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Abwanderung und Anwerbung von Fachkraften
im Gesundheitswesen: Ursachen, Konsequenzen und

politische Reaktionen

Uberall auf der Welt stecken die Gesundheitssysteme in der
Krise.! Sowohl in Industrie- als auch in Entwicklungslandern
kénnen sie den Bedirfnissen der Bevdlkerung nur schwer ge-
recht werden. Zu den gréBten Herausforderungen, die an die
Gesundheitssysteme gestellt werden, gehért der Mangel an
medizinischen Fachkraften. In den nationalen Gesundheitssys-
temen der entwickelten Lander treten periodisch Engpésse bei
ausgebildetem Pflegepersonal? oder bei Arztinnen und Arzten
auf. In der Regel entsteht diese Unterversorgung einfach da-
durch, dass der Bedarf schneller wéachst als das Angebot. Dem
wird meistens durch zusétzliche Anreize fir Arbeitnehmer ent-
gegengesteuert. Im Gegensatz dazu leiden Entwicklungslan-
der bereits seit langem unter einer anhaltenden Knappheit bei
medizinischem Fachpersonal. Dieser Mangel beruht in der Re-
gel auf fehlenden finanziellen Ressourcen fir die Ausbildung
oder Weiterbildung einer ausreichenden Anzahl von Kranken-
pflegern, Arzten oder anderen medizinischen Fachkraften. In
den letzten Jahren hat jedoch eine Reihe von demografischen
und gesellschaftlichen Verdnderungen auch in den Industrie-
staaten zu einem akuten und dauerhaften Engpass gefihrt.
Durch einen gestiegenen Bedarf bei gleichzeitig sinkendem
Angebot fehlt es fast Uberall auf der Welt an qualifiziertem bzw.
staatlich gepriftem Pflegepersonal. Viele Lander sehen sich
auBerdem mit einem ernst zu nehmenden Mangel an Arztinnen
und Arzten konfrontiert.

Als Reaktion auf den Fachkraftemangel im Gesundheitsbe-
reich werben die Industrieldander vor allem medizinisches Per-
sonal aus Entwicklungslandern an, sowohl zur befristeten als
auch zur unbefristeten Anstellung. Zwar verlduft diese Ver-
schiebung von Arbeitskraften zum Teil auch zwischen den In-
dustrielédndern, ist jedoch Uberwiegend weg von den Entwick-
lungs- und hin zu den Industrieldndern zu beobachten. Die
Globalisierung des Arbeitsmarktes fir Fachkrafte im Gesund-
heitswesen hat wesentliche Auswirkungen sowohl fir den ein-
zelnen niedergelassenen Arzt als auch fir ganze Gesundheits-
systeme sowie fUr die jeweils betroffenen Regierungen. Einige
dieser Auswirkungen sind durchaus positiv, wie etwa bessere
berufliche und personliche Perspektiven fir Pflegekrafte und
Mediziner oder die Mdglichkeit fir Industrieldnder, dem medizi-
nischen Fachkraftemangel entgegenzuwirken. Aber es gibt
auch tief greifende negative Folgen: Vor allem weniger wohlha-
benden Staaten wird die Mdglichkeit entzogen, eine angemes-

sene medizinische Versorgung ihrer Birgerinnen und Birger zu
gewahrleisten.?

Dieses Kurzdossier stellt zunédchst das AusmaB des welt-
weiten Fachkréftemangels im Gesundheitssektor sowie einige
grundsétzliche Entwicklungen hinsichtlich der Migration von
medizinischen Fachkréften dar. Im Anschluss werden die Ursa-
chen und Einflussfaktoren dieser Entwicklung diskutiert, um
dann Kosten und Nutzen der Migration dieser Fachkrafte so-
wohl fiir die Herkunfts- als auch fir die Zielldnder zu beleuch-
ten. AbschlieBend werden einige alternative Strategien aufge-
zeigt, die sowohl von Herkunfts- als auch von Ziellandern ein-
gesetzt werden kénnten, um die negativen Folgen in diesem
Sektor abzumindern und gleichzeitig Rechte und Bedurfnisse
der Hauptbetroffenen — medizinisches Fachpersonal, Industrie-
staaten und Entwicklungslander — zum Ausgleich zu bringen.

Die Situation im Gesundheitssektor

Weltweite Engpésse

Auch wenn es schwierig ist, gegenwartige und zuklnftige
Engpéasse genau einzuschatzen, deuten verschiedene Quellen
darauf hin, dass diese in den meisten Regionen der Welt vorzu-
finden sind und ihre AusmaBe weiter zunehmen werden. Im Be-
reich des Krankenpflegepersonals besteht derzeit in fast allen
europdischen Landern ein Mangel. Im Vereinigten Kdnigreich
fehlten beispielsweise im Jahr 2001 57.000 Pflegerinnen und
Pfleger im staatlichen Gesundheitsdienst (National Health Ser-
vice, NHS).5 Der Berufsverband des Pflegepersonals in Kanada
(Canadian Nurses’ Association) rechnet fiir das Jahr 2011 mit
einem ungedeckten Bedarf an 78.000 Pflegekraften.® In Aus-
tralien zeigen entsprechende Daten aus dem Jahr 2006, dass
40 % der offenen Stellen im Pflegebereich nicht besetzt wer-
den konnten.” In den Entwicklungsregionen Asiens, Afrikas,
Lateinamerikas und der Karibik ist die Situation noch ange-
spannter. So gut wie alle Entwicklungslé&nder leiden unter einer
anhaltenden Unterversorgung mit Krankenpflegekraften. 2003
berichtete die Panamerikanische Gesundheitsorganisation,
dass in der Karibik 35 % der Arbeitsstellen im Pflegebereich
nicht besetzt waren. Auf den Philippinen gab es im Jahr 2004
30.000 unbesetzte Stellen.® 2003 meldete Malawi, dass gerade
einmal 28 % der Pflegestellen besetzt waren und in Siidafrika
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fehlten im selben Jahr 32.000 ausgebildete Pflegekrafte.® Flr
Staaten sudlich der Sahara deutet der giinstigste Schatzwert
auf einen Mangel an 600.000 examinierten Krankenpflegerin-
nen und -pflegern hin."® Die Griinde fur diese Unterversorgung
sind in den weniger wohlhabenden Staaten andere als in den
reicheren Landern. Entwicklungslé&ndern fehlen grundséatzlich
die Mdglichkeiten, eine angemessene Zahl von Pflegekraften
auszubilden. Es gibt weniger Ausbildungsprogramme und
weniger qualifizierte Lehrkrafte. Zudem machen es die sehr
niedrige Bezahlung und die extrem unbefriedigenden Arbeits-
bedingungen schwer, Pflegepersonal anzuwerben und zu hal-
ten. Unhygienische Bedingungen, fehlende Medikamente,
unzureichende Versorgung und Ausstattung, ungiinstige Ver-
sorgungschlissel bei Patienten pro Pflegekraft, der Mangel
an Arzten sowie das Auftreten von Epidemien wie HIV/AIDS
und anderen ernsthaften Erkrankungen tragen dazu bei, dass
der Krankenpflegeberuf in vielen Entwicklungsldndern unvor-
stellbar belastend ist."

