifizierte Frauen sind in der Pflege weder im ambulanten noch im stationaren
Bereich derzeit in hherem Umfang beschaftigt.

Der Arbeitsmarkt in der ,,Gesundheits- und Krankenpflege” und der verwandten Berufsfelder
in der primaren Gesundheitsversorgung ist im bundesweiten Vergleich durch einen deutli-
chen Fachkradftemangel gekennzeichnet. In der Altenhilfe kann fir die Berufsgruppe der ,Al-
tenpflegehelferinnen” eine vergleichweise hohe Arbeitslosigkeit identifiziert werden. Mogli-
che Griinde sind in einer geringen Verwertbarkeit des Qualifikationsprofils auf dem Arbeits-
markt sowie einem geringen Angebot an gemeldeten freien Stellen zu suchen.

Die Berufsgruppe der ,Medizinischen Fachangestellten” ist in zunehmendem Malie von Ar-
beitslosigkeit und prekdren Arbeitsbedingungen betroffen. Obwohl in dieser Berufsgruppe
ein Uberangebot von verfiigbaren Arbeitskriften in Relation zu den offenen Stellen herrscht,
sind im Mittleren Ruhrgebiet steigende Vakanzzeiten in dieser Berufsgruppe zu beobachten.
Die Ausbildungssituation in den dreijahrig qualifizierten Fachberufen des Gesundheitswesen
(z.B. Gesundheits- und Krankenpflege) verhalt sich stabil bis tendenziell wachsend: In der Ge-
sundheits- und Krankenpflege werden vergleichsweise stabile Auszubildendenzahlen ver-
zeichnet, in der Altenpflege wird ein Zuwachs der Auszubildendenzahlen identifiziert.

Die Helferberufe im Gesundheitswesen, und hier insbesondere die Gesundheits- und Kran-
kenpflegeassistenz, die Altenpflegehilfe sowie die Familienpflege und Dorfhilfe, haben seit
2008 deutliche Anstiege der Auszubildendenzahlen erfahren. Von einem auffélligen Riick-
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gang der Auszubildendenzahlen im Mittleren Ruhrgebiet sind die Berufe der Medizinischen
Fachangestellten sowie der Zahnmedizinischen Fachangestellten betroffen. In diesen Berufen
steigen zudem die Abbruchquoten, so dass die Vermutung eines Attraktivitatsverlustes des
einstigen ,, Traumberufs” nahe liegt.

Der Ausbildungsmarkt im Gesundheitshandwerk beschreibt einen hohen Zuwachs weiblicher
Auszubildender in NRW zwischen 2008 und 2012. In einigen dieser Felder ist ebenfalls ein
starker Zuwachs der mannlichen Auszubildenden zu verzeichnen. Fiir das Mittlere Ruhrgebiet
werden im Gesundheitshandwerk insgesamt nur sehr kleine Fallzahlen ausgewiesen, so dass
im Vergleich mit anderen Ausbildungsberufen, die im Mittleren Ruhrgebiet starker vertreten
sind, von einem eher geringfligigen Ausbildungsmarkt des Gesundheitshandwerks ausgegan-
gen werden kann. Hohe Zuwachse, wie in NRW insgesamt, hat es hier allerdings bei den Aus-
zubildenden zur ,, Augenoptikerin® gegeben.

Die Anteile der vorzeitig geldsten Ausbildungsverhaltnisse in den Gesundheitsberufen im
Mittleren Ruhrgebiet liegen vielfach hoher als die Abbruchquoten in NRW. Unter den mann-
lichen Auszubildenden werden im Vergleich zwischen den Geschlechtern héhere Abbruch-
guoten beobachtet. In den Helferberufen des Gesundheitswesens erweisen sich die Ab-
bruchquoten sowohl bei den Frauen als auch bei den mannlichen Auszubildenden als die mit
Abstand hochsten.

Wichtige MalRnahmen zur Verbesserung der Erwerbs- und Beschaftigungssituation von Frau-
en in den Helferberufen der Gesundheits- und Krankenpflegeassistenz sowie der Altenpfle-
gehilfe sind in der arbeitsplatznahen Qualifizierung sowie in einem Ausbau ausbildungsbe-
gleitender Hilfen zu suchen. Vorhandene Kompetenzen und Qualifikationen der Beschaftig-
ten sind vielfach unbekannt und kénnen auf betrieblicher Ebene entsprechend nicht genutzt
und weiterentwickelt werden.

Fir die grundstandig akademisch qualifizierte Pflege konnen Einarbeitungspfade einen we-
sentlichen Beitrag zur Professionalisierung der neuen Berufsabschliisse in der Praxis leisten.
Des Weiteren sollten die vorhandenen Qualifikationen und Kompetenzen starker fir sekto-
ribergreifende Versorgungsansatze, fir eine gesundheitsorientierte Sozialraumgestaltung
sowie flr innovative Strategien flir mehr Geusndheit in der Arbeitswelt insgesamt genutzt
werden.

Dem Berufsbild der ,Medizinischen Fachangestellten droht durch unklare Aufstiegswege
und z.T. unzureichende Arbeitsbedingungen ein zunehmender Attraktivitatsverlust. Hand-
lungsmallnahmen sollten vor allem auf die Schaffung Gberbetrieblicher Ressourcen zur Per-
sonal- und Organisationsentwicklung, eine Starkung ambulanter Einrichtungen als Ausbil-
dungsbetriebe sowie auf mehr Transparenz und Orientierung Uber berufliche Entwicklungs-
perspektiven dieser Berufsgruppe zielen.

Das Mittlere Ruhrgebiet fokussiert in seiner Wirtschafts- und Strukturpolitik auch auf die
Medizintechnik. Diese wird jedoch nur begrenzt durch eine auf diesen Sektor ausgerichtete
Arbeitsmarkt- und Beschaftigungspolitik in der Region flankiert. Die Beschaftigungssituation
von Frauen im Berufsfeld Medizintechnik wird in die , Kultur” eines klassischen Technikberu-
fes eingefasst, der von lUberwiegend méannlichen Belegschaften gepragt ist. Gezielte Mal3-
nahmen der Frauenférderung sind die Ausnahme. Die Region kann sich zukilinftig starker
noch als Labor fiir neue medizintechnische Arbeits- und Tatigkeitsfelder profilieren.



2. Einleitung: Warum eine Regionalanalyse zur Erwerbs- und Beschaftigungs-
situation von Frauen in der Gesundheitswirtschaft?

Das ,Mittlere Ruhrgebiet” umfasst die Stadte Bochum, Herne sowie Hattingen und Witten als Stadte
des Ennepe-Ruhr-Kreises. Mehr als 692.000 Menschen leben in dieser Teilregion der Metropole Ruhr.
Das Wirtschaftsgeschehen der Region ist maligeblich durch den Dienstleistungssektor gepragt. Rund
72% der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten sind derzeit im Dienstleistungssektor tatig, rund
die Halfe der sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung entfallt auf den Bereich wissensintensiver
Dienstleistungen. Die Erwerbstatigkeit von Frauen pragt bereits heute in erheblichem Umfang die
Dienstleistungsarbeit der Region. Jedoch wiesen im Jahr 2011 sowohl die Erwerbsquote als auch die
Beschaftigungsquote von Frauen in der Region gegeniiber dem NRW-Landesdurchschnitt unter-
durchschnittliche Anteile auf: Die Frauenerwerbsquote im Mittleren Ruhrgebiet betrug 59,8%, die
Beschaftigungsquote realisierte einen Wert von 42,6%. Von den erwerbstatigen Frauen arbeiteten
brancheniibergreifend 34% in Teilzeit, 16,8% waren ausschlieRlich geringfiigig beschaftigt. Der Anteil
der Erwerbsfahigen, jedoch nicht arbeitslos gemeldeten Frauen, stellte in der Region mit 13% das
hochste ungenutzte Potential landesweit dar'.

Frauen profitieren von mehr Dienstleistungsarbeit — Prekdre Dienstleistungsarbeit nimmt zu

Vorliegende Untersuchungen fir die Gesamtwirtschaft in Deutschland zeigen, dass Frauen bran-
chenibergreifend tGberdurchschnittlich von dem Beschaftigungsaufbau der vergangenen Jahre profi-
tieren konnten. Impulse kamen vor allem aus dem frauendominierten Dienstleistungsbereich, zu
dem auch die Gesundheitswirtschaft gezahlt werden kann. Zugleich lasst sich jedoch auch ein Ausbau
atypischer und prekarer Beschaftigung nachzeichnen: So hat die Teilzeitbeschaftigung und die Teil-
zeitquote von Frauen in den vergangenen Jahren zugenommen, und dies besonders im Gesundheits-
und Sozialwesen. Die Zunahme der Beschaftigung insgesamt ist noch kein hinreichender Indikator fir
eine Ausweitung des Arbeitsvolumens. Vielmehr konnte in den vergangenen Jahren eine geringere
Zunahme der Beschaftigung aufgrund des Anstiegs von Teilzeitarbeit mit geringer Stundenzahl ver-
zeichnet werden (Bosch 2013). Mit wachsendem Frauenanteil in der Beschaftigung steigt auch der
Anteil sog. Mini- und Midi-Jobs. In frauendominierten Betrieben war im Jahr 2012 bundesweit nahe-
zu fast jeder flinfte Beschéftigte in einem Mini- und Midi-Job tatig. Frauendominierte Betriebe wei-
sen Uberdurchschnittlich oft befristete Arbeitsverhaltnisse auf, nahezu jede zweite Frau wurde 2012
befristet eingestellt (Bechmann et al. 2013).

Mittleres Ruhrgebiet setzt auf den ,Leitmarkt Gesundheit”

Die Gesundheitswirtschaft ist der bedeutendste Wirtschaftszweig der Region Mittleres Ruhrgebiet
wie auch der Metropole Ruhr insgesamt. Mehr als 260.000 sozialversicherungspflichtig Beschaftigte,
16,9 Mrd. Euro Umsatz, mehr als 6.650 Unternehmen sowie 3,0 Mio. Euro Umsatz/Unternehmen
kennzeichneten die Branche (2012) in der Metropole Ruhr. Das Profil des , Leitmarktes Gesundheit”
wird durch seine Krankenhduser und Pflegeeinrichtungen, ambulante und stationére Einrichtungen
der Altenhilfe sowie durch die ambulanten Gesundheitsdienste mafigeblich gepragt. Definierte Ent-
wicklungsschwerpunkte des , Leitmarktes Gesundheit” im Mittleren Ruhrgebiet liegen u.a. in der
Klinikwirtschaft, der medizinischen Informationstechnologie (Bochum), der Gesundheitslogistik (Her-
ne), der oralen Medizin und Technologie (Witten) sowie in der Naturheilkunde und Komplementar-

! http://www.herne.de/kommunen/herne/ttw.nsf/id/DE_Unsere-Arbeit; 15.3.2014



medizin (Hattingen)?. Zukiinftig mochten sich die Akteure der Region verstarkt dafiir engagieren, den
Auf- und Ausbau integrierter Versorgungssysteme, telemedizinischer sowie gesundheitsorientierter
Dienstleistungen zu beférdern (Wirtschaftsforderung Metropole Ruhr 2013: 47). Mit dem Gesund-
heitscampus Nordrhein-Westfalen ist im Mittleren Ruhrgebiet zudem eine Institution ansassig, die es
sich zum Ziel gesetzt hat, ,Nordrhein-Westfalen als Standort fiir Gesundheitswirtschaft und For-

schungsaktivitdten im internationalen Vergleich weiter nach vorne zu bringen?

. Laut vorliegender
Prognosen wird der ,Leitmarkt Gesundheit” auch zukinftig ein bedeutender und expandierender
Motor flr Wirtschaft und Beschéaftigung der Metropole Ruhr sowie des mittleren Ruhrgebiets sein

(Sieglen 2011).

Wachstum und steigende Nachfrage nach Fackrdften — Regionale Disparitdten

Die Gesundheitswirtschaft in NRW hat in den vergangenen Jahren gegeniiber der Gesamtwirtschaft
in NRW deutliche Beschaftigungszwachse verzeichnen konnen. Bezogen auf die Zahl aller (sozialver-
sicherungspflichtig und ausschlieflich geringfiigig) Beschaftigten im Kernbereich der Gesundheits-
wirtschaft betrug der durchschnittliche jahrliche Zuwachs zwischen 2000 und 2010 +1,6%, wahrend
er im Durchschnitt aller Branchen bei 0,18% lag. Fiir die Zukunft wird eine deutliche Steigerung der
Nachfrage nach Gesundheitsfachkraften fir NRW erwartet. Die Folgen werden fiir die Teilregionen in
NRW, die sich bereits heute durch regionale Disparitdten in der Fachkraftenachfrage unterscheiden,
sehr unterschiedlich sein. ,,So ist beispielsweise insbesondere im Ruhrgebiet, aber auch im Bergi-
schen Land aufgrund eines schon relativ weit vorangeschrittenen demografischen Wandels, eines
relativ geringen zu erwartenden Anstiegs an Pflegebedirftigen und einer gegenwartig noch relativ
hohen Konzentration von Fachkraften im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft in langerer Sicht
eher weniger mit Fachkrafteengpassen zu rechnen als etwa im Rheinland jenseits der grolen Metro-
polen und im Miinsterland jenseits von Miinster. Das Rheinland und das Minsterland waren zwar in
den letzten Jahren die Regionen im Land mit den hochsten Beschaftigungszuwdchsen, aber bezogen
auf die Einwohnerzahl sind sie dennoch die Regionen mit einer unterdurchschnittlichen Zahl von
Beschéftigten in den Gesundheitsdienst- und Sozialberufen.” (Sieglen 2011: 52)

Frauen prdgen die Arbeits- und Ausbildungswelt der Gesundheitswirtschaft — mit feinen Unterschie-
den

Frauen pragen die Arbeitswelt der Gesundheitswirtschaft in erheblichem MaRe: als Beschéftigte, als
Auszubildende, als Ausbilderinnen, als Griinderinnen oder Unternehmerinnen. Wenn von weiblicher
Erwerbsarbeit in der Gesundheitswirtschaft die Rede ist, dann fallt der Blick schnell auf die perso-
nenbezogenen Dienstleistungen der Pflege oder die therapeutischen Gesundheitsfachberufe der
Physio-, Logo- oder Ergotherapie — allesamt Beschéftigungsfelder, die traditionell hohe Anteile weib-
licher Beschaftigung aufweisen. Mit einem Anteil weiblicher sozialversicherungspflichtiger Beschafti-
gung von 77% (NRW)* bzw. 78,2% (Mittleres Ruhrgebiet) stellt die Gesundheitswirtschaft im Bran-
chenvergleich unbestreitbar ein bedeutendes Beschaftigungsfeld flir Frauen dar. Dennoch lohnt es
sich genauer hinzusehen: Der Anteil weiblicher Beschaftigung variiert erheblich zwischen einzelnen
Berufsfeldern und Berufen der Gesundheitswirtschaft. Wahrend in den Pflegeberufen ein Anteil

?s. Memorandum ,Wirtschaftsfaktor Gesundheit im Mittleren Ruhrgebiet — Zusammenarbeit fiir eine gesunde
Zukunft”

® http://www.gc.nrw.de/

* MAIS/MGEPA NRW (2013)



weiblicher Beschaftigung von ca. 77% realisiert wird, liegt der Beschaftigungsanteil von Frauen etwa
bei den ,Medizinischen Fachangestellten” (MFA) im ambulanten Sektor sogar bei 99%, in dem Be-
schéftigungsfeld ,Medizin-/und Zahntechnik” oder den gesundheitsbezogenen Handwerksberufen
werden hingegen mit unter 50% deutlich geringere Anteile weiblicher Beschaftigung realisiert.

Die Gesundheitswirtschaft pragt zudem maRgeblich das Ausbildungsgeschehen in NRW, und Frauen
pragen die Ausbildung in zentralen Gesundheitsberufen: Mehr als 23.000 Auszubildende wurden
2012 in ausgewahlten Gesundheitsberufen auf Grundlage des Berufsbildungsgesetzes (BBiG) im
Rahmen des dualen Systems in NRW ausgebildet. Weitere 30.795 Auszubildende absolvierten eine
Ausbildung an einer Fachschule des Gesundheitswesens. Auch im Ausbildungsgeschehen zeigen sich
bei genauerer Betrachtung erhebliche Differenzen hinsichtlich der Anteile weiblicher Auszubildender.
Waihrend in der BBiG-geregelten Ausbildung zum ,Orthopadieschuhmacher/-in“ der Frauenanteil im
Jahr 2012 lediglich rund 37% betrug, lag er bei den ,, Pharmazeutisch-kaufmannischen Angestellten”
(PTA) bei rund 97%. Ahnliche Differenzen lassen sich auch fiir die Ausbildung an den Fachschulen des
Gesundheitswesens aufzeigen: So lag 2012 der Frauenanteil in der Ausbildung zur ,,Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege” bei 94%, in der Ausbildung zum ,Rettungsassistenten” konnte hingegen nur

ein Frauenanteil von 19% realisiert werden.

Bislang liegen fiir NRW sowie fiir das mittlere Ruhrgebiet noch keine detaillierten Informationen tber
das Grindungsgeschehen und die wirtschaftliche Bedeutung selbstdandiger weiblicher Erwerbsarbeit
in der Gesundheitswirtschaft vor. Auf Basis vorliegender Studien kann jedoch davon ausgegangen
werden, dass die Selbstdndigkeit und das Unternehmertum von Frauen eine bedeutende Relevanz fiir
Wirtschaft und Beschaftigung in der Gesundheitswirtschaft darstellen (Cordes et al. 2012). Eine erste
Auswertung von Daten zum Griindungsgeschehen der IHK Mittleres Ruhrgebiet ergab, dass die meis-
ten Griindungen in der Gesundheitswirtschaft der Region zwischen 2008 und 2013 in den Feldern
,Einzelhandel mit kosmetischen Erzeugnissen und Korperpflegemitteln”, ,, Apotheken”, ambulante
soziale Dienste” sowie in den Feldern ,,Einzelhandel mit medizinischen und orthopadischen Artikeln,
,Fitnesszentren” und ,,Sonstigen selbstandigen Tatigkeiten im Gesundheitswesen” erfolgten. Es kann
vermutet werden, dass der Anteil weiblicher Griinderinnen in den geannten Feldern relativ hoch ist.

Arbeit in der Gesundheitswirtschaft — Wohlfahrts-, Regulierungs- und Bildungsmix

Produkte und Dienstleistungen der Gesundheitswirtschaft werden in einem Mix unterschiedlicher
Erwerbsformen, Berufsfelder, Berufe und Qualifikationsniveaus erbracht. Die Arbeitswelt ist (iberaus
facettenreich: abhangige Beschaftigung, geringfligige Beschaftigung, Ausbildung sowie selbstdndige
Tatigkeit (z.B. Arzte, therapeutische Berufsgruppen) und mithelfende Arbeit im ehrenamtlichen oder
familidren Kontext (z.B. in der Pflege) bestimmen das Bild. Personenbezogene und soziale Dienstleis-
tungen im Bereich der Pflege, Betreuung und Begleitung von Menschen spielen ebenso eine Rolle,
wie kaufmannische, technische, koordinierende oder organisierende Berufsfelder und -bilder. Tradi-
tionelle Ausbildungswege und -abschliisse nach Berufsbildungsgesetz (BBiG) und Handwerksordnung
(HwWO) pragen traditionell das Ausbildungsgeschehen, wie auch Abschliisse an Fachschulen des Ge-
sundheitswesens. Das Spektrum verfligbarer Bildungswege, Abschliisse und Qualifikationsniveaus
der Branche differenziert sich zunehmend aus: grundstandige und berufsbegleitende akademische
Qualifizierungswege und -abschliisse halten ebenso Einzug in die Arbeitswelt wie neue nied-



rigschwellige Ausbildungsangebote. Erste Berufskollegs bieten in NRW sogar das ,,Gesundheitsabi-
tur” an.

Besonderheiten der , Arbeitswelt Gesundheitswirtschaft“ — Regulierung und zersplitterte Arbeitsbe-
ziehungen

Die Arbeitswelt der Gesundheitswirtschaft ist nicht nur Gberaus facettenreich, sie ist auch gegeniiber
anderen Wirtschaftsbereichen durch einige finanzielle, strukturelle und organisatorische Besonder-
heiten gekennzeichnet. So erfolgt beispielsweise im Kernbereich des klassischen Gesundheitswesens
die Finanzierung von Arbeit vielfach aus Sozialversicherungsbeitrdgen der GKV/PKV oder der Pflege-
versicherung. Die zur Verfliigung stehenden finanziellen Ressourcen sind somit vielfach begrenzt bzw.
budgetiert. Arbeitsvolumen, Beschaftigungs- und Qualifikationsstrukturen auf betrieblicher Ebene
kénnen sich nicht frei entwickeln, sondern missen diesen Begrenzungen Rechnung tragen. Rund 70%
der Kosten eines Krankenhauses beispielsweise entfallen auf Personalkosten, welche hauptsachlich
aus DRG-Erlésen refinanziert werden. Beliebige Ausweitungen des Arbeitsvolumens sind somit nicht
moglich, verdanderte Versorgungsbedarfe oder neue Leistungen konnen nicht ohne Weiteres in Stel-
len umgesetzt werden. Zu den Besonderheiten der Arbeitswelt Gesundheit gehort zudem, dass sie
durch Uberaus fragmentierte Arbeitsbeziehungen gekennzeichnet ist. Viele Interessensorganisatio-
nen versuchen Einfluss auf die Gestaltung der Arbeitswelt zu nehmen. Rund die Halfte der Trager der
Altenhilfe unterliegen aktuell keiner Tarifbindung, bei den privaten Anbietern liegt der Anteil mit
tiber 80% sogar noch deutlich hoher®. Die zersplitterten und fragmentierten Arbeitsbeziehungen
werden von einem niedrigen gewerkschaftlichen Organisationsgrad der Beschaftigten, geringen Mit-
gliedsquoten in Berufsverbanden sowie einem in Teilen geringen Organisationsgrad der Unterneh-
men und Einrichtungen in Arbeitgeberverbdnden begleitet (Evans et al. 2013).

Erwerbs- und Arbeitsbedingungen — Eine Achillesferse der Gesundheitswirtschaft

Die Gesundheitswirtschaft zeigt als ,heimliche Heldin“ der Beschaftigungsentwicklung auch ihre
Schattenseiten: Geschlechtsspezifische Einkommensunterschiede sind ebenso an der Tagesordnung
(Bellmann et al. 2013; Bispinck et al. 2012) wie Karriere“knicke” fir Frauen, etwa in der Medizin
(Rapp-Engels et al. 2012). Der Dienstleistungssektor gilt als , Experimentierfeld fiir prekare Arbeit”
(Bosch/Weinkopf 2011) und die unzureichenden Einkommens- und Arbeitsbedingungen in zentralen
Gesundheitsberufen gelten als ,Achillesferse des Gesundheitswesens” (Evans et al. 2013) verstanden
werden. Leiharbeit ist im Gesundheitswesen im Vergleich zu anderen Branchen zwar derzeit von
geringer quantitativer Bedeutung, jedoch mit steigender Tendenz (Brautigam et al. 2010). Nicht zu-
letzt als Folge des wirtschaftlichen Drucks auf viele Gesundheitseinrichtungen, durch arbeitsrechtli-
che Deregulierungen sowie im Zuge der Arbeitsmarktreformen ist ein Ausbau atypischer Beschafti-
gung auch im Gesundheitswesen in den vergangenen Jahren zu beobachten gewesen (Oschimansky
2013). Eine Uberproportionale Ausweitung ist insbesondere bei der ,,groRen” Teilzeit mit einem Ar-
beitspensum von ca. 80 Prozent (oder etwa 30 Wochenstunden) in der Pflege des ambulanten und
stationdren Sektors zu beobachten (Prognos 2012). Trotz der Debatten um , Arbeitgeberattraktivitat”

> So bietet z.B. das Berufskolleg in Arnsberg seit dem Schuljahr 2013/2014 den Bildungsgang ,,Berufliches Gym-
nasium — Abitur Gesundheit” an. Landesweit 16 Bildungseinrichtungen bieten derzeit Schillern mit Ambitionen
fir ein Studium oder eine Berufstatigkeit im human-/zahn-/tiermedizinischen oder pharmazeutischen oder
psychologischen Bereich eine entsprechende Qualifizierungsméglichkeit. [Anm. d. Verf.]

® . hierzu auch Bosch (2013)



zeigen sich nach wie vor erhebliche Umsetzungsprobleme von Malinahmen zur Vereinbarkeit von
Familie und Beruf im Gesundheitswesen (Prognos 2013) sowie Hiirden fir den Einstieg in den Ar-
beitsmarkt oder den beruflichen Wiedereinstieg (D6rpinghaus/Evans 2011). Fir NRW zeigt sich auf
Basis vorliegender Daten, dass das Gesundheits- und Sozialwesen im Branchenvergleich durch hohe
Teilzeitanteile, einen lberdurchschnittlich hohen Frauenanteil in Flihrungspositionen (36%), bei ei-
nem gleichzeitig geringen Verhaltnis zwischen dem Anteil an weiblichen Beschiftigten und dem An-
teil an weiblichen Fuhrungskraften (0,46) gekennzeichnet ist. Positiv fallt hingegen die Weiterbil-
dungsbeteiligung der Unternehmen und Einrichtungen auf: diese liegt im Gesundheits- und Sozialwe-
sen deutlich hoher als in anderen Teilen der Wirtschaft (MAIS/MGEPA2013). In der Praxis konterka-
rieren jedoch die unzureichenden Arbeits- und Organisationsstrukturen sowie akute Personalengpas-
se nicht selten faktisch die Anwendung des Erlernten (Brautigam et al. 2014).

Wahrend eine Ausweitung der (Frauen)Erwerbstétigkeit angesichts der aktuellen Fachkrafteangpasse
durchaus wiinschenswert ist, wird auf der anderen Seite durch die Branche selbst vor steigenden
Kosten gewarnt. Einer aktuellen Umfrage des ,,Centrums fir Krankenhaus-Management” (CKM) an
der Universitat Minster zufolge geht die sog. ,,Feminisierung” der Medizin nach Angaben von Kran-
kenhaus-Managern mit steigenden Kosten der Arbeitsorganisation und Folgekosten (z.B. fur Kita-
Platze, Mehrbedarf an Personal etc.) einher. Es werden Kostensteigerungen befiirchtet, deren mittel-
fristige Auswirkungen auf die Versorgungsqualitdt im Ergebnis der Studie noch nicht identifizierbar
seien (von Eiff 2014). Die Diskurse um eine geschlechtergerechte Pflege verweisen darauf, dass trotz
explizit frauenpolitisch orientierter Programme zur Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und sog.
Carearbeit ,[...] implizit das Primat der weiblichen Hauptverantwortung” (Backes et al. 2011: 78) ge-
sellschaftlich nicht infrage gestellt wird. Frauen unterliegen in der Foge nicht selten einer enormen
Doppelbelastung: Obwohl immer mehr Frauen berufstatig sind, hat sich die Aufteilung der Hausar-
beit zwischen arbeitenden Ehepaaren in den vergangenen Jahren offenbar kaum verandert. Frauen
Ubernehmen trotz eigener Berufstitigkeit immer noch drei Viertel der Hausarbeit (Procher et al.
2014).

Mehr Aufmerksamkeit fiir untypische Entwicklungen in , typischer” Frauenarbeit

Was bedeuten diese Ergebnisse? Nicht obwohl, sondern gerade weil es sich in der Gesundheitswirt-
schaft vielfach um ,klassische” Frauenarbeitsplatze handelt, ist besondere Aufmerksamkeit auf die
Folgen einer Branche im Umbruch fiir die Erwerbs- und die Beschaftigungssituation von Frauen gebo-
ten. Die vorschnelle Charakterisierung von Gesundheitsarbeit als ,typischer” Frauenarbeit droht den
Blick auf differenzierte Entwicklungspfade einzelner Teilbranchen, Berufsfelder oder Berufe in der
Gesundheitswirtschaft zu verstellen. Neben der Frage, wie viele Fachkrafte in einzelnen Beschafti-
gungsbereichen der Gesundheitswirtschaft zukiinftig ben6tig werden, stellt sich auch die Frage nach
einem moglichst sinnvollen Einsatz vorhandener Berufe, Qualifikationen und Kompetenzen. Kénnen
gesundheitsbezogene Berufe und Abschlisse auf dem Arbeitsmarkt bzw. im betrieblichen Umfeld
verwertet werden? Wie kdnnen neue Qualifikationen und Kompetenzen dazu beitragen, regionale
Versorgungsstrukturen und -portfolios zu verandern, die Professionalisierung der Gesundheitsarbeit
wie der Gesundheitsabieter zu beférdern und individuell neue Beschaftigungs- und Karriereperspek-
tiven zu eroffnen?



Regionale Strategien zur Verbesserung der Erwerbs- und Arbeitsistuation sind notwendig — fiir Frauen
und Mdnner

Ob aus den Entwicklungsschwerpunkten der Gesundheitswirtschaft in der Region Mittleres Ruhrge-
biet tatsdachlich positive Effekte fur Wirtschaft und Beschaftigung erwachsen werden hangt nicht
zuletzt maligeblich davon ab, ob es der Region gelingt, die Arbeitskraftenachfrage ihrer Unterneh-
men und Einrichtungen zukiinftig bedienen und gute Erwerbs- und Arbeitsbedingungen in der Bran-
che vorhalten zu kénnen. Dies dulSert sich insbesondere in einer steigenden Nachfrage nach qualifi-
zierter Facharbeit, d.h. Arbeitskraften mit einer abgeschlossenen Berufsausbildung und/oder einer
akademischen Qualifizierung (Helmrich/Zika 2010; Prognos 2011). Eine regionale, branchenbezogene
Analyse der Erwerbs- und Beschaftigungssituation von Frauen kann im Ergebnis nicht allein darauf
zielen, ausschlieBlich Problemfelder und MalBnahmen zur klassischen Frauenférderung zu identifizie-
ren und abzuleiten. Vielmehr muss es darum gehen, Gestaltungsherausforderungen und -optionen
fiir Frauen und Manner in der Gesundheitswirtschaft gleichermaBen zu thematisieren. Entscheidend
ist, dass verbesserte Arbeits-, Verdienst- und Aufstiegschancen erheblich zur Attraktivitdt von Ge-
sundheitsarbeit beitragen — flr Frauen wie fiir Manner. Unstrittig ist, dass der Arbeits- und Fachkraf-
tebedarf der Branche zukiinftig weiter steigen wird.

