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1 Management Summary

Die im Rahmen der vorliegenden Kurzstudie vorgenommenen Auswertungen der Statisti-
ken zu den auslandischen Beschéftigten im Gesundheitswesen machen deutlich, dass
diese eine bedeutende Rolle fur das deutsche Gesundheitssystem spielen. Die Zahl der
auslandischen Arztinnen und Arzte ist in den letzten Jahren kontinuierlich angestiegen
und ihr Anteil an allen Arztinnen und Arzten hat sich von 3,6 Prozent im Jahr 1991 auf 8,2
Prozent im Jahr 2014 erhdht. Der Anteil der Erwerbstatigen mit Migrationshintergrund in
nicht-arztlichen Gesundheitsberufen lag 2014 mit 14 Prozent noch deutlich iber dem An-
teil der ausléndischen Arztinnen und Arzte.

Der Blick auf die Herkunftslander zeigt, dass die Mehrheit der auslandischen Beschaftig-
ten aus dem europdischen Ausland kommt. Bei den Arztinnen und Arzten stammen 73
Prozent aller Auslander aus Europa und dort vor allem aus std- und osteuropaischen EU-
Staaten. Die Liste der 20 wichtigsten Herkunftslander wird von Rumanien, Griechenland
und Osterreich angefiihrt. Unter den asiatischen Staaten ist eine starke Konzentration auf
drei Nationen festzustellen: Syrien, Iran und Jordanien. Unter den 20 wichtigsten Her-
kunftslandern belegen Syrien und Iran bereits die Range 6 und 9. Von dem nicht-arztli-
chen Personal stammen 71 Prozent aus Europa und rund 40 Prozent aus EU-Staaten.
Die wichtigsten Herkunftslander stellen dort Polen, die Turkei und Russland dar. Auch hier
sind unter den bedeutendsten Herkunftslandern stid- und osteuropaische Staaten beson-
ders stark vertreten. Im Gegensatz zu den Arztinnen und Arzten sind unter den asiati-
schen Herkunftslandern, aus denen die meisten nicht-arztlichen Beschaftigten nach
Deutschland kommen (Kasachstan, Thailand und Iran), keine arabischsprachigen Natio-
nen vertreten.

Die Untersuchung der Schwierigkeiten und Hirden bei der Integration auslandischer Be-
schéaftigter im Gesundheitswesen auf Basis einer Literaturrecherche identifiziert drei Prob-
lemfelder, worunter die Sprache als besonders zentral herausgestellt werden kann. Grund
hierfar ist, dass die Sprache auch in die andere Problemfelder hineinwirkt und sowohl bei
der Anerkennung ausléndischer Qualifikationen als auch beim Umgang mit kulturellen Un-
terschieden eine wichtige Rolle spielt. Darliber hinaus entscheidet in medizinischen Beru-
fen die Fahigkeit, sich adaquat auszudricken und Kolleginnen und Kollegen sowie Patien-
tinnen und Patienten richtig zu verstehen, im Notfall Gber Leben und Tod. Um das Poten-
zial von Sprache als zentralen Integrationsfaktor auszuschdpfen, sollte demnach verstarkt
darauf geachtet werden, dass Sprachkurse auch berufsspezifische Deutschkenntnisse
fordern. Damit soll dazu beigetragen werden, dass die vollumfangliche fachliche Leis-
tungsfahigkeit auslandischen Personals auch nutzbar gemacht wird.

Neben der Sprache stellt die Anerkennung ausléndischer Qualifikationen ein weiteres
Problemfeld bei der Integration auslandischer Beschaftigter im Gesundheitswesen dar.
Waéhrend fir EU-Staatsbirgerinnen und -Staatsbirger bereits viele Prozesse unproblema-
tisch ablaufen, geht die Anerkennung ausléandischer Qualifikationen flr alle nicht EU-
Staatsblrgerinnen und -Staatsburger sowohl mit einer hohen Rechtsunsicherheit fir die
Antragstellenden als auch mit einem hohen zeitlichen und finanziellen Aufwand einher.
Eine Umsetzung transparenter und effizienter Anerkennungsverfahren flr Inhaberinnen
und Inhaber von Qualifikationen aus Nicht-EU-Staaten erscheint besonders dringlich.

Daruber hinaus stellt der Umgang mit kulturellen Unterschieden einen Problemfaktor dar.
In diesem Kontext kénnen Defizite hinsichtlich der Kenntnisse sowohl des deutschen Ge-
sundheitssystems als auch von berufsspezifischen Verhaltensnormen identifiziert werden.
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An dieser Stelle fehlt es neben konkreten Schulungsangeboten auch an der Definition von
Zustandigkeiten.

Die Uberwindung der identifizierten Schwierigkeiten und Hiirden bei der Integration stellt
insbesondere vor dem Hintergrund der zukunftigen Entwicklung des Arbeitsmarktes im
Gesundheitswesen eine wichtige Aufgabe dar. Die Darstellung der Fachkréftellicke diffe-
renziert nach Tatigkeitsfeldern zeigt, dass der Arbeitsmarkt des deutschen Gesundheits-
wesens in Zukunft eine deutliche Nachfragesteigerung bei gleichzeitigem Riickgang des
Arbeitsangebots erfahren wird. Zukinftig gilt es neben anderen MaBnahmen, die bei-
spielsweise die Erhéhung der Erwerbsbeteiligung férdern oder Beschaftigungschancen
verbessern, auch Zuwanderung gezielt zu gestalten und bei der beruflichen Integration
die genannten Schwierigkeiten und Hirden abzubauen.

Die erfolgreiche Integration auslandischer Beschaftigter bietet neben der Sicherstellung
der gesundheitlichen Versorgung generell zudem besondere Chancen in der Versorgung
auslandischer Patientinnen und Patienten. Die vorliegende Kurzstudie kann ein hohes
MaB an Ubereinstimmung bei den Herkunftsldndern auslandischer Beschéftigter im Ge-
sundheitswesen und der Gesamtbevdlkerung feststellen. Diese kulturelle Kongruenz
macht auslandische Beschaftigte zu einer wichtigen Schnittstelle zwischen dem deut-
schen Gesundheitssystem und auslandischen Patientinnen und Patienten. Sie kénnen
dazu beitragen eine gute gesundheitliche Versorgung fir alle Patientinnen und Patienten
unabhéngig von ihrer Herkunft sicherzustellen.
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2 Einleitung

Ziel der vorliegenden Kurzstudie ist es, die Rolle der auslandischen Beschéaftigten im
deutschen Gesundheitswesen darzustellen und die Vielfalt der Herkunftslander herauszu-
arbeiten. Darlber hinaus soll auf Probleme hingewiesen werden, die bei der Integration
auslandischer Beschaftigter in das deutsche System bestehen (z. B. Anerkennung aus-
landischer Abschlliisse, Approbation, Sprachkenntnisse). SchlieBlich soll dargestellt wer-
den, welche Bedeutung auslandische Beschéaftigte fir das deutsche Gesundheitssystem
(insgesamt und in seinen Teilbereichen) haben.

Im ersten Schritt wird die Arztestatistik der Bundesarztekammer ausgewertet, um die aus-
landischen Arzte in Deutschland zu erfassen und nach Herkunftslandern aufzubereiten.
Zur Erfassung des weiteren auslandischen medizinischen Personals werden Zahlen des
Mikrozensus verwendet. Soweit aufgrund begrenzter Fallzahlen méglich, werden diese
ebenfalls nach Herkunftslandern ausgewiesen.