In einigen der reichsten Lander der Welt machen auslandi-
sche Mediziner mittlerweile einen wesentlichen Teil der arztli-
chen Belegschaft aus. Uber 34 % der praktizierenden Arzte in
Neuseeland kommen aus Ubersee, im Vereinigten Kénigreich
sind es 30,4 % des Berufsstandes. Andere Industrielander
zeigen einen ahnlich hohen Anteil auslandischer Arzte, darun-
ter die USA mit 26,4 %' und, gemaB einer neueren Erhebung,
Norwegen mit etwas mehr als 16 %.'

In einem Bericht der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
aus dem Jahr 2006 wurden der weltweite Bestand an medi-
zinischen Fachkraften und damit verbundene Versorgungs-
engpésse erfasst sowie der prozentuale Zuwachs an Fach-
kraften berechnet, der nétig wére, um in den jeweiligen WHO-
Regionen den Mangel zu beheben. Tabelle 1 ist diesem Be-
richt entnommen.

Diese Daten kénnen zwar ein Ausgangspunkt zur Bestim-
mung der weltweiten Lage sein, dirften den tats&chlichen
globalen Mangel an Fachkréften im Gesundheitswesen je-
doch noch unterschétzen. So werden beispielsweise fur Eur-

opa - im Gegensatz zu anderen Quellen — gegenwértig keine
Engpéasse bei Arzten, Pflegepersonal und Hebammen ange-
zeigt. Ferner legen regionale Studien in zwei US-Bundesstaa-
ten nahe, dass die WHO den Mangel in Nord- und Stidamerika
zu gering einschatzt.'® Die Widerspriiche zwischen den Schat-
zungen der WHO und denen anderer Akteure ergeben sich zum
Teil aus der Fokussierung der WHO auf ,kritische Unterversor-
gung“. Wahrend es in Europa definitiv einen Mangel an hoch-
qualifizierten medizinischen Fachkréften gibt, ist dessen Aus-
maB jedoch vergleichsweise gering gegeniiber den Liicken, die
in Entwicklungslandern zwischen Bedarf und Angebot klaffen.

Migrationsmuster: Ziellander

In einem globalen Arbeitsmarkt fir Krankenpflegekréafte
sind englischsprachige Lander das beliebteste Ziel. Im Verei-
nigten Koénigreich kommen die meisten auslédndischen Pflege-
rinnen und Pfleger von den Philippinen, viele aber auch aus
Sidafrika, Nigeria und Simbabwe sowie aus Australien, Indien
und einer Reihe von karibischen Staaten.'® Mit Irland wirbt iro-
nischerweise ein Land qualifiziertes Pflegepersonal an, das
jahrzehntelang als Auswanderungsland von Pflegekraften galt.
Im Jahr 2001 kamen ungeféhr zwei Drittel aller neu eingestell-
ten Pflegekrafte in Irland aus dem Ausland, hauptsachlich aus
Australien, Indien, von den Philippinen, aus Sidafrika und aus
dem Vereinigten Konigreich."” Auch Norwegen hat in letzter Zeit
eine erhebliche Anzahl von Pflegekréaften aus dem Ausland an-
geworben. Im US-amerikanischen Gesundheitswesen spielen
auslandische Pflegerinnen und Pfleger bereits seit langem eine
wichtige Rolle, aber auch hier hat ihre Zahl in den letzten Jah-
ren rapide zugenommen. 1997 waren 5 % der neu eingestellten
Pflegekréfte im Ausland ausgebildet worden; im Jahr 2003 war
dieser Anteil auf 14 % angestiegen. Nach neuesten Daten sind
in den USA rund 100.000 ausléandische Pflegekrafte tatig. Auch
hier kommen die meisten von den Philippinen, gefolgt von Ka-
nada, Std-Korea, Indien und dem Vereinigten Konigreich.'®

Wenngleich der weltweite Arbeitsmarkt fiir Arzte nicht so
dynamisch ist wie der fur Pflegekréfte, fihrt der Medizinerman-

Tabelle 1: Geschatzter kritischer Mangel an Arzten, Pflegekraften und Hebammen

(nach WHO-Region)

Anzahl der Staaten Fachkraftemangel innerhalb der Staaten
WHO-Region ?\Eite; ';r:t Gesamtbestand Gl\j:ﬁ:::?ﬁr Erforderlicher
Gesamt 9 an med. Fach- . Anstieg in
med. Fach- 5 med. Fachkraf-
Kréften kraften ten Prozent