3. Zielsetzung, Methodik und Datenbasis

Die vorliegende Studie verfolgt das Ziel, die Erwerbs- und Beschaftigungssituation von Frauen in der
Gesundheitswirtschaft in der Region Mittleres Ruhrgebiet zu erfassen, zu beschreiben und zu analy-
sieren. Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine Arbeit an der Schnittstelle einer bran-
chenbezogenen Arbeitsmarkt- und Potenzialanalyse. Das , Mittlere Ruhrgebiet” umfasst die Stadte
Bochum, Herne, Witten und Hattingen als Teile des Ennepe-Ruhr-Kreises. Im Fokus der Arbeiten

standen ...
e .. eine geschlechtsspezifische Analyse der Arbeitsmarkt- und Beschdiftigungssituation,
e .. eine Analyse der Einkommenssituation in ausgewahlten Zielberufen,
o .. eine geschlechtsspezifische Analyse der Ausbildungssituation,
e .. eine Analyse zukunftstrichtiger Beschdftigungsfelder unter Beriicksichtigung verschiede-

ner Berufsfelder und Qualifikationsniveaus,

... eine Zusammenfassung und Verdichtung der Ergebnisse zu Handlungsempfehlungen
und Gestaltungsansitzen.

Die Leistungsbeschreibung sah dariiber hinaus die besondere Beriicksichtigung berufsbiographischer
Erfahrungen von Frauen in ausgewahlten Gesundheitsberufen der Region vor. Angesichts der zu-
nehmenden Ausdifferenzierung von Aus-, Fort- und Weiterbildungsangeboten in der Gesundheits-
wirtschaft interessierte in diesem Zusammenhang besonders, wie sich das Spannungsfeld zwischen
der Professionalisierung von Gesundheitsfacharbeit (z.B. durch neue akademische Berufsabschliisse)
einerseits, und der Gefahr einer Deprofessionalisierung von Gesundheitsfacharbeit im regionalen
Kontext andererseits, darstellt.

Die Erkenntnisse sollen dazu beitragen, die Arbeitsmarkt- und Beschéaftigungssituation von Frauen in
der Gesundheitswirtschaft zu verbessern, Integrationsziele und -chancen friihzeitiger zu erkennen
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und systematischer umsetzen zu kénnen. Insofern handelt es sich bei der Konzeption der Studie um
eine Grundlage fiir ein branchenbezogenes, geschlechtsspezifisches Erwerbs- und Beschéiftigungs-
monitoring auf regionaler Ebene. Dies beinhaltet auch die Suche nach Handlungsfeldern und Gestal-
tungsansatzen, in denen die Kooperation zwischen zentralen Akteuren der Region (z.B. Arbeitgeber,
Aus-, Fort- und Weiterbildungseinrichtungen, Akteure der Arbeitsmarktpolitik, Berufsverbande) ge-
starkt und fir neue Themen, Projekte und Konzepte zur Verbesserung der Arbeitsmarkt- und Be-
schaftigungssituation von Frauen in der Gesundheitswirtschaft der Region nutzbar gemacht werden
kann.

Folgende Fragestellungen waren fiir die Analyse in der Branche ,Gesundheitswirtschaft” leitend:

e  Welche quantitative Bedeutung hat die Beschaftigung von Frauen?

e Welche quantitative Bedeutung hat die atypische Beschaftigung?

e Wie entwickelt sich die Beschéaftigung in Teilbranchen im Zeitverlauf?

e Wie entwickelt sich die atypische Beschéaftigung in Teilbranchen im Zeitverlauf?

e Welche Unterschiede gibt es in den Beschaftigungs- und Qualifikationsstrukturen der Ge-
sundheitswirtschaft gegeniliber der Gesamtwirtschaft?

e Welche Unterschiede gibt es in den Beschaftigungs- und Qualifikationsstrukturen
zwischen den Teilbranchen der Gesundheitswirtschaft?

e Welche regionalspezifischen Auspargungen lassen sich fir die Beschaftigungsentwick-
lung, die Beschaftigungsformen sowie die Qualifikationsstrukturen identifizieren?

e  Welche berufs- und qualifikationsspezifischen Disparitdten gibt es mit Blick auf die Ar-
beitsmarkt- und Beschaftigungssituation?

e lassen sich geschlechtsspezifische Einkommensunterschiede und prekare Einkommens-
lagen identifizieren?

o  Wie entwickelt sich das Ausbildungsgeschehen aus geschlechtsspezifischer Perspektive?

e Wo entstehen neue Chancen fiir Beschaftigung und neue interessante Berufsfelder?

e Gibt es umgekehrt etablierte Berufsfelder und Berufe, fir die sich ein Attraktivitatsver-
lust und prekare Beschaftigungslagen abzeichnen?

Abbildung 1 verweist auf die Untersuchungsfelder, die den Schwerpunkt der Untersuchung bildeten.

Abbildung 1: Untersuchungsfelder der Studie

I W Vi.
Beschéftigung Arbeitslosigkeit Vertiefungs-

Pflege

ambulanter
Sektor

Medizintechnik

V.

Ausbildung Exkurs:

Griindungen

Quelle: eigene Darstellung
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Der Themenblock , Beschaftigung” zielte auf Aussagen zur Entwicklung der weiblichen sozialversiche-
rungspflichtigen (SVB) und geringfligig entlohnten Beschaftigung (GeB), zur Entwicklung der weibli-
chen Auszubildendenzahlen sowie zur Entwicklung weiblicher Vollzeit und Teilzeitbeschaftigung ent-
lang ausgewahlter Teilbranchen der Gesundheitswirtschaft. Der Auswertung wurde die Wirtschafts-
zweigsystematik des , Leitmarktes Gesundheit” (s. Methodenbericht Wirtschaftsbericht Ruhr 2013)
zugrunde gelegt. Bericksichtigt wurden die Stichtage 31.3.2013 und 31.12.2008. Als Referenz wur-
den die Vergleichsdaten fiir NRW einbezogen. Datengrundlage bildeten die Daten der ,Beschaftig-
tenstatistik” der Bundesagentur fiir Arbeit (BA) auf Basis der Wirtschaftszweigsystematik. Zum ande-
ren fanden Daten der Beschéftigtenstatistik zur sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung (SvB)
sowie zur geringfligig entlohnten Beschaftigung (GeB) auf Basis ausgewahlter , Berufsordnungen” des
Gesundheitswesens [Stichtag 31.3.2013] Eingang in die Untersuchung. Zur tiefergehenden Analyse
der Beschaftigungsverhaltnisse und Qualifikationsstrukturen im Pflegesektor wurde zudem auf Daten
der , Pflegestatistik” [Stichtag 15.12.2011] zuriickgegriffen.

Auf Basis der verfligbaren Ressourcen konnte zum Themenfeld ,, Einkommen“ keine Primarerhebung
in der Region durchgefiihrt werden. Zur Bearbeitung des Untersuchungsfeldes wurde auf vorliegende
Studien und Quellen zuriickgegriffen. Eingang in die Sekundaranalyse fanden Daten des , Lohnspie-
gels”, der vom Wirtschafts- und Sozialwissenschaftlichen Institut (WSI) der Hans-Bdckler-Stiftung
(HBS) kontinuierlich erstellt wird und Beschaftigte auf Berufsebene u.a. zu ihren Léhnen und Gehal-
tern befragt. Aus dem Zusammenspiel vorliegender Studien mit Daten zu den Beschéaftigungsverhalt-
nissen und Arbeitszeiten auf Berufsebene, in Kombination mit Angaben des Lohnspiegels, konnten
erste Annahmen zu Stand und Risiken existenzsichernder Beschaftigung fur die Gesundheitswirt-
schaft auf Berufeebene formuliert werden.

Angaben hinsichtlich der Qualifikationsstruktur der Beschaftigten in der Gesundheitswirtschaft wur-
den auf Basis der Beschaftigtenstatistik der Bundesagentur fir Arbeit (BA) sowie auf Basis der Pflege-
statistik (2011) getroffen. Die Analyse von ,Arbeitslosigkeit” erfolgte zum einen auf Grundlage der
Meldungen zum Bestand an Arbeitslosen nach Berufsordnungen der Bundesagentur fiir Arbeit (BA).
Betrachtet wurden kurzfristige Veranderungen der gemeldeten Arbeitslosen im Zeitraum Dezember
2012 — November 2013. Zum anderen wurden verfligbare Daten des , Fachkraftemonitors” der Bun-
desagentur fir Arbeit flr das Berichtsjahr 2013 ausgewertet. Diese liefern auf regionaler Ebene u.a.
Angaben zu Arbeitslosen-Stellen-Relationen in ausgewahlten Berufsfeldern/Berufen der Gesund-
heitswirtschaft sowie zu Vakanzzeiten, deren Entwicklung im Zeitverlauf sowie im Berufsvergleich.

Zur Analyse des Ausbildungsgeschehens in ausgewdhlten Berufen der Gesundheitswirtschaft wurde
zum einen auf die , Berufsbildungsstatistik des Landes NRW* (Stichtage 31.12.2008; 31.12.2012) so-
wie auf die ,Statistik der Fachschulen des Gesundheitswesen NRW“ (Stichtage 15.10.2008;
15.10.2012) =zurlickgegriffen. Zum anderen wurde die ,Hochschulstatistik des Landes NRW*“
(2012/2013) zugrunde gelegt. Wahrend die ,,Berufsbildungsstatistik” den Bestand an Auszubildenden
des ,Dualen Systems” in der Gesundheitswirtschaft erfasst, gibt die ,Statistik der Fachschulen des
Gesundheitswesen NRW* Auskunft Gber die Entwicklung der Ausbildungssituation fachschulisch-
qualifizierter Gesundheitsberufe (z.B. Gesundheit- und Krankenpflege, Altenpflege, Physiotherapie
etc.). Die ,,Hochschulstatistik“ wurde als Datenbasis genutzt, um die Entwicklung der Studierenden-
zahlen in ausgewahlten gesundheitsbezogenen Studiengdngen der Region addquat abbilden zu kdn-
nen.
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Angaben zum Griindungsgeschehen in der Gesundheitswirtschaft konnten sich dankenswerterweise
auf eine Sonderauswertung der , IHK Mittleres Ruhrgebiet” (Bochum) stiitzen.

Um bestehende bzw. vermutete Zusammenhange genauer zu beleuchten, kommunale Besonderhei-
ten herauszuarbeiten und zukunftstrachtige Berufsfelder identifizieren zu kdnnen, war eine Ergan-
zung der Datenanalysen um qualitative Methoden unumganglich. Grundlage waren qualitative In-
terviews, wobei in Abhdngigkeit von der befragten Gruppe unterschiedliche Interviewmethoden und
-techniken zum Einsatz kamen (themenzentrierte Interviews, biographische Interviews und Experten-
interviews). Insgesamt wurden 20 Interviews mit Personen aus folgenden Bereichen gefiihrt:

o Arbeitsmarktpolitik (3)

o Arbeitgeber (3)

e Berufsverbande und Gewerkschaften (3)
e Branchenférderung (2)

e Gleichstellung (2)

e Aus-, Fort- und Weiterbildung (4)

e Berufshiographische Interviews (3)

Die Auswahl der Vertiefungsfelder erfolgte auf Basis unterschiedlicher Tatigkeitsfelder, Qualifika-
tionsniveaus und rechtlicher Rahmenregelungen beruflicher Bildung der Gesundheitswirtschaft. Fol-
gende Vertiefungsfelder standen im Mittelpunkt der Untersuchung:

o Pflegesektor: Der Pflegesektor wurde wegen seiner quantitativen Bedeutung fiir die Be-
schaftigung insgesamt wie auch wegen seines hohen Anteils weiblicher Beschaftigung in der
Gesundheitswirtschaft ausgewahlt. Betrachtet wurden zum einen die einjéhrigen Qualifizie-
rungsperspektiven zum a) Gesundheits- und Krankenpflegeassistenten/-in sowie zur b) Alten-
pflegehelfer/-in. Grundlage der landerrechtlich geregelten Ausbildung ist zum einen die Aus-
bildungs- und Prifungsordnung fiir den Beruf der Gesundheits- und Krankenpflegeassisten-
tin und des Gesundheits- und Krankenpflegeassistenten (GesKrPflassAPrV). Grundlage der
landesrechtlich geregelten schulischen Ausbildung zum Altenpflegehelfer/-in ist die Ausbil-
dungs- und Prifungsordnung fir die Altenpflegehilfeausbildung (APRO-APH). Die einjahrigen
Ausbildungsgdnge wurden fir das Spektrum niedrigschwelliger, gleichwohl erprobter Be-
rufseinstiege ausgewadhlt. Zum anderen fanden die Perspektiven akademisch-qualifizierter
Pflege Eingang in die Untersuchung. Entsprechende Qualifizierungsangebote richten sich
zum einen an Studierende, die bereits eine Ausbildung in einem Pflegeberuf absolviert ha-
ben und ggfls. (iber eine mehrjahrige Berufserfahrung verfiigen (z.B. BA Pflegewissenschaft,
BA Gesundheits- und Pflegemanagement an der EFH Bochum, BA Studiengang ,Innovative
Pflegepraxis“ an der Universitat Witten-Herdecke). Zum anderen handelt es sich um grund-
standig akademische Qualifizierungsangebote, bei denen sowohl die Berufszulassung als
auch die wissenschaftliche Qualifizierung wahrend des Studiums erworben werden (Hoch-
schule fiir Gesundheit [HSG], Bochum).

e Ambulanter Sektor: Aus der Datenanalyse ergaben sich erste Hinweise darauf, dass der Sek-
tor von erheblichen Umbriichen in seinen Beschaftigungsstrukturen sowie durch zunehmend
prekdre Beschaftigungslagen von Frauen gekennzeichnet ist. Die Vertiefung der Arbeits-
markt- und Beschéftigungssituation von Frauen in der Gesundheitswirtschaft fir den ambu-
lanten Sektor erfolgte exemplarisch am Berufsbild der/des ,Medizinischen Fachangestellte/-
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n (MFA)“. Hierbei handelt es sich um ein ebenso beliebtes wie tradiertes Berufsbild, das auf
Grundlage des Berufsbildungsgesetzes (BBiG) im Bereich , Freier Berufe” bundeseinheitlich
geregelt ist. ,Medizinische Fachangestellte” assistieren Arzten und Arztinnen bei der Unter-
suchung, Behandlung, Betreuung und Beratung von Patienten und fiihren organisatorische
und Verwaltungsarbeiten durch. Dieser Beruf wurde ausgewadhlt, da er der klassischen
»Facharbeitsebene” (mittleres Qualifikationsniveau) zugeordnet werden kann.

e Medizintechniksektor: Erwerbstatigkeit in der Medizintechnik vollzieht sich in einem Uber-
aus heterogenen Mix unterschiedlicher Berufsfelder, Berufe und Qualifikationsniveaus. In-
genieure/-innen finden sich in diesem Berufsfeld ebenso, wie angelernte Beschéftigte (z.B.
Reinigungsdienste fiir OP-Instrumente). Das Berufsfeld wurde fiir die Untersuchung ausge-
wahlt, da es sich um ein strategisches Handlungsfeld der Region Mittleres Ruhrgebiet han-
delt. Fir die Studie wurde explorativ untersucht, welche Berufe Eingang in den Medizintech-
niksektor der Region finden und welche Aussagen zur Erwerbs- und Beschéaftigungssituation
von Frauen in der Medizintechnik getroffen werden kdnnen. Dariliber hinaus interessierte,
welche konkreten Qualifikationen und Kompetenzen den Unternehmen der Region wichti-
ger werden und wie die Erwerbs- und Beschéaftigungssituation von Frauen in der Medizin-
technik der Region nachhaltig gestarkt werden kann. Methodisch stiitzen sich die Aussagen
auf qualitative Interviews sowie auf eine Quick-Check-Befragung von Unternehmen der Me-
dizintechnik der Untersuchungsregion im Rahmen der MEDICA 2013.

Bei den in der Leistungsbeschreibung urspriinglich vorgesehenen Arbeiten handelte es sich wissen-
schaftlich-methodisch um lberaus komplexe Themenstellungen, die im vorgegebenen Zeitraum nur
mit inhaltlichen Einschrankungen bearbeitet werden konnten. Aufgrund der Komplexitdt wurde ins-
gesamt eine explorative Herangehensweise zur Bearbeitung der Themenstellungen gewahlt. Mit Blick
auf die vorab skizzierten Fragestellungen, Arbeitspakete und das Verwertungsinteresse des Auftrag-
gebers wurde zudem ein multizentrischer Untersuchungsansatz gewahlt, um moglichst viele Facetten
der Themenstellung unter den gegebenen Ressourcen einbeziehen zu kdnnen. Auch wenn einzelne
Ergebnisse der Studie keine Reprasentativitat beanspruchen kénnen, so bieten sie dennoch eine
Grundlage fur vertiefende Analysen.

Ein besondere Dank gilt unseren Interviewpartnern und Interviewpartnerinnen, die durch ihre
Mitwirkung die Studie moglich gemacht haben.
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4, Ergebnisse der Studie

Nachfolgend werden zentrale Ergebnisse der Studie im Uberblick dargestellt. Die Ergebnisdarstellung
erfolgt entlang der in Abbildung 1 aufgefiihrten Untersuchungsfelder, die wichtigsten Befunde der
Studie werden fiir den eiligen Leser den einzelnen Kapiteln jeweils vorangestellt.

4.1 Beschaftigung

Zentrale Befunde

e Vollzeitbeschaftigung, Teilzeitbeschaftigung und geringfiigig entlohnte Beschaftigung werden in
der Gesundheitswirtschaft in erheblichem Umfang von Frauen gepragt. Vollzeit-, Teilzeit- und ge-
ringfligig entlohnte Beschéaftigung von Frauen hat in der Gesundheitswirtschaft auch im Vergleich
mit der Gesamtwirtschaft eine hohere Bedeutung. Zwischen den Teilbereichen der Gesundheits-
wirtschaft zeigen sich fiir die Anteile weiblicher Beschaftigung jedoch deutliche Unterschiede.

e Die Beschaftigungszuwachse in der Gesundheitswirtschaft liegen Gber den Beschaftigungszuwach-
sen der Gesamtwirtschaft, hiervon konnten insbesondere Frauen profitieren. Wahrend die Be-
schaftigung im klassischen Gesundheitswesen wachst, mussten v.a. der Handel, die sonstigen ge-
sundheitsrelevanten  Dienstleistungen, das Versicherungswesen sowie die Medizin-
/Zahntechnikindustrie im Mittleren Ruhrgebiet Beschaftigungsverluste hinnehmen.

e Mit Ausnahme der stationdren Versorgung und der Altenhilfe ist die weibliche geringfiigig ent-
lohnte Beschéftigung riicklaufig. Die weibliche Vollzeitbeschaftigung ist ebenfalls Gberwiegend
ricklaufig, wahrend die weibliche Teilzeitbeschaftigung v.a. in der ambulanten Gesundheitsver-
sorgung erheblich an Bedeutung gewonnen hat.

e Geringfligig entlohnte Beschéaftigung spielt insbesondere bei den ,Medizinischen Fachangestell-
ten” sowie bei den , Gesundheits- und Krankenpflegehelferinnen” und den ,Altenpflegehelferin-
nen” eine bedeutende Rolle. Die hochsten Teilzeitquoten realisieren die ,Haus- und Familienpfle-
gerinnen”, die , Altenpflegehelferinnen” sowie die ,Gesundheits- und Krankenpflegehelferinnen”.

e Weibliche Vollzeitbeschaftigung ist in der ambulanten Altenhilfe verbreiteter als in der stationaren
Altenhilfe, die reduzierte Vollzeittatigkeit (Teilzeitbeschaftigt tGber 50%) und ein Beschaf-
tigungsumfang von ,,50% und weniger, aber nicht geringfiigig” sind demgegeniber in der stationa-
ren Altenhilfe von groRerer Relevanz. Im Vergleich zeichnet sich die ambulante Altenhilfe durch
deutlich hohere Anteile geringfiigiger Beschaftigung aus.

Die Darstellung der Beschaftigung in der Gesundheitswirtschaft kann zum einen auf Basis eines insti-
tutionellen Zugriffs, zum anderen (ber einen funktionalen Zugriff erfolgen. Wahrend der institutio-
nelle Zugriff die Beschaftigung auf Basis der Wirtschaftszweigsystematik ausweist, erfolgt der funkti-
onale Zugriff Gber die Darstellung ausgewahlter Berufsordnungen bzw. Berufe.

4.1.1 Beschiftigung nach Wirtschaftszweigen

Im Jahr 2013 waren insgesamt 211.686 Personen in der Region Mittleres Ruhrgebiet in der Gesamt-
wirtschaft beschaftigt, weitere 58.376 Beschaftigte waren in einer geringfligig entlohnten Beschafti-
gung tatgig (s. Tabelle 1). Der Beschaftigungsanteil der Gesundheitswirtschaft an der Gesamtwirt-
schaft betrug 15,5%, d.h. rund jede/-r siebte Beschaftigte/-r war zum Berechnungszeitpunkt in der
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Gesundheitswirtschaft der Region tatigig. Insgesamt 33.400 Personen gingen einer sozialversichun-
gerpflichtigen Beschaftigung in der Gesundheitswirtschaft nach, weitere 8.343 standen in einem ge-
ringfligig entlohnten Beschaftigungsverhaltnis. Bei der sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung
entfielen die groRten Beschaftigungsanteile auf die Bereiche der stationdren Gesundheitsversorgung
(31,7%), die Altenhilfe (28,7%) sowie auf die ambulante Gesundheitsversorgung (27,9%). Ein anderes
Bild zeichnen die Beschéftigungsanteile geringfligig entlohnter Beschaftigung: Hier dominiert mit
53,3% die ambulante Gesundheitsversorgung, gefolgt von der Altenhilfe (31,5%) und dem stationa-
ren Sektor (4,7%). Zur ambulanten Gesundheitsversorgung werden u.a. die Arztpraxen fir Allge-
meinmedizin, die Facharzt- und Zahnarztpraxen sowie die sonstigen selbstandigen Tatigkeiten im
Gesundheitswesen gezahlt. Die Teilzeitquote’ aller Beschiftigten der Region liegt mit 38,9% in der
Gesundheitswirtschaft gegentiber 26,6% in der Gesamtwirtschaft deutlich héher. Mehr als jede/-r
finfte Auszubildende/-r der Region war im Jahr 2013 zudem der Gesundheitswirtschaft zuzuordnen.
Mit Blick auf die auslandischen Beschéftigten realisierte die Gesundheitswirtschaft der Region mit
einem Anteil von 4,9% gegeniiber der Gesamtwirtschaft mit 7,6% einen unterdurchschnittlichen An-
teil.

Tabelle 1: Beschaftigung in der Gesundheitswirtschaft im mittleren Ruhrgebiet (2013) nach
Beschaftigungsbereichen und -verhaltnissen (insgesamt)

Geringfligig
SVB entlohnte Aus- Vollzeit  Teilzeit Deutsche Auslander
insgesamt Beschaftigte zubildende

211.686 58.376 11.742 155.444 56.226  195.338 16.248
insgesamt
33.400 8.343 2373 20.408 12.990 31.732 1.650
insgesamt

10.583 398 788 6.984  3.598 9.984 592
versorgung
9.319 4.445 782 6.273  3.046 8.889 423
versorgung

9.578 2.624 478 4136  5.441 9.059 517
2.362 71 182 1.833 529 2.328 34
[ Handel | 504 177 44 343 161 485 19

sonstige gesundheitsrele- 269 352 22 186 83 240 27
vante DL

benachbarte Industrie-
zweige
Medizin-/Zahntechnik 785 276 77 653 132 747 38

Quelle: Beschéftigtenstatistik der BA (2013); eigene Berechnung und Darstellung

Welche Aussagen lassen sich zur quantitativen Bedeutung der Gesundheitswirtschaft fiir die Frau-
enbeschdftigung treffen? Erwartungsgemall dominieren Frauen das Beschaftigungsgeschehen in der
Gesundheitswirtschaft der Region. Insgesamt 26.104 Frauen gingen im Jahr (2013) einer sozialversi-
cherungspflichtigen Beschéaftigung, weitere 6.408 einer geringfligig entlohnten Beschaftigung in der
Gesundheitswirtschaft (s. Tabelle 2) nach. Die quantitativ domierenden Beschéaftigungsbereiche wa-
ren die ambulante Gesundheitsversorgung (31,7%), gefolgt von der stationdren Gesundheitsversor-
gung (29,8%) und der Altenhilfe (29,4%). Mit Blick auf geringfiigig entlohnte Beschaftigung entfielen
die groRRten Anteile ebenfalls auf die ambulante Gesundheitsversorgung (55,6%), gefolgt von der

’ Die , Teilzeitquote” bezeichnet hier den Anteil der Teilzeitbeschaftigten an allen sozialversicherungspflichtig
Beschéftigten. Die geringfligig Beschaftigten (GeB) sind in der Quote nicht berlicksichtig und waren entspre-
chend hinzuzurechnen.
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Altenhilfe mit 32,0%. Eine wesentlich geringere Rolle spielte hingegen mit lediglich 4,2% die stationa-
re Gesundheitsversorgung. Zunachst muss fir die Gesundheitswirtschaft festgehalten werden, dass
eine Beschéftigung in Vollzeit bei den Frauen quantitativ dominiert. Insgesamt 14.402 Frauen waren
zum Berechnungszeitpunkt in der Gesundheitswirtschaft vollzeit beschaftigt. Die Teilzeitquote von
Frauen betrug 2013 in der Gesamtwirtschaft der Region 46,2%, in der Gesundheitswirtschaft wurde
mit 44,8% eine Quote unterhalb der Gesamtwirtschaft realisiert. Zum Vergleich: in NRW insgesamt
lag im Jahr 2013 die Teilzeitquote von Frauen in der Gesamtwirtschaft bei 44,1%, in der Gesund-
heitswirtschaft hingegen bei 30,6%!

Insbesondere in der Altenhilfe und in der stationaren Gesundheitsversorgung spielt die Teilzeit-
beschéaftigung mit Anteilen von 41,2% bzw. 27,8% eine bedeutende Rolle. Die Anteile weiblicher aus-
landischer Beschaftigter ist in der Gesundheitswirtschaft der Region mit 4,9% identisch mit dem An-
teil der ausldandischen Beschaftigten in der Branche insgesamt. Bei den weiblichen Beschaftigten do-
miniert insbesondere der Bereich , Altenhilfe”.

Tabelle 2: Beschaftigung in der Gesundheitswirtschaft im mittleren Ruhrgebiet (2013) nach Be-
schaftigungsbereichen und -verhiltnissen (weiblich)

Geringfligig

SVB insge-  entlohnte Auszubildende  Vollzeit Teilzeit Deutsche Auslander
samt Beschaftigte

insgesamt
26.104 6.408 1.897 14.403 11.700 24.077 1.273
insgesamt
7.792 270 608  4.527  3.264 7.382 408
versorgung

ambulante Gesundheits- 8.280 3.562 745 5.458 2.822 7.460 363
versorgung

7.663 2.053 329 2848 4815 7.095 443
1.476 54 125 979 497 1.402 20
[ Handel | 358 141 32 210 148 322 12

sonstige gesundheitsrele- 113 170 14 73 40 65 8
vante DL

benachbarte Industrie- - = S - - - -
zweige

Medizin-/Zahntechnik 422 158 44 308 114 351 19
Quelle: Beschéftigtenstatistik der BA (2013); eigene Berechnung und Darstellung

Ein wenig anders stellt sich die Situation dar, wenn die Anteile weiblicher Beschaftigter an allen Be-
schaftigten entlang der aufgefiihrten Beschéaftigungsbereiche betrachtet werden (s. Tabelle 3). Wel-
che Beschaftigungsanteile realisieren Frauen entlang der einzelnen Beschaftigungsbereiche der Ge-
sundheitswirtschaft? Hier zeigen sich nicht nur im Vergleich der Gesundheitswirtschaft mit der Ge-
samtwirtschaft, sondern auch zwischen den einzelnen Beschaftigungsbereichen der Branche erheb-
liche Unterschiede.

So lag der Anteil weiblicher Beschaftigung bei der sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung in der
Gesamtwirtschaft im Jahr 2013 bei 44,8%. Auch in der Gesamtwirtschaft ist die geringfligig entlohnte
Beschaftigung frauendominiert, 62,1% der geringfligig entlohnten Beschaftigungsverhaltnisse entfie-
len 2013 in der Region auf Frauen. Von allen Vollzeitbeschaftigten sind in der Gesamtwirtschaft
32,8% weiblich, demgegeniber entfallt auf die Teilzeitbeschaftigung ein Anteil weiblicher Beschaf-
tigter von 77,8%. Die Gesundheitswirtschaft zeigt mit Blick auf die Relevanz weiblicher Beschaftigung

17



ein zwiespaltiges Bild: Deutliche Unterschiede zeigen sich bei der sozialversicherungspflichtigen Be-
schaftigung insgesamt. Hier betrug 2013 der Frauenanteil in der Region 78,2%. Dieser Wert lag deut-
lich iber dem Wert der Gesamtwirtschaft. Demgegenliiber zeigten die Anteile geringfligig entlohnter
Frauen in der Gesundheitswirtschaft gegeniber der Gesamtwirtschaft ebenfalls deutlich hohere
Werte: von allen geringfligig entlohnten Beschaftigungsverhaltnissen entfielen in der Gesund-
heitswirtschaft 76,8% auf weibliche geringfiigig entlohnte Beschaftigung. Als klassische Frauendoma-
ne verfligt die Branche gegeniiber der Gesamtwirtschaft mit 70,6% zum einen Uber deutlich hdhere
Anteil weiblicher Vollzeitbeschaftigung. Zum anderen sind von allen Teilzeitbeschéaftigten der Bran-
che 90,1% weiblich. Auch bei den ausldndischen Beschéftigten dominieren mit einem Anteil von
77,6% Frauen die Beschaftigung.