Im nachsten Schritt werden die Schwierigkeiten flir diese Personengruppen, sich in das
deutsche Gesundheitssystem zu integrieren, erértert. Hierbei wird sich auf die Auswer-
tung einschlagiger Literatur gestitzt.

Um abschlieBend die Bedeutung der auslandischen Beschaftigten fir das deutsche Ge-
sundheitswesen zu analysieren, wird in zwei Schritten vorgegangen. Zum einen wird die
Fachkraftelicke, die heute und in den kommenden Jahren im Gesundheitsbereich in
Deutschland besteht bzw. sich erwarten lasst, dargestellt. Daneben wird in qualitativer Ar-
gumentation herausgestellt, inwieweit auslandische Fachkrafte in einigen Bereichen des
Gesundheitswesens von besonderer Bedeutung sind.

3 Uberblick in Zahlen
3.1 Auslandische Arztinnen und Arzte

Die Arztestatistik der Bundesarztekammer liefert umfangliche Daten zu den Arztinnen und
Arzten in Deutschland. Im Folgenden werden die fur die Jahre 1991 bis 2014 vorliegen-
den Daten zu der Anahl, den Tatigkeitsbereichen und der Herkunft auslandischer Arztin-
nen und Arzte in Deutschland ausgewertet. Als ausléndische Arztin bzw. auslandischer
Arzt gelten dabei all jene, , die ausschlieBlich Uber eine auslédndische Staatsbirgerschaft
verflgen.

3.1.1 Allgemeine Entwicklung

Die Zahl der auslandischen Arztinnen und Arzte ist seit Beginn der 1990er Jahre deutlich
gestiegen. Waren im Jahr 1991 noch 10.653 auslandische Arztinnen und Arzte in
Deutschland tétig, so waren es im Jahr 2014 mit 39.661 Arztinnen und Arzten beinahe
vier Mal so viele. Auch ihr Anteil an der Gesamtzahl der in Deutschland tatigen Arztinnen
und Arzte hat sich in diesem Zeitraum deutlich erh6ht — von 3,6 Prozent im Jahr 1991 auf
8,2 Prozent im Jahr 2014. Die betrachtete Gruppe hat im Beobachtungszeitraum folglich
sowohl zahlenmaBig als auch verhaltnismaRBig an Bedeutung fir den deutschen Gesund-
heitssektor gewonnen.
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Abbildung 1: Entwicklung der Zahl ausldndischer Arztiqnen und Arzte in Deutschland absolut (linke
Achse) und relativ zur Gesamtzahl der Arztinnen und Arzte in Deutschland (in Prozent, rechte
Achse) (1991 bis 2014)
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Quelle: Bundesédrztekammer (2015): Arztestatistik
3.1.2 Tatigkeitsbereiche

Im Jahr 2014 waren 88 Prozent aller in Deutschland gemeldeten auslandischen Arztinnen
und Arzten arztlich tatig.! Der Haupttatigkeitsbereich stellte dabei der stationare Bereich
dar: 81 Prozent aller auslandischen Arztinnen und Arzte, die in Deutschland im Jahr 2014
praktizierten, waren in diesem Bereich tatig. Nur ein verhéltnismaBig kleiner Anteil von 11
Prozent arbeitete im selben Jahr in eigener Niederlassung. Zeitlich betrachtet lasst sich
ein Bedeutungszuwachs des stationaren Bereichs als Tatigkeitsfeld flr auslédndische Arz-
tinnen und Arzte sowie ein Bedeutungsverlust der Tétigkeit in eigener Niederlassung fest-
stellen.

Im Vergleich mit allen Arztinn__en und Arzten in Deutschland (Abbildung 2) zeigt sich, dass
auslandische Arztinnen und Arzte h&ufiger in einem Angestelltenverhéltnis beschéaftigt
sind. Dies kann unter anderem daher rihren, dass es fir sie schwieriger ist, sich nieder-
zulassen.

1 Als Griinde dafiir, nicht arztlich tatig zu sein, kann in der Arztestatistik folgendes angegeben werden: ,Ruhestand, ,Haus-
halt”, ,Berufsfremd®, ,Arbeitslos”, ,Elternzeit”, ,Berufsunfahig®, ,Altersteilzeit (Freistellungsphase)”, ,Sonstiger Grund“ (vgl.
Bundeséarztekammer (2014)).
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Abbildung 2: Verteilung der praktizierenden auslédndischen Arztinnen und Arzte sowie aller in
Deutschland praktizierenden Arztinnen und Arzte auf die einzelnen Tétigkeitsbereiche™ (2014)
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Quelle: Bundesdrztekammer (2015): Arztestatistik

3.1.3 Herkunftsregionen und -lander

Die Uiberwiegende Mehrheit (73 Prozent) der auslandischen Arztinnen und Arzte in
Deutschland stammte im Jahr 2014 aus einem europaischen Land, etwas mehr als die
Halfte (56 Prozent) aus einem Mitgliedstaat der Europaischen Union. Zeitlich betrachtet
hat sich der Anteil der aus dem europaischen Ausland stammenden Arztinnen und Arzten
seit 1991 um gut 10 Prozentpunkte erhdht. Dabei hat sich mit der sukzessiven Erweite-
rung der Europaischen Union der EU-Anteil verdoppelt, wahrend sich der Anteil der aus
dem (ibrigen Europa stammenden Arztinnen und Arzten halbiert hat.

Deutlich gesunken ist seit 1991 der Anteil der aus Asien stammenden Arztinnen und Arzte
—von 25 Prozent auf 18 Prozent im Jahr 2014 — als auch derer mit amerikanischen
Staatsbirgerschaften — von 5 Prozent im Jahr 1991 auf 3 Prozent im Jahr 2014. Der An-
teil der aus Afrika stammenden Arztinnen und Arzte blieb hingegen auf relativ niedrigem
Niveau zwischen 4 und 6 Prozent anndhernd konstant.



prognos

Abbildung 3: Verteilung der auslandischen Arztinnen und Arzte nach Herkunftsregionen (in Pro-
zent) (1991 bis 2014) 2
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Quelle: Bundesérztekammer (2015): Arztestatistik
Die 20 wichtigsten Herkunftslander weltweit

An der Spitze der Herkunftslander ausléandischer Arztinnen und Arzte (Abbildung 4) stan-
den im Jahr 2014 die EU-L&ander Rumanien, Griechenland und Osterreich. Wichtigste eu-
ropaische, nicht EU-Herkunftslander waren Russland (Rang 4), die Ukraine (Rang 12), die
Tarkei (Rang 13) und Serbien (Rang 17). Unter den 20 wichtigsten Herkunftslandern be-
fanden sich zudem die drei asiatischen Lander Syrien (Rang 6), Iran (Rang 9) und Jorda-
nien (Rang 19) sowie die zwei afrikanischen Lander Agypten (Rang 15) und Libyen (Rang
18). Mit Ausnahme von Iran sind sowohl die wichtigsten asiatischen als auch die afrikani-
schen Herkunftslander arabischsprachige.

