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Zentrale Aussagen

Die internationale Migration von Gesundheitsfachkraften ist ein Thema,
das auf der globalen Gesundheitsagenda seit dem Ende der 1990er Jahre
zunehmend an Bedeutung gewonnen hat. In Europa hat der Beitritt von
mehr Landern zur Europaischen Union (EU) seit 2004 Gesundheitsfachkraften
mehr Mobilitat ermoéglicht und innerhalb des europaischen Kontextes
zusatzliche Probleme aufgeworfen.

Die Wechselwirkungen von internationaler Mobilitat, Migration und
Anwerbung sind komplex. Dazu tragen auch die individuellen Motive
und die unterschiedlichen Ansatze von Regierungen zur Steuerung,
Unterstlitzung oder versuchten Begrenzung der Ab- oder Zuwanderung
von Gesundheitskraften bei.

Die Migration von Gesundheitspersonal kann positive und negative
Aspekte haben. In manchen Landern kann sie eine Losung fur Personal-
mangel sein, sie kann Landern helfen, die ein Personalliberangebot haben,
und sie kann einzelnen Gesundheitskraften ermdéglichen, ihre Chancen
und ihren Lebensstandard zu verbessern. In Landern, in denen es bereits
zu wenig Gesundheitskrafte gibt, kann sie hingegen den Personalmangel
(weiter) verscharfen sowie die Qualitat der Gesundheitsversorgung und
den Zugang dazu untergraben. Sie kann sich auch auf die Motivation

des Gesundheitspersonals auswirken.

Es gibt verschiedene Arten von Migration, die unterschiedliche
Auswirkungen haben kénnen und unterschiedliche Reaktionen vonseiten
der Politik erfordern. AuBerdem spielt es eine Rolle, ob ein Land Herkunfts-
oder Zielland von Gesundheitskraften ist.

Die Migration von Gesundheitspersonal ist Teil des umfassenden
Wechselspiels von Veranderung und Mobilitat innerhalb der Arbeitsmarkte
im Gesundheitswesen, und die grundsatzpolitischen Reaktionen sollten
nicht isoliert erfolgen.

Um die grundsatzpolitischen Herausforderungen zu bewaltigen und die
Migration zu steuern, sind MaBnahmen in drei Bereichen erforderlich:

—  Damit die Trends bei den Migrationsbewegungen von Gesund-
heitsfachkraften wirksamer tberwacht werden kénnen, muss die
Verfugbarkeit von Daten Uber diese Migrationsbewegungen
verbessert werden.

— Um negative Auswirkungen auf das Angebot an Gesundheits-
fachkraften zu vermeiden, muss den Optionen zur Steuerung der
Migrationsprozesse mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden.



— In allen betroffenen Landern muss eine wirksame Personalpolitik,
-planung und -praxis im Gesundheitsbereich sichergestellt und so
die Aufrechterhaltung des Angebots besser erméglicht werden.
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Kurzfassung

Die Migration qualifizierter Fachkrafte nimmt generell zu. Im Gesundheitssektor
haben Arzte, Pflegekrafte und anderes Gesundheitspersonal auf der Suche
nach neuen Chancen und besseren beruflichen Aussichten immer schon die
Madglichkeit genutzt, ins Ausland zu gehen. In den letzten Jahren ist das
Ausmal dieser Migration jedoch signifikant groBer geworden.

Herkunftslander, die qualifiziertes Gesundheitspersonal durch Abwanderung ins
Ausland verlieren, mussen vielleicht feststellen, dass ihre Gesundheitssysteme
unter Personalmangel, einer schlechteren Motivation des verbliebenen
Personals sowie einer verringerten Qualitat oder Quantitat der erbrachten
Gesundheitsleistungen leiden. Die Migration von Gesundheitspersonal kann
jedoch auch positive Auswirkungen haben. Beispielsweise kann sie Landern
helfen, die ein Personaltiberangebot haben, und sie kann eine Lésung fur

den Personalmangel in Zielldandern bieten. Sie kann es auch einzelnen
Gesundheitskraften ermoglichen, ihre Qualifikationen, ihre Aufstiegschancen
und ihren Lebensstandard zu verbessern.

Die Migration von Gesundheitspersonal ist Teil des umfassenden Wechselspiels
von Veranderung und Mobilitat innerhalb der Arbeitsmarkte im Gesundheits-
wesen, und die grundsatzpolitischen Reaktionen sollten deshalb nicht isoliert
erfolgen. Die Wechselwirkungen von internationaler Mobilitat, Migration und
Anwerbung sind zudem komplex. Sie beziehen sich auf die individuellen Rechte
und Entscheidungen, die Motive und Einstellungen von Gesundheitspersonal,
die unterschiedlichen Ansatze von Regierungen zur Steuerung, Unterstiitzung
oder versuchten Begrenzung der Ab- oder Zuwanderung von Gesundheits-
kraften sowie die Rolle von Anwerbungsagenturen als Mittler.

In der Europdaischen Region der WHO hat der Beitritt weiterer Lander zur

Europaischen Union (EU) in den Jahren 2004 und 2007 Gesundheitsfachkraften
mehr Mobilitat ermdglicht. Manche Lander, insbesondere diejenigen im Osten, sind
besorgt Uber die Abwanderung von Gesundheitspersonal als Resultat des Beitritts.

Dieses Grundsatzpapier geht auf die grundsatzpolitischen Implikationen der
internationalen Migration von Gesundheitspersonal in Europa ein und befasst
sich mit der Frage, wie die Migration von Gesundheitsfachkraften so gesteuert
werden kann, dass negative Auswirkungen auf das Angebot verringert werden.
Der Schwerpunkt liegt auf drei zusammenhangenden Aspekten:

e der Uberwachung von Migration (Trends und Migrationsbewegungen
verstehen),

e den Migrationsmotiven (den Grinden fir die Migration von Gesundheits-
personal und den Implikationen fir die Ausarbeitung von Grundsatz-
maBnahmen) und
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e der Migrationssteuerung (was die Ziele sind, und was im Hinblick auf
die angemessene Steuerung der Migration machbar ist).

Uberwachung

Bei jeder Untersuchung der Migration von Gesundheitspersonal muss die

Zahl der Personen, die in das jeweilige Land kommen oder es verlassen, zur
Gesamtzahl derjenigen in Bezug gesetzt werden, die aufhoren, als Gesund-
heitspersonal zu arbeiten. Beispielsweise bleiben vielleicht viele Gesundheits-
krafte tatsachlich im Land, scheiden aber aus dem Gesundheitssektor aus. Es
gibt auch verschiedene Arten von Migration, die berticksichtigt werden missen.
So gibt es in Bezug auf Migration zwei wichtige MessgroBen, die die Politik
beachten sollte: den Bestand an Arbeitsmigranten im Land, ausgedrtckt als
prozentualer Anteil am Gesamtbestand, der verfligbar ist, um zu arbeiten

oder zu praktizieren (dieser Wert signalisiert, in welchem Umfang das Land

im Gesundheitsbereich auf Migranten angewiesen ist) sowie die Migrations-
bewegungen von Arbeitnehmern in das und/oder aus dem Land (entscheidend
fur die Bewertung der Frage, wie folgenschwer die Abwanderung sein kénnte).
Die Messung der Migrationsbewegungen kann auch Einblick in die aktuellen
Migrationsverbindungen zwischen Landern geben.

In der Gesamtbetrachtung lassen die verfigbaren Daten erkennen, dass die
Migrationsbewegungen von Gesundheitsfachkraften zugenommen haben,
und zwar sowohl aus anderen Regionen nach Europa als auch aus den
EU-Beitrittslandern nach Westeuropa und darlber hinaus. Bislang hat

die Abwanderung aus den Beitrittslandern in die alten EU-Mitgliedstaaten
allerdings nicht den vor dem Beitritt prognostizierten Umfang erreicht.

Motive

Personen haben unterschiedliche Motive flr die Migration. Die Migration
verlauft jedoch nicht nur einmalig und unidirektional vom Herkunfts- in das
Zielland. Gesundheitskrafte verlassen vielleicht ein Land, um in einem zweiten
zu arbeiten, und kehren dann entweder in ihr Herkunftsland zuriick oder setzen
die Migration in ein drittes Land fort oder tun beides. Es kann sogar sein, dass
sie in einem Land leben und regelmaBig dessen AuBengrenze Uberschreiten,
um in einem anderen zu arbeiten. Wenn die Politik GrundsatzmaBnahmen fir
eine wirksame Steuerung der Angebotsstrdme entwickeln will, muss sie die
Treibkrafte der Migration von Gesundheitspersonal verstehen.

Steuerung

Um zur Abschwachung jeglicher negativer Auswirkungen auf das Angebot an
Gesundheitspersonal beizutragen, sollte die Politik drei Arten von MaBnahmen
prifen.
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MaBnahmen zur besseren Uberwachung der Migration von
Gesundheitspersonal

Die Politik sollte sicherstellen, dass die zwei wichtigsten Indikatoren fur die
Einschatzung der relativen Bedeutung der Migration und der Anwerbung

aus dem Ausland verfuigbar sind: Trends in Bezug auf die Zuwanderung von
Gesundheitspersonal in das jeweilige Land aus anderen Herkunftslandern (und/
oder die Abwanderung in andere Lander) und in Bezug auf die tatsachliche Zahl
der auslandischen Gesundheitskrafte im jeweiligen Land zu jedem Zeitpunkt.

MaBnahmen zur Steuerung von Migrationsbewegungen

Mehrere grundsatzpolitische Interventionen kénnen aktiv zur Steuerung der
Zu- oder Abwanderung von Gesundheitskraften aus dem Ausland genutzt
werden. Dazu zahlen beispielsweise bilaterale Abkommen und Verhaltens-
kodexe. Der derzeitige Mangel an Forschungsergebnissen und Evaluierungen
in diesem Bereich stellt jedoch eine groBe grundsatzpolitische Beschrankung
dar. Die Politik muss deshalb prioritar einen Beitrag zur Verbesserung der
Erkenntnisgrundlage leisten, indem sie Uber Erfahrungen Bericht erstattet und
Evaluierungen ihrer Wirkung in Auftrag gibt.