Tabelle 3: Anteile weibliche Beschiftigte im mittleren Ruhrgebiet (2013) nach Beschéftigungsberei-
chen und -verhdltnissen

Geringfligig
SVB insge-  entlohnte Auszubildende Vollzeit Teilzeit Deutsche Auslander
samt Beschaftigte

samt
insgesamt
versorgung

ambulante Gesundheits-
versorgung

Altenhilfe

sonstige gesundheitsrele-
vante DL

benachbarte Industrie-
zweige
Medizin-/Zahntechnik 53,8 57,2 57,1 47,2 86,4 47,0 50,0

Quelle: Beschéftigtenstatistik der BA (2013); eigene Berechnung und Darstellung

Betrachtet man die Anteile weiblicher Beschaftigung nach Beschaftigungsbereichen und -verhilt-
nissen im Detail so fallt auf, dass auf institutioneller Ebene differenzierte Anteile weiblicher Beschaf-
tigung realisiert werden. Wahrend der Anteil weiblicher Beschaftigung in der ambulanten Gesund-
heitsversorgung bei 88,9% liegt, zeichnet sich die Frauenbeschaftigung etwa im Versicherungswesen
der Gesundheitswirtschaft (62,5%), in der Medizin- und Zahntechnik (53,8%) oder in den sonstigen
gesundheitsrelevanten Dienstleistungen (42,0%) durch geringere Anteilen aus. Bei der geringfligig
entlohnten Beschaftigung sind es insbesondere die ambulante Gesundheitsversorgung
( 80,1%), der Handel (79,7%) sowie die Altenhilfe (78,2%) die hohe Beschéaftigungsanteile von Frauen
vorweisen. Mit Blick auf die Anteile weiblicher Teilzeitbeschaftigung realisieren insbesondere das
Versicherungswesen (94,0%), die ambulante Gesundheitsversorgung (92,6%) sowie der Handel der
Gesundheitswirtschaft (91,9%) hohe Anteile. Ein anderes Bild ergibt sich, wenn die Anteile von Frau-
en an der Vollzeitbeschaftigung betrachtet wird: So sind von allen Vollzeitbeschaftigten in der statio-
naren Versorgung lediglich 64,8% weiblich, wahrend in der ambulanten Gesundheitsversorgung mit
87% ein deutlich héherer Wert realisiert wird. Uberdurchschnittlich hohe Anteile weiblicher auslan-
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discher Beschiftigung finden sich vor allem in der Altenhilfe (85,5%) sowie in der ambulanten Ge-
sundheitsversorgung (85,7%).

Lassen sich, mit Blick auf die Beschdftigungsstruktren und -verhdltnisse der Gesundheitswirtschaft,
zwischen der Region Mittleres Ruhrgebiet und NRW insgesamt Unterschiede identifizieren? Be-
trachtet werden im Folgenden die Anteile weiblicher Vollzeitbeschaftigung, Teilzeitbeschaftigung
sowie geringfligig entlohnter Beschaftigung fir das Jahr 2013. Das Mittlere Ruhrgebiet weist gegen-
Uber NRW insgesamt (67,9) mit 70,6% einen hoheren Anteil weiblicher Vollzeitbeschaftigung in der
Gesundheitswirtschaft auf (s. Abbildung 2). Wahrend im Versicherungswesen lediglich rund jeder
zweiter Beschéftigte in Vollzeit mannlich ist, ist in der ambulanten Gesundheitsversorgung von 10
Beschaftigten gerade mal 1 Beschaftigter mannlich. Deutliche Unterschiede zwischen Land und Regi-
on zeigen sich vor allem in den Beschaftigungsbereichen Handel, sonstige gesundheitsrelevante
Dienstleistungen sowie in der Medizin- und Zahntechnik. Wahrend in den Feldern Handel und der
Medizin- und Zahntechnik die Anteile weiblicher Vollzeitbeschéaftigter Giber dem Landesdurchschnitt
liegen, spielt die Vollzeitbeschaftigung im Bereich der sonstigen gesundheitsrelevanten Dienstleis-
tungen im mittleren Ruhrgebiet mit einem Anteil von 39,2% gegeniiber dem Landesdurchschnitt
(52,3%) eine deutlich geringere Rolle.

Abbildung 2: Anteile weiblicher Beschaftigter an allen Vollzeitarbeitsverhaltnissen im Vergleich
NRW/Mittleres Ruhrgebiet (MR) nach Beschiftigungsbereichen (2013)

Vollzeit

Gesamtwirtschaft insgesamt [NGEG_—_—_— 2 2
Gesundheitswirtschaft insgesamt — 677'3_6
stationdre Gesundheitsversorgung — %‘},38
ambulante Gesundheitsversorgung — 38{-3
Altenhilfe — %Y
Versicherungswesen — %%'%
Pharmazie TSNS 40,7
Handel — 48,0 612
sonstige gesundheitsrelevante DL _39,2 523

benachbarte Industriezweige 353

Medizin-/Zahntechnik — 42'417,2

M Vollzeit NRW
Vollzeit MR

Quelle: Beschiftigtenstatistik der BA (2013); eigene Berechnung und Darstellung

Mit Blick auf die Teilzeitbeschaftigung bestétigt sich die hohe Relevanz der Teilzeitarbeit als weiblich
dominierte Beschéftigungsform (s. Abbildung 3). In NRW sind 80,7% der Teilzeitbeschaftigten in der
Gesamtwirtschaft weiblich, im Mittleren Ruhrgebiet fallt der Anteil mit einem Wert von 77,8% hinge-
gen rund drei Prozenpunkte geringer aus. Die Gesundheitswirtschaft zeigt sich sowohl fiir NRW ins-
gesamt als auch fir das Mittlere Ruhrgebiet in punkto Teilzeitarbeit als weiblich dominiert. Von ins-
gesamt 10 Beschéftigten der Branche in Teilzeit sind neun Beschaftigte weiblich. Gegenliber dem
NRW- Landesdurchschnitt zeigen sich vor allem fiir das Versicherungswesen sowie fiir die sonstigen
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gesundheitsrelevanten Dienstleistungen im Mittleren Ruhrgebiet deutliche Abweichungen der Antei-
le: So entfielen von allen Teilzeitbeschaftigungsverhaltnissen im Versicherungswesen auf Frauen in
NRW 91,5%, im Mittleren Ruhrgebiet hingen 94,0%. Noch deutlicher zeigen sich die Differenzen bei
den sonstigen gesundheitsrelevanten Dienstleistungen: Rund die Halfte der im Mittleren Ruhrgebiet
tatigen Teilzeitbeschaftigten sind Frauen, d.h. die Teilzeit ist hier gegenliber dem Land NRW durch
deutlich héhere Anteile mannlicher Beschaftigter gekennzeichnet. Allerdings muss hierbei auch die
geringe quantitative Bedeutung der Beschéftigung insgesamt (83 Teilzeitbeschéaftigte insgesamt) in
Rechnung gestellt werden.

Abbildung 3: Anteile weiblicher Beschaftigter an allen Teilzeitarbeitsverhaltnissen im Vergleich
NRW/Mittleres Ruhrgebiet (MR) nach Beschiftigungsbereichen (2013)

Teilzeit

]
o
~

Gesamtwirtschaft insgesamt

=
o
to

Gesundheitswirtschaft insgesamt

1

!I

stationdre Gesundheitsversorgung

90,7
ambulante Gesundheitsversorgung — ofs
Altenhilfe — 383'51
1 o1ls M Teilzeit NRW
Versicherungswesen 940
] " W Teilzeit MR
I
Pharmazie 83,3
| 90,5
Handel — o1l
. . 76,2
sonstige gesundheitsrelevante DL 48,8
benachbarte Industriezweige s 87,0
' 86,9
Medizin-/Zahntechnik — 864

Quelle: Beschaftigtenstatistik der BA (2013); eigene Berechnung und Darstellung

Abbildung 4 stellt die Anteile weiblicher Beschaftigter an allen geringfligig entlohnten Beschéfti-
gungsverhaltnissen in der Gesamtwirtschaft/Gesundheitswirtschaft im Vergleich des Mittleren Ruhr-
gebiets und NRW dar. Im Vergleich mit den Anteilen weiblicher geringfligig entlohnter Beschaftigung
von Frauen in der Gesamtwirtschaft (NRW: 62,9%; Mittleres Ruhrgebiet: 62,1%) zeichnet sich die
Gesundheitswirtschaft mit Anteilen von 78,4% bzw. 76,8% sowohl in NRW als auch in der Region
Mittleres Ruhrgebiet durch deutlich hohere Anteile aus. Dass geringfligig entlohnte Beschéaftigung
wie auch Teilzeitarbeit primar von Frauen ausgeiibt wird, iberrascht zunachst nicht weiter. Interes-
sant sind in diesem Zusammenhang vor allem die Differenzen zwischen der Gesamt- und der Ge-
sundheitswirtschaft sowie Unterschiede zwischen einzelnen Beschéaftigungsbereichen: So realisiert
der stationare Sektor im mittleren Ruhrgebiet gegeniiber NRW insgesamt deutlich geringere Anteile
weiblicher geringfligig entlohnter Beschaftigung, wie auch einen geringeren Anteil im Vergleich der
Beschaftigungsbereiche insgesamt. Im Versicherungswesen (76,1%) sowie im Handel (79,7%) werden
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bei der geringfligig entlohnten Beschaftigung von Frauen im Mittleren Ruhrgebiet gegeniiber NRW
hohere Werte erzielt. Die vorliegenden Daten legen nahe, dass insbesondere mit Blick auf weibliche
Arbeitsverhaltnisse jenseits des Normalarbeitsverhiltnisses (NAV) die ambulante Gesundheits-
versorgung, die Altenhilfe aber auch das Versicherungswesen eine vertiefende Betrachtung erfahren
sollten.

Abbildung 4: Anteile weiblicher Beschaftigter an allen geringfiigig entlohnten Beschaftigungsver-
hiltnissen im Vergleich NRW/Mittleres Ruhrgebiet (MR) nach Beschiftigungsbereichen (2013)

Geringfiigig entlohnte Beschdftigte

Gesamtwirtschaft insgesamt INGG—GG—_—G_——02.0
Gesundheitswirtschaft insgesamt — 88
stationidre Gesundheitsversorgung l—wfg 5
ambulante Gesundheitsversorgung — 313 = gf\?Iz%\f:tiig
Altenhilfe —| 73é£38 Beschaftigte NRW
Versicherungswesen [G—_—_—————— 7 geringfiigig

1 entlohnte
Pharmazie 62.9 Beschaftigte MR

Handel 79,7

sonstige gesundheitsrelevante DL 48,3

benachbarte Industriezweige I 65,2

Medizin-/Zahntechnik S7 264'1

.

Quelle: Beschaftigtenstatistik der BA (2013); eigene Berechnung und Darstellung

Wie hat sich die Beschdftigung in Teilbranchen der Gesundheitswirtschaft im Zeitverlauf entwi-
ckelt? Den nachfolgenden Auswertungen wurde ein Flinf-Jahres Zeitraum (2008 bis 2013) zugrunde
gelegt. Verglichen werden zudem die Entwicklung in NRW insgesamt mit der Entwicklung in der Teil-
region Mittleres Ruhrgebiet. Abbildung 5 zeigt, dass sich die Gesundheitswirtschaft sowohl in NRW
als auch im mittleren Ruhrgebiet zwischen 2008-2013 gegeniiber der Entwicklung der sozialversiche-
rungspflichtigen Beschaftigung in der Gesamtwirtschaft deutlich positiver entwicklt hat. Wahrend die
Gesamtwirtschaft im mittleren Ruhrgebiet einen Zuwachs von + 1,0% erzielen konnte (NRW: + 3,9%),
wurde in der Gesundheitswirtschaft ein Beschaftigungszuwachs im Beobachtungszeitraum von
+11,3% (NRW: +10,6%) realisiert. Die Gesamtwirtschaft wuchs im mittleren Ruhrgebiet zwar geringer
als in NRW insgesamt, jedoch konnte die Gesundheitswirtschaft der Region leicht héhere Zuwachse
als NRW insgesamt verzeichnen. Deutlich wird, dass sowohl die Beschaftigungsentwicklung im Ver-
gleich der gesundheitswirtschaftlichen Teilbranchen, als auch im regionalen Vergleich unterschiedlich
verlaufen ist. Wachstumstrager in NRW wie auch im mittleren Ruhrgebiet waren insbesonder die
Kernbereiche des klassischen Gesundheitswesens: die stationdre Versorgung, die ambulante Versor-
gung sowie die Altenhilfe. Demgegeniiber hatten die Bereiche Handel (-13,4%), sonstige gesund-
heitsrelevante Dienstleistungen (-17,7%) sowie die Medizin- und Zahntechnik (-2,6%) Beschafti-
gungseinbullen zu verzeichnen. Der Riickgang der Beschaftigung in der Medizin- und Zahntechnik im
mittleren Ruhrgebiet vollzog sich sogar entgegen dem Landestrend. Deutlich positiver als im Lan-
destrend zeigt sich hingegen die Beschaftigungsentwicklung in der stationdren Gesundheitsversor-
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gung (+16,2%). Die Ursachen fiir den Riickgang der Beschaftigung in den erwdhnten Teilbranchen
kann an dieser Stelle nur vermutet werden: Zentralisierungstendenzen im Versicherunsgwesen sowie
im Handel spielen hdchstwahrscheinlich ebenso eine Rolle, wie ungenutzte Spezialisierungs- und
Agglomerationsvorteile, etwa in der Medizintechnik.

Abbildung 5: Entwicklung der sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung in der Gesamt- und
Gesundheitswirtschaft (NRW/Mittleres Ruhrgebiet ;2008-2013)
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Quelle: Beschaftigtenstatistik der BA (2013); eigene Berechnung und Darstellung

Abbildung 6 zeigt die Entwicklung weiblicher sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung in der Ge-
samt- und Gesundheitswirtschaft im Zeitverlauf. Sowohl der Beschaftigungsaufbau als auch die Be-
schaftigungsverluste in der Gesundheitswirtschaft wurden wesentlich durch Frauen getragen. Aller-
dings konnten Frauen in der Region Mittleres Ruhrgebiet gegeniber dem Landesdurchschnitt nicht
so stark von der positiven Beschaftigungsentwicklung in der Gesundheitswirtschaft profitieren. Ins-
besondere in der ambulanten Gesundheitsversorgung (+9,3%) und in der Altenhilfe (+14,1%) lagen
die Zuwachse weiblicher sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung unterhalb des NRW-
Landesdurchschnitts. Demgegeniber entwickelte sich der Beschaftigungsaufbau im stationaren Sek-
tor (+15,2%) gegenliber NRW (8,2%) insgesamt deutlich positiver. Der Handel zeigt sich als ein Teilbe-
reich der Gesundheitswirtschaft, in welchem Frauen Uberdurchschnittlich stark von den Beschafti-
gungsverlusten betroffen waren. Aus dem Vergleich der Abbildung 5 und 6 l3sst sich insgesamt eine
Stabilitat tradierter geschlechtsspezifischer Beschaftigungsstrukturen in der Gesundheitswirtschaft
und ihrer Teilbranchen ersehen. So zeigen sich im Beobachtungszeitraum in den Kernbereichen der
Gesundheitsversorgung kaum nennenswerte Verschiebungen der Beschaftigungsanteile zwischen
den Geschlechtern.
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Abbildung 6: Entwicklung der sozialversicherungspflichtigen Beschiaftigung (weiblich)
in der Gesamt- und Gesundheitswirtschaft (NRW/Mittleres Ruhrgebiet ;2008-2013)
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Quelle: Beschaftigtenstatistik der BA (2013); eigene Berechnung und Darstellung

Die geringfligig entlohnte Beschéaftigung von Frauen ist insgesamt ricklaufig (s. Abbildung 7). Diese
Aussage trifft sowohl fir die Gesamtwirtschaft, als auch fur Gesundheitswirtschaft im Mittleren
Ruhrgebiet zu. Einen leichten Anstieg geringfligig entlohnter Beschaftigung konnte im Beobach-
tungszeitraum lediglich fir die Gesundheitswirtschaft in NRW (+0,5%) insgesamt verzeichnet werden.
Auffallend in der Entwicklung sind die Bereiche der stationdren Versorgung im Mittleren Ruhrgebiet
sowie die Entwicklung in der Altenhilfe in NRW. Im Beobachtungszeitraum 2008-2013 war fir die
stationdre Versorgung im Mittleren Ruhrgebiet ein Zuwachs geringfiigig entlohnter Beschaftigung um
+ 30,4%, in der Altenhilfe in NRW ein Zuwachs um +11,2% zu verzeichnen. An dieser Stelle muss an-
gemerkt werden, dass der Zuwachs in der stationaren Versorgung zwar prozentual hoch, absolut (+
99 Beschiftigte) jedoch gering ausfillt. In der Altenhilfe entwickelte sich die geringfligig entlohnte
Beschaftigung im mittleren Ruhrgebiet mit einem Riickgang von -7,5% sogar entgegen dem Lan-
destrend. Auffallend war hingegen der Rickgang der geringfligig entlohnten Beschaf-
tigungsverhaltnisse in den Bereichen Handel sowie der sonstigen gesundheitsrelevanten Dienst-
leistungen. Vergleicht man die Entwicklung der geringfligig entlohnten Beschaftigung von Frauen mit
der Entwicklung geringfligig entlohnter Beschaftigung insgesamt, so zeigt sich, dass die Zu- bzw. Ab-
namen ebenfalls primar von Veranderungen weiblicher Beschéftigung getragen wurden (ohne Abbil-
dung). Bundesweit lasst sich ein Trend sinkender Zahlen bei den weiblichen geringfiigig entlohnten
Beschéftigten feststellen, wahrend die Zahl der mannlichen Mini-Jobber auch in den letzten Jahren
weiter gestiegen ist (Bundesagentur fir Arbeit 2013).
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Abbildung 7: Entwicklung der geringfiigig entlohnten Beschiftigung (weiblich) in der Gesamt- und
Gesundheitswirtschaft (NRW/Mittleres Ruhrgebiet; 2008-2013)
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Quelle: Beschaftigtenstatistik der BA (2013); eigene Berechnung und Darstellung

Wie hat sich die weibliche Vollzeitbeschdftigung in der Gesamtwirtschaft sowie in der Gesund-
heitswirtschaft und ihren Teilbranchen im Zeitverlauf entwickelt? Abbildung 8 zeigt, dass sowohl fiir
die Gesamtwirtschaft als auch fir die Gesundheitswirtschaft ein Rickgang der Vollzeitbeschaftigung
konstatiert werden kann, wobei sich der Riickgang in der Gesundheitswirtschaft auf einem geringe-
ren Niveau als in der Gesamtwirtschaft vollzog. Ein Zuwachs weiblicher Vollzeitbeschaftigung kann
lediglich fur den stationaren Sektor im mittleren Ruhrgebiet (+ 4,8%) und den pharmazeutischen
Sektor in NRW (+ 5,4%) konstatiert werden. Der Rickgang der Vollzeitbeschéaftigung vollzog sich in
der Region Mittleres Ruhrgebiet gegeniiber NRW in der Gesundheitswirtschaft insgesamt sowie in
der ambulanten Gesundheitsversorgung unterhalb des Landesdurchschnitts. Demgegeniber konnten
in der Altenhilfe, im Versicherungswesen sowie in den Zuliefer- und Randbereichen der Gesundheits-
wirtschaft ein deutlich héherer Riickgang der Vollzeitbeschaftigung verzeichnet werden. Die Ursa-
chen fir diese Entwicklungen sind vielfaltig: Im stationdren Sektor ist beispielsweise in den vergan-
genen Jahren, nach Aussagen in den Interviews, eine Wachstumsgrenze der Teilzeitbeschaftigung vor
allem in der Pflege erreicht worden. Zum anderen ist insbesondere im arztlichen Bereich Personal im
Umfang von Vollzeitarbeitsverhiltnissen eingestellt worden. Des Weiteren konnen ein hoher Markt-
druck (etwa in der Altenhilfe) sowie die wirtschaftlichen Ramenbedingungen der privaten Haushalte
im Mittleren Ruhrgebiet insgesamt fiir die dargestellten Entwicklungen eine bedeutende Rolle spie-
len. Aus einer Studie zum ,Wiedereinstieg in der Gesundheitswirtschaft” ist bekannt, dass aufgrund
der in Teilen prekdren Beschaftigungslagen der Manner in der Region, eine Vollzeitbeschaftigung von
Frauen als notwendiger Beitrag zur Sicherung der familidren Existenzgrundlage wahrgenommen wird
(Dorpinghaus/Evans 2011).
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Abbildung 8: Entwicklung der Vollzeitbeschaftigung (weiblich) in der Gesamt- und Gesundheits-
wirtschaft (NRW/Mittleres Ruhrgebiet; 2008-2013)
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Quelle: Beschaftigtenstatistik der BA (2013); eigene Berechnung und Darstellung

Wahrend die Vollzeitbeschaftigung in nahezu allen Teilbranchen der Gesundheitswirtschaft einen
deutlichen Riickgang zu verzeichnen hatte, verweist Abbildung 9 demgegeniiber auf einen deutlichen
Bedeutungsgewinn der Teilzeitbeschaftigung. Die Teilzeitbeschéaftigung in der Gesundheitswirtschaft
ist gegenliber der Gesamtwirtschaft dynamischer gewachsen, im Mittleren Ruhrgebiet zudem starker
als in NRW insgesamt. Auffdllig sind vor allem die Differenzen zwischen der Teilbranchen der Ge-
sundheitswirtschaft. Insbesondere der ambulante Sektor und die Zuliefer- und Randbereiche weisen
in punkto Teilzeitbeschaftigung eine Uberaus dynamische Entwicklung aus. Im ambulanten Sektor
konnte zwischen 2008 und 2013 ein Zuwachs der weiblichen Teilzeitbeschaftigten von 93,2% (NRW)
bzw. 83,1% (Mittleres Ruhrgebiet) verzeichnet werden. Der stationdre Sektor des Mittleren Ruhrge-
biets (+33,5%) konnte gegeniiber NRW insgesamt (19,4%) eine héhere Zunahme der weiblichen Teil-
zeitbeschaftigung verzeichnen. Unterdurchschnittlich fielen hingegen die Zuwdchse in der Altenhilfe
aus. Deutlich entgegen dem Landestrend entwickelte sich die weibliche Teilzeitbeschaftigung im ge-
sundheitswirtschaftlichen Versicherungswesen des Mittleren Ruhrgebiets. Hier konnte zwischen
2008 und 2013 ein Zuwachs von +82,7% weiblicher Teilzeitbeschaftigung verzeichnet werden. Die
Gesundheitswirtschaft ist gegenliber der Gesamtwirtschaft eine Branche, in der die Teilzeitbeschafti-
gung quantitativ als auch in ihrer Dynamik einen wesentlich gréBeren Stellenwert einnimmt. Das
Beschaftigungswachstum der Branche ist zu einem erheblichen Umfang auf den Zuwachs an Teilzeit-
beschéaftigung zurickzufiihren. Vielfach stehen jedoch die Altenhilfe oder die Krankenh&user im Mit-
telpunkt der Aufmerksamkeit — die Entwickung der Beschaftigung ebenso wie beschaftigungsstruktu-
relle Veranderungen im ambulanten Sektor oder etwa im Versicherungswesen fiihren bislang vielfach
ein Schattendasein, obwohl es sich hierbei um quantitativ bedeutsame wie auch um sich dynamisch
entwicklende Beschaftigungsfelder fiir Frauen in der Gesundheitswirtschaft handelt.
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Abbildung 9: Entwicklung der Teilzeitbeschaftigung (weiblich) in der Gesamt- und Gesundheitswirt-
schaft (NRW/Mittleres Ruhrgebiet; 2008-2013)
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Quelle: Beschaftigtenstatistik der BA (2013); eigene Berechnung und Darstellung

4.1.2 Beschdftigung nach Berufsordnungen

Aus den bisherigen Befunden konnten zwar Aussagen fir die dargestellten Beschaftigungsbereiche
und ihnen zuordbare Unternehmen und Einrichtungen der Gesundheitswirtschaft gezogen werden.
Eine Differenzierung zwischen einzelnen Berufsgruppen und Berufen ist auf dieser Basis jedoch nicht
moglich. Welche Berufsgruppen, Berufe und Qualifikationsniveaus préigen quantitativ weibliche
Erwerbstiitigkeit in der Gesundheitswirtschaft im mittleren Ruhrgebiet? Lassen sich hinsichtlich der
atypischen Beschdftigung Unterschiede zwischen einzelnen Berufsgruppen/Berufen erkennen? |m
Folgenden werden ausgewadhlte Ergebnisse auf Basis der Beschéftigtenstatistik nach Berufsordnun-
gen vorgestellt. Die Auswahl erfolgt entlang der Klassifikation der Berufe (KIdB 2010), die mittlerwei-
le auch Aussagen zum Qualifikationsniveau der Beschaftigten erlaubt. Es wird differenziert zwischen
den Kategorien ,Helfer”, , Fachkraft”, ,Spezialist” und ,Experte”. Der Terminus , Fachkraft” zielt i.d.R.
auf eine 3-jahrig abgeschlossene Berufsausbildung, wahrend die Klassifizierung ,Spezialist” das Vor-
liegen abgeschlossener MaRnahmen beruflicher Fort- und Weiterbildung impliziert. Die Ubergénge
zum Terminus ,Experte” sind hiebei fliekRend, wobei dieser Kategorie diejenigen Beschaftigtengrup-
pen zugeordnet werden, die Uber ein abgeschlossenes Hochschulstudium verfiigen. Die nachfolgen-
de Darstellung der Ergebnisse erfolgt entlang der quantitativ starksten Berufsgruppen der Gesund-
heitswirtschaft in der Region Mittleres Ruhrgebiet. Mit Blick auf die aktuellen Debatten um die ge-
sundheitliche Begleitung, Betreuung und Versorgung von Menschen in ihrem hauslichen Umfeld und
im Quartier wurde zusatzlich zu den klassischen Gesundheits(fach)berufen die Berufsgruppe der ,So-
zialarbeiter und Sozialpddagogen” in die Analyse einbezogen. Diese Berufe spielten bereits in der
Vergangenheit in der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung eine bedeutende Rolle. Die Po-
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tenziale pflegerischer, therapeutischer und medizinischer Kompetenzen einerseits sowie sozialarbei-
terischer Kompetenzen andererseits sind werden bislang fiir Konzepte gesundheitsorientierter Sozi-
alraumgestaltung auf kommunaler Ebene jedoch erst in Ansatzen ausgeschopft.

Abbildung 10: Zahl der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten nach Berufsordnungen (Mittleres
Ruhrgebiet, 2013)
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Quelle: Beschiftigtenstatistik der BA (2013); eigene Berechnung und Darstellung

Abbildung 10 gibt einen Uberblick iiber die quantitativ hiufigsten Berufsgruppen der Gesund-
heitswirtschaft der Region Mittleres Ruhrgebiet. Neben der , Gesundheits- und Krankenpflege” sind
es vor allem die ,Medizinischen Fachangestellten”, die ,Sozialarbeiter/Sozialpddagogen” sowie die
,Fachkrafte der Altenpflege”, welche die Beschaftigung in der Gesundheitswirtschaft des Mittleren
Ruhrgebiets auf Ebene der Berufe pragen. Die Anteile weiblicher Beschaftigung variieren zwischen
den einzelnen Gesundheitsberufen und Qualifiaktionsniveaus erheblich: Wahrend die ,Medizini-
schen Fachangestellten” einen Anteil weiblicher Beschaftigung von 99,3% realisieren, liegt der Anteil
bei den , Arzten” mit 53,8% deutlich niedriger. Der Anteil weiblicher Beschaftigung in der Altenhilfe
liegt bei den ,Altenpflegefachkraften” bei 78,1%, bei den ,Altenpflegehelfern” mit 88,2% deutlich
hoher.

Welche Bedeutung hat die geringfiigig entlohnte Beschdiftigung von Frauen entlang der einzelnen
Berufe? Lassen sich Unterschiede zwischen den Berufen erkennen? Abbildung 11 weist die geringfi-
gig entlohnte Beschiftigung nach ausgewahlten Berufsordnungen aus. Hier zeigt sich ein deutlich
anderes Bild als bei der sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung. Geringfligig entlohnte Beschéf-
tigungsverhaltnisse spielen insbesondere bei den ,Medizinischen Fachangestellten” sowie den ,Ge-
sundheits- und Krankenpflegehelfern” und den , Altenpflegehelfern” eine bedeutende Rolle. Mit
Ausnahme der ,,Medizinischen Fachangestellten” spielt die geringfligig entlohnte Beschaftigung vor
allem bei den ohnehin geringer qualifizierten Helferberufen eine tendenziell starkere Rolle. Die An-
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teile weiblicher geringfligig entlohnter Beschaftigter variieren zudem zwischen den einzelnen Beru-
fen: So liegt der Anteil weiblicher geringfligig entlohnter Beschaftigung bei den Medizinischen Fach-
angestellten bei 94,8%, bei den Medizinisch-Technischen Laborfachkraften bei 71% und bei den Ge-
sundheits- und Krankenpflegehelfern bei 70,8%. Zum einen verweisen die Daten darauf, dass die
geringfligig entlohnte Beschaftigung in allen ausgewahlten Berufen maligeblich von Frauen getragen
wird. Uberraschend sind jedoch die Abweichungen der Anteile gegeniiber der sozialver-
sicherungspflichtigen Beschaftigung. Zum anderen sind es insbesondere die Berufe mit ohnehin ge-
ringeren durchschnittlichen Bruttoeinkommen (s. Kapitel 3.2), in denen geringfligig entlohnte Be-
schaftigung tendenziell eine groRere Bedeutung hat.