Afrika 46 36 590.198 817.992 139
Aelie el ST 35 5 93.603 37.886 40
amerika
Siudostasien 11 2.332.054 1.164.001 50
Europa 52 k.A. k.A. k.A.
CEEer LI - 21 7 312.613 306.031 98
meerraum
ieilgzeils ey 27 3 27.260 32.560 119
Raum
Insgesamt 192 57 3.355.728 2.358.470 70

Quelle: Weltgesundheitsorganisation - WHO (2006).
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gel in den Industriestaaten in den letzten Jahren zunehmend zu
Migration von Arzten. Auch hier sind englischsprachige Lander
das haufigste Ziel; jedoch nimmt auch in anderen Landern die
Zahl ausléndischer Arztinnen und Arzte zu. Von den 10.000
Medizinern, die 2002 im Vereinigten Koénigreich zugelassen
wurden, kam fast die Halfte aus dem Ausland; 2003 waren es
- bei 15.000 Neuzulassungen — sogar mehr als zwei Drittel.!®

Migrationsmuster: Herkunftslander

Wie oben bereits angedeutet, sind die Philippinen mit tber
150.000 im Ausland arbeitenden Pflegerinnen und Pflegern das
wichtigste Herkunftsland.?® Eine Handvoll weiterer Staaten
wirde gerne eine &hnliche Rolle auf dem globalen Arbeitsmarkt
spielen, konnte sich in dieser Hinsicht aber bislang nicht eta-
blieren. Zu diesen Léndern gehdéren China, Kuba, Indien und
einige Nachfolgestaaten der ehemaligen Sowjetunion. Abwan-
derung in groBerem AusmaB ist auch fiir einige Lander stidlich
der Sahara zu verzeichnen, darunter Stidafrika, Simbabwe, Ni-
geria, Ghana, Sambia und Kenia.?'

Griinde fir Migration von medizinischen
Fachkraften

Arbeitsmigration wird hervorgerufen durch das Zusammen-
spiel bestimmter wirtschaftlicher, sozialer, kultureller, poli-
tischer und gesetzlicher Faktoren. An dieser Stelle sollen kurz
die Griinde angesprochen werden, die Menschen dazu veran-
lassen zu migrieren. Oftmals werden so genannte push- bzw.
pull-Faktoren unterschieden, also Faktoren, die entweder an-
stoBende Wirkung auf der Angebotsseite oder eben anziehen-
de Effekte auf der Nachfrageseite haben.?? Mit der Zeit werden
Migrationsbewegungen von Netzwerken getragen, die potenti-
elle Migranten mit Informationen Giber Berufsaussichten im Be-
stimmungsland versorgen und nach der Einwanderung Hilfe
bei der beruflichen und sozialen Eingliederung anbieten.2

push-Faktoren

Zu den push-Faktoren gehéren Probleme und Bedingungen,
die zur Unzufriedenheit von medizinischen Fachkréften mit ih-
rer Arbeit bzw. Berufslaufbahn in ihren Heimatlandern beitra-
gen, wie etwa schlechte Bezahlung, ungtlinstige Arbeits- und
Lebensverhaltnisse oder beschrénkte Karrieremoglichkeiten.
Diese Faktoren mdgen auch in einigen der Industrielédnder ge-
geben sein, wirken sich jedoch insbesondere in den Entwick-
lungsléndern in dramatischer Weise aus und veranlassen Arzte
und Pflegekréfte dazu auszuwandern.

pull-Faktoren

Demgegeniber resultieren pull-Faktoren aus den Arbeits-
und Lebensbedingungen im Zielland, die ausléndische Ar-
beitskrafte zur Zuwanderung bewegen. Solche Faktoren kdn-
nen auch flr Migrationsbewegungen zwischen den entwickel-
ten Industriestaaten verantwortlich sein. Einen wesentlich
hoéheren Anreiz Gben sie jedoch auf Menschen in Entwick-
lungslandern aus. Zieht man die tatsachlichen Lebenshal-
tungskosten in Betracht, so sind beispielsweise die Gehalter
von Pflegekraften in Landern wie Kanada und Australien rund
doppelt so hoch wie in Sidafrika, 14 mal héher als in Ghana

und sogar 25 mal héher als in Sambia.?*

Hinsichtlich der materiellen Arbeitsbedingungen ist es je-
doch wahrscheinlich, dass Arbeitgeber die Qualifikationen und
Arbeitserfahrungen von ausléndischen Arbeitskréften als sehr
landesspezifisch betrachten und deshalb eine umfassende
Fortbildung verlangen. Auslandischen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern kénnte daher zun&chst nur eine Art ,,Ausbildungs-
gehalt“ gezahlt werden, das unterhalb der ansonsten fir ent-
sprechende Qualifikationen und Arbeitserfahrung Ublichen
Lohngruppe liegt. Die begrenzte Verhandlungsmacht von aus-
landischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern duirfte zudem
dazu flhren, dass ihnen eine gréBere finanzielle Eigenbeteili-
gung an den Fortbildungskosten aufgeblrdet wird als einhei-
mischen Arbeitskréften. Bisherige Erkenntnisse deuten darauf
hin, dass dies in den meisten Industrieldndern, in denen eine
gréBere Zahl auslandischer Pflegekrafte und Arzte arbeitet, der
Fall ist.?®

Trotz der gegenliber einheimischen Arbeitskraften eventuell
niedrigeren Léhne gibt es fur Fachkrafte im Gesundheitswesen
immer noch starke Anreize in ein anderes Land zu gehen. Me-
dizinische Fachkrafte, die in Industrielander einwandern, emp-
finden Einkommen, Arbeitsbedingungen und Lebensverhélt-
nisse als Verbesserung, ebenso wie die Chancen auf persoénli-
che und berufliche Entwicklungen, die in ihren Heimatldndern
nicht moglich gewesen waren.2®