2 Nicht beriicksichtigt in der Abbildung wurden aufgrund zu geringer Anteile auslindische Arztinnen und Arzte aus Austra-
lien und Ozeanien, ohne Angabe einer Staatsangehdrigkeit, staatenlose sowie mit ungeklarter Staatsbiirgerschaft.
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Abbildung 4: Die 20 wichtigsten Herkunftsldnder ausldndischer Arztinnen und Arzte in der Welt

(2014)
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Die 20 wichtigsten Herkunftslander Europas

4.500

In absoluten Zahlen gemessen hat Ruménien seit seinem EU-Beitritt im Vergleich mit al-
len anderen EU-Landern am deutlichsten an Bedeutung als Herkunftsland auslandischer
Arztinnen und Arzte gewonnen. Eine zunehmende Rolle spielen zudem Griechenland und
Osterreich. Wahrend Arztinnen und Arzte aus osteuropaischen Landern wie Russland,
Polen, Ungarn und Bulgarien in den letzten Jahren zahlenmaBig deutlich an Relevanz ge-
wonnen haben, fiel der Bedeutungszuwachs von Arztinnen und Arzten aus westeuropai-
schen Landern mit Ausnahme Italiens nur maBig aus.
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Abbildung 5: Die 20 wichtigsten Herkunftsldnder ausldndischer Arztinnen und Arzte in Europa
(2014)
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Quelle: Bundesédrztekammer (2015): Arztestatistik
Die 20 wichtigsten Herkunftslander Asiens

An der Spitze der asiatischen Herkunftslander standen im Jahr 2014 die Lander Syrien,
Iran und Jordanien. Am deutlichsten an Bedeutung fir den deutschen Gesundheitssektor
gewonnen haben dabei die aus Syrien stammenden Arztinnen und Arzte, deren Zahl sich
seit 1991 fast verfinffacht hat. Eine zunehmende Rolle spielen aber auch die Arztinnen
und Arzte mit jordanischer Staatsbiirgerschaft, deren Zahl sich seit 1991 beinahe verdop-
pelt hat. Im Gegensatz zu den Zahlen der aus Syrien und Jordanien stammenden Arztin-
nen und Arzte haben die Zahlen derer, die aus den restlichen asiatischen Landern, ein-
schlieBlich des Irans, eingewandert sind deutlich geringere Anstiege zu verzeichnen. Ein
Anstieg um mehr als 200 Arztinnen und Arzte gegeniiber 1991 verzeichneten nur noch
Aserbaidschan, Georgien und Saudi-Arabien.

3.2 Auslandisches nicht-arztliches Personal

Im Folgenden werden die far das Jahr 2014 vorliegenden Daten des Mikrozensus zur
Herkunft und zu den Téatigkeitsbereichen von ausléandischen Erwerbstatigen in nicht-arztli-
chen Gesundheitsberufen in Deutschland ausgewertet. Die einzelnen nicht-arztlichen Ge-
sundheitsberufe werden dabei auf Viersteller-Ebene (Berufsuntergruppen) abgegrenzt.3

3 Folgende Berufsuntergruppen werden erfasst: Verwalt. Berufe Sozial- und Gesundheitswesen (7322), Medizinische Fach-
angestellte (0S) (8110), Zahnmedizinische Fachangestellte (8111), Podologen/Podologinnen (81122), Orthoptisten/Or-
thoptistinnen (81132), Medizinisch-technische Berufe im Laboratorium (8121), Medizinisch-technische Berufe Funktions-
diagnostik (8122), Medizinisch-technische Berufe Radiologie (8123), Berufe in der Gesundheits- und Krankenpflege (0S)
(8130), Berufe operations-/med.-tech. Assistenz (8133), Berufe im Rettungsdienst (8134), Berufe in der Geburtshilfe und
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Als ausléndische Erwerbstatige gelten hier Personen mit Migrationshintergrund, die Her-
kunftslander sind geman der ersten oder der ehemaligen auslandischen Staatsbiirger-
schaft erfasst. Die Gruppe der vom Mikrozensus erfassten Erwerbstétigen in nicht-arztli-
chen Gesundheitsberufen mit Migrationshintergrund ist somit weiter abgegrenzt als die
Gruppe der von der Arztestatistik erfassten Arztinnen und Arzten mit ausschlieBlich aus-
landischer Staatsblrgerschaft.

Dort, wo bei der Aufschlisselung der Daten des Mikrozensus nach Berufsuntergruppen
und Herkunft auslandischen Personals in nicht-arztlichen Gesundheitsberufen die Fallzah-
len zu gering waren, wurden diese nicht mehr differenziert ausgewiesen. Die in den fol-
genden Unterkapiteln ausgewiesenen Zahlen sollten jedoch die Grundgesamt verlasslich
widerspiegeln.

3.2.1 Tatigkeitsbereiche

Im Jahr 2014 waren geman der gewahlten Abgrenzung 593.000 Erwerbstatige mit Migra-
tionshintergrund in nicht-&rztlichen Gesundheitsberufen in Deutschland tatig. Ihr Anteil an
allen in nicht-arztlichen Gesundheitsberufen Erwerbstatigen in Deutschland lag damit bei
etwa 15 Prozent. Die sechs Berufsuntergruppen mit der gréBten Zahl auslandischer Er-
werbstatiger sind in Abbildung 6 einzeln dargestellt. Absolut betrachtet waren auslandi-
sche Erwerbstétige in nicht-arztlichen Gesundheitsberufen vor allem in den Berufsgrup-
pen der Altenpflege sowie der Gesundheits- und Krankenpflege von Bedeutung. Relativ
zur Gesamtzahl der Erwerbstatigen in den jeweiligen Berufsgruppen arbeiteten in der Al-
tenpflege und unter den zahnmedizinischen Fachangestellten die meisten Personen mit
Migrationshintergrund (23 Prozent bzw. 22 Prozent).

Entbindungspflege (8135), Berufe in der Gesundheits- und Krankenpflege (ssT) (8138), Aufsicht, Flihrung - Krankenpfl.,
Rettungsd., Geburtshilfe (8139), Berufe in der klinischen Psychologie (8139), Berufe in der Physiotherapie (8171), Berufe
in der Ergotherapie (8172), Berufe in der Sprachtherapie (8173), Berufe in der Musik- und Kunsttherapie (8174), Berufe in
der Heilkunde und Homd&opathie (8175), Berufe in der Diét- und Ernahrungstherapie (8176), Berufe nichtarztliche Thera-
pie, Heilkunde (ssT) (8178), Fuhrung - nichtarztliche Therapie, Heilkunde (81794), Berufe in der pharmazeutisch-techni-
schen Assistenz (81822), Berufe in der Pharmazie (ssT) 12) (8188), Berufe in der Altenpflege (0S) (8210), Berufe in der
Altenpflege (ssT) (8218), Berufe in der Gesundheitsberatung (8221), Wellnessberufe (8222), Berufe in der Erndhrungsbe-
ratung (8223), Ernahr.- und Gesundheitsber., Wellness (ssT) (8228), Berufe in der Medizintechnik (0S) (8250), Berufe in
der Orthopadie- und Rehatechnik (8251), Berufe in der Augenoptik (8252), Berufe in der Horgerateakustik (8253), Berufe
in der Zahntechnik (82542), Aufsicht, Fiihrung - Medizin-, Orthop.-, Rehatechn. (8259), Berufe in der Sozialarbeit und
Sozialpadagogik (8312), Berufe in Heilerziehungspflege und Sonderpadagogik (8313) sowie Berufe in der Haus- und Fa-
milienpflege (8314).
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Abbildung 6: Anteil ausldndischer Erwerbstétiger in ausgewéhlten nicht-arztlichen Berufsuntergrup-
pen an allen Erwerbstétigen in nicht-drztlichen Gesundheitsberufen in Deutschland (2014)
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2015): Mikrozensus
3.2.2 Herkunftsregionen und -lander

Etwa zwei Drittel des gesamten auslandischen nicht-arztlichen Personals stammten im
Jahr 2014 aus einem europdischen Land. Auch in den ausgewahlten Berufsuntergruppen
findet sich diese Verteilung wieder. Eine Ausnahme bildete lediglich die Physiotherapie. In
dieser Berufsuntergruppe stammte nur etwa die Halfte der auslandischen Erwerbstatigen
aus einem europaischen Land.