Abbildung 11: Zahl der geringfiigig entlohnten Beschaftigten nach Berufsordnungen (Mittleres
Ruhrgebiet, 2013)
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Quelle: Beschiftigtenstatistik der BA (2013); eigene Berechnung und Darstellung

Die Gesundheitswirtschaft ist wie gesehen ein Beschaftigungsbereich in dem Teilzeitarbeit, und hier
insbesondere weibliche Teilzeitarbeit, eine bedeutende Rolle spielt. Welche Teilzeitquoten realisie-
ren einzelne Berufe? Lassen sich Unterschiede hinsichtlich der Teilzeitquoten identifizieren? Abbil-
dung 12 bestétigt zundchst die hohe Relevanz von Teilzeitarbeit in der Gesundheitswirtschaft, wie sie
auch in der Darstellung nach Beschéaftigungsbereichen (s. Abb. 6) deutlich wurde. Aufallig ist zunachst
die geringe Teilzeitquote von Arzten und Arztinnen, sie liegt bei 20,8% bzw. 30,9% in der Region. Wie
auch bei den geringfiigig entlohnten Beschaftigten ist die Teilzeitarbeit tendenziell bei den geringer
qualifizierten Berufsgruppen deutlich striker ausgepragt als bei den Fachkraften, Spezialisten oder
Experten. Die hochsten Teilzeitquoten realisieren die Haus- und Familienpflege (79,3% bzw. 81,9%),
die Altenpflegehelfer (74,5% bzw. 77,0%) sowie die Gesundheits- und Krankenpflegehelfer (64,9%
bzw. 66,5%). Demgegeniiber hat der Berufsbereich der Fachkinderkrankenpflege als Spezialistenbe-
ruf ebenfalls hohe Teilzeitquoten zu verzeichnen.
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Abbildung 12: Teilzeitquoten nach Berufsordnungen (Mittleres Ruhrgebiet, Anteile in %, 2013)
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Quelle: Beschaftigtenstatistik der BA (2013); eigene Berechnung und Darstellung

In allen betrachteten Berufen liegen die Teilzeitquoten der Frauen lber den realisierten Teilzeitquo-
ten insgesamt bzw. sind mit diesen identisch (Medizinische Fachangestellte). Die Frage ob Teilzeit
gearbeitet wird, lasst vielfach noch keine Riickschliisse tiber den tatsachlichen Umfang der Teilzeitar-
beit zu. In Krankenhdusern und Einrichtungen der Altenhilfe wird mittlerweile mit vielféltigen Ar-
beits- und Teilzeitarbeitsmodellen gearbeitet. Eine differenzierte Darstellung der Arbeitszeiten er-
moglichen die Daten der , Pflegestatistik”. Die Pflegestatistik liefert Angaben zur Beschaftigungsstruk-
tur und den Beschaftigungsverhaltnissen in Einrichtungen der ambulanten und stationdren Altenhil-
fe. Im Rahmen der Statistik wird u.a. nach unterschiedlichen Typen der Teilzeitbeschaftigung diffe-
renziert. Abbildungen 13 und 14 fassen die Beschaftigungsverhaltnisse in der ambulanten und statio-
naren Altenhilfe in der Region Mittleres Ruhrgebiet zusammen. Teilzeitbeschaftigung in der ambu-
lanten Altenhilfe ist anteilig vor allem , Teilzeitbeschaftigung liber 50%“ im Sinne einer reduzierten
Vollzeittatigkeit. Darliber hinaus ist, wie auf Basis der vorab prdsentierten Daten zu erwarten, die
geringfligig entlohnte Beschaftigung von hoher Relevanz. Lediglich rund ein Drittel aller Beschéftigten
in der ambulanten Altenhilfe waren im Jahr 2011 im Mittleren Ruhrgebiet in einer Vollzeitbeschafti-
gung tatig. Zum Vergleich: In NRW waren ebenfalls 2011 insgesamt 27,5% der Beschéftigten in der
ambulanten Altenhilfe vollzeitbeschéftigt, auf die weiblichen Beschaftigten entfiel hier ein Anteil von
24,3%. Deutlich hohere Anteile realisierte die Arbeitszeitkategorie ,50% und weniger, aber nicht
geringfligig”. Insgesamt 14,5% der Beschaftigten in NRW (bzw. 15,7%) waren in diesem Umfang er-
werbstéatig. Die geringfligig entlohnte Beschaftigung realisierte in NRW gegeniiber dem Mittleren
Ruhrgebiet hingegen niedrigere Werte: Insgesamt 26,4% bzw. 26,8% der Beschaftigten waren in
NRW in der ambulanten Altenhilfe 2011 geringfligig beschaftigt.
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Abbildung 13: Beschaftigungsverhiltnisse in der ambulanten Altenhilfe
(Mittleres Ruhrgebiet, Anteile in %, 2011)
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Quelle: Pflegestatistik NRW (2011); eigene Berechnung und Darstellung

Es lassen sich deutliche Unterschiede zwischen den Beschaftigungsverhaltnissen in der ambulanten
und stationdren Altenhilfe aufzeigen. So spielte die Vollzeitbeschaftigung sowohl insgesamt als auch
flr Frauen in der stationdren Altenhilfe 2011 gegeniliber der ambulanten Altenhilfe eine geringere
Rolle (s. Abbildung 14). Insgesamt 27,1% aller Beschéaftigten waren vollzeitbeschéftigt, der Anteil
weiblicher Vollzeitbeschaftigter betrug 24,5%. Demgegeniber realisierte die stationdre Altenhilfe
deutlich héhere Anteile in der Kategorie , Teilzeitbeschaftigt Gber 50%“: 37,0% der Beschaftigten
insgesamt und 39,1% der weiblichen Beschaftigten konnten dieser Kategorie zugeordnet werden.
Insgesamt scheint das Spektrum der abgebildeten Arbeitszeitkategorien in der stationaren Altenhilfe
eine breitere Umsetzung zu erfahren. Auch Modelle, die auf eine Arbeitszeit von ,50% und weniger,
aber nicht geringfligig” abstellen, hatten in der stationaren Altehilfe gegeniiber der ambulanten Al-
tenhilfe eine gréRere Bedeutung. So waren 2011 jede/-r fiinfte/-r Beschaftigte/-r in der stationaren
Altenhilfe dieser Kategorie zuzuordnen. Demgegeniiber ist eine Beschaftigung im Rahmen einer ge-
ringfligig entlohnten Beschaftigung in der stationaren Altenhilfe von geringerer Bedeutung: lediglich
9,9% bzw. 10,0% der Beschaftigten entfielen 2011 auf diese Kategorie. Abweichungen der Region
Mittleres Ruhrgebiet gegenliber NRW insgesamt zeigen sich vor allem in den Anteilen der reduzier-
ten Vollzeitbeschaftigung und der geringfligig entlohnten Beschaftigung in der stationdren Altenhilfe.
So waren in NRW 2011 insgesamt 32,6% bzw. 35,0% der Beschaftigten mit einer Arbeitszeit von liber
50% in der stationdren Altenhilfe tatig, dieser Wert liegt rund 5 bzw. 4 Prozentpunkte unterhalb der
Werte in der Region Mittleres Ruhrgebiet. In der geringfligigen Beschaftigung wurden demgegeniiber
mit 12,3% gegeniliber dem Mittleren Ruhrgebiet (9,9% bzw. 10,0%) hohere Anteile auf NRW-Ebene
realisiert.
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Abbildung 14: Beschaftigungsverhiltnisse in der stationaren Altenhilfe
(Mittleres Ruhrgebiet, Anteile in %, 2011)
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Vorliegende Untersuchungen zeigen fiir die stationdre und ambulante Altenhilfe bundesweit deutli-
che Verdanderungen der Beschaftigungsstrukturen. So ist allein zwischen 2003 und 2009 der Anteil
der Vollzeitbeschaftigten an allen Beschaftigten in der stationdren Altenhilfe kontinuierlich von
51,6% (2003) auf 42,4% (2009) gesunken. Gestiegen ist hingegen ist der Anteil der Teilzeitbeschéftig-
ten > 18h/Woche (2003: 26,5%; 2009: 36,1%) sowie der Anteil der Teilzeitbeschéaftigten <18h/Woche
(2003: 14,0%; 2009: 14,6%). Der Anteil der geringfiigig Beschaftigten (2003: 7,9%; 2009: 6,9%) ist
demgegeniiber gefallen. In der ambulanten Pflege zeigt sich im langfristigen Trend eine etwas andere
Entwicklung: Hier ist der Anteil der Vollzeitbeschaftigten zwischen 2003 und 2007 zunachst gefallen
(2003: 28,6%; 2007: 25,9%), bis 2009 jedoch wieder angestiegen (26,3%). Der Anteil der Teilzeitbe-
schéaftigten > 18h/Woche hat sich erhdht (2003: 32,1%; 2009: 37,4%); wahrend der Anteil der Teil-
zeitbeschiftigten <18h/Woche von 19,3% (2003) auf 17,2% (2009) gefallen ist. Der Anteil der gering-
fligigen Beschaftigung ist demgegeniiber mit leichten Schwankungen im Zeitverlauf mit 19% nahezu
konstant geblieben (Boockmann et al. 2011; zitiert nach Bosch 2013). Fiir Westdeutschland wird eine
starke Zunahme geringfligiger Tatigkeiten und sozialversicherungspflichtiger Teilzeitarbeit unter 18
Wochenstunden in den Sozialberufen konstatiert. Der Arbeits- und Fachkraftemangel in der Altenhil-
fe ist, so eine prominente These, durch die Verkiirzung der Arbeitszeit bei gleichzeitig hohen internen
Beschaftigungsreserven selbst produziert (Bosch 2013).
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4.2 Einkommen

Zentrale Befunde

e Es gibt erhebliche Differenzen in der Einkommenssituation sowohl zwischen den Gesundheits-
berufen als auch zwischen den Alterskategorien ,,unter 45“ und ,,45 und mehr”.

e Die Gesundheitsberufe sind hinsichtlich ihrer Einkommenssituation zwar nicht auf Rosen gebettet,
jedoch fallen die durchschnittlichen Einkommen nicht so schlecht aus, wie vielfach angommen
wird. Mehr Aufmerksamkeit sollte den Differenzierungen der Lohn- und Gehaltstrukturen inner-
halb der Gesundheitsberufe gewidmet werden.

e Mit steigendem Manneranteil in den Berufen steigen tendenziell auch in den frauendominierten
Gesundheitsberufen das durchschnittliche Bruttomonatseinkommen sowie die altersbedingten
Lohnzuwachse.

e Der Gender Pay Gap zeigt sich deutlich auch in den klassischen Frauenberufen der Gesundheits-
wirtschaft. Insgesamt fallen die geschlechtsspezifischen Lohndifferenz im Vergleich mit der Ge-
samtwirtschaft jedoch geringer aus.

e Nicht alle Gesundheitsberufe konnten in der Vergangenheit gleichermaRen Lohnzuwachse realisie-
ren. Insbesondere die Altenhilfe, Assistenz- und Helferqualifikationen drohen von der gesamtge-
sellscahftlichen Lohnentwicklung abgehangt zu werden.

Welche Aussagen lassen sich zur Einkommenssituation ausgewdhlter Gesundheitsberufe treffen?
Gibt es geschlechtsspezifische Einkommensunterschiede und prekdre Einkommenslagen in der Ge-
sundheitswirtschaft? Zur Beantwortung dieser Fragestellungen konnten im Rahmen der vorliegen-
den Studie aufgrund der zur Verfligung stehenden Ressourcen keine Primdrdaten aus der Region
erhohen werden. Im Folgenden wird auf vorliegende Publikationen sowie auf Daten des ,LOHNSPIE-
GELS“ zurickgegriffen, der vom Wirtschafts- und Sozialwissenschaftlichen Institut (WSI) der Hans-
Bockler-Stiftung (HBS) kontinuierlich erhoben wird. Der ,LOHNSPIEGEL” befragt Beschéftigte auf
Berufsebene u.a. zu ihren Lohnen, Gehaltern sowie zu ihren Arbeitsbedingungen. Aus dem Zusam-
menspiel verfligbarer Daten zu den Beschaftigungsverhaltnissen, den Arbeitszeiten auf Berufsebene
sowie in Kombination mit Angaben des Lohnspiegels konnen erste Aussagen zum Stand und den Risi-
ken existenzsichernder Beschaftigung fiir die Gesundheitswirtschaft auf Berufsebene formuliert wer-
den. Ob und inwieweit regional- und teilbranchenspezifische Abweichungen oder Besonderheiten fiir
die Region Mittleres Ruhrgebiet vorliegen, waren in einer gesonderten Untersuchung zu Gberprifen.

Abbildung 15 gibt eine Ubersicht zu den durchschnittlichen Bruttomonatseinkommen ausgewihlter
Gesundheitsberufe. Die vorliegenden Daten wurden seit 2008 kontinuierlich erhoben®. Vorteile der
LOHNSPIEGEL-Daten liegen u.a. in der Aktualitdt der Daten durch die fortlaufende Datenerhebung
sowie in der Moglichkeit berufsgruppenspezifischer Auswertungen.

® Die Berufsbezeichnungen entsprechen nicht immer den fir Deutschland gangigen Bezeichnungen. Dies ist
dem Umstand geschuldet, dass es sich bei der Erhebung zum ,,LOHNSPIEGEL” um ein internationales Projekt
handelt, d.h. es werden auch Einkommens- und Beschaftigungsbedingungen von Beschéftigten aus anderen
Landern erhoben. Dies machte eine Vereinheitlichung der Berufsbezeichnungen notwendig. Bei den Angaben
handelt es sich zudem um Selbstauskiinfte der Befragten.

32



Abbildung 15: Einkommenssituation ausgewahlter Gesundheitsberufer nach Alter
(bundesweit; Angaben in €; 2008-2011; N=4.795)
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Wie aus Abbildung 15 ersichtlich ist, zeigen sich deutlich Differenzen in der Einkommenssituation
sowohl zwischen den Gesundheitsberufen als auch zwischen den Alterskategorien ,unter 45“ und
,45 und mehr”. Fir alle Gesundheitsberufe gilt, dass das Einkommen in der Alterskategorie ,,45 und
mehr” insgesamt hoher ausfallt als in der Kategorie ,unter 45“. Nicht lberraschend sind die deutli-
chen Unterschiede der Bruttomonatseinkommen zwischen der Berufsgruppe ,Arzt/Arztin“ und den
weiteren Gesundheits(fach)berufen. Aus den vorhergehenden Analysen wurde deutlich, dass es ins-
besondere die Helferqualifikationen sind, in denen nicht selten Teilzeittatigkeiten ausgelibt werden.
Dies wiirde, auf Basis der vorliegenden Daten, durchschnittliche Bruttomonatseinkommen von rund
880 € bzw. 913 € (Helfer/-in in der Krankenpflege) oder 924 € bzw. 956 € (Altenpflegehelfer/-in) zur
Folge haben. In der Pflege gilt derzeit ein aktueller Branchenmindestlohn von 8,75 € (West) und 7,75
€ (Ost). Eine abschlieRende Bewertung der Einkommenssituation kann an dieser Stelle nicht vorge-
nommen werden. Hierzu wére u.a. eine Spiegelung der Einkommensdaten an Daten zur Haushalts-
und Familiensituation bzw. —einkommen notwendig. Ob und inwieweit durch die jetzigen Einkom-
mensstrukturen jedoch Anreize sowohl fir Arbeitgeber als auch fiir Arbeitnehmer fiir eine Héherqua-
lifizierung vorliegen, kann firr einige Berufsgruppen (z.B. Pflegeberufe, Arzthelfer/-in) durchaus in
Frage gestellt werden. Nicht alle der dargestellten Gesundheitsberufe verfiigen offensichtlich Gber
Einkommensstrukturen, bei denen sich Alter und Berufserfahrung auch in entsprechenden Einkom-
menszuwdchsen niederschlagen. Dies wird bei einem Vergleich der prozentualen altersbedingten
Einkommenszuwachse entlang der ausgewéahlten Gesundheitsberufe deutlich (s. Abbildung 16).
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Abbildung 16: Altersbedingte Zuwachse durchschnittlicher Bruottomonatseinkommen in ausge-
wahlten Gesundheitsberufen (bundesweit; Angaben in €; 2008-2011; N=4.795)

57,8

22,9 224 507

& & S R N N R I R S T T s SR
'\.‘?& \\Q’% &\o& 32\\ & Og}\ \Q}\ K\é’o \)Q}\) ‘@}\ \{3}\ %Q}\) \‘?}\ 0‘\\ ‘OQ}\) ‘0\\5\ '\é& o°°§ ‘oé\) Qféb((\
S N N R AN x< 2 S
& " OQ@@ FONFS Q;é@ & A OO I e e@\ *&o <& &
X S < 5% X X
S . o & & & Q > @& S e S N S B
< ¢ & Q8 ¢ S & ¥ S @ & [
¢ X @ & .
S T W & e T
\g}\‘o c)o(\ & N {\?} (_)0(\ Q& CQ@ 6\’\) Q/(\% S\Q,\ (\(\(\
Q& () AN - (2 N Q N
S X X > <~
S & &S &\
W@ & o ¢ S & & L
X o < o XX 5
3 & <& @
) c,,OQ . \é, e &\ &
A8 & L
& &L ©
g RS
N
Q
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Auffillig sind die hohen Einkommenszuwéichse bei den ,Arzten/Arztinnen” (+ 57,8%) sowie in den
»,zahnmedizinischen Berufen” (+ 35,0%). Demgegeniiber fallen die Zuwachse bei den Pflegeberufen
oder den ,Arzthelfer/-innen” deutlich geringer aus. So verfiigen , Altenpfleger” in der Altersklasse
,uber 45 Jahre” lber einen rund 4,7% hoheren durchschnittlichen Bruttomonatslohn als ihre jinge-
ren Kolleginnen und Kollegen. Noch geringer fallen die Zuwachse bei den ,Helfer/-innen in der Kran-
kenpflege” (+ 4,0%) sowie in der , Altenpflege” (+ 3,5%) aus. Auch die Berufsgruppe der , Arzthelfer/-
innen” kann im berufsbiographischen Verlauf nur einen Einkommenszuwachs von +6,1% realisieren.

Mit steigendem Manneranteil in den einzelnen Berufen steigen auch in den frauendominierten Ge-
sundheitsberufen das durchschnittliche Bruttomonatseinkommen sowie die altersbedingten Lohn-
zuwachse. Zum anderen kann die These formuliert werden, dass in den medizinisch-technologischen
Kernberufen der Gesundheitswirtschaft im Durchschnitt hohere Einkommen und Einkommenszu-
wachse als in den pflegerisch-gesundheitlich-orientierten, begleitenden und betreuenden Kernberu-
fen, wie z.B. der Altenpflege, erzielt werden.

Frauen verdienen auch in klassischen Frauenberufen weniger als Manner. Abbildung 17 zeigt Daten
zum Gender Pay Gap in ausgewdhlten Gesundheitsberufen. Wahrend sich der Gender Pay Gap in
einigen Gesundheitsberufen im Zeitverlauf verringert (z.B. Arzte, Gesundheits- und Krankenpflege)
steigt er demgegeniiber in anderen Gesundheitsberufen sogar an (z.B. Helfer in der Krankenpflege,
Sozialarbeiter und -pfleger). So verdienten Arztinnen im Jahr 2008 im Durchschnitt 12,3% weniger als
ihre mannlichen Kollegen, und in der Gesundheits- und Krankenpflege verdienten Frauen im Durch-
schnitt 10,2% weniger als ihre mannlichen Kollegen. Frauen, die in der Berufsgruppe der ,Helfer in
der Krankenpflege” tatig waren, verdienten 2008 sogar 14,4% weniger als ihre mannlichen Kollegen.
Die Daten zur Gesundheitswirtschaft zeigen beispielhaft, dass Einkommensunterschiede zwischen
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den Geschlechtern nicht auf unterschiedliche Berufsfelder von Mannern und Frauen zurtickgefiihrt
werden kdonnen, sondern dass auch innerhalb von frauendominierten Berufen der Gesundheitswirt-
schaft Einkommensunterschiede von bis zu 30% realisiert werden. Als Ursachen hierfir werden u.a.
angefiihrt, dass Manner in tendenziell h6heren Leistungsstufen oder Entgeltgruppen arbeiten, Man-
ner schneller aufgrund einer héheren Karrierepraferenz beruflich aufsteigen, seltener Berufsunter-
brechungen haben und eher in Einrichtungen mit grofRerer Beschaftigtenzahl oder mit Tarifbindung
arbeiten (Bellmann et al. 2013: 86).

Abbildung 17: Gender Pay Gap in ausgewadhlten Gesundheitsberufen (bundesweit, Angaben in %;
2004; 2008)

2
29,3 30,
230 23,0
17,4
15,5 15,4 15,7
14,4 135
123 121 11,8 .
10,2
m 2004
2008
(2 X (2 X Q & (2
& & \\@% & & & O
¥ 3 S & & <F <F
s & % 2 x& N
N N & ?
S & S N &8
& X & & &
(\b b@ ‘00\ b(‘) ,_)(,
N & & & &
N & o & S
AN v -8 ,b\)
8(\ Q\e ) N2 NS
e"oo Q\é,\&
©

Quelle: SIAB; zitiert nach Bellmann et al. (2013), S. 85

Betrachtet man die Lohnentwicklung in ausgewdhlten Gesundheitsberufen Uber einen 10-Jahres
Zeitraum so fallt auf, dass insbesondere Helferqualifikationen, Assistenzberufe sowie die Altenhilfe
drohen, von der gesamtgesellschaftlichen Lohnentwicklung abgekoppelt zu werden. Abbildung 18
zeigt die Entwicklung durchschnittlicher Bruttoeinkommen ausgewaéhlter (Gesundheits-)berufe im
Zeitverlauf. Bis auf die Berufsgruppe der ,Sozialarbeiter/ Sozialpfleger” sowie die ,Helfer in der Kran-
kenpflege” konnten die aufgefiihrten Berufe insgesamt Lohnzuwdachse verzeichnen. Unter die Be-
rufsgruppe der ,Sozialarbeiter/Sozialpfleger” entfallt hier auch die ,Altenpflege”. Die Lohnzuwéchse
der genannten Berufe sowie der ,,Medizinallaboranten®, der , Diatassistenten”, der ,,Pharmazeutisch-
technischen Assistenten” sowie der ,Sprechstundenhelfer” fallen deutlich unterhalb der Lohnzu-
wachse aller Berufe aus. Demgegenuber konnte u.a. die Berufsgruppe der , Krankenschwestern/-
pfleger, Hebammen® im Zeitlauf Giberdurchschnittliche Lohnzuwachse erzielen (vgl. Himsel 2013)
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Abbildung 18: Lohnentwicklung in ausgewdhlten Gesundheitsberufen (bundesweit, 1999-2010)
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Quelle: Bundesagentur fiir Arbeit; zitiert nach Himsel (2013)

Im Gegensatz zu anderen Branchen zeigt die Gesundheitswirtschaft in einigen Berufsgruppen eine
eher zurlickhaltende Tarifpolitik. Die Hohe des erzielbaren Einkommens ist zwar eine wichtige, je-
doch nicht hinreichende Bedingung fir die Attraktivitdt eines Berufsfeldes oder eines Berufes.
Gleichwohl ist zu hinterfragen, welche Ursachen und Effekte die dargestellten geschlechtsspezifi-
schen Einkommensunterschiede in klassischen Frauenberufen der Gesundheitswirtschaft haben.
Warum finden sich Frauen in der Gesundheitswirtschaft seltener in Leitungsfunktionen als Manner?
Warum erzielen einige Berufsgruppen deutlich héher Einkommenszuwachse im biographischen Ver-
lauf als andere? Eine These ware, dass unterschiedliche Wissensbestiande und deren Bedeutung im
Karriereverlauf (z.B. Erfahrungswissen in der Medizin versus Erfahrungswissen in der Pflege) in den
unterschiedlichen Berufsgruppen unterschiedlich gratifiziert wird. Die Gesundheitsberufe sind hin-
sichtlich lhrer Einkommenssituation sicherlich nicht auf Rosen gebettet, jedoch fallen die durch-
schnittlichen Einkommen nicht so schlecht aus, wie vielfach angenommen wird. Mehr Aufmerksam-
keit sollte demgegeniber den Differzierungen innerhalb der Lohn- und Gehaltstrukturen in den Ge-
sundheitsberufen gewidmet werden. Es ist kritisch zu hinterfragen, ob die derzeitigen Lohn- und
Gehaltsstrukturen einen ausreichenden Anreiz u.a. dafir bieten, Fachkrafte aus dem vorhandenen
Personalbestand héher zu qualifizieren und somit bislang ungenutzte Fachkraftereserven zu erschlie-
Ren. Insbesondere in der Altenpflege scheint sich eine Hoherqualifizierung nicht immer auch hin-
sichtlich der erzielbarren Einkommenszuwachse zu lohnen. Kosten und Nutzen beruflicher Weiterbil-
dung stehen sowohl fiir die Beschéftigten selbst, aber auch fiir ihre Arbeitgeber nicht selten in einem
ungiinstigen Verhaltnis zueinander.
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4.3 Qualifikationsstruktur

Zentrale Befunde

e Die Qualifikationsstruktur der weiblichen Beschéftigten innerhalb der Gesundheitswirtschaft ist
gepragt von einem stabilen Mittelbau mit anerkannten Berufsabschlissen. Im Vergleich zur Ge-
samtwirtschaft kénnen zwar weniger Frauen ohne Berufsabschluss, aber auch weniger Akademi-
kerinnen in der Gesundheitswirtschaft verzeichnet werden.

e Innerhalb der Beschéaftigungsfelder variieren die Qualifikationsstrukturen stark. Der Anteil der
Akademikerinnen ist insbesondere in der stationdren Gesundheitsversorgung sowie im Versiche-
rungswesen vergleichsweise hoch. Besonders hohe Anteile von Frauen ohne Berufsabschluss kon-
nen in der Altenhilfe sowie den sonstigen relevanten Dienstleistungen identifiziert werden.

e Auf Ebene der Berufsgruppen besteht bei den Fachberufen in der ambulanten Pflege ein Uber-
gewicht an Gesundheits- und Krankenpflegerinnen gegeniiber der klassischen Altenpflege, in der
stationdren Pflege Uberwiegt dagegen die Gruppe der staatlich anerkannten Altenpflegerinnen
deutlich.

e Im Helferbereich zeichnet sich zunehmend eine Konkurrenz zwischen Gesundheits- und Kranken-
pflegehelferinnen und Altenpflegehelferinnen ab. Durch den vergleichsweise hohen Anteil der
Frauen mit ,,sonstigen pflegerischen Berufsabschliissen” wird nicht nur eine Konkurrenz im son-
dern auch um den Helferbereich hervorgerufen.

e Der Anteil von Frauen ohne Berufsabschluss und der Auszubildenden ist in beiden Sektoren starker
besetzt als der Helferbereich, in der stationaren Pflege entfdllt sogar ein Viertel der Beschaftigten
auf die Gruppe der Frauen ohne anerkannten Berufsabschluss.

e Akademisch qualifizierte Frauen sind in der Pflege weder im ambulanten noch im stationaren Be-
reich derzeit in hoherem Umfang beschaftigt.

Generell wird in den Gesundheitsberufen vor einem sich verscharfenden bzw. in einigen Berufen
bereits bedrohlichem Fachkraftemangel gewarnt. Als mogliche Strategien gegen den Fachkrafte-
mangel wird auf MaBnahmen wie z.B. eine Steigerung der Erwerbsbeteiligung, langere Wochenar-
beitszeiten, neue und modernisierte Qualifikationen sowie Zuwanderung gesetzt. Allerdings verwei-
sen Prognosen auf einen Anstieg der (Erwerbs-)Personen ohne Berufsabschluss (Helmich/Zika 2010)
— diese kénnen zwar auch in Gesundheitsberufen bestimmte Bereiche abdecken, dies gilt jedoch
Uberwiegend nicht fiir die Bereiche, in denen ein Mangel herrscht. Fiir diese Gruppen bestehen auf
dem Arbeitsmarkt hohe Risiken, trotz Arbeitskraftemangel keine Beschaftigung zu finden.

Die Qualifikationsstruktur der sozialversicherungspflichtig beschaftigten Frauen in der Gesundheits-
wirtschaft Gber alle Berufsgruppen und Wirtschaftszweige im Mittleren Ruhrgebiet ist mit rd. 67% —
im Vergleich zur Gesamtwirtschaft des Mittleren Ruhrgebiets mit 59% —gekennzeichnet von einem
hohen Anteil weiblicher Beschéaftigter mit einem anerkannten Berufsabschluss (s. Abbildung 19). Dies
spiegelt sich auch im Vergleich der Ubrigen Qualifikationsniveaus zwischen Gesundheits- und Ge-
samtwirtschaft wider: In der Gesundheitswirtschaft des Mittleren Ruhrgebiets sind mit 11,4% sowohl
anteilig weniger Frauen ohne Berufsabschluss (- 1,3%), als auch mit 7,8% ebenfalls weniger Akademi-
kerinnen (- 2,3%) beschaftigt als in der Gesamtwirtschaft des Mittleren Ruhrgebiets.
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Abbildung 19: Qualifikationsstruktur sozialversicherungspflichtig Beschaftigte in der Gesamtwirt-
schaft und der Gesundheitswirtschaft Mittleres Ruhrgebiet (weiblich, Anteile in %, 2013)

Gesamtwirtschaft Gesundheitswirtschaft

B ohne beruflichen Abschluss H mit anerkanntem Berufsabschluss

™ mit akademischem Berufsabschluss B Ausbildung unbekannt

Quelle: Beschéftigtenstatistik der Bundesagentur flr Arbeit (2013); eigene Berechnung und Darstellung

Bei naherer Betrachtung zeigen sich auch zwischen den Beschéftigungsfeldern in der Gesundheits-

wirtschaft deutliche Unterschiede in den Qualifikationsstrukturen (s. Abbildung 20).
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Abbildung 20: Qualifikationsstruktur der weiblichen sozialversicherungspflichtig Beschaftigten in
der Gesundheitswirtschaft des Mittleren Ruhrgebiets (2013, Anteile in %)
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Quelle: Beschiftigtenstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit (2013); eigene Berechnung und Darstellung

Kernbereiche der Gesundheitswirtschaft: Innerhalb der Kernbereiche der Gesundheitswirtschaft, die
im Vergleich zu den Randbereichen und Nachbarbranchen der Gesundheitswirtschaft von verhalt-
nismaRig homogenen Tatigkeitsfeldern gepragt sind, variieren die Qualifikationsstrukturen zwischen
den Sektoren. Auf die stationdre Gesundheitsversorgung entfallen mit 10,4% die héchsten Anteile
der Akademikerinnen Uber alle Wirtschaftszweige hinweg. Im Vergleich liegt die Quote der Akademi-
kerinnen in der ambulanten Gesundheitsversorgung sowie der Altenhilfe mit 7,1% jeweils unter dem
Durchschnitt der Gesundheitswirtschaft von 7,8%.