Historische Beziehungen

Einzelpersonen bzw. Arbeitgeber sind nicht immer die
Hauptverantwortlichen fir die Herausbildung bestimmter Mi-
grationsmuster. Durch zwischenstaatliche Beziehungen wer-
den die freie Entfaltung des Arbeitsmarktes und die Gestaltung
von einzelnen Vertragen deutlich gesteuert. Viele Kritiker der
gegenwartigen Migrationstrends sehen darin nichts anderes
als einen weiteren Ausdruck neokolonialer Ausbeutung. Diese
Kritik unterstreicht, dass die Abwanderung von medizinischen
Fachkréaften oftmals den Interessen ehemaliger Kolonialméch-
te dient und dass Abkommen in der Regel von Eliten in den
ehemaligen Kolonien getroffen werden, die von den Konse-
quenzen ihrer Entscheidungen weitestgehend unberthrt blei-
ben. In der Tat sind diese Eliten in L&ndern mit dffentlicher und
privater Gesundheitsflirsorge in der Lage, das 6ffentliche Sys-
tem, das durch entsprechende Abkommen geschwécht wird,
konsequent zu meiden.?”

In einigen Fallen sind ehemalige Kolonialmé&chte aktiv daran
beteiligt, Ausbildungsstandards in den Nachfolgestaaten der
friheren Kolonien zu formulieren; die Art der Ausbildung kann
so an die Bedirfnisse im Zielland angepasst werden. Die Ar-
beitskréfte aus den friheren Kolonien verfiigen nach ihrer Ein-
wanderung jedoch Uber wenig Macht bei der Verhandlung von
Léhnen und Arbeitsbedingungen. Dies fihrt zu niedrigerer Be-
zahlung und ungunstigeren Arbeitsbedingungen gegeniber
einheimischen Arbeitskraften. Zuweilen sehen auslandische
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sich gezwungen, eine Stelle
anzunehmen, die vom Niveau her eine oder mehrere Stufen un-
terhalb ihrer Position im Heimatland liegt (wenn beispielsweise
ein ausgebildeter Krankenpfleger als Pflegehelfer arbeitet oder
eine Arztin eine Pflegekraft ersetzt).

Von den auswandernden medizinischen Fachkraften der
Entwicklungslénder gehen die meisten in das Land, das ihr

Seite 3




Kurzdossier Nr. 7

Heimatland friher als Kolonialmacht beherrscht hat. Ausléndi-
sche Pflegekrifte und Arzte im Vereinigten Kénigreich, die nicht
von den Philippinen stammen, kommen zumeist aus Teilen des
friheren britischen Imperiums. Auch in Portugal stammt eine
Vielzahl der ausldndischen Pflegekréfte und Arzte aus ehema-
ligen portugiesischen Kolonien, etwa aus Angola, Mosambik
und Kap Verde. Die Philippinen, eine ehemalige US-amerikani-
sche Kolonie, stellt die meisten auslandischen Pflegekréfte in
den USA.

Kosten und Nutzen der Mobilitat von Fach-
kraften im Gesundheitswesen

Herkunftslander

Der gréBte Teil der Kosten, die durch die Migration von me-
dizinischen Fachkraften entstehen, wird von den Entwicklungs-
landern getragen, die in erheblichem Umfang Pflegekrafte,
Arzte und anderes medizinisches Fachpersonal verlieren. Der
Zustand der Gesundheitssysteme in diesen Landern rangiert
zwischen ,,kaum angemessen* und ,vollstandig dysfunktional®.
Sie leiden unter einem ganzen Blindel von Problemen — von
unzureichender finanzieller Ausstattung und minderwertiger
Technologie Uber Epidemien, Kriege und politische Instabilitat
hin zu fehlender Infrastruktur, ungentigenden Ausbildungska-
pazitdten und anhaltendem Mangel an medizinischen Fach-
kraften. Der Transfer von Pflegekréften und Arzten in die ent-
wickelten Industriestaaten beraubt diese Gesundheitssysteme
zusétzlicher Kapazitdten, wodurch sie noch weniger in Lage
sind, fUr ihre Patienten Sorge zu tragen. Damit ist der groBte
volkswirtschaftliche Kostenfaktor fir die Herkunftsldnder die
eingeschrankte Fahigkeit, Burgerinnen und Birger medizinisch
zu versorgen. Die Auswirkungen sind umso schlimmer, wenn
verlorenes Personal aufgrund von Engpassen am Arbeitsmarkt
nicht ersetzt werden kann. Die Gesundheitssysteme verlieren
dadurch nicht nur die Kompetenzen des emigrierenden Fach-
personals. Die Unmdglichkeit, ihre Dienste zu ersetzen, steigert
den Druck auf die verbleibenden Angestellten. Dieser Druck
sorgt fUr zuséatzliche Spannungen im Gesundheitssystem und
schafft weitere push-Faktoren, die letztlich zum Verlust von
noch mehr medizinischen Fachkréften fihren.

Die Herkunftslander haben jedoch noch einen weiteren Ko-
stenfaktor zu verkraften, wenn Pflegekréfte und Mediziner ab-
wandern, namlich die getétigten Investitionen in die Ausbildung.
Die Ausbildung von medizinischen Fachkraften wird in den
meisten Entwicklungsldndern entweder vollstédndig durch die
Regierungen finanziert oder zumindest weitgehend finanziell
unterstitzt. Diese umfangreichen Investitionen gehen verloren,
wenn eine Pflegekraft oder ein Arzt auswandert. Nach Berech-
nungen der Vereinten Nationen bedeutet jede emigrierende
afrikanische Fachkraft aus dem medizinischen Bereich einen
Verlust von 184.000 US-Dollar fiir das jeweilige Land.?®

Ein zentrales Problem, das politische Bestrebungen nach
einem internationalen Konsens Uber die Beschéftigung von Mi-
granten im Gesundheitssektor verkompliziert, ist die Frage
nach Entschadigungen fir diejenigen Lénder, die einen Verlust
an medizinischen Dienstleistungen und Investitionen erleiden.
Hatten medizinische Fachkréfte ihre Ausbildungskosten voll-
sténdig selbst zu tragen, kénnte ihr Recht kaum in Frage ge-
stellt werden, méglichst vollen Nutzen aus dieser Ausbildung

zu ziehen und ihren Arbeitsort frei zu wéahlen. Dies ist in Féllen,
in denen ein wesentlicher Anteil der Ausbildungskosten 6ffent-
lich finanziert worden ist, jedoch nicht so einfach mdéglich.