Das Verhéltnis zwischen den aus der Europaischen Union und den aus dem tbrigen Eu-
ropa stammenden auslandischen Erwerbstatigen war dabei insgesamt relativ ausgewo-
gen. Eine Ausnahme stellten lediglich die Berufsgruppen der Sozialarbeit und Sozialpada-
gogik sowie die Physiotherapie dar, in denen kein Personal aus Landern des Ubrigen Eu-
ropas erwerbstéatig war.

10



prognos

Abbildung 7: Verteilung der ausldndischen Erwerbstétigen nach Berufsuntergruppen und Her-
kunftsregionen (2014)
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2015): Mikrozensus
Die wichtigsten Herkunftslander weltweit

An der Spitze der Herkunftslander der auslandischen in nicht-arztlichen Gesundheitsberu-
fen Erwerbstéatigen in Deutschland standen im Jahr 2014 Polen, die Turkei sowie die Rus-
sische Fdderation. Insgesamt befanden sich unter den 18 wichtigsten Herkunftslandern
neun EU-Staaten. Die Uberwiegende Mehrheit des ausléndischen nicht-arztlichen Perso-
nals stammte dabei aus EU-Staaten in Ost- oder Stidosteuropa. Auch unter den Nicht-
EU-Staaten der zahlenmaBig wichtigsten Herkunftslander befanden sich neben der Tirkei
und Russland an der Spitze nur ost- oder stidosteuropaische Lander. Asiatische Lander
waren am starksten durch Kasachstan (Rang 4), Thailand (Rang 13) und den Iran (Rang
17) vertreten.
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Abbildung 8: Herkunftsldnder der ausldndischen Beschdftigten in nicht-medizinischen Gesund-
heitsberufen (2014)
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4 Schwierigkeiten und Hurden bei der Integration

Im Hinblick auf die Integration auslandischer Beschéftigter im Gesundheitswesen in
Deutschland lassen sich auf Basis der vorhandenen Literatur drei zentrale Problemfelder
identifizieren:

Anerkennung ausléndischer Qualifikationen

Kulturelle Unterschiede

Erwerb und Anwendung der deutschen Sprache

Die Sprache stellt das zentrale Problemfeld dar, da sie stark in die anderen beiden Prob-
lemfelder hineinspielt. Ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache sind Vorausset-
zung fur die Auslibung des Berufs in Deutschland, und die Uberwindung kultureller Unter-
schiede setzt die persénliche Kontaktaufnahme mit anderen Menschen voraus, was wie-
derum nur mit vorhandenen Sprachkenntnissen méglich ist. Im Vergleich zu anderen
nicht-medizinischen Berufen ist die Sprache auch deshalb zentral, weil die Fahigkeit, sich
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adaquat auszudriicken bzw. Patienten und Kollegen richtig zu verstehen, im Notfall Gber
Leben und Tod eines Patienten entscheidet.

Im Folgenden sollen die konkreten Probleme von auslandischen Beschéftigten im Ge-
sundheitswesen, die sich in der Fachliteratur finden, anhand der drei zentralen Problem-
felder dargestellt werden. Ziel dieser Zusammenstellung ist es zunachst die Rahmenbe-
dingungen und die aktuelle Situation zu skizzieren, um dann Schwierigkeiten und Hirden
bei der Integration zu identifizieren.

4.1 Anerkennung auslandischer Qualifikationen

4.1.1 Rahmenbedingungen und aktuelle Situation

Um in Deutschland mit einer im Ausland erworbenen Qualifikation arbeiten zu kénnen,
muss die Qualifikation in Deutschland anerkannt werden. Grundlage hierfur ist seit 2012
fr bundesrechtlich reglementierte Berufe das sogenannte Anerkennungsgesetz. Es sieht
vor, dass nur solche auslandischen Qualifikationen in Deutschland anerkannt werden, bei
denen eine Gleichwertigkeit mit einem deutschen Referenzberuf festgestellt werden
kann.* Werden bei der Prifung der formalen Gleichwertigkeit einer auslandischen Qualifi-
kation mit einer deutschen Referenzqualifikation Mangel festgestellt, so besteht die Még-
lichkeit, diese durch das Ablegen von weiteren Prifungen sowie durch die Teilnahme an
Anpassungskursen auszugleichen. Zur Vorbereitung auf diese Prifungen steht den An-
tragsuchenden ein breites Angebot an fachlichen und sprachlichen Kursen in Deutschland
zur Verfugung.

75 Prozent aller Anerkennungsverfahren bezogen sich im Jahr 2014 auf medizinische Ge-
sundheitsberufe.® Die quantitativ wichtigste Berufsgruppe waren dabei Arztinnen und
Arzte sowie Gesundheits- und Krankenpflegerinnen bzw. -pfleger.®

4.1.2 Schwierigkeiten und Hiirden

Die Schwierigkeiten und Hirden betreffen vor allem Angehdrige von Drittstaaten, da de-
ren Qualifikationen im Gegensatz zu EU-Qualifikationen i.d.R. nicht automatisch aner-
kannt werden.

Seit Inkrafttreten des Anerkennungsgesetzes im Jahr 2012 wurden die Verfahren zur An-
erkennung ausléndischer Qualifikationen in den Gesundheitsberufen bundesweit nicht
standardisiert. Die Anforderungen, die Anerkennungssuchende erfillen missen, variieren
vielmehr in Abhdngigkeit vom Bundesland, in welchem der Anerkennungsantrag gestellt
wird, sowie in Abhangigkeit von den fir die Prifung der Gleichwertigkeit zustandigen Stel-
len. Sowohl Anerkennungssuchende als auch Berufsverbande wie der Marburger Bund
kritisieren, dass die bisher nicht erfolgte bundesweite Vereinheitlichung der Anerken-

4 BMBF (2012).
S Destatis (2015).
6 vgl. BMBF (2015).
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nungsverfahren in den Gesundheitsberufen und der dadurch bedingte Mangel an Trans-
parenz und Rechtssicherheit fir die Antragsuchenden die wesentlichen Hirden im Aner-
kennungsverfahren sind.”