Zugleich werden in der stationdren Gesundheitsversorgung mit 76,1% ein iberdurchschnittlich aus-
gepragter Mittelbau sowie ein vergleichsweise hoher Anteil von Arbeitnehmerinnen ohne anerkann-
ten Berufsabschluss von rd. 12% verzeichnet. Der hochste Anteil weiblicher Beschaftigter ohne beruf-
lichen Abschluss entféllt jedoch mit 14,8% auf die Altenhilfe. Der Mittelbau ist in der Altenhilfe und
insbesondere in der ambulanten Gesundheitsversorgung dagegen weniger stark ausgepragt als in der
stationdren Gesundheitsversorgung, allerdings wird fiir diese Sektoren jeweils ein erheblicher Anteil
von erwerbstadtigen Frauen mit unbekanntem Berufsabschluss ausgewiesen.

Randbereiche der Gesundheitswirtschaft: GroRere Schwankungen zwischen den Qualifikations-
strukturen zeigen sich zwischen den Wirtschaftszweigen, die in den Randbereichen der Gesund-
heitswirtschaft zugeordnet werden konnen. Allerdings sind diese Branchen von sehr unterschiedli-
chen Beschaftigungs- und Tatigkeitsfeldern gepragt, welche die erforderlichen Qualifikationsniveaus
bestimmen, so dass sich Vergleiche nur sehr begrenzt anstellen lassen. Allerdings ist den Rand-
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bereichen der Gesundheitswirtschaft (ausgenommen ist hier das Versicherungswesen) gemeinsam,
dass die Qualifikationsstrukturen {iberdurchschnittlich hohe Anteile von erwerbstatigen Frauen mit
unbekanntem Berufsabschluss aufweisen.

Einen groReren Anteil akademisch qualifizierter Frauen, gemessen am Anteil der Akademikerinnen in
der Gesundheitswirtschaft insgesamt, weist in den Randbereichen der Gesundheitswirtschaft allein
das Versicherungswesen auf. Akademikerinnen sind zwar auch in den sonstigen gesundheits-
relevanten Dienstleistungen, die sich (iberwiegend aus der Sport- und Fitnessbranche und dem Ho-
tel- und Gastgewerbe zusammensetzen sowie in der Medizin- und Zahntechnik beschaftigt, jedoch
liegt deren Anteil jeweils unter 2%.

Der Mittelbau ist in den Wirtschaftszweigen der Randbereiche der Gesundheitswirtschaft im Ver-
gleich zu den Gbrigen Qualifikationsniveaus innerhalb der Beschaftigungsfelder durchweg stabil. Eine
Ausnahme stellen die gesundheitsrelevanten Dienstleistungen dar, fir die Gber alle Wirtschaftszwei-
ge hinweg der geringste Anteil weiblicher Beschaftigter mit anerkanntem Berufsabschluss ausgewie-
sen wird. Hier wird zugleich der hochste Anteil Beschaftigter ohne beruflichen Abschluss tiber alle
Wirtschaftszweige hinweg verzeichnet.

Die Qualifikationsstrukturen innerhalb der Beschaftigungsfelder weisen hohe Anteile von Frauen mit
unbekanntem Berufsabschluss auf, die die Frage aufwerfen, inwiefern hier gering qualifizierte Be-
schaftigte oder fachfremde Beschéftigte tatig sind. Interessant ist zudem, ob unentdeckte Potenziale
in den Einrichtungen vorhanden sind, die nicht ihrer Qualifikation entsprechend eingesetzt werden.
Wenn in den Einrichtungen kein Wissen dariber vorherrscht, Giber welche Berufsabschliisse und
Kompetenzen die Beschéftigten — insbesondere in den Kernbereichen der Gesundheitswirtschaft —
verfligen, wird ein optimaler Einsatz personeller Ressourcen erschwert oder sogar verhindert. Ent-
sprechend ist es letztlich fir die Einrichtungen unwirtschaftlich, wenn Kompetenzen brach liegen
oder als ,,unbekannt” in den Einrichtungen verloren gehen.

Abbildung 21 stellt zum Vergleich die Qualifikationsstruktur der weiblichen
sozialversicherungspfichtig Beschéftigen in der Gesundheitswirtschaft NRW (2013) dar.
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Abbildung 21: Qualifikationsstruktur der weiblichen sozialversicherungspflichtig Beschiftigten
in der Gesundheitswirtschaft NRW (2013, Anteile in %)
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Quelle: Beschiftigtenstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit (2013); eigene Berechnung und Darstellung

Die Qualifikationsstrukturen auf der Ebene der Berufe in der Altenhilfe des Mittleren Ruhrgebiets
kénnen mithilfe der Daten der , Pflegestatistik” differenzierter abgebildet werden. Mit Blick auf die
Qualifikationsniveaus (ohne beruflichen Abschluss, mit anerkanntem Berufsabschluss, mit akademi-
schem Abschluss, Ausbildung unbekannt) ist festzustellen, dass die ambulante Pflege — inklusive des
geringfligigen Anteils von Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen — zu rd. 48% durch Fachkraf-
te abgedeckt wird (s. Abbildung 22). Jedoch besteht in der ambulanten Pflege ein ungleiches Ver-
héltnis zwischen den beschéaftigten Gesundheits- und Krankenpflegerinnen (25%) und Altenpflege-
rinnen (20%) (IT.NRW 2011). Die Quote der Frauen mit Helferqualifikationen entspricht einem Anteil
von insgesamt 11%, welcher ebenfalls mehrheitlich von Gesundheits- und Krankenpflegehelferinnen
besetzt ist. Diese Verhaltnisse sprechen fiir die These, dass Altenpflegerinnen und Altenpflegehelfe-
rinnen in der Altenhilfe als eigenem Kompetenzfeld, in eine Konkurrenzsituation mit Gesundheits-
und Krankenpflegerinnen bzw. Gesundheits- und Krankenpflegehelferinnen geraten. Gleichzeitig
nehmen Frauen, die einen ,sonstigen pflegerischen Beruf” (7,6%) erlernt haben oder einen ,sonsti-
gen Berufsabschluss” (19,6%) besitzen, mit insgesamt rd. 27% einen betrachtlichen Anteil an den in
der ambulanten Pflege Beschéftigten ein. Aufgrund der Datenlage ist allerdings nicht feststellbar,
Uber welche Qualifikationsprofile diese Beschaftigten tatsachlich verfiigen und in welchen Beschaf-
tigungsbereichen sie eingesetzt werden. Es ist denkbar, dass ein Teil der Beschaftigten mit unbekann-
ten bzw. unbekannten pflegerischen Berufsprofilen Berufsgruppen angehéren kdnnten, die eine ge-
ringere Qualifikation als die Beschaftigten in anerkannten Helferberufen aufweisen, wie z.B. betrieb-
lich qualifizierten Helferinnen. Welche Qualifikationsniveaus sich hinter den ,,sonstigen pflegerischen
Berufen” verbergen und in welchen konkreten Aufgaben- und Tatigkeitsfeldern die Beschaftigten
eingesetzt werden, bleibt jedoch letztlich unklar. Ohne Berufsabschluss tatig bzw. noch in der Ausbil-
dung sind rd. 7% der weiblichen Beschaftigten. Demgegeniber sind Arbeitnehmerinnen mit akade-
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mischen Qualifikationen in der ambulanten Pflege mit 0,1% im Vergleich zwischen den Qualifika-
tionsniveaus vollig unterreprasentiert — entsprechend bietet die ambulante Pflege bislang kaum Ar-
beitsfelder fiir akademisch qualifizierte Frauen.

Abbildung 22: Qualifikationsstruktur in der ambulanten Altenhilfe (2011, Mittleres Ruhrgebiet)
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Quelle: Pflegestatistik NRW (2011); eigene Berechnung und Darstellung

In der stationdren Altenhilfe ist ein groReres Berufs- und Qualifikationsspektrum vertreten, da in
Pflegeeinrichtungen unter anderem auch die therapeutischen Arbeitsfelder starker vertreten sind (s.
Abbildung 23). Allerdings sind auch hier die Anteile akademisch qualifizierter Arbeitnehmerinnen mit
0,3% verschwindend gering. Gleiches gilt auch fiir Ergotherapeutinnen, die einen Anteil von 0,6% an
allen in der stationaren Pflege Beschaftigten einnehmen. Geringfligig besser aufgestellt ist der Be-
reich der ,Sozialarbeit” mit einem Anteil von 1,8% aller in der stationadren Pflege Beschaftigten.
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Abbildung 23: Qualifikationsstruktur in der stationdren Altenhilfe (2011, Mittleres Ruhrgebiet)
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Quelle: Pflegestatistik NRW (2011); eigene Berechnung und Darstellung

Die staatlich anerkannten Altenpflegerinnen stellen mit einem Anteil von rd. 27% die am starksten
besetzte Berufsgruppe in der stationaren Pflege, wahrend die Gesundheits- und Krankenpflegerinnen
(im Unterschied zur Verteilung der Qualifikationsprofile in der ambulanten Pflege) mit rd. 5% einen
erheblich geringeren Anteil an den weiblichen Beschaftigten einnehmen. Im Helferbereich, der in der
stationdren Altenpflege mit insgesamt rd. 6% geringer besetzt ist als in der ambulanten Pflege, liegt
der Anteil der beschaftigten Altenpflegehelferinnen lediglich 0,6% lber dem der Gesundheits- und
Krankenpflegehelferinnen. Entsprechend speist sich auch in der klassischen stationaren Altenpflege
der Helferbereich aus zwei miteinander konkurrierenden Berufsgruppen. Die Gruppe der Beschaftig-
ten mit ,,sonstigen pflegerischen Berufsabschlissen” nimmt dagegen mit rd. 8% der weiblichen in der
stationdren Pflege Beschaftigten einen groBeren Anteil ein als der Helferbereich. Von der in der sta-
tiondren Pflege Beschaftigten besitzen zudem rd. 19% der weiblichen Beschaftigten einen ,,sonsti-
gen” Berufsabschluss, Gber deren konkreten Tatigkeitsbereich hier keine Aussage getroffen werden
kann. Einen Uberraschend hohen Anteil nehmen mit insgesamt rd. 24% die ohne Berufsabschluss
beschéaftigten Frauen bzw. Auszubildenden ein. Diese Gruppe ist erwartungsgemafd zwar sehr hete-
rogen besetzt, dennoch lasst sich die Aussage treffen, dass fast ein Viertel der Beschaftigten (noch)
keine Fachkrafte sind. Sowohl in der ambulanten als auch in der stationdren Pflege liberraschen die
hohen Anteile von Beschaftigten mit ,,sonstigem Berufsabschluss” sowie ,,ohne Berufsabschluss”.
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4.4 Arbeitslosigkeit

Zentrale Befunde

e Die Betrachtung der Arbeitslosigkeit in Gesundheitsberufen im Mittleren Ruhrgebiet fordert
enorme Gegensatze zutage: Der Arbeitsmarkt in der ,Gesundheits- und Krankenpflege” und der
verwandten Berufsfelder in der primdren Gesundheitsversorgung ist im bundesweiten Vergleich
durch einen deutlichen Fachkraftemangel gekennzeichnet.

e Hier bedingen sich ein geringes Arbeitskrafteangebot auf der einen Seite und Schwierigkeiten bei
der Stellenbesetzung gegenseitig. Gleichzeitig ist die Arbeitslosigkeit in diesem Berufsfeld relativ
gering.

e In der Altenhilfe kann fur die Berufsgruppe der , Altenpflegehelferinnen” eine vergleichweise hohe
Arbeitslosigkeit identifiziert werden. Mogliche Griinde sind in einer geringen Verwertbarkeit des
Qualifikationsprofils auf dem Arbeitsmarkt sowie einem geringen Angebot an gemeldeten, freien
Stellen zu suchen.

e Auch die Berufsgruppe der , Medizinischen Fachangestellten” ist in zunehmendem MaRe von Ar-
beitslosigkeit betroffen. Obwohl in dieser Berufsgruppe ein Uberangebot von verfiigbaren Arbeits-
kraften in Relation zu den offenen Stellen herrscht, sind im Mittleren Ruhrgebiet steigende Va-
kanzzeiten in dieser Berufsgruppe zu beobachten.

In der gegenwartigen Diskussion steht, insbesondere in den Pflegeberufen, haufig der Fachkrdfte-
mangel im Mittelpunkt, eine Betrachtung von Arbeitslosigkeit in gesundheitsbezogenen Berufsfel-
dern findet hingegen seltener Berlicksichtigung.

Wie stellt sich die Arbeitslosigkeit in ausgewdhlten Berufsgruppen dar? Besonders von Arbeitslosig-
keit betroffen sind die Berufsgruppen der ,Altenpflegehelferinnen”, ,Haus- und Familienpflegerin-
nen” sowie die ,Medizinischen Fachangestellten”. Die mit Abstand groRte Zahl der Arbeitslosen in
den ausgewadhlten Gesundheitsberufen wird laut der Arbeitslosenstatistik der Bundesagentur fir
Arbeit (2013) fir die Berufsgruppe der , Altenpflegehelferinnen” ausgewiesen — mit steigender Ten-
denz (s. Abbildung 24): im kurzfristigen Beobachtungszeitraum zwischen 2012 und 2013 ist die Ar-
beitslosigkeit in der Region Mittleres Ruhrgebiet in dieser Berufsgruppe von 436 auf 493 Arbeitslose
(+ 13,1%) angestiegen. Die Zahl der arbeitslosen Fachkrafte in der Berufsgruppe der ,Haus- und Fami-
lienpflegerinnen” ist zwar insgesamt betrachtet die zweitgroRte Gruppe, im Vergleich ist deren Zahl
jedoch mit 248 arbeitslosen Haus- und Familienpflegerinnen deutlich geringer. Auch in dieser Berufs-
gruppe ist die Arbeitslosigkeit jedoch im Zeitverlauf merkbar angestiegen. Der Beruf der ,Medizini-
schen Fachangestellten”, der lange als einer der beliebtesten Ausbildungsberufe galt, ist ebenfalls
von einem hohen und zugleich steigenden Risiko der Arbeitslosigkeit gepragt: Wahrend am Ende des
Jahres 2012 in dieser Berufsgruppe 162 Personen arbeitslos gemeldet waren, sind es am Ende des
Jahres 2013 bereits 201 Arbeitslose gewesen (+ 24,1%).
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Abbildung 24: Registrierte Arbeitslose in ausgewahlten Gesundheitsberufen (Mittleres Ruhrgebiet,
absolute Zahlen; 2012/2013)
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Quelle: Arbeitslosenstatistik der BA (2013); eigene Berechnung und Darstellung

Leicht gestiegen ist die Zahl der Arbeitslosen auch unter den staatlich anerkannten Altenpflegerin-
nen, allerdings bewegen sich die Arbeitslosenzahlen im Vergleich zu den drei herausragenden Be-
rufsgruppen auf einem niedrigeren Niveau von durchschnittlich 50 Arbeitslosen zwischen 2012 und
2013. Eine wechselnde Tendenz der Arbeitslosenzahlen auf einem ebenfalls insgesamt niedrigen
Niveau wird fir die Berufsgruppen der examinierten ,,Gesundheits- und Krankenpflege” sowie der
,Gesundheits- und Krankenpflegehelfer” ausgewiesen. Diese Berufsgruppen stellen auflerdem mit
unter 50 Arbeitslosen pro Berufsgruppe die geringsten Arbeitslosenzahlen. Alle betrachteten Berufs-
gruppen, insbesondere die der ,,Medizinischen Fachangestellten”, sind von einem {iberwiegenden
Frauenanteil gepragt, entsprechend ist die Arbeitslosigkeit unter den Frauen am hdchsten. Bezeich-
nend fir die Arbeitslosigkeit in Gesundheitsberufen des Mittleren Ruhrgebiets ist auch, dass tGber
den betrachteten Zeitraum hinweg in keinem der ausgewahlten Gesundheitsberufe sinkende Arbeits-
losenzahlen zu verzeichnen waren.

Im Vergleich zwischen den Berufsfeldern , Altenhilfe” und , Gesundheits- und Krankenpflege” ist die
Altenhilfe der Bereich, der auf der einen Seite im Zuge des demographischen Wandels und des einher
gehenden wachsenden Bedarfs in der pflegerischen Versorgung an Relevanz gewinnt, welcher auf
der anderen Seite derzeit jedoch (Uber alle Qualifikationsniveaus hinweg) von relativ hoher Arbeits-
losigkeit unter den Gesundheitsberufen gekennzeichnet ist. Mit Blick auf die Qualifikationsniveaus
sind im Vergleich zwischen Fachkraften und Helferqualifikationen bedeutend héhere Arbeitslosen-
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zahlen im Helferbereich zu verzeichnen. Entsprechend kann die These gewagt werden, dass Fachkraf-
te in Gesundheitsberufen im Mittleren Ruhrgebiet nicht von Helferqualifikationen verdrangt werden.
Im Gegenteil scheint gerade fir Altenpflegehelferinnen aufgrund der tiberdurchschnittlich hohen
Arbeitslosigkeit im Mittleren Ruhrgebiet kaum ein Arbeitsmarkt bzw. eine zunehmend geringe Ver-
wertbarkeit ihrer Qualifikation auf dem Arbeitsmarkt zu bestehen. , Altenpflegehelfer” sowie Fach-
krafte in der ,Haus- und Familienpflege” sind zudem diejenigen Berufsgruppen, die haufig von Lang-
zeitarbeitslosigkeit in der Region betroffen sind.

Abbildung 25: Arbeitslosen-Stellen-Relation ausgewihlter Berufsfelder/Berufe im Agenturbezirk
Bochum/Hagen (nach Anforderungsniveaus, Anteile in %; 2013)
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Dabei sind es nicht ausschlieBlich die hoheren Altersklassen (,,50 Jahre und dlter”) die von Arbeits-
losigkeit betroffen sind, sondern insbesondere die mittleren Jahrgange der ,35 bis unter 50-
Jahrigen”, die die hochsten Arbeitslosenzahlen in diesen Berufsfeldern zu verzeichnen haben (ohne
Abbildung). In den Interviews wurde deutlich, dass hierbei multiple Vermittlungshemmnisse (u.a.
Vorerkrankungen, schwierige Biografien, Familienform , Alleinerziehend”) eine bedeutende Rolle
spielen.
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Anhand der Arbeitslosen-Stellen-Relation kdonnen Aussagen zur Aufnahmefahigkeit des Arbeits-
marktes bzw. zur Verwertbarkeit von Qualifikationen getroffen werden. Die Kennziffer erfasst den
durschnittlichen Bestand an Arbeitslosen geteilt durch den durchschnittlichen Bestand an gemelde-
ten sozialversicherungspflichtigen Arbeitsstellen. In diesem Zusammenhang kénnen diejenigen Be-
rufsfelder identifiziert werden, in denen im Mittleren Ruhrgebiet9 ein Mismatch zwischen Arbeits-
krafteangebot und -nachfrage vorherrscht sowie diejenigen Berufsfelder, die bereits heute von ei-
nem (Fach-)Arbeitskraftemangel betroffen sind. Je hoher die Arbeitslosen-Stellen-Relation, desto
geringer ist der Engpass aus Arbeitgeberperspektive. Ein Wert von unter 1 deutet darauf hin, dass
mehr Stellen gemeldet als Arbeitslose mit diesem Zielberuf in einer Region zu verzeichnen sind. Um
eine Situation des Fachkraftemangels abzubilden wird vielfach auf Werte kleiner 3 als kritische GroR3e
abgestellt, um das zurlickhaltende Meldeverhalten der Betriebe zu beriicksichtigen

Abbildung 26: Entwicklung der Vakanzzeiten in ausgewahlten Gesundheitsberufen (nach Anforde-
rungsniveau, 2008-2012/2012-2013, Agenturbezirk Bochum/Hagen)
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Ein offensichtlicher Mangel an verfligbaren Arbeitskraften (weniger als ein Bewerber pro offener
Stelle) kann anhand der Arbeitslosen-Stellen-Relation in den folgenden Berufsfeldern nachgewiesen
werden (s. Abbildung 25): Altenpflege, Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik, Gesundheits- und
Krankenpflege, Rettungsdienste und Geburtshilfe (Bundesagentur fiir Arbeit 2013d). Auf diese Weise
betrachtet ergibt sich fiir das Berufsfeld der Altenhilfe ein ganz anderes Bild, als unter alleiniger Be-
trachtung der Arbeitslosenzahlen: So entfielen auf eine offene Stelle im Berufsfeld der ,,Gesundheits-
und Krankenpflege, Rettungsdienste und Geburtshilfe”“ gerade mal 0,6 Bewerber auf eine offene
Stelle, in der Altenpflege sind es hingegen nur 0,4 Bewerber. Demgegentber entfallen auf das Berufs-
feld der , Arzt- und Praxishilfen” 4,8 bzw. 4,9 Bewerber pro Stelle.

° Agenturbezirke Bochum und Hagen
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Da , Altenpflegehelferinnen” unter den registrierten Arbeitslosen die hdchsten Zahlen zu verzeichnen
haben, stellt sich die Frage, warum auch {ber alle Anforderungsniveaus hinweg kein Uberangebot an
Arbeitskraften besteht. Die Helferqualifikationen werden aktuell im Fachkraftemonitor der Agentur
fiir Arbeit nicht erfasst, d.h. die hier getroffenen Aussagen beziehen sich lediglich auf , Fachkrafte”,
»Spezialisten” (fort- und weitergebildete Altenpflegekrafte) sowie auf ,,Experten” (akademisch quali-
fizierte” Altenpflegekrafte.

Anders verhilt sich die Situation bei den ,,Medizinischen Fachangestellten”. Diese zahlen mit Blick auf
die Arbeitslosen-Stellen-Relation (neben erzieherischen Berufen, MINT-Berufen sowie dem Qualifika-
tionsbereich Kérperpflege) zu denjenigen Berufsgruppen, die mit rd. finf Arbeitslosen pro offener
Stelle eher ein Uberangebot an Arbeitskriften aufweisen (s. Abbildung 26). Im Vergleich mit den
Arbeitslosenzahlen ergibt sich ein stimmiges Bild: die hohe Arbeitslosigkeit ist Ausdruck des Uberan-
gebots an Arbeitskraften in Konkurrenz um die begrenzte Zahl an offenen Stellen. Bei einer ndheren
Betrachtung der Vakanzzeiten im Berufsfeld der ,Medizinischen Fachangestellten” zeigt sich, dass
der Zeitraum, in dem eine offene Stelle nicht besetzt ist, in der Region Mittleres Ruhrgebiet zwischen
2012 und 2013 bei 58 Tagen und damit vier Tage iber dem Vergleichswert auf Bundesebene liegt
(Bundesagentur fir Arbeit 2013). Trotz hoher Arbeitslosenzahlen unter den ,,Medizinischen Fachan-
gestellten” hat die Vakanzzeit im Mittleren Ruhrgebiet gegenliber dem Vergleichszeitraum 2008 bis
2012 bis heute um vier Tage zugenommen. Im Vergleich mit der durchschnittlichen Vakanzzeit im
Mittleren Ruhrgebiet Gber alle Berufe hinweg (104 Tage) werden offene Stellen fiir ,Medizinische
Fachangestellte” jedoch fast doppelt so schnell besetzt.

Im Berufsfeld der ,Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienste und Geburtshilfe” werden da-
gegen — auch im Vergleich lber alle Berufe in der Region hinweg — deutlich langere und auch unter-
schiedlichere Vakanzzeiten gemessen. Da die Arbeitslosen-Stellen-Relation mit 0,4 Arbeitslosen pro
offene Arbeitsstelle in diesem Feld ein Unterangebot von verfligbaren Arbeitskrdften beschreibt,
verlangert sich folgerichtig auch der Zeitraum, bis offene Arbeitsstellen mit verfligbaren und passend
qualifizierten Arbeitskraften besetzt werden kénnen. Die Vakanzzeit im Berufsfeld ,Gesundheits- und
Krankenpflege, Rettungsdienste und Geburtshilfe” betrug zwischen 2012 und 2013 im Mittleren
Ruhrgebiet Gber alle Anforderungsniveaus hinweg durchschnittlich 166 Tage. Mit 170 Tagen noch
langer unbesetzt waren demgegeniiber offene Stellen flir Fachkrafte. Beide Werte liegen eklatant
Uber dem durchschnittlichen Vergleichswert von 104 Tagen fiir alle Berufe in der Region im gleichen
Zeitraum. Auch im Vergleich mit der durchschnittlichen Vakanzzeit auf Bundesebene von 110 bzw.
112 Tagen im gleichen Beobachtungszeitraum schneidet das Mittlere Ruhrgebiet deutlich schlechter
ab. Die Vakanzzeiten haben sich im Mittleren Ruhrgebiet allerdings erst in den letzten Jahren so im-
mens gesteigert: gegenliber dem Vergleichszeitraum zwischen 2008 und 2012 hat die Vakanzzeit im
Mittleren Ruhrgebiet Gber alle Anforderungsniveaus hinweg um 49 Tage zugenommen, im Fachkraf-
tebereich betrug die Zunahme sogar 54 Tage.
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4.5 Entwicklung der Ausbildungssituation

Im Mittleren Ruhrgebiet absolvierten im Jahr 2012 insgesamt 3.509 Auszubildende eine Ausbildung
in einem Beruf der Gesundheitswirtschaftlo, dies entspricht einem Anteil von rd. 33% aller Auszubil-
denden in der Region. Damit liegt die Ausbildungsleistung der Gesundheitswirtschaft deutlich hher
als die Daten der Wirtschaftszweigsystematik fir den Bereich , Auszubildende” ausweisen. In NRW
liegt der Anteil der Auszubildenden in Berufen der Gesundheitswirtschaft, gemessen an allen nord-
rhein-westfalischen Auszubildenden Uber alle Berufe hinweg, dagegen bei rd. 17%. Somit ist der Aus-
bildungsmarkt der Gesundheitswirtschaft im Mittleren Ruhrgebiet vergleichsweise stark besetzt.
Einen grolRen Anteil der Auszubildenden in Gesundheitsberufen nehmen mit 81% die weiblichen
Auszubildenden ein. Darlber hinaus studierten im Wintersemester 2012/2013 mehr als 23.000 Frau-
en an den (Fach-)Hochschulen der Region.

Zentrale Befunde

Bei ndherer Betrachtung der Ausbildungssituation im Mittleren Ruhrgebiet wird bei einigen Ausbildungsbe-
rufen eine hohe Dynamik sichtbar:

e Die Ausbildungssituation in den dreijahrig qualifizierten Fachberufen des Gesundheitswesen (z.B.
Gesundheits- und Krankenpflege) verhalt sich stabil bis tendenziell wachsend: In der Gesundheits-
und Krankenpflege werden vergleichsweise stabile Auszubildendenzahlen verzeichnet, in der Al-
tenpflege wird ein Zuwachs der Auszubildendenzahlen verzeichnet.

e Die Helferberufe im Gesundheitswesen, und hier insbesondere die Gesundheits- und Krankenpfle-
geassistenz, Altenpflegehilfe sowie die Familienpflege und Dorfhilfe, haben seit 2008 groRe An-
stiege der Auszubildendenzahlen erfahren. Von einem starken Riickgang der Auszubildendenzah-
len im Mittleren Ruhrgebiet sind die Berufe der Medizinischen Fachangestellten sowie der Zahn-
medizinischen Fachangestellten betroffen. In diesen Berufen steigen zudem die Abbruchquoten, so
dass die Vermutung eines Attraktivitatsverlustes des einstigen ,Traumberufs” nahe liegt.

e Der Ausbildungsmarkt im Gesundheitshandwerk beschreibt einen hohen Zuwachs weiblicher Aus-
zubildender in NRW zwischen 2008 und 2012, in einigen dieser Felder ist ebenfalls ein starker Zu-
wachs der mannlichen Auszubildenden zu verzeichnen. Fiir das Mittlere Ruhrgebiet werden im Ge-
sundheitshandwerk insgesamt nur sehr kleine Fallzahlen ausgewiesen, so dass im Vergleich mit
anderen Ausbildungsberufen, die im Mittleren Ruhrgebiet starker vertreten sind, von einem eher
kleineren Ausbildungsmarkt des Gesundheitshandwerks ausgegangen werden kann. Hohe Zu-
wdchse, wie in NRW insgesamt, hat es hier allerdings bei den Auszubildenden zur ,Augenoptike-
rin“ gegeben.

e Die Anteile der vorzeitig gel6sten Ausbildungsverhaltnisse in den Gesundheitsberufen im Mittleren
Ruhrgebiet liegen durchweg héher als die Abbruchquoten in NRW. Unter den mannlichen Auszu-
bildenden werden im Vergleich zwischen den Geschlechtern hohere Abbruchquoten beobachtet.
In den Helferberufen des Gesundheitswesens erweisen sich die Abbruchquoten sowohl bei den
Frauen als auch unter den mannlichen Auszubildenden als die mit Abstand héchsten.

1% Die zahl der 3.509 Auszubildenden setzt sich zusammen aus der Zahl der Auszubildenden im Jahr 2012 im
Dualen Ausbildungssystem und den Auszubildendenzahlen der Fachschulen des Gesundheitswesens. Diese
Statistiken bestehen zwar separat nebeneinander, zur addaquaten Abbildung der Ausbildungssituation im Mitt-
leren Ruhrgebiet sind diese jedoch zusammen zu betrachten.
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Im Rahmen der Betrachtung besonders berticksichtigt werden die Berufsgruppen der Gesundheits-
und Krankenpflege (Fachkrafte und Helfer), der Altenhilfe (Fachkrafte und Helfer) sowie die Gruppe
der (Zahn-)Medizinischen Fachangestellten. Des Weiteren werden Auffalligkeiten in der Ausbildungs-
situation in verschiedenen weiteren Berufsgruppen und ihre Bedeutung fiir den Arbeitsmarkt darge-
stellt.