MaBnahmen zur Verbesserung der Personalpolitik und -praxis

Die Migration von Gesundheitsfachkraften erfolgt nicht isoliert von anderen
Verdnderungen auf den Arbeitsmarkten im Gesundheitssektor. Die Migration
kann ein Symptom fir tiefer verwurzelte Probleme von Gesundheitssystemen
sein. Zu diesen zdhlen etwa Schwierigkeiten der Bindung von Gesundheits-
fachkraften oder bei der Verbesserung der Personalplanung zur Verringerung
eines Uber- oder Unterangebots. Deshalb muss der allgemeineren Personal-
praxis in Gesundheitssystemen Aufmerksamkeit gewidmet werden und
insbesondere der fairen und gleichen Behandlung aller Gesundheitsfachkrafte
(ob im Inland oder Ausland ausgebildet) sowie der effizienten Nutzung ihrer
Fertigkeiten. Dies erfordert die Zusammenarbeit unterschiedlicher staatlicher
Stellen und mit anderen Akteuren. Verbesserungen in diese Richtung werden
dazu beitragen, mogliche negative Auswirkungen der Migration auf die
Leistung von Gesundheitssystemen abzuschwachen.
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Grundsatzpapier

Das Thema: Wie lassen sich die Auswirkungen der Migration von
Gesundheitspersonal steuern?

Die Anwerbung aus dem Ausland und die Migration von Gesundheitspersonal
sind Themen, die auf der globalen Gesundheitsagenda seit dem Ende der
1990er Jahre zunehmend an Bedeutung gewonnen haben (7-6). Arzte,
Pflegekrafte und anderes Gesundheitspersonal haben immer schon die
Maoglichkeit genutzt, auf der Suche nach neuen Chancen und besseren
beruflichen Aussichten die Grenzen ihres Herkunftslandes zu Uberschreiten (7).
Wenngleich die Migration qualifizierter Arbeitnehmer in einer Reihe von Sektoren
zunimmt (8), hat der signifikante Anstieg der Zahl der Migranten unter den
Gesundheitsfachkraften international bestimmte grundsatzpolitische Fragen
aufgeworfen und sich zu einem Bereich entwickelt, den die Lander besonders
aufmerksam verfolgen.

Dieses Grundsatzpapier prasentiert einen Uberblick tGiber die grundsatzpolitischen
Implikationen der internationalen Migration von Gesundheitspersonal in der
Europdischen Region der WHO. Es stiitzt sich auf eine Sichtung der Literatur

in Form von verdffentlichten Berichten und grauer Literatur sowie auf
verfligbare Datenreihen und konzentriert sich auf die internationale Migration
(die Arbeitsmigration von Gesundheitspersonal Uber Landesgrenzen). Aus

dem europaischen Blickwinkel bedeutet dies die Migration innerhalb Europas,
zwischen europaischen Landern sowie nach Europa aus anderen Teilen und
aus Europa in andere Teile der Welt. Die letztgenannte Form der Migration war
von besonderer Bedeutung flr einige europaische Lander, bei denen weiterhin
enge postkoloniale Verbindungen zu Landern in Afrika, Asien und Stidamerika
bestehen. Es muss darauf hingewiesen werden, dass die Binnenmigration von
Gesundheitspersonal (das heiBt die Arbeitsmigration innerhalb von Landern)
fir manche Lander ebenfalls ein wichtiger grundsatzpolitischer Faktor ist. Sie
verscharft haufig bestehende Probleme der geografischen Ungleichverteilung,
ist aber nicht Gegenstand dieses Grundsatzpapiers.

Die Auswirkungen der Migration von Gesundheitsfachkraften auf die Leistung
von Gesundheitssystemen sind zu einem wichtigen Aspekt der internationalen
gesundheitspolitischen Debatte sowohl innerhalb Europas als auch weltweit
geworden. Im Weltgesundheitsbericht 2006 (9) wurde auf die potenziellen
negativen Auswirkungen der Abwanderung von Gesundheitspersonal aus
manchen Entwicklungsldndern hingewiesen, und auf der Weltgesundheits-
versammlung (70) wurde das Thema erortert. Innerhalb Europas haben sich
sowohl! die Europaische Union (EU) als auch der Europarat damit befasst. Es
wurde als ein wichtiger Faktor fur die Verfugbarkeit von Gesundheitspersonal in
der Europaischen Region der WHO eingestuft und stand auf der Tagesordnung
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der 57. Tagung des WHO-Regionalkomitees fir Europa im September 2007 in
Belgrad (6).

Die Landesgrenzen Uberschreitende Arbeitsmigration von Gesundheitspersonal
in Europa und darUber hinaus wirft fir nationale Regierungen und internationale
Organisationen eine Reihe grundsatzpolitischer Fragestellungen auf, die in
Kasten 1 zusammengefasst sind.

Die internationale Migration von Gesundheitspersonal wird hdufig unter dem
einfachen Gesichtspunkt einer unidirektionalen linearen Abwanderung von
Fachkraften betrachtet, die zur Folge hat, dass die Gesundheitssysteme der
Lander, die qualifiziertes Gesundheitspersonal durch Abwanderung verlieren,
Personalmangel, eine Verschlechterung der Motivation des verbliebenen
Personals sowie eine Abnahme der Qualitdt und der Quantitat von Leistungen
sowie des Zugangs dazu verzeichnen (4, 12). Die Wechselwirkungen von
internationaler Mobilitat, Migration und Anwerbung sind jedoch komplex. Sie
beziehen sich auf die individuellen Rechte und Entscheidungen (73), die Motive
und Einstellungen von Gesundheitspersonal, die unterschiedlichen Ansatze von
Regierungen zur Steuerung, Unterstiitzung oder versuchten Begrenzung der
Ab- oder Zuwanderung von Gesundheitskraften sowie die Rolle von
Anwerbungsagenturen als Mittler in dem Prozess (74).

Die Migration kann zeitlich begrenzt oder dauerhaft sein, freiwillig oder
erzwungen oder von verschiedenen Faktoren im Ziel- und/oder Herkunftsland
ausgeldst sein (2). Unterschiedliche Arten von Migrationsbewegungen kénnen
unterschiedliche Treibkrafte, Wirkungen und grundsatzpolitische Implikationen
haben. Die verfligbaren Daten gestatten jedoch keine einfache Unterscheidung
zwischen Arten von Migrationsbewegungen. Die Dokumentation zur Migration
ist international wenig vereinheitlicht, was es schwierig macht, den Umfang
der allgemeinen Migrationsbewegungen zwischen Staaten zu vergleichen (75).
Haufig fehlen auch separate Daten zu Gesundheitsfachkraften (76). Deshalb ist
es mit den verfligbaren Daten nicht moglich, ein detailliertes gesamtregionales,
geschweige denn ein internationales Bild der Trends in Bezug auf die Ab- und
Zuwanderung von Arzten, Pflegekraften und anderem Gesundheitspersonal

zu zeichnen oder zu beurteilen, ob das Verhaltnis zwischen temporaren und
dauerhaften Migranten ausgewogen ist.

Ein weiterer Faktor, der in Europa eine Rolle spielt, ist der Beitritt weiterer
Mitgliedstaaten zur EU in den Jahren 2004 und 2007, wodurch sich die
Mobilitat von Arzten, Pflegekrédften und anderem Personal erhéht hat.

Manche Lander, insbesondere solche im Osten, sind besorgt entweder Uber die
Abwanderung von Gesundheitspersonal als Resultat ihres Beitritts oder daruber,
dass die Abwanderung zunehmen wird, weil sie jetzt Teil eines viel groBeren
freien Marktes fur mobile Gesundheitsfachkrafte sind. Ein vor der Erweiterung
von 2004 fertig gestellter Bericht enthielt die Angabe, dass im Jahr 2000 in
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Kasten 1: Migration von Gesundheitspersonal: grundsatzpolitische
Fragestellungen und die notwendige Erkenntnisgrundlage

Herkunftslander

Grundsatz- e Sollte die Abwanderung untersttitzt oder gefordert werden (um
politik Einkommen aus Uberweisungen aus dem Ausland zu sichern oder
das Uberangebot abzubauen)?

e Sollte die Abwanderung beschrankt oder gemindert werden (um den
Fachkrafteverlust zu verringern)? Wenn ja, wie, und was ist wirksam
und ethisch?

e Sollten Anwerbungsagenturen reguliert werden?

Erkenntnis- e \Welche Arten von Arbeitskraften wandern ab, und wie hoch sind
grundlage die Zahlen?

e Was sind die Ziellander bei der Abwanderung?

¢ In welchem Umfang ist die Abwanderung dauerhaft beziehungsweise
zeitlich begrenzt (kurz- oder langfristig)?

¢ In welchem Umfang finden abwandernde Gesundheitskrafte in
anderen Landern Arbeit im Gesundheitssektor oder seinem Umfeld
oder nehmen eine Aus- oder Weiterbildung auf, und in welchem
Umfang treten sie in andere Sektoren als dem Gesundheitssektor ein?

e Wie groB ist der Umfang der Abwanderung in andere Lander im
Vergleich zur Abwanderung in andere Sektoren innerhalb des Landes?

e Was sind die Auswirkungen der Abwanderung?
e Warum wandert Gesundheitspersonal ab?
e Wie sollte die Arbeitsmigration Uberwacht werden?

Ziellander
Grundsatz- e Erfolgt die Zuwanderung auf Dauer?
politik e |st die Zuwanderung ein kostenwirksamer Weg zur Behebung von
Fachkraftemangel?
e |st die Zuwanderung ethisch vertretbar?
e Sollten Anwerbungsagenturen reguliert werden?
Erkenntnis- e Was sind die Herkunftslander der Zuwanderer?
grundlage ¢ In welchem Umfang ist die Zuwanderung dauerhaft beziehungsweise

zeitlich begrenzt?