Neben der mangelnden Standardisierung stellt der durch das Anerkennungsverfahren
entstehende finanzielle und zeitliche Aufwand flr die Antragsuchenden eine weitere
Schwierigkeit beim Zugang zum deutschen Arbeitsmarkt dar.8 Neben den Verfahrenskos-
ten entstehen den Anerkennungssuchenden beispielsweise durch die Teilnahme an not-
wendigen Sprachkursen und weiteren QualifikationsmaBnahmen Kosten, die von den An-
tragsuchenden aufgrund fehlenden Startkapitals mitunter nicht selbst finanziert werden
kdnnen und auch von staatlicher Seite nicht immer Gbernommen werden.® Zeitaufwéndig
sind insbesondere die Beschaffung von notwendigen Unterlagen tber im Ausland erwor-
bene Qualifikationen sowie, insbesondere bei auslindischen Arztinnen und Arzten, die
Vorbereitung auf fachliche und sprachliche Prifungen im Rahmen des Anerkennungsver-
fahrens.'0 In Einzelféllen kénnen sich die Anerkennungsverfahren so Uber zwei Jahre hin-
ziehen.!

Kaum verbessert hat das Anerkennungsgesetz den Zugang zum deutschen Arbeitsmarkt
flr auslandische Fachkrafte in der Altenpflege.12 So wurde zwischen April 2012 und De-
zember 2013 beinahe die Hélfte aller Antrdge auf Anerkennung als Altenpflegerin bzw. Al-
tenpfleger negativ beschieden.!3 Grund hierfir ist, dass es auBerhalb Deutschlands kaum
Studiengange bzw. Ausbildungen gibt, die speziell auf die Altenpflege ausgerichtet sind.
Die Vergleichbarkeit einer auslandischen Qualifikation, die den Bereich der Altenpflege
abdeckt, mit dem deutschen Referenzberuf der Altenpflegerin bzw. des Altenpflegers ist
somit hdufig nicht gegeben. Dies hat in vielen Fallen zur Folge, dass auslandische Pflege-
fachkréfte sich nicht um eine Anerkennung als Altenpflegerin oder Altenpfleger, sondern
vielmehr um eine Anerkennung als Gesundheits- und Krankenpflegerin bzw. -pfleger be-
muhen. Im Falle eines positiven Bescheids werden sie anschlieBend oftmals in einem
Krankenhaus und nicht in der Altenpflege tétig.'4

Erwerb und Anwendung der deutschen Sprache

4.2.1 Rahmenbedingungen und aktuelle Situation

Voraussetzung fir die Approbation als Arzt ist es u. a., dass der Antragsteller ,lber die fir
die Ausiibung der Berufstatigkeit erforderlichen Kenntnisse der deutschen Sprache ver-
flgt“.1> Art und Erbringung des Nachweises ausreichender deutscher Sprachkenntnisse
sind in diesem Zusammenhang nicht weiter konkretisiert. Wie dieser Nachweis erbracht

7 Vgl. BMBF (2014, 2015) sowie Kovacheva und Grewe (2015).

8 Vgl. Melzer (2013), BMBF (2015) sowie Kovacheva und Grewe (2015).
9 Vgl. Engelmann und Muller-Wacker (2014).

10 Kahler (2015).

" Bayrische Staatszeitung (2015).

12 yg1. Bése und Wiinsche (2015).

13 vgl. BMBF (2015).

14 vgl. BMBF (2015).

15§ 3 Abs. 1 Satz 5 Bundesarzteordnung (BAO).
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wird, lag bisher im Ermessen der Lander und der dort zusténdigen Behdrde.'é Die Ge-
sundheitsministerkonferenz (GMK) hat jedoch im Juni 2014 ein Eckpunktepapier fir ein-
heitliche Anforderungen an Fachsprachenkenntnisse in den akademischen Heilberufen fir
alle Bundesléander beschlossen. Ziel ist es, dass die Prifungsverfahren formell und inhalt-
lich vereinheitlicht werden.'” Zudem wurde das erforderliche Sprachniveau fiir alle Bun-
deslander fir die medizinische Fachsprache auf Niveau C1 angehoben.18

Der oben genannte Beschluss eines Eckpunktepapiers flir akademische Heilberufe wurde
auf der Gesundheitsministerkonferenz 2014 zudem zum Anlass genommen, auch fir den
Bereich der Gesundheitsfachberufe einen einheitlichen Standard zu vereinbaren. Bis
Ende 2015 soll eine Arbeitsgruppe® Mindestanforderungen firr ein weitestgehend einheit-
liches Uberprifungsverfahren der fur die Berufsausiibung in den Gesundheitsfachberufen
erforderlichen Deutschkenntnisse erarbeiten. Um als Gesundheitsfachkraft im Gesund-
heitswesen anerkannt zu werden, ist aktuell der Nachweis von berufsbezogenen Deutsch-
kenntnissen auf dem Niveau B2 nétig.

In Deutschland gibt es mittlerweile eine Vielzahl an Organisationen, die Kurse zur sprach-
lichen Vorbereitung auf die Gleichwertigkeitspriifung?? anbieten. Die Angebote sind dabei
sehr vielféltig und reichen von allgemeinen bis hin zu fachlich ausgerichteten Sprachkur-
sen flr entsprechend unterschiedliche Zielgruppen.2! Die Kosten fiir Sprachkurse bei ak-
kreditierten Tragern werden flr registrierte Arbeitsuchende von der Bundesagentur fir Ar-
beit Ubernommen, die ihren Kunden einen Aktivierungs- und Vermittlungsgutschein
(AVGS) ausstellt.22 Teilweise finanzieren deutsche Krankenhauser aber auch selbst pri-
vate Agenturen, die eine Fortbildung zur sprachlichen Integration von bereits in den
Krankhausern tatigen auslandischen Arzten anbieten.23

Auch von staatlicher Seite aus gibt es zahlreiche Angebote. So organisiert beispielsweise
das Bundesamt fur Migration und Flichtlinge (BAMF) seit 2007 das Kursangebot ,Berufs-
bezogene Sprachférderung fir Menschen mit Migrationshintergrund (ESF-BAMF-
Programm)*. Zielgruppe sind Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland, die

16 Fachsprachprifungen boten bisher nur wenige Bundeslander an, medizinische Fachsprachkenntnisse wurden aber teil-
weise auch in anderen Bundeslandern verlangt.

17 Der Sprachtest soll aus drei Teilen bestehen: einem simulierten Patienten-Arzt-Gespréach, der Anfertigung eines Arztbrie-
fes und einem Arzt-Arzt-Gesprach.

18 For Psychologische Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten wurde das erforderliche
Sprachniveau sogar auf das Niveau C2 angehoben.

19 1n der Arbeitsgruppe sitzen Vertreter der GMK und der Arbeits- und Sozialministerkonferenz (ASMK) der Lander.

20 50 kooperiert zum Beispiel die Zahnarztekammer in Berlin mit dem kammereigenen Fortbildungsinstitut ,,Philipp-Pfaff*
und der ,Gesellschaft fir berufsbildende MaBnahmen* (GFBM). Die besondere Kompetenz des freien Tragers GFBM
liegt dabei im Sprach- und Fachsprachbereich. Deren Angebot umfasst auch spezielle Akademiker-Sprachkurse im medi-
zinischen Bereich.

21 vgl. Zahnarztliche Mitteilungen (2012).

22 Vgl. u. a. http:/gfbm.de/angebote/bildungsarten/coaching/berufsbezogene-sprachangebote/ und https://www.ar-
beitsagentur.de/web/con-
tent/DE/BuergerinnenUndBuerger/ArbeitundBeruf/ArbeitsJobsuche/UnterstuetzungdurchDritte/index.htm (zuletzt abgeru-
fen am 29.10.2015).