Die Organisation der Ausbildung in Gesundheitsberufen erfolgt je nach Berufsgruppen in verschiede-
nen Ausbildungssystemen: freie Berufe, wie (Zahn-)Medizinische Fachangestellte oder Kaufleute im
Gesundheitswesen sowie Berufe des Gesundheitshandwerks sind im dualen Ausbildungssystem nach
dem Berufsbildungsgesetz (BBiG) und Handwerksordnung (HwO) angesiedelt, wahrend die Ausbil-
dung in Gesundheitsberufen mit einem patienten- oder versorgungsbezogenen Tatigkeitsprofil in
Fachschulen des Gesundheitswesens absolviert wird.

Duales Ausbildungssystem

Die im Fokus stehenden Berufe der ,Medizinischen Fachangestellten” und ,, Zahnmedizinischen Fach-
angestellten” sind fast ausnahmslos durch Frauen besetzt.

e Im Mittleren Ruhrgebiet gab es im Jahr 2012 insgesamt 444 Auszubildende zur/zum Medizi-
nischen Fachangestellten mit einem Frauenanteil von 99%. Die Zahl der Auszubildenden im
Mittleren Ruhrgebiet entspricht einem Anteil von 5% an allen Auszubildenden zur Medizini-
schen Fachangestellten in Nordrhein-Westfalen. Im ersten Ausbildungsjahr befanden sich im
Mittleren Ruhrgebiet 150 weibliche Auszubildende, die zu einem Uberwiegenden Anteil die
Fachoberschulreife besitzen.

e Unter den im Mittleren Ruhrgebiet im Jahr 2012 verzeichneten 279 Auszubildenden zur
Zahnmedizinischen Fachangestellten, die einen Anteil von 4% der Auszubildenden zur Zahn-
medizinischen Fachangestellten in Nordrhein-Westfalen einnehmen, befanden sich — wie
auch in ganz Nordrhein-Westfalen — keine Manner. Im ersten Ausbildungsjahr waren zu die-
sem Zeitpunkt 96 Auszubildende, ebenfalls zu einem Uberwiegenden Anteil mit Fachober-
schulreife.

e Ebenfalls hohe Frauenanteile weist der Beruf der Pharmazeutisch-kaufmannischen Angestell-
ten mit 97% in NRW und 93% im Mittleren Ruhrgebiet auf. Dariiber hinaus sind Frauen im
Mittleren Ruhrgebiet auch in der Ausbildung zur Augenoptikerin mit 73% stark vertreten. In
Berufen des Gesundheitshandwerks — und hier insbesondere unter den Orthopadiemechani-
kern und Bandagisten - sind dagegen insgesamt sehr wenige Auszubildende und anteilig auch
wenig Frauen vertreten.
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Abbildung 27: Prozentuale Veranderung der Ausbildungsverhiltnisse im Dualen System (weiblich,
2008 — 2012 NRW und Mittleres Ruhrgebiet im Vergleich)
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Quelle: Berufsbildungsstatistik Nordrhein-Westfalen, IT.NRW 2013

Im Mittleren Ruhrgebiet konnte in den Jahren zwischen 2008 und 2012 ein Anstieg der Auszubil-
dendenzahlen bei den Kauffrauen im Gesundheitswesen und den Augenoptikerinnen verzeichnet
werden (s. Abbildung 27). Einen Riickgang der Zahl der Auszubildenden hat es dagegen bei den Zahn-
technikerinnen gegeben. Der starkste Riickgang allerdings betrifft die Ausbildungen zur Medizini-
schen Fachangestellten (- 17,7%) und Zahnmedizinischen Fachangestellten (- 11,4%). Die negativen
Trends bei diesen Berufsgruppen gelten allerdings nur fir das Mittlere Ruhrgebiet, in NRW sind die
Auszubildendenzahlen der Medizinischen Fachangestellten mit einer Veranderung von + 8% sogar
gestiegen. Demgegeniber kann bei den Zahnmedizinischen Fachangestellten allerdings ein margina-
ler Riickgang von - 2,3% beobachtet werden. Griinde kénnten einerseits in strukturellen Veranderun-
gen des ambulanten Sektors von Einzelpraxen hin zu Gemeinschaftspraxen — und damit auch in ei-
nem Rickgang der Ausbildungsstellen — liegen. Dies wirft die Frage auf, ob und inwiefern hier regio-
nalspezifische Faktoren zugrunde liegen. Andere Statistiken verweisen darauf, dass der Beruf der
Medizinischen Fachangestellten zunehmend einen Attraktivitatsverlust erleidet (MGEPA 2010: 23).
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Tabelle 5: Vorzeitig geloste Ausbildungsverhdltnisse im Dualen Ausbildungssystem in ausgewahlten
Gesundheitsberufen 2012 (NRW und Mittleres Ruhrgebiet, in Prozent)

Ausbildungsberuf “ Mittleres Ruhrgebiet
Zahntechniker/-in 10% 10% 10%
Augenoptiker/-in 9% 12% 8% 7% 9%

Orthopadiemechaniker/-in und 5% 3% 7%
Bandagist/-in

Horgerateakustiker/-in 7% 6% 7%
Orthopadieschuhmacher/-in 11% 12% 10%

Pharmazeutisch-kaufm. Angestell- 8% 11% 8% 7% 8%
ter/Angestellte

Kaufmann/-frau im Gesundheitswe- 5% 5% 5% 3%

sen

Kaufmann/-frau im Gesundheitswe- 0% 0% 0%

sen
Arzthelfer/-in
Med. Fachangestellter/-angestellte 8% 19% 8% 6% 6%

angestellte
fen insgesamt

Quelle: Berufsbildungsstatistik Nordrhein-Westfalen, IT.NRW 2013

Auf der anderen Seite sind unzureichende Arbeits- und Ausbildungsbedingungen sowie ein Mismatch
zwischen den Bediirfnissen der Arbeitnehmerinnen und Arbeitgeberinnen mogliche weitere Erkla-
rungsansatze fiir den Riickgang der Auszubildendenzahlen, aber auch leicht erhéhte Abbruchquoten
wahrend der Ausbildung.

Unter den Auszubildenden zur Medizinischen Fachangestellten 16sten 6% im Jahr 2012 im Mittleren
Ruhrgebiet das bestehende Ausbildungsverhiltnis, in Nordrhein-Westfalen waren es dagegen 8% (s.
Tabelle 5). Die Zahl der Ausbildungsabbriiche unter den Zahnmedizinischen Fachangestellten spricht
eine noch deutlichere Sprache: wahrend im Mittleren Ruhrgebiet im Jahr 8% der Auszubildenden das
Ausbildungsverhaltnis 16sten, waren es in NRW sogar rd. 12%.

Fachschulen des Gesundheitswesens

In den Fachschulen des Gesundheitswesens herrscht — insbesondere in den pflegerischen Ausbil-
dungsberufen — eine durchweg hohe Frauenquote vor. Ausgenommen sind die Physiotherapie und
der Ausbildungsgang zum/zur Medizinisch-Technischen Radiologieassistentln.

e In der Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenpflegerin befanden sich im Mittleren Ruhr-
gebiet im Jahr 2012 insgesamt 880 Auszubildende mit einem Frauenanteil von 77%. Der An-
teil der weiblichen Auszubildenden im Mittleren Ruhrgebiet an NRW allen weiblichen Auszu-
bildenden in der Gesundheits- und Krankenpflege lag bei 6%. Im ersten Jahr der Ausbildung
befanden sich im Jahr 2012 im Mittleren Ruhrgebiet 242 weibliche von insgesamt 319 Aus-
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zubildenden, zu fast gleichen Anteilen mit Fachoberschulreife, Fachhochschulreife und Hoch-
schulreife.

Die Zahl der Auszubildenden in der Gesundheits- und Krankenpflegeassistenz lag im Jahr
2012 im Mittleren Ruhrgebiet bei 34, darunter 27 Frauen. In Nordrhein-Westfalen gab es
zum gleichen Zeitpunkt zum Vergleich insgesamt 748 Auszubildende. Interessant ist hier ein
Blick auf die schulische Vorbildung: 22 der Auszubildenden im ersten Ausbildungsjahr besit-
zen die Fachoberschulreife, flinf Auszubildende sogar die Fachhochschulreife.

Eine Ausbildung in der Altenpflege absolvierten im Jahr 2012 im Mittleren Ruhrgebiet insge-
samt 653 Auszubildende, der Anteil der Frauen ist mit 74% der geringste innerhalb der pfle-
gerischen Berufsgruppen. In Nordrhein-Westfalen liegt dieser mit 77% weiblichen Auszubil-
denden etwas hoher. Entsprechend niedrig erweist sich der Anteil der weiblichen Auszubil-
denden in der Altenpflege im Mittleren Ruhrgebiet an allen weiblichen Auszubildenden in
der Altenpflege in Nordrhein-Westfalen mit 4%. 179 Frauen befanden sich im Jahr 2012 im
ersten Ausbildungsjahr im Mittleren Ruhrgebiet, die am haufigsten vertretene Art der schuli-
schen Vorbildung sind die Fachoberschulreife und der Hauptschulabschluss.

Mit 147 Auszubildenden im Mittleren Ruhrgebiet ist der Ausbildungsmarkt im Helferbereich
im Ausbildungsberuf des/der Altenpflegehelferin stirker besetzt als der Ausbildungsgang zur
Gesundheits- und Krankenpflegeassistenz. Im NRW-Vergleich liegt der Anteil der Auszubil-
denden zur Altenpflegehelferin des Mittleren Ruhrgebiets bei 8%. Auch bei den Auszubilden-
den zur Altenpflegehelferln ist ein hoher Frauenanteil von 82% vertreten. Die Gberwiegend
vertretene schulische Qualifikation ist der Hauptschulabschluss, und etwa ein Drittel besitzt
die Fachoberschulreife.

Die am starksten vertretene Berufsgruppe im Helferbereich ist die der Familienpflegerinnen
und Dorfhelferlnnen. Wie auch in den anderen Gesundheitsberufen ist die Verteilung der
Auszubildenden von einem liberwiegenden Frauenanteil gepragt. Bemerkenswert ist der Be-
fund, dass der Anteil der Auszubildenden in der Familienpflege / Dorfhilfe im Mittleren Ruhr-
gebiet mit einem Anteil von 45% fast der Halfte aller Auszubildenden im gleichen Ausbil-
dungsberuf in Nordrhein-Westfalen entspricht.
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Abbildung 28: Prozentuale Veranderung der Ausbildungsverhaltnisse in Fachschulen des Gesund-
heitswesens (weiblich, 2008 — 2012 NRW und Mittleres Ruhrgebiet im Vergleich)
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Quelle: Statistik der Fachschulen des Gesundheitswesens, IT.NRW 2013

In der Krankenpflege hat es zwischen den Jahren 2008 und 2012 bei den weiblichen Auszubildenden
im Mittleren Ruhrgebiet einen leichten Riickgang um 5% gegeben, wahrend in Nordrhein-Westfalen
ein Zuwachs von 1,3% verzeichnet werden konnte (s. Abbildung 28). In der Gesundheits- und Kran-
kenpflegeassistenz zeigte sich dagegen bei den weiblichen Auszubildenden im Mittleren Ruhrgebiet
ein starker Zuwachs von fast 59% (in NRW lag der Zuwachs ,,nur” bei knapp 34%). Dass der Zuwachs
prozentual so stark ins Gewicht fallt, ist allerdings auch der insgesamt kleinen Fallzahl geschuldet.
Ebenfalls von einem hohen Zulauf gepragt sind die Berufe der Familienpflege / Dorfhilfe (+ 57% im
Mittleren Ruhrgebiet, - 3% in NRW'!), Altenpflege (+ 26% im Mittleren Ruhrgebiet, + 41% in NRW"),
Physiotherapie (+ 23% im Mittleren Ruhrgebiet). Einen moderaten Zuwachs bei den weiblichen Aus-
zubildenden kénnen die Ergotherapie (+ 12% im Mittleren Ruhrgebiet) sowie die Altenpflegehilfe (+
13% im Mittleren Ruhrgebiet, 23% in NRW) verzeichnen. Von einem Riickgang weiblicher Auszubil-
dender sind die Berufe der Rettungsassistenz und der Medizinisch-Technischen Radiologieassistenz
betroffen, allerdings liegen hier ebenfalls kleinere Fallzahlen zugrunde.

m gleichen Zeitraum gab es allerdings einen Anstieg der Auszubildenden im verkiirzten Ausbildungsgang um
+63%.
2 Der hohe Zulauf in NRW erklrt sich teilweise dadurch, dass innerhalb des Beobachtungszeitraums von der
verkiirzten Ausbildung abgeriickt wurde, was sich durch einen Riickgang von - 65% bemerkbar machte.
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Tabelle 6: Vorzeitig geloste Ausbildungsverhaltnisse in Fachschulen des Gesundheitswesens in aus-
gewdhlten Gesundheitsberufen 2012 (NRW und Mittleres Ruhrgebiet, in Prozent)

Ausbildungsberuf “ Mittleres Ruhrgebiet

Krankenpflege 8% 10% 7% 9% 12% 8%
Kinderkrankenpflege 7% 9% 7% 10% 25% 8%

Gesundheits- und Krankenpflegeas- 22% 34% 20% 35% 43% 33%
sistent/innen

20% 26% 18% 22% 38% 18%

ter/innen
7% 8% 7% 11% 8% 12%
14% 15% 13% 11% 6% 11%

Familienpflege / Dorfhelfer/innen; 25% 25%
verkiirzte Ausbildung

Auszubildende in (ausgewdhlten 12% 14% 12% 9% 12% 9%
Berufen der) Fachschulen des Ge-
sundheitswesens insgesamt

Quelle: Statistik der Fachschulen des Gesundheitswesens, IT_NRW 2013

Auffallend hohe Abbruchquoten im Mittleren Ruhrgebiet, gemessen an allen bestehenden Ausbil-
dungsverhéltnissen in der Region, machen sich insbesondere im Helferbereich bemerkbar (s. Tabelle
6): Unter den weiblichen Auszubildenden liegt die Abbruchquote in der Gesundheits- und Kran-
kenpflegeassistenz mit 33% am hochsten, wobei unter den mannlichen Auszubildenden mit 43% eine
noch hohere Abbruchquote beobachtet wird. Zu beriicksichtigen ist hier, dass die Zahlen der mann-
lichen Auszubildenden in den klassischen Pflege- und Pflegehelferberufen absolut betrachtet sehr
gering sind, so dass die Abbruchquoten relativ betrachtet sehr hoch ausfallen. Auch unter den weib-
lichen Auszubildenden in der Altenpflegehilfe ist die Abbruchquote mit 18% relativ hoch, unter den
mannlichen Auszubildenden mit 38% allerdings mehr als doppelt so hoch. Im Vergleich liegt der An-
teil der Abbrecherinnen in der Gesundheits- und Krankenpflege moderat bei 8%, in der Altenpflege
bei 7%. In diesen Berufszweigen ist die Abbruchquote unter den mannlichen Auszubildenden mit
12% bzw. 11% ebenfalls hoher.
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Unter den weiblichen Auszubildenden in der Helferqualifikation Familienpflege / Dorfhilfe wird eine
Abbruchquote von 11% verzeichnet, unter den mannlichen Auszubildenden liegt der Anteil der vor-
zeitig gelosten Ausbildungsverhaltnisse jedoch mit 6% unter dem Anteil der Abbrecherinnen. Zum
Vergleich: die durchschnittliche Abbrecherquote (ber alle betrachteten Gesundheitsberufe hinweg
liegt bei den weiblichen Auszubildenden bei 9%, bei den mannlichen Auszubildenden dagegen bei
12%. Fiir den Helferbereich lautet der Befund entsprechend, dass mannliche wie auch weibliche Aus-
zubildende Uberdurchschnittlich hdufig bereits schon wahrend der Ausbildung auf dem Weg zur Hel-
ferqualifikationen ausscheiden. Ein zentrales Handlungsfeld ist es, die hohen Abbruchquoten — insbe-
sondere der mannlichen Auszubildenden — abzufedern. Zwar gibt es gezielte Ansprachestrategien
und Ansatze in der Berufsbildentwicklung, die auch mannliche Bewerber ansprechen sollten, wie
beispielsweise die Ausbildung technikgestitzter Tatigkeitsfelder in der Pflege, z.B. im OP oder die
Weiterentwicklung von Berufsbildern, wie z.B. des Notfallsanitaters/-in®. Konzepte und Strategien,
die aus Geschlechterperspektive nicht allein die Phase der Berufswahl fokussieren, sondern komple-
mentar an der Reduzierung von Abbruchquoten beitragen, sollten angesichts dieser Ergebnisse mehr
Aufmerksamkeit erfahren.

Die Analyse der Arbeitslosigkeit im Mittleren Ruhrgebiet hat zudem Hinweise darauf zutage gefor-
dert, dass in den Helferberufen zum Teil am Arbeitsmarkt vorbei ausgebildet wird. Insbesondere in
der Altenpflegehilfe ist dies sehr wahrscheinlich, da hier besonders hohe Arbeitslosenzahlen identifi-
ziert werden konnten. Trotz hoher Arbeitslosigkeit und geringer Verwertbarkeit auf dem Arbeits-
markt steigt die Zahl der Altenpflegehelferinnen im Mittleren Ruhrgebiet durch den hohen Zuwachs
an Auszubildenden weiter an. Allerdings ist die Abbruchquote hier zugleich nicht zu unterschatzen.
Hier stellt sich die weiterfiihrende Frage, welche alternativen Wege die Abbrecherinnen nach abge-
brochener Ausbhildung einschlagen.

Bei den Medizinischen Fachangestellten herrscht ebenfalls ein Uberangebot an ausgebildeten Ar-
beitskraften, jedoch ist dieser Beruf gleichzeitig von einem Attraktivitdtsverlust gekennzeichnet, was
sich auch in einem Riickgang der Auszubildendenzahlen ausdriickt. Noch héher fallt nur der Riickgang
der Auszubildendenzahlen bei den Zahnmedizinischen Fachangestellten aus.

B Im Bereich des nichtirztlichen Personals gibt es bislang die Qualifikationen Rettungshelfer, Rettungssanita-
ter und Rettungsassistent. Das Berufsbild des Rettungsassistenten stellt dabei die héchste nichtarztliche Quali-
fikation im Rettungsdienst (Notfallrettung) dar. Die Ausbildung zum Rettungsassistenten ist staatlich anerkannt
und im Rettungsassistentengesetz (RettAssG) sowie der Ausbildungs- und Prifungsverordnung (RettAssAPrV)
von 1989 bundeseinheitlich geregelt. Die sich stetig weiterentwickelnde Medizin und wissenschaftliche Stan-
dards erfordern eine Anpassung der Ausbildung und somit Qualifikation des nichtarztlichen Personals fiir den
modernen Rettungsdienst. Zur Erfiillung dieses Anspruchs wurde von der Bundesregierung ein Referentenent-
wurf fiir das Berufsbild des sogenannten Notfallsanitaters veréffentlicht und in verschiedenen Fachgremien zur
Diskussion gestellt. Uber die Instanzen des deutschen Gesetzgebungsverfahrens wurde das entsprechende
Bundesgesetz (Notfallsanitdtergesetz — NotSanG) endgiltig beschlossen und am 27. Mai 2013 im Bundesge-
setzblatt veroffentlicht. Die mitgeltende NotSan-APrV wurde am 16.12.2013 verkiindet. Am 01.01.2014 ist das
Notfallsanitatergesetz in Kraft getreten und hat das bislang geltende Rettungsassistentengesetz abgelost”.
(http://lano.drk-nordrhein.de/rettungsdienstausbildung/neues-berufsbild-notfallsanitaeterin/wieso-weshalb-
warum.html; 12.3.2014)
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5. Berufsfelder im Fokus: Situation und Handlungsempfehlungen

Ziel der vorliegenden Studie war es, anhand ausgewahlter Beschaftigungsfelder die Erwerbs- und
Beschaftigungssituation von Frauen in der Gesundheitswirtschaft ndher zu untersuchen. Grundlage
der nachfolgend prasentierten Ergebnisse sind v.a. Experteninterviews und narrative berufs-
biographische Interviews.

5.1 Berufsfeld Pflege

5.1.1 Altenpflegehelfer/Gesundheit- und Krankenpflegeassistenz: Wie kénnen Anreize zur Hé-
herqualifizierung geschaffen werden?

Die Analyse der Erwerbstatigkeit und Beschaftigungssituationen gering qualifizierter Arbeitneh-
merinnen erfolgt entlang der Helferqualifikationen im Gesundheitswesen in den Berufsfeldern der
Gesundheits- und Krankenpflegeassistenz sowie der Altenpflegehilfe. Diese Qualifikationen weisen
einen Uberdurchschnittlich hohen Anteil weiblicher Beschaftigter auf und haben — insbesondere im
Mittleren Ruhrgebiet — in den letzten Jahren einen deutlichen Zuwachs erfahren. Der Fachkrafte-
mangel in der Gesundheitswirtschaft wirkt als treibende Kraft fir die Suche nach alternativen Wegen
zur Beschaftigungssteigerung in der Pflege, zugleich wird Personen ohne mittleren Bildungsabschluss
ein niedrigschwelliger Einstieg in einen Gesundheitsberuf ermdoglicht.

Die Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflegeassistenz sowie der Altenpflegehilfe erfolgt in
Nordrhein-Westfalen im Rahmen einer einjahrigen Ausbildung an Fachschulen des Gesundheits-
wesens. Voraussetzung flir den Zugang zur Ausbildung ist mindestens ein Hauptschulabschluss. Ziel-
gruppen der Ausbildungsberufe sind einerseits Erstauszubildende, jedoch besteht auch ein grofler
Teil der Auszubildenden aus Umschulerlnnen. Die Gesundheitsberufe auf Helferebene sind, wie die
klassischen Gesundheits- und Krankenpflege- sowie Altenpflegeberufe, Gberwiegend von weiblicher
Beschéaftigung gepragt: Im 1. Quartal des Jahres 2013 waren im Mittleren Ruhrgebiet insgesamt
1.784 Altenpflegehelferinnen sozialversicherungspflichtig beschaftigt, darunter 88% weibliche Be-
schéftigte (Bundesagentur fir Arbeit 2013). In der Gesundheits- und Krankenpflegeassistenz gab es
im gleichen Zeitraum im Mittleren Ruhrgebiet insgesamt 1.299 sozialversicherungspflichtig Beschaf-
tigte, der Anteil der weiblichen Beschaftigten betrug hier 82%.

Im Vergleich zu den Beschaftigten mit Helferqualifikation sind in der Gesundheits- und Krankenpflege
mehr als doppelt so viele Fachkrafte beschaftigt, wahrend in der Altenpflege kaum Unterschiede
zwischen der Zahl der Fachkrafte und der Zahl der Helfer verzeichnet werden kénnen. Zugleich zei-
gen die Daten der Beschaftigungsstatistik der Agentur fiir Arbeit, dass die Beschaftigten in Helferbe-
rufen vergleichsweise selten in Vollzeit arbeiten (Bundesagentur fur Arbeit 2013).

— Unter den weiblichen Beschaftigten liegt der Anteil der Vollzeitkrafte an allen sozial-
versicherungspflichtig beschaftigten Altenpflegehelferinnen bei 23%, der Anteil der weibli-
chen Beschaftigten in Teilzeit bei 76%.

— Unter den Gesundheit- und Krankenpflegehelferinnen arbeiten rund 33% der weiblichen so-
zialversicherungspflichtig Beschaftigten in Vollzeit, jedoch ist mit 66% auch hier die Mehrheit
der Beschaftigten in Teilzeit angestellt.
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— Unter den examinierten Gesundheits- und Krankenpflegerinnen sind die Verhaltnisse ausge-
wogener als im Helferbereich. Hier ist mit 57% die Mehrheit der weiblichen sozialversiche-
rungspflichtig Beschaftigten in Vollzeit beschaftigt, in Teilzeit arbeiten 42%.

— Jenseits der sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung standen im Jahr 2013 241 Alten-
pflegehelferinnen' in einem geringfiigig entlohnten Beschaftigungsverhiltnis; unter den Ge-
sundheits- und Krankenpflegehelferinnen waren es sogar 368". Die Helferberufe in der Ge-
sundheits- und Krankenpflege sowie in der Altenhilfe sind — nach den Medizinischen Fachan-
gestellten — die Berufsfelder, in denen Frauen am haufigsten geringfligig beschaftigt sind.

Mit Blick auf die monatlichen Bruttoverdienste im Helferbereich wurde deutlich, dass die Einkommen
zu den niedrigsten im Gesundheitswesen zdhlen. Nach Daten des Lohnspiegels liegt der durch-
schnittliche monatliche Bruttoverdienst von Gesundheits- und Krankenpflegehelferlnnen in Vollzeit
bei 1.757 €; Altenpflegehelferinnen liegen mit einem durchschnittlichen monatlichen Bruttoverdienst
von rund 1.849 € noch darlber (Bispinck et al. 2010; Evans et al. 2013). Im Vergleich zu ihren mannli-
chen Beschéftigten erhalten Frauen auch in Assistenzberufen in der Pflege ein niedrigeres Arbeits-
entgelt (Bellmann 2013). Zudem werden die Verdienstmoglichkeiten durch Teilzeitarbeit und gering-
flgige Beschaftigung weiter geschmalert, so dass Beschéftigte das Existenzminimum nicht erreichen
kénnen und z.T. aufstockende Leistungen in Anspruch nehmen miissen. In den Interviews wurde
deutlich, dass aufstockende Leistungen in Helferberufen des Gesundheitswesens insbesondere dann
notwendig sind, wenn Helfer Alleinverdiener oder alleinerziehend sind oder beide Partner in Helfer-
berufen tatig sind. Hier wird deutlich, dass Helferberufe an sich vielfach keine ausreichenden exis-
tenzsichernden Beschaftigungs- und Verdienstperspektiven bieten — auch nach langjahriger Berufser-
fahrung bzw. fortschreitendem Alter ist der Verdienstzuwachs mit weniger als 100 € marginal. Da
sich den Beschaftigten mit Helferqualifikationen langfristig nur wenig Entwicklungsperspektiven bie-
ten, werden Moglichkeiten der beruflichen Weiterbildung zunehmend wichtig. Dem stehen jedoch
die unzureichenden (finanziellen) Anreize fiir eine Hoherqualifizerung nicht selten im Weg.

Die Gruppe der Helfer wéachst jedoch betrachtlich: In den Jahren zwischen 2008 und 2012 hat es ei-
nen deutlichen Zuwachs an Auszubildenden in den Assistenzberufen der Gesundheits- und Kranken-
pflege (2008 — 2012: + 58,8% im Mittleren Ruhrgebiet; +33,7% in NRW) sowie der Altenpflegehilfe (+
13,1% im Mittleren Ruhrgebiet; + 23% in NRW) gegeben (IT.NRW 2013). Der hohe Zuwachs birgt die
Gefahr, dass sich die Aufnahmefahigkeit des Arbeitsmarktes im Helferbereich erschépft — auch, weil
Helferlnnen nicht unabhangig von examinierten Pflegekraften arbeiten diirfen und dementsprechend
nur im begrenzten Umfang eigenstandige Kompetenzprofile bieten kdnnen. Bereits heute wird die
Aufnahmefahigkeit des Arbeitsmarkts in Helferberufen des Gesundheitswesens im Mittleren Ruhrge-
biet deutlich geringer eingeschatzt als fiir examinierte Pflegekrafte. In der Regel ist Arbeitslosigkeit
unter examinierten Pflegekraften — wenn sie tiberhaupt eintritt — sehr kurz und Ubersteigt nicht den
Leistungsbezug des SGB llI.

Geringere Beschaftigungschancen in der Altenpflegehilfe lassen sich auch an der Verteilung der Hel-
ferqualifikationen in der Altenhilfe ablesen (IT.NRW 2011):

e In der ambulanten Pflege (ibersteigt der Anteil der Gesundheits- und Krankenpflege-
assistentinnen mit 6,4% den Anteil der Altenpflegehelferinnen mit 4,6% deutlich. Allerdings

 Dies entspricht einem Anteil von 17% an allen weiblichen Beschiftigten in der Altenpflegehilfe
" Dies entspricht einem Anteil von 25% an allen Beschaftigten in der Gesundheits- und Krankenpflegehilfe
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liegt hier der Anteil der Beschaftigten mit unbekannten, ,sonstigen” Berufsabschliissen bei
nahezu 20%. Auch der Anteil der Beschaftigten ohne Abschluss und der Auszubildenden liegt
mit rd. 7% Uber dem Anteil der Helferinnen.

e In der stationdren Altenhilfe besteht ein ausgewogeneres Verhaltnis zwischen Gesundheits-
und Krankenpflegeassistentinnen und Altenpflegehelferinnen (2,9% vs. 3,5%). Allerdings sind
hier — dem Arbeitsfeld entsprechend — mehr Altenpflegehelferinnen beschaftigt. Jedoch auch
in der stationaren Pflege werden besonders hohe Anteile der Beschéaftigten mit unbekann-
ten, ,sonstigen” Berufsabschlissen (19,3%) und Beschaftigten ohne Berufsabschluss bzw.
Auszubildenden (24,3%) verzeichnet.

Auf dem Arbeitsmarkt der Altenhilfe wird eine Konkurrenzsituation zwischen Gesundheits- und Kran-
kenpflegeassistentlnnen einerseits und den Altenpflegehelferinnen andererseits hervorgerufen, die
ihrerseits wiederum der Gefahr ausgesetzt sein kénnen, durch (noch) glinstigere Qualifikations-
profile, die sich hinter den Beschéftigten mit ,sonstigen” oder ,ohne” Berufsabschluss verbergen
kénnen — wie betrieblich Qualifizierte oder angelernte Helfer (,,Helfer in der Altenpflege”) verdrangt
zu werden.