¢ In welchem Umfang finden zuwandernde Gesundheitskrafte im Land
Arbeit im Gesundheitssektor oder seinem Umfeld oder nehmen eine
Aus- oder Weiterbildung auf? Welcher Anteil tritt in andere Sektoren
als dem Gesundheitssektor ein?

e Wird die Zuwanderung wirksam gesteuert?
e Warum wandert Gesundheitspersonal zu?
e Wie sollten Migrationsbewegungen tberwacht werden?
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Kasten 1: Migration von Gesundheitspersonal: grundsatzpolitische
Fragestellungen und die notwendige Erkenntnisgrundlage (fortgesetzt)

Internationale Organisationen
e Wie sollte die internationale Arbeitsmigration von
Gesundheitspersonal Uberwacht werden?

e Sollten die Organisationen in den Prozess eingreifen (beispielsweise
einen ethischen Rahmen entwickeln, zwischenstaatliche Kontakte
férdern, die Einfihrung der Rechtskonformitat unterstitzen)?

Quelle: Buchan (11).

den 15 EU-Mitgliedstaaten 13 Millionen Auslander lebten, von denen die
Halfte BUrger anderer EU-Lander waren. AuBerdem belief sich im Jahr 2000
der Zuzug von Migranten in die EU auf 680 000 oder 2,2 pro 1000 Einwohner.
Das Einkommensgefalle zwischen den Beitrittslandern in Mittel- und Osteuropa
und den etablierten Mitgliedstaaten wurde auf 60% geschatzt und war damit
deutlich gréBer als bei der vorhergehenden EU-Erweiterung (77).

Die EU hat ihre Besorgnis Uber die Auswirkungen der Migration von Gesundheits-
personal auf die Gesundheitssysteme in den Entwicklungslandern zum Ausdruck
gebracht, wo der Verlust von Fachkraften besonders schwer wiegt (78). Der 1999
begonnene Bologna-Prozess, mit dem bis 2010 ein gemeinsamer europaischer
Hochschulraum geschaffen werden soll, um die Anerkennung von Qualifikationen
innerhalb Europas zu erleichtern, hat ebenfalls einen Einfluss auf die Mobilitat
von Gesundheitsfachkraften (4). Erst jungst hatten fihrende EU-Vertreter laut
Uber die Einfihrung eines EU-weiten Kartensystems ahnlich dem fur die Green
Card in den Vereinigten Staaten nachgedacht. Sie wirde fir hoch qualifizierte
Fachkrafte aus Nicht-EU-Landern einen einheitlichen Zugang zum gesamten
Arbeitsmarkt der EU darstellen — Berichten zufolge auch fir Arzte und Pflege-
krafte. Das System wurde von mehreren Seiten kritisiert, und seine Ratifizierung
durch alle 27 Mitgliedstaaten ist deshalb auf kurze Sicht unwahrscheinlich (79).

Das WHO-Regionalkomitee fur Europa befasste sich auf seiner 57. Tagung
mit der Gesundheitspersonalproblematik einschlieBlich der Migration und
verabschiedete die Resolution EUR/RC57/R1 (20). Darin werden die Mitglied-
staaten eindringlich um Folgendes gebeten:

e die Daten- und Wissensgrundlage Uber Gesundheitspersonal zu verbessern
und auszuweiten,

e personalpolitische Konzepte im Gesundheitsbereich als Teil der Entwicklung
des Gesundheitssystems zu erarbeiten, einzubetten und zu integrieren,

e die maBgeblichen Trends bei der Migration von Gesundheitspersonal sowie
deren Auswirkungen zu bewerten und
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e die Planung des Personalangebots im Gesundheitswesen gegebenenfalls
auf die Verwirklichung von Gesundheit fur alle auszurichten.

Einige der Probleme im Zusammenhang mit der Migration von Gesundheits-
personal innerhalb Europas sind in Kasten 2 veranschaulicht, der ausgewahlte
Beispiele fur die grundsatzpolitischen Herausforderungen prasentiert, vor
denen die Regierungen derzeit stehen.

Die Migration von Gesundheitskraften kann positive und negative Aspekte
haben. In manchen Landern kann sie eine Lésung fir Personalmangel sein,
und sie kann Herkunftslandern helfen, die ein Personaltiberangebot haben.
Sie kann auch die Aussichten auf Einkommen aus Uberweisungen erhdhen,
die in das Herkunftsland transferiert werden, und es einzelnen Gesundheits-
fachkraften ermdéglichen, ihre Qualifikationen, ihre Aufstiegschancen und ihren
Lebensstandard zu verbessern. Die Anwerbung von Gesundheitspersonal aus
dem Ausland hat in manchen Landern den Mangel an qualifizierten Gesund-
heitsfachkraften gelindert. Sie bietet jedoch nur eine kurzfristige Lésung.
Weil die Ausbildung einer Pflegekraft drei bis finf und die eines erfahrenen
Oberarztes 15 bis 20 Jahre dauert, kann sie aber fur die Politik durchaus
attraktiv sein. Die Anwerbung aus dem Ausland fihrt zu einer wesentlich
rascheren Verfligbarkeit benotigten Personals, und die Ausbildungskosten
wurden zudem von anderen getragen. Diese aktive Anwerbung von
Pflegekraften, Arzten und anderem Personal erfolgt zusatzlich zu natirlichen
Migrationsbewegungen.

Kasten 2: Beispiele grundsatzpolitischer Herausforderungen in der
Europaischen Region

In Kroatien ergaben Erhebungen der Einstellung von Medizinstudenten im letzten Studienjahr,
dass 76% die Auswanderung erwagen wirden, wenn sie im Land selbst die gewiinschte
Spezialisierung nicht einschlagen kénnten. Als bevorzugtes Ziel wurde die EU genannt und
als Hauptgrund fur die Auswanderung ein hoheres Gehalt.

In der Tschechischen Republik sind keine Statistiken mit konkreten Zahlen zur Migration
von Gesundheitspersonal verftigbar.

Viele rumanische Pflegekrafte arbeiten derzeit mit zeitlich begrenzten Vertragen im Ausland.
Es ist nicht klar, ob sie beabsichtigen, bei Vertragsende nach Rumanien zurtickzukehren.
Die Qualifikationen, die sie im Ausland erwerben, wirden sich jedoch positiv auf das
rumanische Gesundheitssystem auswirken.

In Serbien durften Mechanismen zur Registrierung von sowohl ins Ausland abwandernden
Fachkraften als auch Arbeitsmigranten im Gesundheitsbereich allgemein erforderlich
werden, wenn der Trend zur Arbeitslosigkeit bei Arzten anhalten sollte.

Quelle: Wiskow (21).
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Im restlichen Teil dieses Grundsatzpapiers wird auf die Frage eingegangen,

wie die Migration von Gesundheitsfachkraften so gesteuert werden kann, dass
negative Auswirkungen auf das Angebot verringert werden. Der Schwerpunkt
liegt auf drei zusammenhangenden Aspekten: der Migrationsmessung (Trends
und Bestande/Bestandsveranderungen verstehen), den Migrationsmotiven (den
Grinden der Migration von Gesundheitspersonal und den Implikationen fiir die
Ausarbeitung von GrundsatzmaBnahmen) und der Migrationssteuerung (was
ist erwlinscht, und was ist notwendig sowie angemessen, wenn die Migration
gesteuert werden soll).

Die Voraussetzungen fiir grundsatzpolitische Reaktionen verstehen

Migration messen

Bei jeder Untersuchung der Migration von Gesundheitspersonal sollte das
Ausmaf des Problems verstanden werden: Das heifBt, es sollte Klarheit dartber
bestehen, wie viele Gesundheitskrafte das Land verlassen (oder zuwandern) im
Verhéltnis zur Gesamtzahl derjenigen, die aufhéren als Gesundheitspersonal zu
arbeiten (oder hinzukommen). Beispielsweise bleiben viele Gesundheitskréfte,
die aus dem Gesundheitssektor ausscheiden, dennoch im Land. Die Arbeits-
markte im Gesundheitssektor sind gewohnlich dynamisch: Personal tritt ein
und aus oder wechselt zwischen Organisationen innerhalb eines Arbeitsmarktes.
Jedes Verfahren zur Messung von Trends in Bezug auf Arbeitsmarkte fir
Gesundheitspersonal muss diese Dynamik erfassen konnen (22-24).

Personen, die zum Gesundheitspersonal in einem Land dazu stoBen, kdnnen
Migranten aus anderen Landern sein. Es wird jedoch auch Personalzugénge
aus der Ausbildung, anderen Beschaftigungsarten und so weiter geben.
GleichermaBen wird ein Teil des aus dem Gesundheitssektor ausscheidenden
Personals ins Ausland gehen; andere Teile werden jedoch in den Ruhestand
eintreten oder eine Beschaftigung in anderen Sektoren aufnehmen und so
weiter. Abb. 1 zeigt eine einfache Darstellung des Gesundheitssektors als ein

Abb. 1. Bestand an Gesundheitspersonal und Bestandsveranderungen

Zugange Bestand: Abgénge

e Neu Qualifizierte Erwerbs.- e Ruhestand

e Zuwanderer bevélkerung im e Abwanderung

e Riickkehrer Gesundheits- » Anderer Sektor
sektor

® usw. ® Usw.

Quelle: Buchan und Seccombe (25).
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einheitliches System. Parallel dazu kénnen komplexere Modelle mit unterschied-
lichen Kasten fur jede Organisation innerhalb des Sektors entwickelt werden.

Die Migration ins Ausland ist vielleicht der augenfalligste Aspekt des Personal-
verlusts im Gesundheitssektor; in Zahlen ausgedriickt muss sie jedoch nicht die
groBte Bestandsveranderung ausmachen. Andere Abgdnge beispielsweise in
den Ruhestand oder in andere Landesteile konnen zahlenmaBig bedeutender
sein. Die Politik muss die Migration von Gesundheitskraften im weiter gefassten
Kontext der Dynamik des Gesundheitspersonals beurteilen (74). Der erste Schritt
muss deshalb sein, Klarheit Uber die relative GréBenordnung der Zuwanderung
und/oder Abwanderung zu gewinnen. Zu diesem Zweck kann eine Einschatzung
der Auswirkungen der Migration auf die Gesamtzahl (den Bestand) der Arbeits-
krafte im System und des Umfangs der Migration im Vergleich zu anderen
Bestandsveranderungen vorgenommen werden.