23 vgl. Deutsches Arzteblatt (2009).
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dem Arbeitsmarkt zur Verfligung stehen und Arbeitslosengeld oder Arbeitslosengeld Il er-
halten.24 Seit Marz 2015 werden im Rahmen des Programms ,Integration durch Qualifizie-
rung — 1Q" zudem spezielle Deutschkurse fir Gesundheitsberufe sowie eine fachliche An-
passungsqualifizierung angeboten.2> Zielgruppe sind Fliichtlinge und andere Migranten,
die auf einen Einsatz im deutschen Gesundheitswesen vorbereitet werden sollen.26

4.2.2 Schwierigkeiten und Hirden

Sprachliche Barrieren stellen laut einer Umfrage unter Beschaftigten des Gesundheitswe-
sens mit Migrationshintergrund in zwei Hamburger Krankenhausern die gr6Bte Herausfor-
derung dar. Dies betrifft insbesondere Arzte und Pflegekrafte, weniger Wissenschattler,
deren Arbeitssprache in der Regel Englisch ist. Dabei bereitet insbesondere die berufs-
spezifische Sprache Probleme, auch weil die medizinische Terminologie teils von Land zu
Land unterschiedlich ist.2”

Einige der Hamburger Befragten gaben an, dass sie ihre Sprachkenntnisse vor oder wéah-
rend einer beruflichen Anstellung mit dem Besuch von Sprachkursen verbessern wollten.
Als kritisch erwies sich dabei jedoch, dass diese Kurse sowohl zeit- als auch kosteninten-
siv waren. Sprachkurse wurden nur in Einzelféllen von Arbeitgebern finanziert. Zudem un-
terstrichen die Befragten, dass der Bedarf an berufsspezifischen Sprachkursangeboten
sehr hoch ist.28 Auch auslandische Arzte in Sachsen zweifeln in einer Befragung die Qua-
litdt der angebotenen, wenig auf die Bedarfe von Medizinern ausgerichteten Sprachkurse
an.29 Erfahrung mit Sprachprifungen der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz zeigen,
dass selbst Priflinge, die bereits vor der Sprachpriifung im Besitz eines Sprachdiploms
der Stufe B2 bzw. C1 waren, nicht immer in der Lage waren, ausreichend gut mit Patien-
ten zu kommunizieren und entsprechend die von der Landesarztekammer konzipierte
Sprachpriifung nicht bestanden haben.30 Zwischen 2012 und 2014 (Mai) wurden dort 360
auslandische Arzte gepruft, die Durchfallquote lag bei 40 Prozent.3?

Die Kommunikation und Dokumentation in der deutschen Alltags- und Fachsprache ist fir
Migranten in deutschen Gesundheitsberufen besonders zu Beginn ihrer Tétigkeit in
Deutschland meist fordernd.32 Besonders schwierig ist es, wenn Patienten schwerstpfle-
gebediirftig oder dementiell erkrankt sind. Im schlimmsten Fall kann es aufgrund unzu-
reichender Sprachkenntnisse zu Fehlbehandlungen von Patienten kommen. Herausfor-
dernd fUr die auslandischen Beschéaftigten im Gesundheitswesen sind zudem deutsche
Redewendungen, die oft zu Missverstandnissen beim auslandischen Gesundheitsperso-
nal fhren.33 Zu Problemen kommt es auBerdem, weil manche Diagnosen im Ausland gar

24 Dag Programm wird durch das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) und den Européischen Sozialfonds
(ESF) gefordert.

25 Das Programm wird vom BAMF und der Bundesagentur fur Arbeit finanziert.
26 vgl. BMBF (2015).

27 Vgl. Kovacheva und Grewe (2015).

28 Vgl. Kovacheva und Grewe (2015).

29 vgl. Melzer (2013).

30 vgl. Deutsches Arzteblatt (2013).

31 vgl. Deutsches Arzteblatt (2014).

32 Vgl. Kovacheva und Grewe (2015).

33 Zum Beispiel kénnte der Ausdruck ,da kommt mir die Galle hoch” von einem Nicht-Muttersprachler missverstandlich als
ein Hinweis auf Ubelkeit und schlimmstenfalls einen Darmverschluss verstanden werden.
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nicht existieren.3* Sprachkurse decken zudem meist nicht ab, wie ein Arztbrief korrekt ge-
schrieben wird.3> Laut Eugen Brysch, Vorstand der Stiftung Patientenschutz, lassen sich
20 Prozent der gesamten Behandlungsfehler von (Zahn)Arzten auf mangelnde Sprach-
kenntnisse auslandischer Arzte zurlickflihren.36 Durch Sprachprobleme kann zudem die
Dokumentation, beispielsweise in Form des Arztbriefes, nicht einwandfrei erfolgen und es
fallt gegebenenfalls ein zusatzlicher Aufwand an, wenn Kollegen beziehungsweise Vorge-
setzte zeitaufwandige Korrekturen vornehmen missen. Darliber hinaus kann auch eine
unprazise Dokumentation unter Umstédnden zu Missverstandnissen und im schlimmsten
Fall auch Behandlungsfehlern flihren.37

Kulturelle Integration

4.3.1 Rahmenbedingungen und aktuelle Situation

Im Bereich der kulturellen Integration gibt es im Vergleich zu den Bereichen fachliche An-
erkennung und Sprache kaum konkrete Regelungen und Zustandigkeiten. Grund hierftr
ist, dass es sich bei der kulturellen Integration eher um einen weichen Faktor handelt,
dessen Erfullung nicht konkret messbar ist. Entsprechend eingeschrankt ist das Angebot
an entsprechenden Kursen in diesem Bereich. Teilweise finanzieren jedoch deutsche
Krankenhauser private Agenturen, die eine Fortbildung zur sozialen Integration von be-
reits in den Krankh&usern tatigen auslandischen Arztinnen und Arzten anbieten.38

Eine reprasentative Befragung von auslandischen Arzten in Sachsen ergab, dass fast alle
Befragten sowohl zu Beginn ihrer Tatigkeit als auch aktuell von ihren Kollegen gut bzw.
eher gut aufgenommen wurden. Die Aufnahme durch Patienten war im Vergleich dazu zu
Beginn weniger gut, entwickelte sich jedoch mit der Zeit und war aktuell zum Zeitpunkt der
Befragung sogar noch etwas besser als die aktuelle Aufnahme durch Kollegen. Entspre-
chend weist die Befragung darauf hin, dass Skepsis und Vorurteile gegenlber auslandi-
schen Arzten zu Beginn der Tatigkeit eher auf Patienten- als auf Kollegenseite bestehen,
diese jedoch mit der Zeit abgebaut werden.39

4.3.2 Schwierigkeiten und Hirden

Die Integration von auslandischen Beschaftigten im Gesundheitsbereich ist nicht nur
durch Sprachbarrieren problematisch, sondern auch aufgrund kultureller Unterschiede.
Schwierigkeiten und Hirden aufgrund von kulturellen Unterschieden ergeben sich sowohl
am als auch jenseits des Arbeitsplatzes.