Die Einstellung von Arbeitnehmerinnen mit Helferqualifikationen verweist u.a. auf einen Trend, das
Fehlen examinierter Pflegekrafte mit der Beschaftigung von Hilfskraften zu kompensieren. Hier wird
ein Personalaufbau betrieben, der zwar vielen Frauen mit geringerer (schulischer) Vorbildung eine
Beschaftigung ermdglicht, der sich jedoch insbesondere unter Bedingungen einer Teilzeit- oder ge-
ringfligigen Beschaftigung zu Lasten der Existenzsicherheit vieler Frauen auswirkt. Insbesondere
dann, wenn sich Haushalts- und/oder Familienstrukturen (z.B. durchTrennung) verandern. In diesem
Fall kénnen sich die Arbeits- und Entlohnungsbedingungen im Sinne prekdrer Beschaftigungs-
verhaltnisse verscharfen, so dass nicht nur ein existenzsicherndes Einkommen fehlt, sondern zugleich
(insbesondere unter den Bedingungen einer geringfligigen Beschaftigung) keine bzw. keine aus-
reichende Altersvorsorge betrieben werden kann. Unter diesem Blickwinkel betrachtet flihren die
Beschéftigungsbedingungen in Assistenzberufen zwangslaufig zu (vorprogrammierter) Altersarmut.

Helferqualifikationen bieten den Vorteil, einen niedrigschwelligen Einstieg in eine Beschaftigung im
Gesundheitswesen zu ermdglichen. Doch wie die Beschéaftigungsbedingungen zeigen, bleiben Arbeit-
nehmerlnnen mit Helferqualifikation insbesondere bei der Entlohnung sowie der Alterssicherung im
Hintertreffen. Angebote zur Weiterqualifikation gibt es zahlreiche, beispielsweise von Seiten der
Agentur fur Arbeit Gber das Programm WeGebAU, auf betrieblicher Ebene. Im Assistenzbereich wer-
den erganzende QualifikationsmalRnahmen angeboten, z.B. in der Demenzbetreuung oder der Be-
handlungspflege. Diese Qualifikationsprofile werden derzeit jedoch selten gesucht, so dass hier zu-
nachst nur sehr begrenzt verwertbare Qualifikationen erworben werden.

Perspektivisch am aussichtsreichsten ist eine Weiterqualifikation zur examinierten Pflegekraft. Die
vorhandenen Moglichkeiten zur Weiterqualifikation werden nach Auskunft der Bundesagentur fiir
Arbeit allerdings derzeit nur unzureichend ausgeschoépft. Um den Bildungsgang zur examinierten
Pflegekraft absolvieren zu kdnnen, missen gewisse Voraussetzungen — in der Regel ein mittlerer
Bildungsabschluss — vorliegen oder nachtraglich erworben werden. Fehlende Mindestvoraus-
setzungen, z.B. schulische Vorbildung oder Sprachkenntnisse kénnen hier zu Barrieren werden, die
Chancen zur Weiterqualifikation versperren. Eine Einrichtung von Zwischenstufen im Rahmen der
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Weiterqualifikation kénnte dazu beitragen, anhand der individuellen Vorbildung fehlende Mindest-
voraussetzungen aufzuarbeiten.

Die Finanzierung zur Qualifizierung in der Altenpflegehilfe erfolgte in den vergangenen Jahren viel-
fach Uber Bildungsgutscheine, z.B. im Rahmen von Umschulungen. In den Interviews wurde deutlich,
dass es zum Teil erhebliche Probleme bei der Auswahl geeigneter Bewerber und Bewerberinnen fir
die UmschulungsmaRnahmen gibt. Deutlich wurde ein Mismatch in der derzeitigen Praxis: Einerseits
wird vielfach ,blind umgeschult”, d.h. vorhandende Screening-Instrumente werden bei der Bewer-
berauswahl nicht oder nur unzureichend genutzt. Auf der anderen Seite werden jedoch vorhandene
Ausbildungspotenziale nur unzureichend genutzt: Hier geht es vor allem um den Ausbau des Enga-
gements zur Herstellung der Arbeits- und Beschaftigungsfahigkeit, z.B. von Langzeitarbeitslosen so-
wie bei Migranten/-innen. Die Ausbildungsgdnge in der Gesundheits- und Krankenpflegeassistenz
sowie in der Altenpflegehilfe haben hohe Quten vorzeitig geloster Ausbildungsverhaltnisse zu ver-
zeichnen. Die Ursachen hierfir kdnnen vielfaltig sein, z.B. unzurreichende Arbeitsbedingungen, Ver-
fehlungen wahrend der Probezeit, das Berufsbild stimmt nicht mit den individuellen Vorstellungen
liberein oder Statuspassagen werden im unmittelbaren Arbeitsumfeld nicht unterstiitzt etc.

Als nachteilig stellt sich zudem heraus, dass im Rahmen von nicht betrieblichen Qualifika-
tionsmalBnahmen in Vollzeit Verdienstausfdlle durch das Zuriickfallen in den Schiilerstatus drohen,
die bisher nicht oder nicht hinreichend aufgefangen werden. In dieser Hinsicht wird die Organisation
der QualifikationsmaRnahmen selbst zur Barriere. Im Ansatz gibt es allerdings bereits Modelle, die
Weiterqualifikationen bei externen Bildungstragern in Kooperation mit Arbeitgebern ermoglichen
und durch den Einsatz in den Einrichtungen auch Verdienstausfallen vorbeugen kénnen.

In den Interviews wurden insbesondere die nachfolgenden Gestaltungsfelder zur Verbesserung der
Erwerbs- und Beschiftigungssituation deutlich:

o Weiterbildung ausbauen: Im Mittleren Ruhrgebiet werden mehr Moglichkeiten flr geringer
qualifizierte Frauen bendtigt, um gezielt fehlende Voraussetzungen zur Weiterqualifikation
nachholen zu kdnnen. Hier empfiehlt es sich, Angebote der Weiterqualifikation und (finan-
zielle) Unterstitzungsmoglichkeiten von Helfer/-innen im Dialog mit Arbeitgebern und Bil-
dungstragern weiter zu entwickeln.

e Vorhandene Kompetenzen identifizieren, arbeitsplatznah qualifizieren: In den Analysen zu
den Qualifikationsstrukturen wurde zum einen deutlich, dass vielfiltige Qualifikationen und
Kompetenzen in der Altenhilfe vorgehalten werden. Zum anderen sind die vorhandenen
Qualifikationen und Kompetenzen der Beschéftigten auf betrieblicher Ebene teilweise nicht
bekannt und/oder werden nicht abgeholt. Insbesondere fur geringer qualifizierte Beschaftig-
te sollten die Moglichkeiten einer arbeitsplatznahen Qualifizierung fiir den beruflichen Auf-
stieg verbessert werden.

o Mebhr Flexibilitdt auf Arbeitgeberseite: Um Beschaftigten mit Helferqualifikationen bessere
Beschaftigungsperspektiven zu bieten, ist mehr Beweglichkeit auf Seiten der Arbeitgeber bei
den Arbeitsbedingungen und der Entlohnung gefordert. Darliber hinaus sollte im Diskurs mit
Arbeitgebern ein Anstol} fiir die Entwicklung neuer betrieblicher Modelle zur Altersvorsorge
flr Beschéftigte mit Helferqualifikation erfolgen.
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o Vorhandene Screening-Instrumente besser nutzen: Ein Grund fir die hohen Abrecherquoten
liegen u.a. darin, dass im Vorfeld der Qualifizierung nicht geniigende Informationen tber das
Berufsfeld Pflege zur Verfiigung stehen, die Bewerber/-innen mit falschen Vorstellungen
Uber das Berufsfeld in die Qualifizierung oder den Auswahlprozessen im Vorfeld der Qualifi-
zierung nicht gentigend Aufmerksamkeit gewidmet wird. Eine Gestaltungsoption besteht da-
rin, gezielter vorhandene Instrumente zur Bewerberauswahl einzusetzen.

e Ausbildungsbegleitende Hilfen ausbauen und Praxisanleitung stéirken: Sinnvoll sind ausbil-
dungsbegleitende sozialpadagogische Hilfen, um die Ausbildungs- und Beschéaftigungs-
fahigkeit zu verbessern. In diesem Zusammenhang ist es notwendig, die Praxisbegleitung und
-anleitung zu verbessern. Dies gilt fir die einjahrig qualifizierten Gesundheits- und Kranken-
pflegeassistenten/-innen sowie die Altenpflegehelfer/-innen ebenso wie fir die 3-jahrig
examinierten Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen sowie Altenpfleger/-innen. Viele
Schilerinnen und Schiiler flihlen sich im Ausbildungsalltag alleine gelassen und es fehlt auf
den Stationen vielfach an personellen und zeitlichen Ressourcen Menschen in der Qualifizie-
rungsphase gezielter zu unterstiitzen und zu begleiten.

5.1.2 Akademisch grundstindige Pflegeausbildung — Wie kann aktive Professionalisierung gelin-
gen?

In den vergangenen Jahren ist ein Ausbau akademisch grundstandiger und akademischer berufsbe-
gleitener Aus- und Weiterbildungsangebote fiir Gesundheitsfachberufe zu beobachten gewesen. Auf
Basis der im Zuge des Bologna-Prozesses gestiegenen Moglichkeiten der Hochschulen, Studiengange
selbst zu entwickeln und einzufiihren, entstanden in den (privaten, freigemeinniitzigen und &ffentli-
chen) (Fach-)Hochschulen eine Fiille neuer Studiengange mit Gesundheitsbezug. Vorhandene Bil-
dungsanbieter haben ihr Angebotsspektrum erweitert, neue Bildungsanbieter sind auf dem Markt
aktiv und selbst ehemals branchenfremde Anbieter suchen sich in der beruflichen Bildung des Ge-
sundheitswesens neue Markt- und Entwicklungsperspektiven. In der Pflege etwa wurden die klassi-
schen akademischen Bildungsangebote, z.B. im Bereich Pflegemanagement oder Pflegepadagogik,
um pflegewissenschaftliche Studiengdnge sowie um grundstindig akademische Qualifi-
zierungsangebote erweitert. Parallel zur wissenschaftlichen Qualifizierung wird im letztgenannten
Fall zudem die Berufsausbildung absolviert. Das Spektrum akademischer Bildungsangebote fir Ge-
sundheitsfachberufe im Mittleren Ruhrgebiet ist vielfaltig und wird u.a. von der Hochschule fiir Ge-
sundheit, der Universitdt Witten-Herdecke oder der Evangelischen Fachhochschule Rheinland-
Westfalen-Lippe vorgehalten. Mit der Hochschule fiir Gesundheit (HSG) ist in Bochum zudem die
erste staatliche Fachhochschule mit Modellstudiengdngen in den Bereichen Pflege, Hebammenkun-
de, Ergotherapie, Logopéadie sowie Physiotherapie ansédssig. Zukinftig ist hier eine Erweiterung des
Studienangebots in den Feldern ,Gesundheit and Diversity” (Vollzeit-Studium) und , Gesundheitsori-
entierte Lebensraumgestaltung” (berufsbegleitendes Studium) vorgesehen. Die Studiengénge zielen
v.a. auf eine wissenschaftliche Qualifizierung an der Schnittstelle von Diversity-, Quartiers- und Tech-
nologiemanagement.

Folgt man den Selbstauskiinften der Hochschulen sowie Aussagen von Studierenden/Absoventen, so
liegen zukiinftige Praxis- und Beschaftigungsfelder der Absolventen zum einen in der unmittelbaren
Patientenversorgung als , wissenschaftlich-reflektierte” Praktiker und in der Beratung, Betreuung und
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Begleitung von Menschen in gesundheitlichen Krisensituationen. Weitere zukiinftige Arbeitsfelder
werden in der Evaluation von Gesundheitsleistungen, in der Versorgungsgestaltung und im Versor-
gungsmanagement sowie im einrichtungsinternen und -lbergreifenden Qualitdts- und Prozess-
management identifziert. Durch einen Ausbau akademischer Qualifizierungsangebote soll zudem ein
Beitrag dazu geleistet werden, die Wissensbasis der Gesundheitsfachberufe auszubauen sowie die
gesundheitswissenschaftliche und versorgungsbezogene Forschung der Gesundheitsfachberufe zu
erweitern. Zukinftig wird die Evidenzbasierung pflegerischer MalRnahmen und Leistungen erheblich
an Bedeutung gewinnen. Hier kdnnen akademische Qualifkationen ohne Zweifel nachhaltige Beitrage
leisten.

Auch wenn die wissenschaftliche Profilierung und Qualifizierung der Pflege notwendig und sinnvoll
ist, so gibt es derzeit viele Diskussionen dartber, welche spezifischen Kompetenz- und Qualifikations-
profile die akademisch qualifizierten Beschaftigten im Gegensatz zu traditionell, fachschulisch Quali-
fizierten auszeichnet. Viel Skepsis und Unsicherheit besteht in den Einrichtungen, bei Personalern
aber auch bei den Beschaftigten selbst hinsichtlich der neuen Abschlisse: Worin liegt der Zusatznut-
zen der akdemischen Berufsabschlisse? Welchen Beitrag konnen die Absolventen fiir die Weiten-
wicklung ihrer Einrichtungen und fiir die gesundheitsbezogenen Versorgungsstrukturen leisten? Wel-
che neuen Arbeits- und Tatigkeitsfelder konnen die Absolventen sich erschlieBen? Und schlieRlich
stellt sich fiir Beschéftigte und Arbeitgeber die Frage nach der Tarifierung der Arbeit.

Auf der einen Seite sind die neuen Abschlisse und Qualifikationsprofile in der Praxis bei den Arbeit-
gebern durchaus erwiinscht. Auf der anderen Seite wird jedoch noch nach konkreten Wegen der
Integration, der Professionalisierung und Eigenstandigkeit der neuen Qualifikationsprofile in die Pra-
xis gesucht. In den Interviews wurde deutlich, dass sowohl in den Praxiseinrichtungen, in den Hoch-
schulen selbst als auch bei den Absolventen noch unklar ist, wie die Professionalisierung in der Praxis
konkret gelingen kann. Eine Gefahr besteht u.a. darin, dass die vorhandenen Kompetenzen und Qua-
lifikationen der Absolventen in der Praxis nicht bekannt sind und im Arbeitsalltag nicht abgerufen
werden. Eine andere darin, dass die Absolventen engagiert und motiviert zur Weiterentwicklung
ihrer Einrichtung beitragen mochten, hier aber schnell auf personelle, (arbeits-)organisatorische und
kulturelle Grenzen des Machbaren stofRen. Es drohen Mehrfachenttdauschungen: Beschaftigte sind
dartiber enttduscht, dass Sie lhr Wissen und K&nnen nicht wie gewiinscht in den Arbeitsalltag ein-
bringen kdnnen. Die Kolleginnen und Kollegen sind enttduscht, da der Zusatznutzen der neuen Ab-
schliisse sich aus ihrer Perspektive nicht erschlielft und sie eine Entwertung ihrer Qualifikationen
beflirchten. Auch die Arbeitgeber und die Bildungseinrichtungen werden sich zukuftig verstarkt der
Frage stellen missen, welchen Beitrag sie zur Verwertbarkeit der Anschliisse auf dem Arbeitsmarkt
leisten. Damit aus Bildungsangeboten auch verwertbare Berufs- und Karriereperspektiven entstehen,
ist es notwendig, die Professionalisierung der Absolventen friihzeitig zu unterstiitzen und zu beglei-
ten. Die Forderung nach einer aktiven (aber individuell organisierten!) Professionalisierung der Ab-
solventen allein greift an dieser Stelle zu kurz, vielmehr ist eine gezielte und systematische Unter-
stitzung der Absolventen notwendig.

In den Interviews wurden insbesondere die nachfolgenden Gestaltungsfelder zur Verbesserung der
Erwerbs- und Beschiftigungssituation deutlich:

e Professionalisierung friihzeitig begleiten und unterstiitzen: Fir die Akzeptanz der neuen Ab-
schliisse und ihre Integration in die Arbeitswelt ist es notwendig, friihzeitig Ideen fiir konkre-
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te Arbeits- und Tatigkeitsfelder der Absolventen zu entwickeln. Ein Weg kénnte darin beste-
hen, die Kooperation zwischen Arbeitgebern und Hochschulen weiter zu intensivieren und
bereits wahrend des Studiums arbeitsbezogene Praxisprojekte im Zusammenspiel von Stu-
dierenden, Arbeitgebern und Hochschulen durchzufiihren. Dieses erfordert jedoch auch den
Ausbau einer qualifizierten Praxis- und Projektbegleitung. Insbesondere wird es darum gehen
Praxisprojekte zu definieren, die in Kooperaton mit den Einrichtungen und potenziellen Ar-
beitsgebern entwickelt werden und durch ihren unmittelbarerfahrbaren Nutzen auch Be-
rufsperspektiven fir die Absolventen eréffnen kdnnen.

Wissen iiber Einmiindungsprozesse und deren Rahmenbedingungen schaffen: Im Zuge der
Evaluation der Modellstudiengdnge wird es in den nachsten Jahren vor allem um die Frage
gehen, in welche Arbeits- und Tatigkeitsfelder die Absolventen in der Praxis einminden. Ne-
ben der Frage nach den konkreten Arbeits- und Tatigkeitsfeldern, ist die Aufmerksamkeit
verstarkt auch auf die organisatorischen, finanziellen, personellen und kulturellen Rahmen-
bedingungen der Einmiindungsprozesse in die Praxis zu richten. Erst aus einer integrierten
Analyse kdnnen wertvolle Riickschliisse tber tragfahige Mafnahmen zur Professionalisierung
der Absolventen in der Praxis gewonnen werden.

Einarbeitungspfade als Orientierungs- und Handlungshilfen entwickeln: In vielen Gesund-
heitseinrichtungen mangelt es an systematischen Einarbeitungs-, Wiedereinstiegs- oder Aus-
bildungspfaden. Nicht zuletzt aufgrund der vielfach schwierigen personellen und organisato-
rischen Rahmenbedingungen ist Personalarbeit vielfach punktuell, nachholend und wenig re-
flektiv organisiert. Eine systematische Identifizierung und Entwicklung der vorhandenen Qua-
lifiaktionen und Kompetenzen der Beschéftigten finden nur selten statt. Unter solchen Rah-
menbedingungen ist es schwer, sich eigene Aufgabenfelder zu erschliefen und diese be-
triebsintern zu legitimieren. Umso notwendiger ist es, dass im Zusammenspiel von Absolven-
ten, Hochschulen und Arbeitgebern, Einarbeitungspfade entwickelt werden, die im Einmin-
dungsprozess als Orientierungs- und Handlungshilfen dienen kénnen.

Mit neuen Arbeits- und Tdtigkeitsfeldern Versorgungsliicken vor Ort schlief8en: Neue aka-
demische Abschliisse bieten durchaus interessante Beschaftigungsperspektiven. Dabei ist die
Aufmerksamkeit nicht nur auf bereits bekannte Aufgabenfelder in den klassischen Insti-
tutionen der Gesundheitsversorgung zu richten. Wo gibt es bislang uneingeloste Versor-
gungsbedarfe? Wo kommen moglicherweise zukiinftig wichtige institutionalisierte Versor-
gungsangebote an ihre Grenzen (z.B. geriatrische Rehabilitation)? Wichtige Einsatzfelder sind
in diesem Zusammenhang etwa die Patientenkommunikation, die Patientenberatung oder
die Begleitung von Menschen in gesundheitlichen Krisensituationen in ihrem Lebensumfeld.
Unter dem Stichwort , Quartiersmanagement” wird derzeit viel Gber Wege zur Verbesserung
der gesundheitlichen Versorgung von Menschen in ihrem unmittelbaren Lebensumfeld ge-
sprochen. Unklar ist jedoch bislang, wie die Liicke zwischen ,Sozialraumentwicklung” und
,Gesundheitsversorgung” unter Rickgriff auf konkrete Qualifikations- und Kompetenzprofile
von Gesundheitsberufen, und hier auch auf neue akademische Bildungsabschliisse, geschlos-
sen werden kdnnte. Auch fehlt es nicht selten an der Konzeption, Integration und Koordina-
tion multiprofesssioneller, personenbezogener Gesundheitsdienstleistungen vor Ort. Insbe-
sondere aus der Kooperation mit der Sozialarbeit, die auf eine lange Tradition quartiers-
bezogener Leistungen und einen umfangreichen Erfahrungsschatz zugreifen kann, sind hier
wertvolle Impulse zu erwarten. Auch fir die Medizinischen Fachangestellten kénnten sich
hier im Zusammenspiel interessante Berufsperspektiven entwickeln.
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o Kompetenzen der Gesundheitsfachberufe fiir mehr Gesundheit in der Wirtschaft nutzen: Die
Gesundheitsberufe sind nicht nur selbst wichtige Trager von Beschaftigung und der wirt-
schaftlichen Entwicklung in der Region. Sie besitzen dariiber hinaus eine bedeutende Ge-
wahrleistungsfunktion fiir die Wirtschaft insgesamt. Die Potenziale der Gesundheits-
fachberufe werden hier bislang jedoch noch nicht richtig genutzt, sowohl im betrieblichen
Gesundheitsmanagement selbst, als auch in der Entwicklung Gberbetrieblicher Handlungs-
strategien fiir ein regional orientiertes Gesundheitsmanagement. Hier kdnnen durch die Ge-
sundheitsfachberufe und ihre neuen Bildungsabschliisse interessante Perspektiven erschlos-
sen werden. Durch den Dialog zwischen Unternehmen der Region, Gesundheits-
einrichtungen, vor allem aber den Gesundheitsfachberufen selbst kénnten gemeinsame Stra-
tegien flir mehr Gesundheit in der Arbeitswelt entwickelt und umgesetzt werden. Wichtige
Partner waren hier neben den Aus-, Fort- und Weiterbildungseinrichtungen auch die Berufs-
verbande, Kammern und Gewerkschaften.

5.2 Berufsfeld Praxis: ,,Medizinische Fachangestellte” zwischen alten Problemen und neuen
Perspektiven?

Wie in den vorangegangenen Analysen deutlich wurde, stellt der ambulante Sektor einen ebenso
bedeutenden wie bisweilen auch stiefmutterlich behandelten Teilbereich der Gesundheitswirtschaft
dar. Eine zentrale Berufsgruppe, in der mit einem Anteil von 99% weibliche Beschiaftigung dominiert,
stellen die ,,Medizinischen Fachangestellten (MFA) dar. Bei dem Berufsbild ,,Medizinische/-r Fach-
angestellt/-r“ handelt es sich um ein etabliertes Berufsbild, das auf Grundlage des Berufsbildungsge-
setzes (BBiG) im Rahmen einer 3-jdhrigen dualen Ausbildung qualifiziert wird. Haupteinsatzfelder der
MFA sind vor allem allgemeinmedizinische Praxen sowie Facharztpraxen.

Mehr als 3.500 MFA gingen 2013 im mittleren Ruhrgebiet einer sozialversicherungspflichten, weitere
810 einer geringflig entohnten Beschaftigung nach. Mit Blick auf die Gesamtbeschaftigung stellen die
MFA unter den Gesundheitsberufen der Region eine bedeutende Berufsgruppe dar. Die Arbeitslosig-
keit in dieser Berufsgruppe ist auch im kurzfristigen Beobachtungszeitraum angestiegen und die ver-
fligbaren Daten zu den ,Arbeitslosen-Stellen-Relationen” deuten im Agenturbezirk Hagen/Bochum
aktuell auf ein Uberangebot an Arbeitskraften im Verhiltnis zu den offenen Stellen hin. In den Inter-
views wurde auf die hohe Dynamik dieser Berufsruppe am Arbeitsmarkt hingewiesen. Rund die Half-
te der MFA wechseln derzeit auf Basis vorliegender Erkenntnisse ihren Beruf (Wiethélter 2012). In
den Interviews wurde deutlich, dass Arbeitszeiten und Arbeitstatigkeiten nicht immer den Ublichen
Vereinbarungen entsprechen. Griinde hierfir sind vor allem unverlassliche Arbeitszeiten, ausufernde
Arbeitszeiten, Arbeitszeitverdichtung oder Unklarheiten Uber berufliche Enwicklungsperspektiven.
Der Zuwachs an Arbeitslosigkeit wird begleitet durch einen Zuwachs offener Stellen einerseits sowie
durch einen deutlichen Riickgang der Ausbildungszahlen im mittleren Ruhrgebiet andererseits. Ange-
sichts dieser Situation warnte die Arztekammer Westfalen-Lippe kiirzlich vor einem drohenden
Nachwuchs- bzw. Fachkraftemangel in dieser Berufsgruppe. Die vorab prasentierten Daten zeichnen
insgesamt ein iberaus ambivalentes Bild: Steigende Arbeitslosigkeit einerseits, bei einem Zuwachs
offener Stellen und riickldufigen Ausbildungszahlen andererseits.

Ein Drittel der MFA waren 2013 im mittleren Ruhrgebiet in Teilzeit tatig. Bei einer Teilzeittagigkeit
wird ein durchschnittliches Bruttomonatseinkommen von maximal 900,00 Euro realisiert. Im Ver-
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gleich mit anderen Gesundheitsberufen verzeichnen die MFAs unterdurschnittliche Lohnzuwachse im
berufsbiographischen Verlauf. Vorliegende Studien haben Evidenz fiir die These geliefert, dass in
diesem Berufsfeld auch unbefristete Vollzeittatigkeiten vielfach objektiv prekdare Merkmale aufwei-
sen, da die Entlohnung unterhalb der Niedriglohngrenze liegt und die tariflichen und sozialen Rechte
aufgrund der kleinbetrieblichen Strukturen vielfach nur eingeschrankt gelten. Teilzeittatigkeiten oder
geringfligg entlohnte Beschaftigung werden jedoch zumeist von den Beschaftigten selbst nicht als
prekdr wahrgenommen, da sie als Teil des modernisierten Erndhrermodells mit einer mannlichen
Vollzeittatigkeit und einer weiblichen Teilzeittatigkeit auf Haushaltsebene unmittelbar abgesichert
sind. Damit gleichwohl einhergehende Prekaritatsrisiken werden in diesem Modell vielfach erst mit-
tel- oder langfristig erfahrbar (Kathmann/Dingeldey 2013).

In den Interviews zur vorliegenden Studie wurde deutlich, dass insbesondere MFA nach der Familien-
phase nicht selten Schwierigkeiten haben, in den Beruf wiedereinzusteigen. Angesichts der zuneh-
menden Arbeitslosenzahlen in dieser Berufsgruppe und den Warnungen der Arztekammer, war die-
ser Befund zunachst liberraus liberraschend. Auf Basis der Interviews kdnnte eine mogliche Erklarung
sein, dass jingere Beschéftigte oder Auszubildende in diesem Beruf nach Wahrnehmung der Arbeit-
geber haufig flexibler eingesetzt werden kénnen und auch tariflich attraktiver sind. Der ambulante
Sektor ist vielfach durch kleinstbetriebliche Strukturen gekennzeichnet. Je nach Standort stehen nie-
dergelassene Arztpraxen wirtschaftlich unter einem hohen Druck. Aufgrund der kleinstbetrieblichen
Struktur sind zentrale Schutzrechte, wie z.B. der Kiindigungsschutz hier nur partiell giiltig. Betriebsra-
te sind zumeist ebenfalls nicht vorhanden, selbst wenn die Bedingungen hierfir erfiillt sind (Kath-
mann/Dingeldey 2013).

Der stationare Sektor war in den vergangenen Jahren enormen Umbriichen seiner Leistungstruktu-
ren und -prozesse ausgesetzt. Hierzu zdhlen beispielsweise die Zusammenlegung von Einzelpraxen zu
Gemeinschaftspraxen oder die Ausgriindung von Medizinischen Versorgungszentren (MVZ). Die Re-
organisation der Leistungsprozesse hat in Teilen auch erhebliche Konsequenzen fiir die Arbeitsplatze,
die Aufgaben- und Tatigkeitfelder der MFA. Zum Teil werden disziplindr unterschiedliche Praxen und
Fachabteilungen zusammen gelegt, die Teamentwicklung am neuen Arbeitsplatz bleibt dabei meist
auf der Strecke. Im Mittelpunkt der Reorganisationsprozesse stehen zumeist organisatorische und
strukturelle Verdanderungen, eine Begleitung dieser Prozesse durch MalRnahmen der systematischen
Personal- und Organisationsentwicklung ist hingegen die Seltenheit. Nicht uniblich ist es, dass
schriftliche Vereinbarungen tiber den neuen Arbeitsplatz oder entsprechende Arbeitsplatzbeschrei-
bungen nicht vorliegen.

Die skizzierte Dynamik des Arbeitsmarktes ist nicht zuletzt darauf zuriickzufiihren, dass Beschaftigte
dieses Berufes sich 6fter nach einem neuen Arbeitgeber umsehen. Zur Exit-Option gehort auch, dass
nach neuen beruflichen Perspektiven und Qualifizierungsmoglichkeiten jenseits des ursplinglichen
Tatigkeitsfeldes Ausschau gehalten wird. Hierauf reagieren auch die Bildunganbieter der Region, z.B.
mit neuen Studien- und Qualifizierungsangeboten. Beispiele hierfiir sind etwa ein neu eingerichteter
Studiengang ,BWL/Okonomie” am ,Klaus Steilmann Berufskolleg” (Bochum), die Qualifizierung zur
,Study Nurse” oder die Spezialisierungsqualifiaktion zur , Arzteentlastenden Versorgungsassistentin®
oder zur ,Versorgungsassistentin Neurologie“ der Arztekammer Westfalen-Lippe. Insbesondere die
Studienangebote fiir diese Berufsgruppe sind nicht zuletzt auch der Tatsache geschuldet, dass zu-
nehmend mehr Studienberechtigte die allgemeinbildenden Schulen verlassen und diese Zielgruppe

fir den Beruf der ,Medizinischen Fachangestellten” durch eine Aufwertung des Berufsbildes interes-
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siert werden soll. Und umgekehrt versuchen (Fach)Hochschulen sich auch in dieser Zielgruppe neue
Zielgruppen zu erschlieBen. Deutlich wurde jedoch auch, dass diese Aufwertung ebenso wie die neu-
en Qualifizierungsmoglichkeiten in der Praxis langst noch nicht angekommen sind.