Fur die Herkunftslander von ausgewanderten medizini-
schen Fachkréften ergeben sich auch Vorteile, und zwar in
zweierlei Hinsicht: Zum einen wird Geld an die Familien zu Hau-
se Uberwiesen, zum anderen verfligen Rickkehrer Uber erwei-
terte Fahigkeiten und Kenntnisse. Die GeldUberweisungen kén-
nen einen wesentlichen Einfluss auf den Lebensstandard der
breiten Masse der Bevdlkerung haben. Insgesamt gesehen
spielen Geldsendungen eine entscheidende Rolle fir die Wirt-
schaft vieler Entwicklungslédnder, da dieses Kapital eine der
wichtigsten Quellen von Einkommen aus dem Ausland dar-
stellt.2® Die philippinische Regierung ermutigt Pflegekrafte da-
her sogar zur Auswanderung. Um diese Strategie zu unterstit-
zen, werden an Ausbildungseinrichtungen mehr Pflegekrafte
ausgebildet, als das Land braucht. Die Auswanderer gehéren
einer ,,Exportindustrie fir Arbeitskrafte® an, welche die philippi-
nische Wirtschaft antreibt. Im Jahr 2001 Uberwiesen im Aus-
land lebende Arbeitskréfte, darunter auch Pflegekréfte, insge-
samt 6,2 Milliarden US-Dollar in die Heimat. Die Lander, in de-
nen die meisten philippinischen Pflegekréfte arbeiten, sind die
USA, Irland, Saudi-Arabien und das Vereinigte Kdnigreich.3°
Insgesamt gesehen scheint der Fall der Philippinen jedoch ein-
zigartig zu sein; es gibt kaum Belege dafir, dass Geldsendun-
gen den Schaden fir die Gesundheitssysteme der Herkunfts-
lander kompensieren koénnen, vor allem, da die Gelder an die
Familien der Auswanderer transferiert werden und nicht direkt
ins Gesundheitssystem.

Am ehesten kdnnen die Herkunftsldnder einen Nutzen aus
der Emigration ihres Fachpersonals ziehen, wenn diese nur
temporér ist und Fachkréfte bei Tatigkeiten im Ausland Erfah-
rungen in einer fortschrittlicheren Umgebung sammeln. Durch
entsprechende Abkommen kdnnte diese Migration daher ei-
nem Entwicklungsland Vorteile bringen: Das Herkunftsland
verzichtet voriibergehend auf die Dienste einer Fachkraft, de-
ren Ausbildung es finanziert hat. Bei der Riickkehr erhélt es die
urspringlichen Ausbildungsinvestitionen zuriick und profitiert
von zusatzlichen Qualifikationen und Erfahrungen, die im Aus-
land erworben werden konnten. Allerdings kehrt in der Praxis
leider nur ein Bruchteil der Auswanderer tatséchlich in ihr Her-
kunftsland zurlick. Und sogar im Falle von zuriickgekehrten
medizinischen Fachkraften kdnnen die Entwicklungslander oft-
mals keinen Vorteil erzielen, da die verfligbaren Technologien
im Gegensatz zu den entwickelten Industrieldndern weniger
fortschrittlich und ausgefeilt sind. Auf diese Weise wird der
Nutzen der im Ausland erworbenen Qualifikationen und Erfah-
rungen reduziert.

Ziellander

Waéhrend alles darauf hindeutet, dass fir die Herkunftslan-
der die Kosten der Emigration den Nutzen Uiberwiegen, sind fur
die Aufnahmelander die Vorteile tendenziell gréBer als die Ko-
sten. Man kann verschiedene Kostenarten fiir die Lander unter-
scheiden, die im Gesundheitssektor zugewanderte Arbeits-
krafte aufnehmen. Zunachst entstehen Kosten fiir die Anwer-
bung. Inwiefern diese Kosten jeweils von Arbeitgebern und
Regierungen getragen werden, ist von Land zu Land unter-
schiedlich, auBerdem werden sie eher an Konsumenten und
Steuerzahler weitergereicht. Gleiches gilt flr die Niederlas-
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sungskosten, also zeitweilige Unterstiitzung der neuen Arbeits-
krafte, um ihnen bei der Eingliederung in die neue Gesellschaft
zu helfen, etwa durch Mietzuschisse und Sozialhilfe. Das An-
werbeprogramm im Vereinigten Konigreich ist das vermutlich

Kommunen durch die Anwerbung von auslandischen Arbeits-
kraften im Gesundheitssektor attraktiv fir die Ansiedlung neuer
Arbeitgeber, womit wiederum positive Auswirkungen auf kom-
munale Steuereinnahmen zu erwarten sind.

am starksten systematisierte
und am besten koordinierte
weltweit. Im staatlichen Ge-
sundheitsdienst (National
Health Service, NHS) gibt es
ein eigenes Anwerbepro-
gramm, das einreisewillige
medizinische Fachkréfte
ausfindig macht. Es verfolgt
zwei verschiedene Strategi-
en flr unterschiedliche Be-
rufsgruppen: Arzte werden in
der Regel individuell rekru-
tiert, wéhrend Pflegekréfte
eher in Gruppen von zehn,
zwanzig oder mehr Personen
aus einem bestimmten Land
angeworben werden. Als Teil
des Anwerbeprogramms
werden vom NHS Informatio-
nen Uber Arbeitsorte, Unter-

Tabelle 2: Kosten und Nutzen Herkunfts-und Ziellandern

Herkunftslander

Ziellander

Kosten

Abnehmende Krankenpfle-
gekapazitdten vor Ort
Verlust von Investitionen in
die Ausbildung von Fach-
kraften

Verluste bei Konsum und
Steuereinnahmen
Schlechtere Arbeitseinstel-
lung und Leistungsbereit-
schaft sowie Uberforderung
beim im Land gebliebenen
Personal

Anwerbekosten
Eingliederungskosten

Schlechtere Entlohnung und Ar-
beitsbedingungen fir einheimi-
sche Arbeitskrafte

Schlechtere Arbeitseinstellung und
Leistungsbereitschaft bei einhei-
mischen Arbeitskraften

Weniger Steuereinnahmen von
einheimischen Arbeitskraften

Nutzen .