Auch muss berlcksichtigt werden, dass die Migration die nationalen Arbeits-
markte miteinander verknipft und der aktuelle Personalbestand dieser Arbeits-
markte stark differieren kann. Daten zum Gesamtumfang und zur Dichte des
Gesundheitspersonalbestands in unterschiedlichen Landern in der Region belegen
betrdchtliche Ungleichheiten. Schatzungen der WHO zufolge gibt es in der
Europaischen Region mehr als 16,6 Millionen Gesundheitskrafte, was einem
Durchschnitt von 18,9 pro 1000 Einwohner entspricht. Dies entspricht etwa 10%
der Erwerbsbevélkerung (26). Die WHO hat auch detailliertere Schatzungen
verdffentlicht, fur die sie neuere Daten verwendet hat, die groBe Unterschiede
der Zahl der Gesundheitskréfte pro 100 000 Einwohner deutlich machen. Die
Dichte der Gesundheitskrafte ist im Allgemeinen am hochsten in den EU-
Landern (Tabelle 1). Bei Landern mit geringerer Dichte ist die Wahrscheinlichkeit
am groBten, dass sie anfallig fur negative Auswirkungen der Abwanderung von
Gesundheitskraften sind.

In einem Bericht fUr die Internationale Arbeitsorganisation wurde vermerkt, dass
die Beschaftigung im Gesundheitssektor im Zeitraum von 1995 bis 2000 in den
westeuropaischen Volkswirtschaften im Allgemeinen zugenommen hat. Die
Volkswirtschaften im Ubergang zur Marktwirtschaft verzeichneten dagegen
bestenfalls einen marginalen Anstieg und viele sogar einen Rickgang (27).
Neuere Berichte des WHO-Regionalbdiros fur Europa prognostizieren jedoch fiir
die nachsten Jahre einen Mangel an qualifizierten Gesundheitskraften und nicht
einfach nur aufgrund von Migration. Lander wie Danemark, Frankreich, Island,
Norwegen und Schweden erleben das Ergrauen des Pflegepersonals: Dort liegt
das Durchschnittsalter angestellter Pflegekrafte derzeit zwischen 41 und 45
Jahren (26).
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Tabelle 1: Gesundheitsfachkrafte pro 100 000 Einwohner, 2002

Europaische Region

Unabhangiger Staaten

Landergruppe Arzte Pflegekrafte Hebammen Apotheker

der WHO 351,22 669,02 45,07 50,93
Europaische Union 343,56 708,26 35,95 77,54
Zenii sl citfsels 293,14 767,68 66,90 16,38
Republiken

el 373,55 794,18 54,15 18,44

Quelle: WHO-Regionalburo fir Europa (26).

Der Bestand an Arbeitsmigranten im Gesundheitsbereich und
Bestandsveranderungen

Wie in Abb. 1 gezeigt, gibt es in Bezug auf Migration zwei wichtige
MessgroBen, die die Politik berticksichtigen sollte:

Den Bestand an Arbeitsmigranten im Land, ausgedriickt als prozentualer
Anteil am Gesamtbestand, der verflgbar ist, um zu arbeiten oder zu
praktizieren. Dieser Wert signalisiert, in welchem Umfang das Land im
Gesundheitsbereich auf Migranten angewiesen beziehungsweise von
ihnen abhéangig ist.

Die Migration von Arbeitnehmern in das und/oder aus dem Land. Dabei
handelt es sich um ein MaB fur die Dynamik des Prozesses, welches

fir die Bewertung der Frage entscheidend ist, wie folgenschwer die
Abwanderung von Gesundheitskraften fir die Herkunftslander sein kann.
Es kann auch Einblick in die aktuellen Migrationsverbindungen zwischen
Landern geben.

Die Politik muss den Umfang der Abwanderung von Gesundheitskraften in
andere Lander mit Bewegungen zwischen Sektoren und Regionen innerhalb
des Landes vergleichen kénnen. Nur dann kann sie beurteilen, ob die Migration
aus dem Land ein signifikantes Problem darstellt (14).
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Die vier wichtigsten Datenquellen fir Bestdnde und Bestandsveranderungen
sind a) Volkszahlungen, b) Arbeitskrafteerhebungen (die bei der Bestimmung
des Bestands nutzlich sein kénnen), ¢) berufsbezogene Registrierungs-,
Bescheinigungs- und Verifizierungsprozesse sowie d) Daten Uber Arbeits-
genehmigungen und Auswanderung (die bei der Bestimmung von Zugangen/
Abgangen nitzlich sein kdnnen). Kein europdisches Land ist in der Lage, genaue,
vollstandige und aktuelle Angaben zum Gesamtbestand an auslandischen
Gesundheitsfachkraften und dessen Veranderungen zu machen. Die Lander
verwenden auch unterschiedliche Definitionen und Bezeichnungen, beispiels-
weise ,im Ausland geboren”, ,im Ausland ausgebildet” und , Herkunftsland”.
Jede dieser vier Quellen kann nur eingeschrankt verwendet werden, was
Landervergleiche von Migrationsumfang und Migrationsbewegungen sehr
erschwert (3,16). Beispielsweise wurde in der in Kasten 2 erwahnten Studie zur
Migration von Gesundheitspersonal in vier Landern (27) Folgendes festgestellt:

e In Kroatien waren aus offiziellen statistischen Quellen keine Daten zur
internationalen Migration von Gesundheitspersonal oder zur Uberwachung
innerstaatlicher Bewegungen verfiigbar.

e In der Tschechischen Republik gab es keine statistischen Ressourcen zur
Uberwachung des Umfangs der Ab- und Zuwanderung von Gesundheits-
personal. Mit Hilfe der Arztekammer und von Berufsverbdnden konnten
jedoch in gewissem Umfang Informationen zu Auswanderungsabsichten
verifiziert werden.

e In Rumaénien waren Daten zur Migration von Gesundheitspersonal nicht
offentlich verfigbar, und die Informationen, die zuganglich waren, waren
.fragmentiert, sparlich und von schlechter Qualitat”.

e In Serbien konnten Informationen zur Migration von Gesundheitspersonal
aus Volkszahlungsdaten abgeleitet werden. Sie lieBen darauf schlieBen,
dass Pflegekrafte im Allgemeinen auf Dauer abwandern (die Mehrheit halt
sich mehr als zehn Jahre im Ausland auf), wahrend die Trends bei Arzten
uneinheitlicher sind.

Eine andere Beschrankung bezuglich der verfigbaren Informationen ergibt
sich aus dem Umstand, dass es so gut wie unmaoglich ist, die Abwanderung
zu verfolgen, wenn die Betreffenden nicht eine dhnliche Tatigkeit im Zielland
aufnehmen. Beispielsweise wird eine polnische Krankenschwester, die Polen
verlasst und im Vereinigten Konigreich eine Stelle als Pflegeassistentin
annimmt, in den Daten zur Registrierung/Verifizierung des Berufsnachweises
nicht als Migrantin erfasst (74). AuBerdem erkennt man vielleicht nicht die
grundsatzpolitischen Implikationen der Abwanderung bestimmter Spezialisten
in einem Gesundheitsberuf wie Anéasthesisten oder Intensivpflegekrafte, wenn
man sich nur auf die Gesamtzahlen in jedem Gesundheitsberuf konzentriert.
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Datenbeschrankungen machen es sehr schwierig, Migrationsbewegungen
so detailliert mit irgendeinem Anspruch von Genauigkeit zu beurteilen.

Was den Bestand betrifft, so berichtet die Organisation fir wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD), dass die Zahl der im Ausland
ausgebildeten Arzte in manchen westeuropdischen Landern in den letzten
30 Jahren betrachtlich zugenommen hat. Zwischen 1970 und 2005 stiegen
beispielsweise die Anteile der im Ausland ausgebildeten Arzte an der
Gesamtzahl der Arzte in Frankreich und den Niederlanden von 1% auf 6%,
in Danemark von 3% auf 11%, in Schweden von 5% auf 16,1% und im
Vereinigten Konigreich von 26% auf 33% (4). Die OECD hat die neuesten
verfigbaren Daten gesammelt, die einige Schatzungen des Anteils (Bestands)
.im Ausland geborener” Pflegekrafte und Arzte liefern, die in OECD-Léndern
arbeiten (Tabelle 2)."

Zwischen unterschiedlichen européaischen OECD-Landern variieren die Anteile
der im Ausland geborenen Pflegekrafte und Arzte am Gesamtbestand erheblich.
Beispielsweise weist Finnland nur 0,8% seiner Pflegekrafte als im Ausland
geboren aus, wihrend es in Irland, Osterreich und dem Vereinigten Kénigreich
14-15% sind. Nur 4% der Arzte in Finnland und 7,5% in Spanien werden als
im Ausland geboren ausgewiesen, verglichen mit mehr als einem Drittel in
Irland und dem Vereinigten Kénigreich. Wahrend der Prozentsatz im Ausland
geborener Pflegekrafte in OECD-Landern dem allgemeinen Muster bei allen
Berufen mit hohen Qualifikationsanforderungen entspricht, liegt der
Prozentsatz der Arzte gewdhnlich wesentlich hoher. Der Anteil im Ausland
geborener Apotheker ist verbreitet niedriger als bei anderen Kategorien von
Gesundheitsfachkraften. Die OECD macht auch Angaben zu Expatriierungsraten:
dem Anteil von in OECD-Landern arbeitenden Pflegekraften und Arzten aus
anderen Landern am Gesamtbestand im jeweiligen Herkunftsland (Tabelle 3).