In den Interviews wurden insbesondere die nachfolgenden Gestaltungsfelder zur Verbesserung der
Erwerbs- und Beschaftigungssituation benannt:

e Mehr Transparenz und Orientierung fiir die vorhandenen Berufsperspektiven: Dem Beruf
der ,Medizinischen Fachangestellten” hangt vielfach noch das Image eines , Sackgassenbe-
rufs“ an. Interessante Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten fir diese Berufsgruppe sind
ohne Zweifel vorhanden. Das BBiG ermdglich horizontale und vertikale Berufsperspektiven
und geregelte Spezialisierungs- und Aufstiegsqualifikationen (z.B. Fachwirtin fir ambulante
medizinische Versorgung; Betriebswirtin fir Management im Gesundheitswesen). Hier gilt es
zum einen, mehr Transparenz und Orientierung Uber die Qualifizierungsmoglichkeiten zu
schaffen. Zum anderen zeigte sich in den Interviews, dass Arbeitgeber nicht immer Uber die
Potenziale dieser Qualifizierungsmoglichkeiten informiert waren. Zur Verbesserung der Er-
werbs- und Beschéaftigungssituation ist es unerlasslich, in beide Richtungen (Beschaftigte wie
Arbeitgeber) zu orientieren.

e Ambulante Arbeitgeber als Ausbilder stéirken: Positive Erfahrungen in der Ausbildung tragen
erheblich dazu bei, das Image eines Berufes zu verbessern und das Interesse sowie den Zu-
gang zu weiterflihrenden Berufsperspektiven zu eréffnen. Ob positive Erfahrungen in der
Ausbildung von den Auszubildenden selbst, wie auch von den Arbeitgebern gemacht werden,
hangt gerade in kleinstbetrieblichen Strukturen wesentlich davon ab, wie es um die Kultur
und Qualitat der Arbeitsbeziehung bestellt ist. In den Interviews ergaben sich Hinweise da-
rauf, dass viele Arztpraxen zu spat nach geeigneten Bewerbern fir ihre Ausbildungsstellen
suchen. Enttduschungen sind hier nicht selten vorprogrammiert. Arbeitgeber sollten zukinf-
tig gezielter darin unterstiitzt werden, die Ansprache von potenziellen Auszubildenden friih-
zeitiger und systematischer gestalten zu kénnen. Auch werden nicht immer alle Inhalte der
Ausbildung vor Ort systematisch vermittelt oder in den Ausbildungsnachweisen dokumen-
tiert. Und nicht selten werden entsprechende Defizite durch die Berufsschulen kompensiert.
Projekte und MalRnahmen die dazu beitragen, Arbeitgeber im ambulanten Sektor in ihrer
Funktion und Befdhigung als Ausbilder zu stdrken, kdnnen hier wichtige Impulse zur Verbes-
serung der Ausbildungsqualitat liefern.

o Uberbetriebliche Ressourcen zur Personal- und Organisationsentwicklung schaffen und
Lernkulturen beférdern: Trotz hoher Arbeitsbelastung und vielfaltiger Umbriiche im ambu-
lanten Bereich gehéren MalRnahmen systematischer Personal- und Organisationsentwicklung
flr viele MFA und ihre Arbeitgeber langst noch nicht zum Berufsalltag. Kapazitaten und Res-
sourcen kleinstbetrieblicher Strukturen in Arzt- und Facharztpraxen kommen hier schnell an
ihre Grenzen. Vergessen werden darf auch nicht, dass die Themen , Personalmanagement”,
,Fuhrung” und , Organisationsentwicklung” fiir viele Mediziner nach wie vor nicht Bestandteil
ihrer eigenen Ausbildung sind. Und bei der Zusammenlegung von Leistungsbereichen werden
die Themen Team- und Personalentwicklung schnell mal vergessen oder von den Prozessver-
antwortlichen als nachrangig eingestuft. Ansatzpunkte liegen beispielsweise in der Schaffung
Uberbetrieblicher Qualifizierungs- und Organisationsentwicklungsressourcen, z.B. im Rahmen
von Poollésungen. Gerade die klein- und kleinstbetrieblichen Einrichtungen der ambulanten
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Gesundheitsversorgung sollten starker dahingehend motiviert und unterstiitzt werden, eine
,Lernkultur” zu ermoglichen.

o Neue Berufsperspektiven und Job-Modelle erschlieflen: Angesichts der fachlichen und au-
Rerfachlichen Kompetenzen der Berufsgruppe, der vorhandenen Spezialisierungs- und Auf-
stiegsqualifikationen ist die ldentifizierung neuer und erweiterter Dienstleistungs- und Ar-
beitsfelder flir diese Berufsgruppe eine weitere wichtige Gestaltungsoption. So kdnnen MFA
aufgrund ihrer Qualifikationen und Kompetenzen z.B. Reorganisationsprozesse patienten-
naher Funktionsbereiche in Krankenhduser begleiten, den Ausbau vernetzter Gesundheits-
dienste vor Ort unterstltzen oder im Rahmen multiprofessioneller Teamstrukturen zu neuen
Gesundheitsangeboten vor Ort (z.B. im Quartier) beitragen. Auch die neu entstehenden Stu-
diengdnge (z.B. Gesundheitsorientierte Lebensraumgestaltung) kénnen interessante Qualifi-
zierungs- und Beschaftigungsperspektiven flir die MFAs bieten. Durch Job-Sharing oder Job-
Rotations-Modelle im Zusammenspiel von ambulanter und stationdrer Gesundheits-
versorgung kdnnen zudem neue, interessante Berufs- und Karriereperspektiven fiir diese
Zielgruppe erschlossen und das Berufsbild aufgewertet werden.

Medizinische Fachangestellte arbeiten nicht selten unter unzureichenden tarif- und sozialrechtlichen
Bedingungen. Eine geringe Tarifbindung und ein niedriger Organisationsgrad der Beschéftigten (Ka-
thmann/Dingeldey 2013) sind fur den sozialen Dialog zur Verbesserung der Erwerbs- und Beschdft-
gungssituation dieser Berufsgruppe zunachst keine glinstigen Voraussetzungen. Dies gilt nicht nur fir
die Berufsgruppe der MFA im ambulanten Sektor, sondern ist fiir die Gesundheits- und Sozialwirt-
schaft insgesamt problematisch zu bewerten (Evans et al. 2013). Angesichts dessen ist es dringend
notwendig, den Dialog zwischen der Interessenvertretung der MFA (Verband Medizinischer Fachbe-
rufe e.V, Bochum) und den Arbeitgebern vor Ort sowie der Arztekammer in der Region zu stirken.
Wichtige inhaltliche Themen koénnten in diesem Zusamenhang u.a. die Verbesserung der Ausbil-
dungsqualitat, Uberbetriebliche Modelle der Personalentwicklung, die Entwicklung von Job-Sharing
oder Job-Rotations-Modellen oder neuer Berufsperspektiven und Tatigkeitsfelder fiir diese Berufs-
gruppe in der Region sein.

5.3 Berufsfeld ,Medizintechnik” — Welche Frauenférderung ist notig?

Die Medizintechnik, wie auch andere ingenieurwissenschaftliche Branchen, zeichnen sich grundsatz-
lich durch sehr gute Berufschancen aus. Die Erwerbstatigkeit und Beschaftigungsperspektiven im
Berufsfeld Medizintechnik sind zunachst weniger gepragt von geschlechtsspezifischen Unterschie-
den, da Frauen im Studium im Vergleich zu anderen ingenieurwissenschaftlichen Branchen nicht
unterreprasentiert sind. Erst auf betrieblicher Ebene werden geschlechtsspezifische Unterschiede
bzw. das Fehlen frauenférdernder Instrumente deutlich.

Ausbildung und Studium in der Medizintechnik

Der Zugang zum Berufsfeld Medizintechnik eréffnet sich fiir verschiedene Berufe und Qualifika-
tionsniveaus: nach einschlagiger abgeschlossener Ausbildung in einem Elektro- oder Metallberuf,
Uber die Weiterbildung z.B. zur/m staatlich gepriften Technikerln ,,Fachrichtung Medizintechnik” an
Technikerschulen sowie als Studienfach im Bereich der Ingenieurswissenschaften an Fachhochschu-
len und Universitaten. Im Zusammenhang dieser Studie liegt der Fokus auf dem durch ein Hochschul-
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studium qualifizierten Berufsfeld Medizintechnik. Weitere Zugange in das Berufsfeld sind moglich:
Die Studienfacher (Ausbildungen) reichen von der Padagogik Gber Kommunikationswissenschaften,
Betriebswirtschaftslehre, Wirtschaftswissenschaften und Mathematik bis hin zur Gesundheits-
wirtschaft. Kaufmannische Berufe finden sich ebenso wie vorhandene Abschliisse z.B. in der Gesund-
heits- und Krankenpflege. Insbesondere praxisnahe Abschliisse an Fachhochschulen gewinnen nach
Aussagen von Interviewpartnern fiir das Berufsfeld zukiinftig erheblich an Bedeutung.

Das Studium der Medizintechnik im Mittleren Ruhrgebiet ist an der Ruhr-Universitdt Bochum nicht
als eigener Studiengang konzipiert, sondern kann als Studienschwerpunkt im Master of Science-
Studiengang Elektrotechnik gewahlt werden®®. Diese Form der Organisation erméglicht es, im Feld
Elektrotechnik umfassendes Expertenwissen zu erlangen und dieses durch die Wahl des Schwer-
punktes Medizintechnik durch spezifisches Fachwissen zu ergdanzen. Aufgrund der Eigenschaft der
Medizintechnik als Querschnittsgebiet, welches sich aus verschiedenen ingenieurwissenschaftlichen
Disziplinen speist, qualifiziert ein reiner Studiengang Medizintechnik dagegen fir ,ein bisschen von
allem”, kann jedoch kein breites fachspezifisches Basiswissen vermitteln.

Der Studienschwerpunkt Medizintechnik an der Ruhr-Universitdt Bochum wird vertreten durch den
Lehrstuhl fir Medizintechnik an der Fakultat fur Elektrotechnik und Informationstechnik. Schwer-
punkte in Forschung und Lehre sind Signalverarbeitung, Bildverarbeitung sowie Ultraschall. In der
Lehre sind zudem Lehrstiihle der Fakultaten Medizin, Maschinenbau und Bauingenieurwesen sowie
das Institut fir Neuroinformatik vertreten. Aufgrund der inhaltlichen Schwerpunkte ist auch das me-
dizintechnische Profil der in Bochum ausgebildeten Medizintechnikerlnnen an den Bereich der Signal-
und Bildverarbeitung sowie Ultraschall gekniipft.

Insgesamt studieren im Studienschwerpunkt Medizintechnik pro Jahr ca. zehn Studierende, dies ent-
spricht einem Anteil von 10% aller Studierenden des Studiengangs Elektrotechnik. Im Vergleich zu
anderen Schwerpunkten ist die Medizintechnik mit ca. 25% gepragt von einem hohen Anteil weibli-
cher Studierender.

Situation der Medizintechnikbranche im Mittleren Ruhrgebiet

Die Medizintechnik im Mittleren Ruhrgebiet bildet kein eigenes Profil, sie ist geprdgt von einer ver-
gleichsweise diffusen Struktur klein- und mittelstandischer Unternehmen. Inhaltlich sind die im Mitt-
leren Ruhrgebiet ansassigen Unternehmen insbesondere auf die Bereiche Informationstechnik und
Software ausgerichtet. Aufgrund der inhaltlichen Unterschiede besteht kaum Zusammenarbeit oder
Synergie zwischen den Unternehmen vor Ort und den Forschungsarbeiten des Lehrstuhls Medizin-
technik an der Ruhr-Universitdt Bochum. Medizintechnische GroRBunternehmen finden sich in der
Region kaum, lediglich Vertriebszweigstellen sind an einigen Standorten vertreten. Dabei sind GroR-
unternehmen wichtige regionale Agglomerationspunkte fir Klein- und Mittelstandische Unter-
nehmen, die fir GroBunternehmen insbesondere in den Feldern Forschung und Entwicklung sowie
fir die Herstellung medizintechnischer GroRgerate Problemlosungen erarbeiten oder Teilprodukte
zuliefern.

'® Dieses Modell findet sich auch an anderen Universititen der Bundesrepublik.
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In den letzten Jahren hat es in der Medizintechnikbranche im Mittleren Ruhrgebiet ebenfalls kaum
Dynamik durch Unternehmensgriindungen gegeben. Aufgrund einer guten bis sehr guten Arbeits-
marktlage fur Ingenieurlnnen, auch im Bereich der Medizintechnik, sind risikobehaftete Unterneh-
mensgrindungen fir viele Medizintechnikerlnnen nicht besonders attraktiv und die Griindungs-
bereitschaft entsprechend niedrig"’.

Arbeitsmarkt und Beschdftigungsperspektiven in der Medizintechnik

Die Perspektiven im Beschaftigungsfeld Medizintechnik sind derzeit fiir Absolventinnen trotz guter
Arbeitsmarktlage fir Ingenieurlnnen im Mittleren Ruhrgebiet weniger aussichtsreich. Dies ldsst sich
einerseits mit der wenig ausgepragten Unternehmensstruktur im Mittleren Ruhrgebiet begriinden;
andererseits sind die von Absolventinnen favorisierten Schwerpunkte Forschung und Entwicklung in
den Medizintechnik-Unternehmen des Mittleren Ruhrgebiets nicht vertreten. Attraktive Arbeitsstel-
len in der medizintechnischen Forschung und Entwicklung werden jenseits des Mittleren Ruhrgebiets
in medizintechnisch gepragten Regionen (z.B. Erlangen) oder im Ausland (z.B. Kalifornien, USA) ange-
boten. Beobachtet wird allerdings eine verhaltnismaRig geringe Bereitschaft, in andere Regionen
oder das Ausland abzuwandern. Alternativ werden Beschaftigungsfelder innerhalb der Region, jedoch
jenseits der Medizintechnik — und damit auch jenseits der Gesundheitswirtschaft — gefunden, z.B. in
der Automobilwirtschaft. Derartige ,Branchenwechse
um der Elektrotechnik fiir viele ingenieurwissenschaftliche Bereiche qualifiziert. Somit ware es ande-

IM

sind moglich, da das grundstandische Studi-

rerseits auch moglich, mit einem anderen Studienschwerpunkt der Elektrotechnik eine Beschéaftigung
in der Medizintechnikbranche zu finden. Eine akademische Karriere {iber die Promotion hinaus, bei-
spielsweise im Rahmen einer Juniorprofessur, ist im Vergleich zu den Sicherheiten und Verdienst-
moglichkeiten in der Industrie fir viele Medizintechnikerlnnen hingegen weniger attraktiv und be-
wegt somit die wenigsten Medizintechnikerlnnen zu einem Wechsel aus der Industrie an Universita-
ten oder Fachhochschulen.

Frauenférderung in Unternehmen

Frauenférderung in medizintechnischen Betrieben im Mittleren Ruhrgebiet findet nach Selbstaus-
kunft der ansassigen Unternehmen'® praktisch nicht statt. Den einzigen Ansatz bildet die Teilnahme
am Girl’s Day — allerdings hat dieser keinen Effekt auf die Beschaftigungssituation von Frauen in den
Betrieben. Betriebliche Instrumente und Ansdtze wie z.B. Mentoring, systematische Karriereplanung
oder Quotenregelungen werden in den Unternehmen kaum genutzt oder angeboten. Auch flexible
Arbeitszeiten oder Teilzeitarbeit sind in den befragten Unternehmen derzeit nicht an der Tagesord-
nung. Insofern wird die Beschaftigungssituation von Frauen im Berufsfeld Medizintechnik in die ,Kul-
tur” eines klassischen Technikberufes eingefasst, der von tUberwiegend mannlichen Belegschaften
gepragt ist.

Ein Ungleichgewicht zeigt sich hingegen anhand der von Frauen in Medizintechnik-Unternehmen
besetzten Positionen: leitende Positionen sind traditionell durch Manner besetzt, die wenigsten der
befragten Unternehmen werden von einer weiblichen Geschéftsfiihrerin geleitet. Auch sind Frauen

v Unabhangig von der Arbeitsmarktlage sind die wichtigsten Voraussetzungen fiir nachhaltige Griindungen
Ideen mit Wachstumspotenzial!
1 Ergebnisse der auf der Medica Media 2013 durchgefihrten , Quick-Check Medizintechnik” — Kurzbefragung
von im Mittleren Ruhrgebiet ansdssigen Medizintechnik-Unternehmen
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weniger haufig in kreativen Bereichen wie der Produktentwicklung®® tatig, obwohl eine Beschaftigung

in diesem Arbeitsfeld dem Wunsch vieler Absolventinnen entsprechen wirde. Betrachtet man die

Gruppe der Frauen in der Medizintechnik (ber alle Qualifikationsstufen hinweg, liegen die am hau-

figsten durch Frauen reprasentierten Tatigkeiten in ,klassischen” Bereichen wie Verwaltung, Logistik

und Marketing.

In den Interviews wurden insbesondere die nachfolgenden Gestaltungsfelder zur Verbesserung der
Erwerbs- und Beschaftigungssituation benannt:

Austausch anregen: Zur Erschliefung neuer Beschaftigungsfelder und -perspektiven bedarf
es eines Austauschs zwischen Medizintechnikerlnnen, Studierenden, ansdssigen Unterneh-
men, Versorgungseinrichtungen sowie Wirtschaftsforderungen, der ggf. im Rahmen eines
Workshops organisiert werden kann.

Neue Arbeitsfelder erschlief8en, Berufsprofile klarer umreissen: Zukiinftige Entwicklungs-
felder der Medizintechnik im Mittleren Ruhrgebiet, jenseits der klassischen Arbeitsfelder,
kénnten sich in Richtung einer ,versorgungsnahen Medizintechnik” bewegen. Anhand einer
Befragung von Versorgungseinrichtungen sowie weiteren Leistungserbringern ware zunachst
zu ermitteln, welche Bedarfe sich im Zusammenspiel von Technik und Patientenversorgung
herausstellen. Aussichtsreiche Arbeitsfelder, die ingenieurwissenschaftlichen Forschungs-
und Entwicklungsbedarf aufweisen, kénnten sich zukiinftig beispielsweise in den Bereichen
der technischen Assistenzsysteme, der Rehabilitatonstechnik sowie des gesundheitsbezoge-
nen Versorgungsmanagements vor Ort eroéffnen. In diesem Sektor gilt es jedoch zunachst, die
Bedarfe medizintechnischer Kompetenzen zu ermitteln und konkrete Beschaftigungsprofile
flr Medizintechnikerlnnen klarer zu umreifSen.

Mittleres Ruhrgebiet als ,Labor” fiir neue medizintechnische Arbeits- und Tdtigkeitsfelder
positionieren: Sowohl das Spektrum der Berufe, der Tatigkeitsprofile sowie der Quali-
fikationsniveaus ist im Bereich der Medizintechnik heute schon breit gefachert. Das mittlere
Ruhrgebiet wird derzeit kaum als attraktiver Arbeitsort fir Medizintechniker/-innen wahr-
genommen. Durch Mentoringprogramme im Zusammenspiel von (Fach)Hochschulen, Unter-
nehmen und Versorgungseinrichtungen der Region kénnte das Profil des Mittleren Ruhr-
gebiets als ,Labor” fiir neue medizintechnische Arbeits- und Tatigkeitsfelder einerseits, und
fir neue Versorgungslosungen andererseits gescharft werden. Hier ware u.a. die Anbindung
an konkrete Projektinitiativen der Region sinnvoll und hilfreich.

Gezielte Mafinahmen zur Frauenférderung in den Unternehmen etablieren: Um Instrumen-
te der Frauenférderung in ingenieurwissenschaftlichen Berufen zu etablieren und zu gestal-
ten, bedarf es einer gezielten Ansprache von Unternehmen. Im Rahmen einer Fachveranstal-
tung kdnnen ansassige Unternehmen (iber Bedarfsfelder und Umsetzungsmaglichkeiten in-
formiert werden, an die sich eine Erarbeitung passgenauer Instrumente mit interessierten
Unternehmen anschlieBen kann.

9 Allerdings findet sich auch kaum ein [GroR-]Unternehmen, welches im Mittleren Ruhrgebiet medizintechni-
sche Produkte entwickelt — hier sind eher Vertriebsstellen angesiedelt.
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6. Zusammenfassung und Ausblick

Die Ergebnisse der Analyse zur Erwerbs- und Beschaftigungssituation von Frauen in der Gesund-
heitswirtschaft ,Mittleres Ruhrgebiet” zeigen, dass die Gesundheitswirtschaft erheblich durch weibli-
che Erwerbarbeit gepragt wird. Die Gesundheitswirtschaft als ,heimliche Heldin“ des Strukturwan-
dels zeigt jedoch auch ihre Schattenseiten. Gesundheitswirtschaft und Frauenerwerbsarbeit — dieser
Zusammenhang er6ffnet haufig Chancen und birgt das Risiko berufsbiographischer ,,Fallen” zugleich.
So ist Gesundheitsarbeit zwar vielfach weiblich dominierte Erwerbsarbeit, jedoch zeigen sich bei na-
herer Betrachtung erhebliche Unterschiede zwischen den Teilbereichen der Gesundheitswirtschaft.
Die vorschnelle Charakterisierung von Gesundheitsarbeit als Frauenarbeit verschleiert die differen-
zierten erwerbs- und beschaftigungsbezogenen Entwicklungen einzelner Teilbranchen, Berufsfelder
oder Berufe. Insbesondere der ambulante Sektor sowie die Randbereiche und Nachbarbranchen der
Gesundheitswirtschaft zeigen sich hier als Felder, denen zukiinftig mehr Beachtung geschenkt wer-
den sollte.

Risiken entstehen in der Branche vor allem durch die Kombination geringerer Qualifikationen, atypi-
schen Arbeitszeiten und geringfligiger Beschaftigung. Auch dies ist haufig Chance und ,Falle” zu-
gleich: so kann atypische Beschaftigung (Teilzeitarbeit, geringfligig entlohnte Beschaftigung) einer-
seits einen wesentlichen Beitrag zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf leisten. Andererseits ent-
stehen auch Risiken, vor allem im Zusammenspiel prekarer Beschaftigung mit volatilen Familienstruk-
turen. Problematisch ist es zudem, wenn atypische Beschaftigung zum berufsbiographischen Normal-
fall wird. Notwendig ist eine integrierte Betrachtung des Zusammenspiels individueller Lebensmodel-
le, Erwerbsbiographien und Erwerbsmuster. Die Gesundheitswirtschaft, und hier insbesondere das
Berufsfeld ,,Gesundheit und Pflege”, ist ein Frauenbeschaftigungsfeld, das durch deutliche Disparita-
ten mit Blick auf Einkommen, Arbeitsbedingungen, Beschéaftigungssicherheit und Karriereperspekti-
ven flr Frauen gekennzeichnet ist. Das Normalarbeitsverhaltnis (NAV) gilt nach wie vor als Idealtypus
existenzsichernder Beschaftigung. Wie die Studie gezeigt hat, ist die Gesundheitswirtschaft ein Be-
schaftigungsbereich, wo nicht selten auch das NAV durch atypische Beschaftigungsmerkmale oder
,verdeckte” prekadre Beschaftigungslagen gekennzeichnet ist. Hier gilt es zuklnftig das Zusammen-
spiel individueller Lebensmodelle, Erwerbsbiographien und Erwerbsmuster in den Gesundheitsberu-
fen zu betrachten und in ihren Wechselwirkungen besser zu verstehen.

Neue Berufsprofile, Qualifikationen und Kompetenzen eréffnen vom Grundsatz her auch neue Be-
rufs- und Karriereperspektiven, vorausgesetzt sie werden von der Praxis angenommen. Durch nied-
rigschwellige Qualifikationen kénnen Einstiege in die Arbeitswelt der Gesundheitswirtschaft gelingen,
die Anreizstrukturen missen dann jedoch so gesetzt sein, dass sich Weiterbildung und beruflicher
Aufstieg lohnen. Die Analyse hat gezeigt, dass schon heute viele Beschaftigte in der Gesundheitswirt-
schaft tatig sind, deren Qualifikationen und Kompetenzen nicht oder nicht hinreichend bekannt sind.
Hier gilt es zukinftig die unausgeschopften Fachkraftereserven besser zu nutzen. Wahrend derzeit
zudem viel Gber die Berufs- und Karriereperspektiven akademisch qualifizierter Gesundheitsfachbe-
rufe debattiert wird, droht etablierten Berufen ein Attraktivitatsverlust. Hier sollte vor allem der am-
bulante Sektor als Arbeits- und Beschéaftigungsfeld starker in den Fokus riicken. Auch MalBnahmen,
die darauf abzielen, die in Teilen hohen Abbruchquoten wahrend der Ausbildung in Gesundheitsbe-
rufen zu senken, gehoren auf die Agenda. Und last but not least: Struktur- und Wirtschaftsférderung
braucht, wie das Berufsfeld Medizintechnik zeigt, auch eine begleitende Arbeitsmarkt- und Beschaft-
gungspolitik.
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Vor dem Hintergrund der Analyse wird deutlich, dass sich besonders dynamisch (positiv wie negativ)
entwickelnde Beschaftigungsfelder der Gesundheitswirtschaft im Mittleren Ruhrgebiet derzeit nicht
im Mittelpunkt strukturpolitischer Aufmerksamkeit befinden. Der ambulante Sektor mit seinen Pra-
xen (v.a. Konzentrationsprozesse durch Gemeinschaftspraxen, MVZs ) und Apotheken (v.a. verschér-
fende Wettbewerbssituation) sowie das Versicherungswesen (v.a. Zentralisierung und Reorganisati-
on der Vertriebsstrukturen) sind derzeit im Mittleren Ruhrgebiet erheblichen strukturellen Umbrii-
chen ausgesetzt, die sich auch auf die Beschaftigungsperspektiven von Frauen in der Gesundheits-
wirtschaft in Teilen negativ auswirken.

Auf Basis vorliegender Prognosen wird die gesellschaftliche Nachfrage nach Gesundheits- und Pflege-
leistungen in den kommenden Jahren weiter steigen. Dies hat Auswirkungen sowohl auf die quanti-
tative Nachfrage nach Fachkraften (,Kopfe“) als auch auf die Nachfrage nach spezifischen Qualifikati-
ons- und Kompetenzprofilen der Beschaftigten. Neben der Frage, wie viele Fachkrafte in einzelnen
Beschaftigungsbereichen der Gesundheitswirtschaft zukiinftig bendtig werden, stellt sich auch die
Frage nach einem moglichst sinnvollen Einsatz der vorhandenen Berufe, Qualifikationen und Kompe-
tenzen auf regionaler Ebene. Erwerbs- und Beschaftigungsrisiken in der Gesundheitswirtschaft lassen
sich zudem nicht allein aus der Dynamik einzelner Berufe erklaren. Wachstum und Beschéaftigungs-
aufbau in der Gesundheitswirtschaft wurden in den vergangenen Jahren durch nachhaltige Umbri-
che bei den Beschaftigungsstrukturen, den Beschaftigungsverhaltnissen, den Berufs-, Qualifikations-
und Einkommensstrukturen begleitet. Vorliegende Untersuchungen zielen vielfach auf die Analyse
der Erwerbs- und Beschéaftigungssituation auf Ebene einzelner Berufe oder Berufsgruppen ab. Dem-
gegeniber steht eine Analyse von Veranderungen des Berufs- und Qualifikationsgefiiges. Aus einer
integrierenden Perspektive konnen zukiinftig wichtige weitere Impluse zur Verbesserung der Er-
werbs- und Beschaftigungssituation von Frauen in der Gesundheitswirtschaft gewonnen werden.

Neue gesellschaftliche und unternehmerische Anforderungen an die Arbeit im Gesundheitswesen
beeinflussen auch auf die Erwerbs- und Beschaftigungschancen. Eine gute wirtschaftliche Lage der
Unternehmen oder ein positives regionales Innovationsklima in einer Region kénnen sich in der Folge
auch positiv auf die Nachfrage nach Arbeitskraften auswirken. Auf der einen Seite stellt sich die Frage
nach der Verwertbarkeit neuer gesundheitsbezogener Berufe und Abschliisse auf dem Arbeitsmarkt
bzw. im betrieblichen Umfeld. Auf der anderen Seite kénnen neue Qualifikationen und Kompetenzen
dazu beitragen, Leistungsstrukturen und -portfolios verandern, die Professionalisierung der Gesund-
heitsarbeit und -anbieter zu beférdern und neue Beschaftigungs- und Karriereperspektiven zu eroff-
nen. Die Erwerbs- und Beschaftigungschancen missen lokal und regional gestaltet, angesichts der
Fachkrafteengpasse jedoch zunehmend auch tberregional beworben werden. Regionale Informatio-
nen zur Erwerbs- und Beschaftigungssituation kdnnen wesentlich dazu beitragen, den ,Leitmarkt
Gesundheit” in der Region auch lberregional als attraktiver Standort fiir Fachkrafte zu erschlieRen.
Selbststandige weibliche Erwerbsarbeit stand nicht im Fokus dieser Studie. Gleichwohl ist sie von
relevanter Bedeutung fiir die Branche. Selbstdndige Arbeit umfasst niederglassene Praxen in der
Medizin ebenso wie Praxen der Physiotherapie, Logo- und Ergotherapie und ambulante soziale
Dienste. Auch in den Nachbarbranchen und Randbereichen der Gesundheitswesens spielt selbstandi-
ge Arbeit von Frauen eine zentrale Rolle. Was sind Chancen und Risiken selbstdandiger Arbeit in der
Gesundheitswirtschaft? Wie kdnnen Frauen nicht nur als Griinderinnen, sondern auch als Unterneh-
merinnen unterstiitzt werden? Auch diesem Thema sollte im Mittleren Ruhrgebiet, das in seinen
Zukunftsperspektiven auf den , Leitmarkt Gesundheit” setzt, zukiinftig eine groRere Bedeutung bei-
gemessen werden.
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