Geldsendungen aus dem
Ausland (Rickliberweisun-
gen)

Erweiterte Qualifikationen
bei Ruckkehrern

Behebung von Angebotsméngein
Verbesserte Krankenversorgung
Steuereinnahmen durch auslandi-
sche Arbeitskrafte

Verbesserte Wettbewerbsfahigkeit

kunftsmdéglichkeiten und
Einwanderungsprozeduren

von Kommunen

veroffentlicht.s!

Einige Kritiker argumen-
tieren, dass die Zuwande-
rung von hochqualifizierten Fachleuten im Gesundheitswesen
die Arbeitsbedingungen von einheimischen Fachkraften ver-
schlechtere. Wenn beispielsweise Arbeitskréfte aus dem Aus-
land eher bereit sind, Teilzeitstellen oder befristete Vertrage
anzunehmen, kénnen dadurch Léhne und Arbeitsbedingungen
der einheimischen Arbeitskréfte gleichermaBen betroffen sein.
Ein negativer Folgeeffekt sind niedrigere Steuereinnahmen aus
den Lohnen einheimischer Arbeitskrafte. Obwohl sinkende
Léhne zu schwindender Einsatzbereitschaft der einheimischen
Arbeitnehmer fiihren kénnen und die damit verbundenen nega-
tiven Auswirkungen auf die Effizienz hauptsé&chlich fur die ein-
zelnen Arbeitsstatten von Bedeutung sind, sollten auch die ma-
kro-6konomischen Konsequenzen nicht Ubersehen werden.
Ferner sollte beispielsweise bedacht werden, dass es auch zu
einer Verschlechterung bei der Gesundheitsversorgung im Auf-
nahmeland kommen kann, wenn zugewanderte Arbeitskrafte
kein vollstandiger Ersatz fir einheimische Arbeitskrafte sind.

Der Nutzen, den Aufnahmelander aus dem Zustrom von
medizinischen Fachkraften erzielen, ist hingegen vielféltig. Ge-
radezu offensichtlich ist der Abbau des Fachkraftemangels im
Gesundheitswesen, unter dem einige Industriestaaten leiden.
Den Patienten kann eine bessere medizinische Versorgung ga-
rantiert werden und Gefahren fir die Volksgesundheit durch
Unterversorgung werden reduziert. Von sinkenden Gehéltern
im Gesundheitssektor durch Einstellung von zugewanderten
Fachkraften konnten Kunden mdoglicherweise auch finanziell
profitieren, wenn gesunkene Arbeitskosten in Form von sinken-
den Preisen oder Steuern weitergereicht werden. Aufnahme-
ldnder profitieren in jedem Fall von Steuern, die von zugewan-
derten Arbeitskraften gezahlt werden. Darliber hinaus bleiben

Quelle: Darstellung der Autoren

Politikempfehlungen

Herkunftslander

Jeder Vorschlag zur Regulierung steht grundsétzlich vor
dem Dilemma, die Rechte und Bedlrfnisse der beteiligten
Hauptakteure — Fachkréfte im Gesundheitswesen, Industrie-
staaten sowie Entwicklungslander — miteinander in Einklang zu
bringen. Die meisten Beobachter der Globalisierung sind sich
einig, dass die Arbeitnehmerfreizligigkeit zur Verbesserung von
beruflichen und persdnlichen Perspektiven ein grundlegendes
Menschenrecht ist. Dieses Recht zu verleugnen kann fiir Her-
kunftslander keine dauerhafte Strategie sein, adaquat mit dem
Abwanderungsproblem umzugehen. Unfaire Handelsbedin-
gungen und die Altlasten des Kolonialismus haben jedoch Vor-
aussetzungen geschaffen, in denen eine freie Entfaltung des
Arbeitsmarktes verheerende Auswirkungen fir die medizini-
sche Versorgung in Entwicklungslandern hatte. Es muss drin-
gend sichergestellt werden, dass medizinische Ausbildungscur-
ricula sich vorrangig auf einheimische und nicht auf ausléandi-
sche Probleme der Gesundheitsversorgung konzentrieren.®?

Verbesserungen bei der Bezahlung, den Arbeitsbedingun-
gen und den Karriereaussichten wiirden mit groBer Sicherheit
den Emigrationsanreiz abschwéchen. Einige Staaten erproben
weniger kostspielige Anreize, indem sie fir bessere Unterbrin-
gung sorgen, Anfahrten der Angestellten zur Arbeit finanziell
unterstitzen und billige Kredite fiir den Autokauf bereitstellen.
Da jedoch viele der armsten Lander nicht die Mittel haben, um
solche Verbesserungen zu finanzieren, Uberlegen einige Ent-
wicklungslénder, internationale Entwicklungsfonds fiir Lohnpa-
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kete fur die medizinischen Fachkréfte einzusetzen - eine Opti-
on, Uber die diese Lander bislang nicht verfiigten.3® Eine Koali-
tion aus Regierungen und Vertretern von Interessenverbénden
der Pflegekréfte in der Karibik ist bereits einen Schritt weiter
gegangen und hat ein umfassendes Programm erstellt (Ma-
naged Migration Program). Es soll angesichts der erheblichen
Abwanderung von professionellen Pflegekréften eine qualitativ
hochwertige Gesundheitsvorsorge fur die Menschen in der Ka-
ribik gewahrleisten.®* Entwickelt und unterzeichnet wurde das
Programm von hochrangigen Regierungsvertretern, die fir den
Krankenpflegebereich zustandig sind, sowie von den Vorstan-
den der meisten Pflegeberufsverbénde in der Karibik. Im Pro-
gramm werden Strategien entwickelt, um die Auswirkungen
der Abwanderung im Gesundheitssektor in der Region abzu-
mildern; es konzentriert sich auf verschiedene Bereiche, dar-
unter Arbeitsbedingungen, Anwerbung, Laufzeit und Ausbil-
dung. Ein neueres Abkommen zwischen mehreren Regierung-
en dieser Region erlaubt Pflegekréften gréBere Freizligigkeit.
Eine Initiative, die innerhalb des neuen Abkommens entstan-
den ist, ist eine MaBnahme auf St. Kitts. Hier sollen Pflegekraf-
te fUr eine Tatigkeit in den USA ausgebildet werden, wobei die
USA fir die Ausbildungskosten aufkommen. Ein anderes inno-
vatives Projekt erlaubt es examinierten Pflegekréften aus Ja-
maika, zwei Wochen im Monat in Miami zu arbeiten und den
Rest des Monats in Jamaika.®