Wie Tabelle 3 zeigt, variieren die Expatriierungsraten aus Landern in anderen
Regionen in Bezug auf den Bestand, der in OECD-Landern arbeitet, betrachtlich
(Tabelle 3). Die Rate kann in manchen Landern wie Bangladesch, in denen es
relativ wenige Pflegekréfte oder Arzte insgesamt gibt, deutlich héher sein.
Andere Lander weisen einen hohen Gesamtbestand aus, sodass selbst bei einer
hohen Zahl ins Ausland abwandernder Gesundheitskrafte nur ein relativ kleiner
Prozentsatz des Gesamtbestands das Land verlassen hat. Beispielsweise arbeiten
Berichten zufolge mehr als 20 000 indische Pflegekrafte in OECD-Landern. Dies
macht jedoch nur 2,6 % der Gesamtzahl der Pflegekrafte in Indien aus.

1 Diese Schatzungen beziehen sich auf das Geburtsland, das sich von dem Land
unterscheiden kann, in dem die Ausbildung absolviert wurde. Die Daten beziehen sich
auf unterschiedliche Jahre. Sofern nicht anders vermerkt, stammen alle Daten in diesem
Abschnitt von der OECD (4).
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Tabelle 2: Schatzungen zu im Ausland geborenen, ihren Beruf ausiibenden
Gesundheitsfachkraften, ausgewahlte OECD-Mitgliedslander, um 2000

Im Ausland geborene Im Ausland
Pflegekraf A

Wohnsitzland egekrafte geborene Arzte

Anz. % Anz. %
Osterreich 8217 14,5 4 400 14,6
Finnland 470 0,8 575 4,0
Frankreich 23308 5,5 33879 16,9
Deutschland 74 990 10,4 28 494 1,1
Irland 6 204 14,3 2 895 35,3
Norwegen 4281 6,1 2761 16,6
Spanien 5638 3,4 9433 7,5
Vereinigtes

2 81623 15,2 49 780 33,7

Konigreich

Die OECD stellt bezlglich der Migration von Gesundheitskraften spezielle
Verbindungen zwischen Landern und Regionen fest. Beispielsweise erfolgt

die Arbeitsmigration aus Lateinamerika primar nach Spanien sowie in die
Vereinigten Staaten und die aus Nordafrika Uberwiegend nach Frankreich.
Schatzungen zufolge wiesen in der Gesamtbetrachtung afrikanische und
karibische Lander relativ hohe Raten der Abwanderung in OECD-Lander aus;
dies gilt vor allem fur afrikanische Lander, die im letzten Jahrzehnt von gréBeren
Konflikten betroffen waren (4,27).

Mit Blick auf die Auswirkungen der Zuwanderung wird darauf hingewiesen,
dass zwischen 1970 und 2005 die Zahl der im Ausland ausgebildeten Arzte

in den meisten OECD-Landern (auBer Kanada) rasch zugenommen hat und
folglich ihr Anteil drastisch gestiegen ist. Der Bericht enthalt die Schlussfolgerung,
dass diese Langzeittrends bis zu einem gewissen Grad auf die Zunahme der
Migration in jungerer Zeit zurlickzufihren sind (4).

1
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Tabelle 3: Schatzungen von Expatriierungsraten von Arzten und Pflegekraften aus
ausgewahlten européischen und afrikanischen/asiatischen Landern, um 2000

In OECD-Landern arbeitende In OECD-Landern
Pflegekrafte arbeitende Arzte
Land
Anz. Expatriierungsrate Anz. Expatriierungsrate

(%) (%)
Albanien 415 3,5 271 6,2
Bulgarien 789 2,6 1856 6,2
Zypern 706 19,1 627 25,2
Ungarn 2117 2,4 2538 7,2
Polen 9153 4,6 5821 5,8
Rumanien 4440 4,9 5182 10,9
Bangladesch 651 3,1 2127 5,2
Kamerun 1338 4,9 572 15,5
Kongo 452 12,3 539 41,6

Hinweis. Fir viele Lander, die aus der Auflésung der friiheren UdSSR hervorgegangen sind,
sind keine vollstandigen Daten verfliigbar.

Abwanderung aus Beitrittsstaaten

Wie weiter oben bereits erwahnt, sind die Auswirkungen des EU-Beitritts auf
die Migration von Gesundheitspersonal aufgrund von Datenbeschréankungen
schwer genau zu beurteilen. Dennoch scheint es gewisse Erkenntnisse
dahingehend zu geben, dass die Abwanderung aus den zehn der EU 2004
beigetretenen Staaten nicht den Umfang erreicht hat, der von der Politik zum
Zeitpunkt des Beitritts beflrchtet wurde. Beispielsweise wurde in einem 2006
veroffentlichten WHO-Bericht auf der Grundlage von Lénderstudien darauf
hingewiesen, dass es zwar Anzeichen fir eine Zunahme der Abwanderung
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von Gesundheitsfachkraften aus Estland, Litauen und Polen gab, die Zahlen
jedoch nicht so hoch wie vorhergesehen ausgefallen waren, weil die
tatsachliche Abwanderungsabsicht vieler Gesundheitsfachkrafte in damals
durchgefiihrten Erhebungen lberschatzt worden war. Die Autoren warnten
jedoch, dass der Beitritt dieser Lander erst zwei Jahre zurtlickliegen wirde

und alle drei mit verstarkter Abwanderung rechnen mussten (74). Berichte zu
anderen Beitrittslandern und zu osteuropaischen Landern kamen zu ahnlichen
Ergebnissen (4,21,28). In Kasten 3 sind einige der zentralen Ergebnisse zum
Thema EU-Beitritt und Migration von Gesundheitspersonal zusammengefasst.

Kasten 3: Beispiele fiir die Auswirkungen des EU-Beitritts und der EU-Erweiterung

Im Vereinigten Koénigreich waren zwischen Mai 2004 und Dezember 2006 530 Kranken-
hausérzte, 340 Zahnarzte, 950 Pflegekrafte (einschlieBlich 300 Zahnarzthilfskraften) und
410 Krankenpflegehilfs- und -assistenzkrafte bei der Arbeitnehmerregistrierungsstelle
(Worker Registration Scheme) als aus den neuen EU-Mitgliedstaaten stammend registriert.

In Irland verdoppelte sich die Zahl der im Gesundheitssektor beschaftigten Biirger von
EU-Landern zwischen September 2004 und 2005 von 700 auf etwa 1300.

In Schweden stieg die Zahl der Arzten aus anderen EU-L&ndern erteilten Arbeits-
genehmigungen von 230 im Jahr 2003 auf 740 im Jahr 2004.

In Polen wurden zwischen Mai 2004 und Juni 2006 mehr als 5000 Arzte (4,3 % der
aktiven Erwerbsbevolkerung) und 2800 Krankenschwestern (1,2 %) neu zugelassen.
Der groBte Teil der Zunahme der Abwanderung in EU-Lander war nicht von Dauer.

In Kroatien, Rumanien, Serbien und der Tschechischen Republik schien die Mobilitat des
Gesundheitspersonals , entgegen den Beflirchtungen tber eine Massenmigration im
Kontext der EU-Erweiterung” niedrig zu sein.

Quellen: Dumont und Zurn (4), Wiskow (21).

Migrationsmotive

Wenn die Politik GrundsatzmaBnahmen entwickeln will, die den Problemen der
Steuerung der Angebotsstrome gerecht werden sollen, muss sie die Treibkrafte
der Migration von Gesundheitspersonal verstehen (72, 14,29,30). Diese Treibkrafte
werden haufig als Push- und Pull-Faktoren bezeichnet. In der nachstehenden
Tabelle 4 sind einige der maglichen Push- und Pull-Faktoren fur Gesundheits-
personal zusammengefasst. Bis zu einem gewissen Grad prasentieren diese
Faktoren ein Spiegelbild der Herkunfts- und Ziellander — in Bezug auf relative
VergUtung, Aufstiegschancen, Arbeitsbedingungen und das Arbeitsumfeld. Wo
der relative Unterschied (oder der empfundene Unterschied) groB ist, wird sich
die Sogwirkung des Ziellandes bemerkbar machen.

13
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Tabelle 4: Wichtige Push- und Pull-Faktoren fiir die Migration und die internationale
Anwerbung von Gesundheitspersonal

Push-Faktoren Pull-Faktoren

Niedrige Vergitung (absolut und/oder relativ) Maglichkeiten, zuriickgebliebenen
Angehdrigen Geld zu Uberweisen

Schlechte Arbeitsbedingungen Bessere Arbeitsbedingungen
Fehlende Ressourcen fur effektive Arbeit Besser ausgestattete Gesundheitssysteme
Begrenzte Aufstiegschancen Aufstiegschancen

Bildungsmaoglichkeiten tber die

Begrenzte Bildungsmdglichkeiten Grundschule hinaus

Folgen von HIV/Aids Politische Stabilitat
Instabile/gefahrliche Arbeitsumgebung Reisemaglichkeiten

Moglichkeiten zur Mitarbeit bei

Wirtschaftliche Instabilitat . —
Hilfsorganisationen

Im Allgemeinen spielt das Einkommensniveau eine wichtige Rolle fur die
Gesamtlebenszufriedenheit und wurde als eine maBgebliche Treibkraft fur
Migration ermittelt (37). Untersuchungen zum Gehaltsgefalle zwischen
Gesundheitspersonal in Industrie- und Entwicklungslandern offenbaren in der
Tat groBe Unterschiede, die nicht leicht zu Gberbrticken sind (32). AuBerdem
war das ,Zufriedenheitsgefalle” zwischen den Beitrittslandern und den

15 etablierten EU-Mitgliedstaaten besonders ausgepragt in Bezug auf die
finanzielle und die Beschaftigungssituation, das Gesundheitssystem sowie die
personliche Sicherheit: Personen in den Beitrittslandern zeigten sich in diesen
Bereichen deutlich weniger zufrieden (33).

Unabhéangig davon kénnen in bestimmten Landern zu bestimmten Zeiten
andere Faktoren wie Sorge um die personliche Sicherheit in Krisengebieten

und wirtschaftliche Instabilitat wichtige Push-Faktoren darstellen. Andere Pull-
Faktoren wie die Mdglichkeit, zu reisen oder bei einer Hilfsorganisation zu
arbeiten, werden fiir manche Personen eine Rolle spielen. Folglich wird eine
Reihe von Faktoren den Entscheidungsprozess beeinflussen. Beispielsweise ergab
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eine in den Niederlanden durchgefuhrte Studie, dass fur die 1500 befragten
Pflegekrafte aus anderen EU-Landern und Beitrittslandern persénliche Grinde
(einschlieBlich EheschlieBung) am wichtigsten waren (34). Forschungsarbeiten
zu aus dem Ausland angeworbenen Pflegekraften im Vereinigten Konigreich
(und insbesondere in London) zeigten derweil, dass Aufstiegschancen und
Bildungsmaglichkeiten fur deren Kinder zu den wichtigsten Motiven fir das
Verlassen des Herkunftslandes zahlten (35).