Am Arbeitsplatz kbnnen sich Probleme ergeben, wenn die auslédndischen Beschéftigten
im Gesundheitswesen lediglich geringe Kenntnisse der Strukturen des deutschen Ge-

sundheitssystems mitbringen. Durch méglicherweise neue Arbeitsprozesse und eine un-
gewohnte Arbeitskultur in deutschen Gesundheitseinrichtungen benétigen auslandische

34 Zum Beispiel ist die Diagnose ,Schleudertrauma“ in Lettland unbekannt.
35 vgl. Deutsches Arzteblatt (2009).

36 vgl. Zahnarztliche Mitteilungen (2014).

37 vgl. Deutsches Arzteblatt (2009
38 Vgl Deutsches Arzteblatt (2009
39 vgl. Melzer (2013).

).
).
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Beschéftigte gegebenenfalls eine intensivere Einarbeitung am Arbeitsplatz als Kollegen,
die innerhalb des deutschen Gesundheitssystems ausgebildet wurden und die Strukturen
bereits kennen.40

Dariber hinaus ist der Umgang mit Patienten von Land zu Land unterschiedlich.4! Auch
der Umgang mit den Kollegen unterscheidet sich von Land zu Land. Auslandischen Arz-
ten ist es entsprechend nicht immer klar, wie offen und persénlich der Umgang unter Kol-
legen in Deutschland ist.42

Auslandische Fachkrafte bendtigen zu Beginn ihrer Anstellung meist eine vergleichsweise
intensive Einarbeitung und Unterstitzung durch Kollegen und Vorgesetzte. Die einge-
schrankten sprachlichen Fahigkeiten wirken sich zu Beginn der beruflichen Téatigkeit in
Deutschland zudem haufig negativ auf die Wahrnehmung der beruflichen Fahigkeiten und
die Akzeptanz durch Kollegen, aber auch Patienten aus.43

Jenseits des Arbeitsplatzes besteht laut Umfrage unter auslandischen Arzten in Sachsen
insbesondere bei Behérdengangen, aber auch bei der Arbeitsplatzsuche fir den Partner
Unterstitzungsbedarf. Die Suche nach einer Wohnung und einer Kinderbetreuungsmaég-
lichkeit werden ebenso genannt. Behérdengange wurden von den Befragten als mittelma-
Big aufwandig eingeschatzt. Unterstlitzungsbedarf durch den Arbeitgeber wiinschen sich
die Befragten insbesondere bei Fort- und Weiterbildungen, aber auch bei der Wohnungs-
suche und bei Deutschkursen. Bei den Angeboten und der inhaltlichen Gestaltung von
Deutschkursen sehen die Befragten die Verantwortung aber zudem auch bei der Landes-
arztekammer.44

Schwierigkeiten und Hiirden im Uberblick

Abbildung 9 fasst die zentralen Schwierigkeiten und Hirden in den drei Feldern zusam-
men. Es hat sich gezeigt, dass unzureichende Sprachkenntnis die zentrale Hirde bei der
Integration von auslandischen Beschéftigten im Gesundheitsbereich darstellt. Dartber
hinaus gibt es zahlreiche administrative Hirden zu Uberwinden, bis einer Tatigkeit in
Deutschland nachgegangen werden kann. SchlieBlich stellen auch kulturelle Unterschiede
auslandische Beschéftigte im Gesundheitsbereich zu Beginn ihrer Tatigkeit vor Herausfor-
derungen.

40 Vgl. Kovacheva und Grewe (2015).

41 n Russland beispielsweise werden Diagnosen den Patienten sehr direkt und ohne weitere Umschweife mitgeteilt. In Ru-
ménien wiederum wird dem Patienten die Diagnose meist gar nicht direkt mitgeteilt, sondern einem nahen Angehérigen.
In Deutschland sind es die Patienten gewohnt, dass sie behutsam auf eine Diagnose vorbereitet werden.

42 ygl. Deutsches Arzteblatt (2009).
43 Vgl. Kovacheva und Grewe (2015).
44 vgl. Melzer (2013).
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Abbildung 9: Schwierigkeiten und Hiirden in den einzelnen Problemfeldern im Uberblick

... der Anerkennung auslandischer Qualifikationen

» Hohe Rechtsunsicherheit fiir Antragstellende
» Hoher zeitlicher und finanzieller Aufwand fir Antragstellende
» Eingeschréankte Anerkennungsmdglichkeiten

... dem Erwerb und der Anwendung der deutschen Sprache

» Eingeschrankte Mdéglichkeiten zum Erwerb berufsspezifischer Deutschkenntnisse
» Eingeschrankte fachliche Leistungsfahigkeit durch defizitare Sprachkenntnisse

... dem Umgang mit kulturellen Unterschieden

» Geringe Kenntnisse der Strukturen des deutschen Gesundheitssystems
» Teils geringe Kenntnisse der im beruflichen Umfeld Uiblichen Verhaltensnormen
= Teils geringe Akzeptanz durch Patienten, Kollegen und Vorgesetzte

« Uberforderung bei Behérdengéngen, Arbeitsplatzsuche fiir Partner,
Wohnungssuche etc.

Quelle: Prognos AG 2015.
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5 Bedeutung auslandischer Beschaftigter fur das
deutsche Gesundheitssystem

Die Bedeutung auslandischer Beschéaftigter fir das deutsche Gesundheitssystem kann
zum einen vor dem Hintergrund der drohenden Fachkréaftellicke im Gesundheitswesen
deutlich gemacht werden, zum anderen durch die kulturelle Kongruenz von auslandi-
schem Personal und ausléndischen Patientinnen und Patienten.

5.1 Fachkrafteliicke

Die prognostizierten Entwicklungen auf dem Arbeitsmarkt des deutschen Gesundheitswe-
sens zeigen bis 2040 einen deutlichen Rickgang des Arbeitsangebots, bei gleichzeitiger
Steigerung der Arbeitsnachfrage. Differenziert nach Tatigkeitsfeldern macht eine aktuelle
Studie der Prognos AG#® deutlich, dass firr das Tatigkeitsfeld ,gesundheitlich/sozial hel-
fen“ bis zum Jahr 2040 im Vergleich zum Basisjahr 2012 rund 15 % weniger Erwerbsta-
tige zur Verfligung stehen werden. Im Vergleich zu anderen Tatigkeitsfeldern fallt der
Rlckgang des Arbeitskrafteangebots damit jedoch noch durchschnittlich aus. Auf der
Nachfrageseite weist das Tatigkeitsfeld ,gesundheitlich/sozial helfen“ mit rund +6 % bis
zum Jahr 2040 hingegen die drittgréBten Steigerungen unter allen Tatigkeitsfeldern auf.

Abbildung 10: Arbeitskréftesaldo im Té&tigkeizsfeld ,gesundheitlich/sozial helfen” bis 2040

m2012 w2025 w2040

Ohne Berufsabschluss 1,3%
7,1%

Mit Berufsabschluss
-27,6%

Mit Hochschulabschluss

-14,4%
-30,0%  -25,0% -20,0% -15,0% -10,0% -5,0% 0,0% 5,0% 10,0%
Quelle: Prognos AG (2015).