Auch die Herkunftsstaaten kdnnten intervenieren, indem sie
durch Steuern oder Zélle auf entsprechende Transaktionen die
Kosten fiir die Anwerbung von Pflegekréften und Arzten aus
Entwicklungslandern erhdéhen. Mit den daraus resultierenden
Einnahmen kénnte auch ein Teil der Ausbildungskosten ge-
deckt werden.%¢ Leider ist die Umsetzung solcher MaBnahmen
in mehrerlei Hinsicht problematisch und bis heute hat kein
Staat diesen Schritt unternommen. Immerhin ist die Idee eines
Fonds, aus dem die Ausbildung von medizinischem Personal in
solchen Entwicklungsléandern finanziert werden kdnnte, die von
Abwanderung negativ betroffen sind, in der Vollversammlung
der WHO auf einige Unterstliitzung gestoBen. Dieser Fonds
wilrde von Industriestaaten als Ausgleich fir die verlorenen
Ausbildungsinvestitionen auf Seiten der Entwicklungslénder fi-
nanziert werden.*”

Eine andere Strategie, die einige Entwicklungsléander seit
kurzem verfolgen, verpflichtet Absolventen von medizinischen
Ausbildungsprogrammen dazu, eine bestimmte Zeit im Ausbil-
dungsland zu arbeiten — als eine Art ,Teilrlickzahlung® der 6f-
fentlich geférderten Ausbildung. Die Implementierung und
Durchsetzung solcher MaBnahmen hat sich jedoch als schwie-
rig erwiesen.®® Sofern jemand beschlieBt, auszuwandern und
damit den Kostenerstattungsvertrag zu kindigen, kénnte von
offentlichen Behdrden des Herkunftslandes verniinftigerweise
eine ,Ausreisegebihr® eingefordert werden. Damit stellt sich
aber auch die Frage, ob eine solche Geblihr von der jeweiligen
Person oder vom zuklinftigen Arbeitgeber zu zahlen wére, was
wiederum von der jeweiligen Verhandlungsmacht des Arbeit-
nehmers bzw. des Arbeitgebers abhangig ist.

Angesichts der Tatsache, dass sich bislang keine etablier-
ten und effektiven politischen Konzepte herausgebildet haben,
wohl aber ein Konsens dariiber im Entstehen begriffen ist, dass
die gegenwartigen Globalisierungstrends im Gesundheitssek-
tor den Interessen der Entwicklungslander zuwiderlaufen, ha-
ben einige Beobachter diese Lander aufgerufen, sich dem der-

zeitigen System der Abwanderung und Anwerbung entgegen-
zustellen. Zum Beispiel hat die Menschenrechtsorganisation
Physicians for Human Rights (PHR) afrikanischen Staaten emp-
fohlen, Bestrebungen der Welthandelsorganisation WTO ent-
gegenzutreten, Dienstleistungen im Gesundheitswesen zu libe-
ralisieren.®

Ziellander

Strategien, die von Ziellandern eingesetzt werden, um ihre
Probleme zu 18sen und gerechtere Ergebnisse fir alle Parteien
zu erzielen, sollten sich vor allem darauf konzentrieren, pull-
Faktoren zu vermindern, die Migration kinstlich steigern. Eini-
ge Staaten haben bereits auf freiwilliger Basis dahingehend
MaBnahmen eingeleitet.*® So haben etwa ethische Bedenken,
die hinsichtlich der Auswirkungen von Migration auf Entwick-
lungslénder laut geworden waren, die staatlichen Gesundheits-
dienste im Vereinigten Kdnigreich und Irland veranlasst, Ethik-
richtlinien fur die Anwerbung von Pflegekraften aus dem Aus-
land zu erstellen. Die Richtlinien verlangen von den Gesund-
heitsdiensten, dass diese den potenziellen Einwanderern prazi-
se und ehrliche Informationen Uber Einstellungsbedingungen
zur Verfigung stellen. Im Vereinigten Kdnigreich verbieten die
Richtlinien zudem die aktive Anwerbung von Pflegekréften aus
Suldafrika und von den Westindischen Inseln. Diese Richtlinien
gelten jedoch nicht fiir private Gesundheitseinrichtungen.
Ebenso wenig kdnnen sie staatliche Gesundheitssysteme da-
von abhalten, Pflegekrafte einzustellen, die aus eigenem An-
trieb einwandern und sich um eine Stelle bewerben. lhr Wir-
kungsbereich ist daher begrenzt.*