Personen haben unterschiedliche Motive flr die Migration, und die Zusammen-
setzung der Gesundheitskrafte, die sich dafiir entscheiden, kann in unter-
schiedlichen Landern und zu unterschiedlichen Zeiten ebenfalls variieren. Die
Migration von Gesundheitspersonal verlauft jedoch nicht nur einmalig und
unidirektional vom Herkunfts- in das Zielland. Gesundheitskréfte verlassen
vielleicht ein Land, um in einem zweiten zu arbeiten, und kehren dann
entweder in ihr Herkunftsland zurtick oder setzen die Migration in ein drittes
Land fort. Es kann sogar sein, dass sie in einem Land leben und regelmaBig
dessen AuBengrenze Uberschreiten, um in einem anderen zu arbeiten.
Verbesserte Reise- und Kommunikationsmdglichkeiten in Verbindung mit dem
Vorhandensein freier Stellen kénnen diese zirkuldre Migration beglnstigen.
Beispielsweise wurden aus Australien aktiv in Irland arbeitende philippinische
Pflegekrafte angeworben (36).

Fragen der beruflichen und kulturellen Anpassung mussen ebenfalls bertck-
sichtigt werden. Arzte und Pflegekréfte, die von einem Land in ein anderes
ziehen, mégen Uber die notwendigen Sprachkenntnisse und anerkannte
Qualifikationen verfiigen. Dennoch ist es wahrscheinlich, dass sie sich in einer
Anpassungsphase an die speziellen klinischen Ablaufe und Verfahren sowie die
allgemeine Organisationskultur im Zielland gewdhnen mussen. Diesbeziglich
ist bislang zu wenig Forschung betrieben worden (37-39). Andere, fur den
Gesundheitssektor spezifische Themen betreffen die Regulierung der Gesund-
heitsberufe auf der nationalen Ebene. Unterschiedliche Lander haben fir die
Erteilung einer Arbeitserlaubnis unterschiedliche Anforderungen in Bezug auf
Qualifikationen, Standards und Sprachkenntnisse. Manche Lander wie jene in
der EU haben die gegenseitige Anerkennung ihrer Qualifikationen vereinbart,
was die grenziberschreitende Migration erleichtern kann.

Allgemeinere Faktoren (die auch nicht auf Gesundheitskrafte beschrankt sind)
wie geografische Nahe, gemeinsame Sprache und Sitten sowie ein gemeinsames
Bildungscurriculum kénnen die Auswahl des Ziellandes beeinflussen (Kasten 4).
Fir manche EU-Lander wie Portugal und das Vereinigte Kénigreich kénnen
auch postkoloniale Bindungen eine Rolle spielen (wobei in den Landern in den
friheren Kolonien haufig noch ein ahnliches Bildungscurriculum anzutreffen ist
und dieselbe Sprache gesprochen wird).
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Kasten 4: Faktoren, die Migrationsverbindungen bestimmen und aufrechterhalten

e Gemeinsame Sprache

e Gemeinsame oder ahnliche Kultur

e Gemeinsames oder ahnliches Bildungscurriculum

e Gegenseitige Anerkennung von (ahnlichen) Qualifikationen

e Geografische Nahe, gemeinsame Grenze oder gute Erreichbarkeit

e \orhandensein einer Migrantendiaspora

Migrationssteuerung
Herkunftslander

Die politisch Verantwortlichen in europdischen Landern, die mit einer Netto-
abwanderung von Gesundheitspersonal konfrontiert sind, missen beurteilen
kénnen, was ihre Grinde sind und welche Auswirkungen sie auf die Gesund-
heitsversorgung im jeweiligen Land hat. Sie missen den relativen Personalverlust
aufgrund von Abwanderung in andere Lander im Vergleich zu innerstaatlichen
Abgangen (beispielsweise aufgrund des Wechsels von Gesundheitspersonal aus
dem o&ffentlichen Dienst in den Privatsektor oder der Aufgabe des Berufs wegen
der Aufnahme einer anderen Beschaftigungsform) einschatzen kénnen. In
manchen Féllen ist die Abwanderung ins Ausland vielleicht recht augenfallig,
macht aber im Vergleich zu innerstaatlichen Abgangen von Gesundheitskraften,
die den 6ffentlichen Sektor verlassen, um einer anderen Beschaftigung
nachzugehen, zahlenmaBig nur einen relativ kleinen Personalverlust aus.

Die ungeplante oder ungesteuerte Abwanderung von Gesundheitsfachkraften
kann sich negativ auf das Gesundheitssystem auswirken, Planungsprognosen
untergraben sowie die derzeitige und zukinftige Qualifikationsbasis im Land
erodieren. Wenn die Politik zu dem Schluss kommt, dass die Abwanderung
solche schadlichen Folgen hat, muss sie entscheiden, wie sie die negativen
Auswirkungen auf das Angebot an Gesundheitsfachkraften und anderem
Personal abschwachen kann. Sie wird die Kosten und den Nutzen von MaB-
nahmen einschatzen mussen, die Negativfaktoren wie niedrigem Gehalt,
schlechten Aufstiegschancen, ungtnstigen Arbeitsbedingungen und hoher
Arbeitsbelastung entgegenwirken sollen. Ebenso wird sie auf Beflirchtungen
in Bezug auf Arbeitsplatzverlust, begrenzte Bildungsmaglichkeiten und
Gefahrdungen der personlichen Sicherheit reagieren missen. Im Hinblick auf
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die Verbesserung der Arbeitsbedingungen, der Beschaftigungsaussichten oder
der Aufstiegschancen und Bildungsmaoglichkeiten kann sie in manchen Fallen
vielleicht Unterstltzung von internationalen Organisationen oder den Regierungen
von Ziellandern erhalten (30). Einige dieser Reaktionen der Politik sind vielleicht
mit hohen Folgekosten verbunden, aber sie mussen bertcksichtigt werden. Dies
geschieht beispielsweise in den baltischen Staaten, wo die Gehélter und die
Arbeitsbedingungen Uberprift und zum Beitrittszeitpunkt angepasst wurden (74).

Wie bereits erwahnt, gibt es auch ein alternatives Szenario, bei dem die Politik
die Abwanderung férdert, um entweder ein Uberangebot an bestimmten
Kategorien von Gesundheitsfachkréften zu verringern oder einem Teil der
Erwerbsbevolkerung zu ermdglichen, vor einer spateren Rickkehr zusatzliche
Fertigkeiten oder Qualifikationen zu erwerben. Diese Politik wurde insbesondere
in Indien und auf den Philippinen verfolgt (40), aber es gibt auch einige
begrenztere Beispiele aus Europa. Dazu zahlen das bilaterale Abkommen
zwischen Spanien und dem Vereinigten Konigreich, das es spanischen
Pflegekraften ermdglicht, fur eine festgelegte Dauer im Vereinigten Konigreich
zu arbeiten (39), und ein ahnliches Abkommen auf der Provinzebene zwischen
Rumanien und Italien Uber die Arbeitsmigration von Pflegekraften (47).

Ziellander

Ziellander, das heiBt Lander, bei denen die Zuwanderung von Gesundheitsfach-
kraften den Umfang der Abwanderung deutlich tbersteigt, stehen ebenfalls vor
einer Reihe von Problemen. Im Wesentlichen sind sie ein Spiegel der Probleme,
mit denen die Herkunftslander konfrontiert sind. Die Fahigkeit, Trends in Bezug
auf die Zuwanderung Uberwachen zu kénnen (was den Umfang in Zahlen und
die Herkunftslander betrifft), ist entscheidend, wenn ein Land in der Lage sein
soll, ein allgemeines Bild von der Personalsituation im Gesundheitsbereich sowie
insbesondere ihrer Auswirkungen auf das Gesundheitssystem zu gewinnen und
diese Informationen in seinen Planungsprozesses zu integrieren. Solche Daten
werden beispielsweise dazu beitragen, klar zu machen, in welchem MaB ein
Land zur Behebung seines Fachkraftemangels auf im Ausland angeworbene
Gesundheitsfachkrafte angewiesen ist. Genauso wichtig ist es, zu verstehen,
warum eigenes qualifiziertes Personal fehlt.

Um das wirksamste Verhaltnis zwischen den ihnen zur Verfigung stehenden
Interventionen ermitteln zu kénnen, mussen Zielldnder, die aktiv Gesundheits-
fachkrafte aus dem Ausland anwerben, den relativen Beitrag dieses Vorgehens
im Vergleich zu anderen wichtigen MaBnahmen (wie der Anwerbung im Inland,
der Verbesserung der Personalbindung und der Reaktivierung ausgeschiedener
Gesundheitsfachkréfte) einschatzen kénnen. Ein neueres Grundsatzpapier des
Direktoriums fur Gesundheit und Soziale Angelegenheiten in Norwegen
beschreibt die Moglichkeiten eines Ziellandes, seine Gesamtpersonalplanung
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und seinen grundsatzpolitischen Rahmen mit Blick darauf zu untersuchen, die
Abhangigkeit von Fachkraften aus dem Ausland zu verringern, und somit auch
zu gewabhrleisten, dass es die Gesundheitssysteme in Entwicklungslandern nicht
unangemessen beeintrachtigt (30). Der Schlissel zu einem solchen Ansatz
besteht darin, im Zusammenspiel aller zustandigen Stellen ein wirksames MaB an
Ubereinstimmung und Kooperation zu erreichen, sodass unter anderem Finanz-,
Regulierungs-, Auslandshilfe-, Gesundheits- und Einwanderungsbehdrden einer
gemeinsamen grundsatzpolitischen Ausrichtung folgend zusammenarbeiten.

Die Ziellander mussen die Zuwanderung von Gesundheitskraften auch in einer
Weise steuern und untersttzen, dass davon ein positiver Beitrag zum Gesund-
heitssystem ausgeht und die Gleichbehandlung sowie die Chancengleichheit
auslandischer Gesundheitsfachkrafte gewahrleistet sind. Zu den grundsatz-
politischen MaBnahmen, die die wirksame Anwerbung erleichtern, zéhlen die
folgenden: Antrége auf die Erteilung einer Arbeitserlaubnis beschleunigt zu
bearbeiten, koordinierte Ansatze zur Anwerbung im Unternehmensverbund zu
entwickeln, um Skaleneffekte im Anwerbungsprozess zu erreichen, Ansatze zur
koordinierten Vermittlung von Gesundheitskraften im Agenturverbund nach deren
Ankunft im Zielland zu entwickeln und die Voraussetzungen fur begleitete
Einarbeitungs- oder Anpassungsphasen sowie fiir Sprachkurse, kulturelle
Orientierung und soziale Unterstiitzung zu schaffen, um sicherzustellen, dass
sich die neu eingetroffenen Arbeitsmigranten wirksam assimilieren kénnen (74).
Eine andere Zielsetzung in diesem Zusammenhang kann darin bestehen, zu
versuchen, im Ausland angeworbene Fachkréafte in die geografischen oder
Fachgebiete zu lenken, in denen am dringendsten mehr Personal bendtigt wird.

Was die Gewahrleistung der Gleichbehandlung und der Chancengleichheit
von Gesundheitsfachkraften betrifft, die im Ausland angeworben wurden —
was auch dazu beitragt, eine hohe Motivation im Gesundheitssektor
aufrechtzuerhalten —, haben manche Lander wie England (42), Irland (43)

und Schottland (44) Verhaltenskodexe eingefiihrt. Diese Kodexe enthalten
Grundsatze fur die ethische und wirksame Anwerbung im Ausland, betonen,
dass die Auswirkungen von Anwerbungsagenturen ermittelt werden mussen,
und bekraftigen, dass Arbeitsmigranten fair und gleich behandelt werden
sollten. In den Kodexen in England und Schottland ist auch angegeben,

in welchen Landern keine aktive Anwerbung betrieben werden sollte,

und der Letztgenannte umfasst die explizite Zusage zur Uberwachung der
Anwerbungsaktivitdten des Nationalen Gesundheitsdienstes in Schottland.

In manchen Ziellandern muss auch untersucht werden, wie nicht erwerbstatige
Gesundheitsfachkrafte aus dem Ausland (beispielsweise Flichtlinge) unterstitzt
und ermutigt werden kénnen, eine Beschaftigung aufzunehmen. Einige
internationale Vereinigungen von Gesundheitsfachkréften haben ebenfalls
Anwerbungsprinzipien und -protokolle festgelegt (45—47).
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Die Ziellander mussen sicherstellen, dass sie Uber einen geeigneten Regulierungs-
rahmen verflgen, der Gesundheitsfachkrafte aus dem Ausland unterstitzt,
aber auch die Voraussetzungen fir die Beurteilung ihrer Qualifikationen schafft.
Die Risikofaktoren fir die Patientensicherheit aufgrund der Beschaftigung von
Gesundheitspersonal aus vielen Landern mit unterschiedlichen Muttersprachen,
Ausbildungen und kulturellen Ansatzen zur Patientenversorgung mussen
ebenfalls ermittelt werden.

Die WHO bemiht sich derzeit, einen globalen Konsens tber einen Rahmen
und einen moglichen Kodex fur die Anwerbung von Gesundheitspersonal

aus dem Ausland herbeizufihren. Multilaterale Kodexe liegen bereits fur die
Commonwealth-Staaten und die pazifischen Inselstaaten vor. Der Commonwealth
Code of Practice for the International Recruitment of Health Professionals
(,,Verhaltenskodex fuir die Commonwealth-Staaten beztglich der Anwerbung
von Gesundheitspersonal aus dem Ausland”) (48) gibt den Regierungen dieser
Staaten einen Rahmen an die Hand, innerhalb dessen die Anwerbung von
Gesundheitspersonal aus dem Ausland stattfinden sollte. Er beschreibt faire und
gerechte Anwerbungspraktiken und soll die gezielte Anwerbung von Gesund-
heitskraften aus Landern mit Personalmangel verhindern. AuBerdem soll er die
Rechte der Angeworbenen und die Arbeitsbedingungen bei der Berufsaustibung
in den anwerbenden Landern sichern. In dem Kodex wird betont, dass die
Anwerbung von Gesundheitspersonal aus dem Ausland transparent sein

sollte und Agenturen sowie Arbeitgeber die Beschaftigungsbedingungen fir
potenzielle Arbeitsmigranten klarstellen sollten. Er fordert zu fairem Verhalten
auf und empfiehlt, dass Agenturen potenzielle Arbeitsmigranten umfassend
und genau informieren. Von der Anwerbung von Personen, die eine besonders
groBe Verpflichtung gegentber ihrem Herkunftsland haben, sollte abgesehen
werden. Der Kodex betont auch den gegenseitigen Nutzen und legt
anwerbenden Unternehmen und Agenturen nahe, dartber nachzudenken,

wie sie die Herkunftslander unterstiitzen kénnten. Darlber hinaus fordert

der Kodex dazu auf, sicherzustellen, dass angeworbene Arbeitsmigranten

die Bedingungen in ihren Vertragen vollends verstanden haben, und sie Gber
Regulierungsstellen und spezielle Anforderungen zu informieren. Er appelliert an
die Commonwealth-Staaten, zusatzliche Strategien mit dem Ziel, ausgebildetes
Personal im Land zu halten, zu erforschen und zu verfolgen. Der Kodex ist
jedoch nicht rechtsverbindlich.

Grundsatzpolitisch relevante Ansatze zur Migrationssteuerung entwickeln

Ganz allgemein gibt es zwei grundsatzpolitische Optionen fur Lander und
Regionen, die mit der Zuwanderung und/oder Abwanderung von Gesundheits-
personal konfrontiert sind. Eine besteht darin, selbst nichts zu unternehmen
und es dem Markt zu Uberlassen, die Ausrichtung, den Umfang und die
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Dynamik der Migration von Gesundheitspersonal zu bestimmen. Die andere
beinhaltet, GrundsatzmaBnahmen zur Unterstiitzung oder Steuerung des
Migrationsprozesses zu entwickeln, um so nahe wie maoglich an eine far
beide Seiten Nutzen bringende Situation heranzukommen (oder zumindest
eine Situation zu vermeiden, die jene Lander benachteiligt, die sich dies am
wenigsten leisten kdnnen). In Tabelle 5 sind die potenziellen Chancen und
Probleme der betroffenen Lander zusammengefasst.

In diesem Abschnitt wird auf drei wichtige und einander erganzende Bereiche
eingegangen, in denen die Politik das Potenzial fir MaBnahmen untersuchen
sollte, die dazu beitragen konnten, negative Auswirkungen der Migration auf
das Personalangebot abzuschwachen.

GrundsatzmaBnahmen zur besseren Uberwachung der Migration von
Gesundheitspersonal

Solide Politikgestaltung erfordert Informationen. Die Politik muss die Aus-
wirkungen der Migration auf die Gesamtzahl der Beschaftigten im System

und den Umfang der Migration im Vergleich zu anderen Zu- und Abgangen
einschatzen kénnen. Es bestehen jedoch zwei grundlegende Probleme aufgrund
der derzeitigen Verfligbarkeit von Daten zur Migration von Gesundheitspersonal:
Fur jedes Land gilt, dass sie bestenfalls unvollstandig sind, und sie sind von Land
zu Land gewiss nicht kompatibel. Unter Verwendung von nationalen Daten

Tabelle 5: Migration von Gesundheitspersonal: Chancen und Probleme fiir
die Beteiligten

Akteure Chancen Probleme

Arbeitgeber in Ziellandern Behebung von Effiziente (und ethische?)
Personalmangel Anwerbung

Arbeitgeber in Zufluss von Geld aus Abwanderung verursacht

Herkunftslandern Uberweisungen an Fachkraftemangel

Angehérige und von
anderen Ressourcen

Migranten kehren mit
vermehrten Fertigkeiten

zuriick
Mobiles Gesundheits- Hohere Bezahlung Gewahrleistung von
personal/Migranten und bessere berufliche Chancengleichheit im Zielland
Aussichten
Nicht mobiles Mehr freie Stellen (bei Hohere Belastung, geringere
Gesundheitspersonal einem Uberangebot) Motivation
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(vorwiegend zur beruflichen Zulassung) hat die EU in einem begrenzten Umfang
Daten zur grenziiberschreitenden Migration von Arzten und Pflegekréften
zusammengestellt. Diese Bemhungen wurden jedoch dadurch erschwert,

dass die Daten unvollstéandig sind und nicht in einem Format vorliegen, welches
eine grundsatzpolitische Einschatzung unterstitzen wirde (717).

Die Politik muss anstreben, sicherzustellen, dass die zwei wichtigsten Indikatoren
flr die Einschatzung der relativen Bedeutung der Migration und der Anwerbung
aus dem Ausland verfugbar sind: Trends in Bezug auf die Zuwanderung von
Gesundheitspersonal in das jeweilige Land aus anderen Landern (und/oder die
Abwanderung in andere Lander) und auf die tatsachliche Zahl der auslandischen
Gesundheitskrafte im jeweiligen Land zu jedem Zeitpunkt. Diese Daten kénnen
einer oder mehr Quellen aus einer ganzen Reihe von solchen wie Berufsregistern,
Volkszahlungen und Arbeitsgenehmigungen entnommen werden. Tabelle 6 enthalt
Empfehlungen fir die Datensammlung zur Unterstiitzung der Uberwachung.