Ein anderer Ansatz zur Steuerung der Abwanderung von
medizinischen Fachkréften verfolgt das Ziel, durch zwischen-
staatliche Abkommen Kontingente fir die Anwerbung von
Fachkréften festzulegen, um so den Schaden fiir die Herkunfts-
staaten und ihre Gesundheitssysteme so gering wie mdglich zu
halten. Das Vereinigte Kénigreich hat im Jahr 2000 ein entspre-
chendes Abkommen mit Spanien unterzeichnet, durch das
spanische Pflegekrafte ,,systematisch und strukturiert” flir den
staatlichen Gesundheitsdienst angeworben werden sollen.*

Im Jahr 2003 haben der britische National Health Service
und die slidafrikanische Regierung ein Abkommen Uber Aus-
tauschprogramme geschlossen, innerhalb derer medizinische
Fachkréfte aus beiden Landern bis zu sechs Monaten im je-
weils anderen Land arbeiten kbnnen. Auch wenn das Programm
mdglicherweise mehr stidafrikanische Pflegerinnen und Pfle-
ger bzw. Arztinnen und Arzte ins Vereinigte Kénigreich bringen
wird als umgekehrt, wird doch die Zuwanderung wenigstens
auf eine bestimmte Zeit begrenzt.*® Die karibische Organisation
Caribbean Community (CARICOM) hat ein Programm erarbei-
tet, durch das Fachleute im Gesundheitswesen ,,ermutigt wer-
den, auf Rotationsbasis flr jeweils ungeféhr drei Jahre ins Aus-
land zu gehen und danach zurtickzukehren.“4 Die an CARICOM
beteiligten Nationen hoffen, dass dieses Programm eher tem-
poréare anstelle dauerhafter Abwanderung férdert.

Der vielleicht ehrgeizigste Versuch, die Probleme anzuge-
hen, die durch die Migration von Fachkraften im Gesundheits-
wesen entstehen, ist der Commonwealth Code of Practice for
International Recruitment of Health Workers von 2003, eine
Richtlinie zwischen Commonwealth-Staaten Uber die Anwer-
bung von Arbeitskraften im Gesundheitssektor. Im Code wer-
den ethische Rahmenrichtlinien definiert, nach denen von der
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Anwerbung medizinischer Fachkréfte aus solchen Landern ab-
gesehen werden soll, die ihrerseits Engpésse durchlaufen. Au-
Berdem soll der Code Arbeitnehmerrechte von Migranten im
Gesundheitsbereich gewahrleisten.* Die entscheidende Frage
ist jedoch, ob solche bilateralen oder regionalen Abkommen
auch in globalen Kontexten nachhaltig wirken kénnen, die letzt-
lich maBgeblich durch die Welthandelsprotokolle der WTO be-
stimmt werden.

Der direkte Weg, die Macht der pull-Faktoren in Industrie-
staaten zu verringern, kann nur darin bestehen, die eigentlichen
Griinde fur den Fachkréftemangel entschlossener anzugehen.
Letztlich ist die Anwerbung von Pflegekréften und Arzten aus
dem Ausland nur eine Ubergangslésung. Die betroffenen Indu-
striestaaten mussen einfach mehr Aus- und Weiterbildungsan-
strengungen hinsichtlich der einheimischen Bevélkerung unter-
nehmen, um ihren Bedarf zu decken. Ricklaufige Immatrikula-
tionszahlen an medizinischen Fakultaten sind beispielsweise in
den USA eine der Hauptursachen fiir den Arztemangel; ein wei-
terer Faktor sind die rasant ansteigenden Haftpflichtver-
sicherungsbeitrige fiir Arzte.

Fazit

Die hier vorgestellten Politikempfehlungen stellen brauch-
bare erste Schritte dar, um die Probleme anzugehen, die sich
aus der gestiegenen Migration medizinischer Fachkréfte infol-
ge krisenhafter Entwicklungen nationaler Gesundheitssyste-
me ergeben. Fir eine langfristige Lésung bedarf es jedoch
einer aktiveren Beteiligung einer ganz bestimmten Akteurs-
gruppe: internationale und regionale Organisationen wie die
WHO, die ILO und die PHR. Diese Organisationen haben be-
reits eine wichtige Rolle dabei gespielt, das AusmaB der Mi-
gration im Gesundheitsbereich zu untersuchen und darzustel-
len. Zudem haben sie Richtlinien und Verhaltensregeln ent-
wickelt, die die beteiligten Parteien ermutigen sollen, sich fir
verantwortliche und moralisch vertretbare Handlungsweisen
einzusetzen.*® Obwohl diese Organisationen Uber die nétige
Expertise verfiigen, um Herkunfts- und Ziellandern gleicher-
maBen zu helfen, scheinen sie gegenwartig nicht Gber ausrei-
chende Autoritét zu verfiigen, um dem Arbeitsmarkt fir Fach-
kréfte im Gesundheitssektor Regelungen aufzuerlegen, die
noétig waren, um die komplexen und dynamischen Aspekte
des Problems anzugehen. Als eine mdgliche Strategie zur
Verbesserung der Position internationaler und regionaler Or-
ganisationen kdnnten formale Abkommen zwischen regiona-
len und nationalen staatlichen und quasi-staatlichen Institu-
tionen dienen, durch die einer neu zu schaffenden internatio-
nalen Aufsichtsbehdérde zu einem gewissen Grad die Autoritat
Ubertragen wiirde, Migrationsprozesse im Gesundheitswesen
zu Uberblicken und zielgerichtet zu steuern.

Die Autoren:

James Stewart ist Professor fur Arbeitsmarktforschung
und Betriebsverfassung sowie flir Unternehmens-
fuhrung und -organisation, Pennsylvania State
University

E-Mail: js8@psu.edu

Darlene Clark ist Senior Lecturer an der Fakultat fir
Krankenpflege, Pennsylvania State University, sowie
Clinical Assistant Professor an der Fakultat fiir Kranken-
pflege, University of Arizona

E-Mail: dac128@psu.edu

Paul F. Clark ist Professor sowie Leiter des Fachbe-
reichs flr Arbeitsmarktforschung und Betriebsverfas-
sung, Pennsylvania State University
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