Eine isolierte Mindestdatenreihe zur Uberwachung der internationalen Migration
zu entwickeln, ware nicht so effektiv, wie ein integriertes System zur Erfassung
der vollstandigen Daten zum Personal im Gesundheitssektor zu etablieren.
Insbesondere wenn die grenziberschreitende Migration isoliert Gberwacht wiirde,
wadre es nicht méglich, ihre relativen Auswirkungen im Verhaltnis zu Abgéangen in

Tabelle 6: Empfehlungen zu einer Datenreihe auf Landesebene zur Uberwachung der
grenziiberschreitenden Migration von Gesundheitspersonal

Personal Mindestdaten Zusatzliche Daten
Zuwanderung/ Abwanderung in Zahlen pro Qualifikationen der
Abwanderung Beruf (nach Zielland) ab-/zuwandernden
Gesundheitskrafte
Zuwanderung in Zahlen pro Ort, an dem abwandernde
Beruf (nach Herkunftsland) Gesundheitskrafte ihren Beruf
ausgelibt haben
Geschlecht
Altersprofil
Bestand Gesamtzahl pro Beruf Qualifikationen

Zahlen pro Beruf der im Sektor
Tatigen

Geschlecht

Quelle: Buchan, Parkin und Sochalski (3).

Geografische Verteilung
Ort der Berufsaustibung

Aufenthaltsdauer
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innerstaatliche Zielgebiete und Zugéngen aus innerstaatlichen Herkunftsgebieten
einzuschatzen. Lander konnen auch daran interessiert sein, tUber detailliertere
Informationen Uber die Migrationsgriinde von Pflegekraften und ihre beruflichen
Plane zu verfigen. Diese werden am besten durch Umfragen erhoben
(beispielsweise in Zusammenarbeit mit Berufsverbanden, Registrierungsstellen
und Gewerkschaften oder durch Nutzung strukturierter Fokusgruppen).

Es wird auch von Bedeutung sein, die unterschiedlichen Migrationsarten
beriicksichtigen zu kdnnen, die jeweils andere grundsatzpolitische Implikationen
haben kénnen. Beispielsweise kdnnte die temporare Migration von Gesundheits-
fachkraften zunehmen. Bessere (und billigere) Verbindungen erméglichen es
einem estnischen Arzt, am Wochenende in Finnland zu arbeiten, oder einem
deutschen Allgemeinmediziner, einige Tage im Vereinigten Koénigreich seinen
Beruf auszuliben. Die Gesundheitsversorgung ist eine 24-Stunden-Aufgabe,
und temporare Migranten kénnen wichtiger werden, um in Ziellandern wie
dem Vereinigten Kénigreich die Versorgung zu ungunstigen Arbeitszeiten oder
zu Spitzenzeiten hinsichtlich der Belastung aufrechtzuerhalten.

Beitrédge zur Steuerung von Migrationsbewegungen

Lander kdnnen auch grundsatzpolitische Interventionen mit einem Einfluss auf
die Zu- oder Abwanderung von Gesundheitskraften aus dem Ausland entwickeln.
In Tabelle 7 sind einige der méglichen grundsatzpolitischen Optionen zusammen-
gefasst. Alle wurden erértert, und die meisten wurden irgendwo in der Welt
genutzt. lhre Auswirkungen innerhalb des Gesundheitssektors wurden bislang
jedoch kaum von unabhangiger Seite erforscht und evaluiert.

Was die Frage betrifft, welche Intervention oder Kombination von Interventionen
far ein bestimmtes Herkunfts- oder Zielland am wirksamsten sein wird, sollte
darauf hingewiesen werden, dass so gut wie keine veréffentlichen Forschungs-
arbeiten zur Auswirkung von bilateralen Abkommen oder Verhaltenskodexen
im Gesundheitssektor oder zu anderen verwandten grundsatzpolitischen
Interventionen vorliegen. Die Forschung hat sich im Wesentlichen auf die
Trends und die Auswirkungen der Abwanderung aus Afrika konzentriert, und
insofern muss eine detailliertere Untersuchung dieser Fragen innerhalb des
europdischen Kontextes dringend starker untersttzt werden. Der Mangel an
Forschungsergebnissen und Evaluierungen stellt eine groBe grundsatzpolitische
Beschrankung dar (72, 14,49,50); die Politik muss prioritar einen Beitrag zur
Verbesserung der Erkenntnisgrundlage leisten, indem sie Uber Erfahrungen bei
der Nutzung dieser Interventionen Bericht erstattet und Evaluierungen ihrer
Wirkung in Auftrag gibt.

Wie weiter oben bereits erwahnt, besteht ein zentraler Aspekt eines solchen
Ansatzes darin, innerhalb von nationalen Regierungen ein wirksames Maf an
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Ubereinstimmung und Kooperation zu erreichen, sodass unter anderem Finanz-,
Regulierungs-, Auslandshilfe-, Gesundheits- und Einwanderungsbehérden einer
gemeinsamen grundsatzpolitischen Ausrichtung folgend zusammenarbeiten.
Ein anderes, damit zusammenhdngendes Thema ist die Anerkennung der Rolle,
die Anwerbungsagenturen als Vermittler hdufig spielen, indem sie Gesund-
heitskraften die Migration von einem Land in ein anderes ermdglichen. Diese
Agenturen sollten als Interessengruppe in den Prozess eingebunden werden.
Manche Lander regulieren mittlerweile Anwerbungsagenturen oder haben
eine Liste ,bevorzugter Anbieter” von Agenturdienstleistungen erstellt, die
sich verpflichtet haben, ihre Tatigkeit im Einklang mit der Migrationspolitik

des jeweiligen Landes auszutiben.

Verbesserung der Personalpolitik und -praxis

Die Migration von Gesundheitspersonal erfolgt nicht isoliert von anderen
Veranderungen auf den Arbeitsmarkten im Gesundheitssektor. Die Migration
muss nicht selbst das Problem sein, ist aber vielleicht ein Symptom fur tiefer
verwurzelte Probleme von Gesundheitssystemen. Diese kdnnen die Bindung
von Gesundheitsfachkraften (Motivation, Bezahlung) betreffen, das Arbeits-
umfeld sowie Schwierigkeiten bei der Verbesserung der Personalplanung zur
Verringerung des Uber- oder Unterangebots von Gesundheitsfachkraften.

Der dritte Bereich, auf den sich die Politik konzentrieren muss, ist deshalb die
allgemeinere Personalpolitik, -planung und -praxis in Gesundheitssystemen.
Dazu zahlen faire und gleiche Behandlung aller Gesundheitsfachkréfte (ob im
Inland oder Ausland ausgebildet) sowie die effiziente Nutzung ihrer Fertigkeiten.
Verbesserungen der allgemeinen Personalpolitik im Gesundheitssektor werden
dazu beitragen, moégliche negative Auswirkungen der Migration auf die
Leistung von Gesundheitssystemen abzuschwachen. Die Bewaltigung der
Aufgabe, die Wirksamkeit des Personals im Gesundheitssektor zu verbessern,
erfordert Anstrengungen auf breiter Basis (57), denen eine systembasierte
Einschatzung zugrunde liegen sollte, die die wichtigen Akteure sowie zentrale
grundsatzpolitische Verkntpfungen und Schnittstellen berlcksichtigt (22,52).

Schlussendlich sollte betont werden, dass das Ziel bestehender und potenzieller
grundsatzpolitischer MaBnahmen nicht darin besteht, die Migration von
Gesundheitspersonal zu unterbinden (was auch ohnehin nicht moglich

ware und Vorstellungen tber individuelle Rechte und Freiheiten zuwiderlaufen
wirde). Vielmehr sollte angestrebt werden, eine Situation herbeizufihren, in
der die betroffenen Personen und Lander die Moglichkeit haben, ein positives
Ergebnis zu erreichen. Das grundsatzpolitische Ziel jeglicher zuktnftiger
Optionen muss sein, sich eréffnende mogliche Chancen zu nutzen und
ermittelte Probleme zu l6sen.
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Fazit

In diesem Grundsatzpapier wurden die entscheidenden grundsatzpolitischen
Fragen im Zusammenhang mit der Abschwachung negativer Auswirkungen der
Migration auf das Angebot an Gesundheitsfachkraften auf der Landesebene

in Europa untersucht. Die unvollstandigen verfligbaren Daten lassen auf eine
Zunahme der internationalen Migration von Gesundheitsfachkraften schlieBen.
Es gibt Belege dafir, dass manche Lander versuchen, frei gewordene Stellen
durch die Férderung der Zuwanderung aus angrenzenden oder weiter
entfernten Landern zu besetzen.

Die demografischen Trends in vielen der wohlhabenderen europdischen Lander,
insbesondere in Bezug auf eine wachsende édltere Bevolkerung und ein alterndes
Gesundheitspersonal, kénnten es wahrscheinlicher machen, dass diese Lander
in den nachsten Jahren die Zuwanderung von mehr Gesundheitskraften aktiv
unterstltzen werden.

Die Bedeutung der Zuwanderung von Gesundheitspersonal aus dem Ausland
durch Vergleiche mit dem Bestand oder den Zugangen aus innerstaatlichen
Quellen einzuschatzen, kann einem Land helfen, zu bestimmen, wie abhéngig
es von Migranten aus dem Ausland ist. Die Abwanderung in dhnlicher Weise
zu beurteilen, wird es ermdglichen, einzuschatzen, ob der Verlust qualifizierter
Gesundheitsfachkrafte schadliche Auswirkungen haben wird.

Eine absolute Mindestvoraussetzung fir eine wirksamere Uberwachung der
Migrationstrends besteht darin, die verfligbaren Daten tber die Migration von
Gesundheitsfachkraften zu verbessern. Dies wird es ermdglichen, das zweite
Ziel zu erreichen: zu ermitteln, welche Lander méglicherweise detailliertere
grundsatzpolitische Beachtung in Form von MaBnahmen zur Steuerung
bendtigen werden, um negative Auswirkungen auf das Angebot an Gesund-
heitsfachkraften zu verringern. Fir alle Lander gilt noch ein drittes Gebot:
sicherzustellen, dass ihre Personalpolitik, -planung und -praxis im Gesundheits-
sektor wirksam sind und es gestatten, das Angebot besser aufrechtzuerhalten.
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