Im Saldo (Abbildung 10) ergibt sich differenziert nach dem Qualifikationsniveau fir das
Tétigkeitsfeld ,gesundheitlich/sozial helfen* der gréBte Arbeitskraftebedarf bei Personen
mit Berufsabschluss. Das Arbeitskrafteangebot liegt dort bis 2040 um 28 % unter dem

45 prognos AG (2015).
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notwendigen Bedarf. Personen ohne Berufsabschluss werden im Jahr 2040 gleichzeitig
deutlich seltener gebraucht als heute. Im Tatigkeitsfeld ,gesundheitlich/sozial helfen* liegt
hier das Angebot an Arbeitskraften 2040 um 7 % Uber der Nachfrage.

Die dargestellten Ergebnisse ergeben sich aus einem rein rechnerischen Vergleich von
Angebot und Nachfrage. Die aufgezeigten Ungleichgewichte stellen also die Entwicklung
flr den hypothetischen Fall eines (angebotsseitig) erstarrten Arbeitsmarktes dar.46 Damit
stellen sie keine Prognose im Sinne der wahrscheinlichtsen Entwicklung dar, sondern zei-
gen bewusst den Handlungsbedarf auf, einer drohenden Entwicklungen entgegenzusteu-
ern.

Bedeutung auslandischer Beschéftigter zur SchlieBung der Fachkrafteliicke

Heute (2012) liegt der Fachkraftemangel im Tatigkeitsfeld ,gesundheitlich/sozial helfen*
fur alle Qualifikationsniveaus noch unter 2,5 % (Abbildung 10) und damit in einem Be-
reich, der aufgrund stéandig fortlaufender Matchingprozesse am Arbeitsmarkt als normal
angesehen werden kann. Die Situation am Arbeitsmarkt im Gesundheitswesen wird dabei
durch den hohen Anteil auslédndischen Personals (8 % arztliches bzw. 15 % nicht-arztli-
ches) splrbar entlastet (siehe Kapitel 3).

Bis zum Jahr 2040 wird im Tatigkeitsfeld ,gesundheitlich/sozial helfen“ das Arbeitskréfte-
angebot jedoch zwischen 14 % (Personal mit Hochschulabschluss) und 28 % (Personal
mit Berufsschulabschluss) hinter der Nachfrage zurtckliegen. Dabei berlcksichtigen die
Berechnnungen bereits ein erhéhtes MaB an Zuwanderung entsprechend der Bevolke-
rungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes. Vor diesem Hintergrund gilt es
neben anderen MaBnahmen, die beispielsweise die Erhéhung der Erwerbsbeteiligung for-
dern oder Beschaftigungschancen verbessern, zukinftig die Zuwanderung gezielt zu ge-
stalten und die in Kapitel 4 genannten Schwierigkeiten und Hdrden bei der Integration ab-
zubauen.

5.2 Kulturelle Kongruenz

Im deutschen Gesundheitssystem gibt es nicht nur auslandische Beschéftigte, sondern
auch eine Vielzahl auslandischer Patientinnen und Patienten, deren gesundheitliche Ver-
sorgung sicherzustellen ist. Da Migrantinnen und Migranten in der Gesundheits- und Pfle-
geforschung in Deutschland deutlich unterrepréasentiert sind, wei3 man noch vergleichs-
weise wenig Uber Unterschiede in der gesundheitlichen Versorgung nach Migrationssta-
tus. Es gibt jedoch bereits Hinweise auf Fehl- und Unterversorgung von Migranten in
Deutschland. So werden beispielsweise Praventionsangebote in geringerem Umfang ge-
nutzt.4”

Die bereits als Problemfeld identifizierten kulturellen Unterschiede auslandischer Beschaf-
tigter kénnen an dieser Stelle als Vorteil genutzt werden. Dies gilt umso mehr, wenn die
Fachkrafte denselben sprachlichen und kulturellen Hintergrund besitzen wie die Patientin-
nen und Patienten.

46 Vgl. Prognos AG (2015).
47 vg. Arzte Zeitung online (2015).
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Herkunftslander im Vergleich

Insgesamt lag der Anteil der auslandischen Bevdlkerung in Deutschland im Jahr 2014 bei
knapp 9 % und ist in den letzten vier Jahren stetig angestiegen.48

Abbildung 11: Die 20 wichtigsten Herkunftsldnder der ausléndischen Bevélkerung in Deutschland
(2014)

Torkel I 1 527 118
Polen M (74 152
ltalien T 574 530
Rumanien M 355 343
Griechenland M 323 564
Kroatien S 263 347
Russische Foderation mmmmmm 221 413
Serbien 220908
Kosovo mmmmm 184 662
Bulganen mmmmm 183.263
Osterreich o 179.772
Bosnien und Herzegowina I 163.519
Ungam I 156812
Spanien N 146846
Niederande I 144 741
Portugal M 130.882
Ukraine R 127 942
Frankreich s 123 231
Syrien M 1138 196
China mmm 110.284

0 500.000 1.000.000 1.500.000 2.000.000

Quelle: Statistisches Bundesamt (2015): Auslédndische Bevélkerung — Ergebnisse des Ausldnderzentralregisters.

Ein Abgleich der wichtigsten Herkunftslander der auslandischen Bevélkerung insgesamt
(Abbildung 11) mit den wichtigsten Herkunftslandern des nicht-arztlichen Personals (Ab-
bildung 8) zeigt eine weitgehende Ubereinstimmung (rote Markierung in Abbildung 11).
Lediglich Bulgarien, Spanien, Portugal, Syrien und China z&hlen zu den 20 wichtigsten
Herkunftslandern der auslandischen Bevolkerung insgesamt, spielen aber als Herkunfts-
land des nicht-arztlichen Personals eine weniger wichtige Rolle (blaue Markierung in Ab-
bildung 11). Aus Kasachstan, Thailand und dem Iran hingegen kommt zwar eine Vielzahl
der nicht-arztlich Beschaftigten, als Herkunftslander generell sind sie aber weniger bedeu-
tend. Bei den Arztinnen und Arzten zeigt sich ein &hnliches Bild (Abbildung 4): Lediglich
Kroatien, Kosovo, Bosnien und Herzegowina, Portugal, Frankreich und China zahlen zu
den 20 wichtigsten Herkunftslandern der auslandischen Bevdlkerung insgesamt, spielen

48 Vg. Statistisches Bundesamt (2015).
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aber als Herkunftsland der betrachteten Gruppe eine weniger wichtige Rolle. Iran, Slowa-
kei, die Tschechische Republik, Agypten, Libyen und Jordanien sind hingegen als Her-
kunftslander der Arztinnen und Arzte wichtiger als fir die Gesamtbevélkerung.

Die kulturelle Kongruenz zwischen Patientinnen und Patienten und dem Personal macht
auslandische Beschéftigte zu einer wichtigen Schnittstellen, um eine gute gesundheitliche
Versorgung fir alle Patienten unabhéngig von ihrer Herkunft sicherzustellen.

Abbildung 12: Ausldndisches Personal als Schnittstelle

Deutsches Auslan- -
' . slandische
Gesundheits- disches AuPatienlten
system Personal

Quelle: Eigene Darstellung Prognos AG.

Aufgrund ihrer Sprachkompetenz, ihrem kulturellen Verstandnis oder auch der Kenntnis
spezieller Krankheitsbilder, kbnnen ausléandische Beschéaftigte eine Schllisselrolle zwi-
schen dem deutschen Gesundheitssystem und den auslandischen Patientinnen und Pati-
enten einnehmen. So zeigt ein Forschungsprojekt des Bundesinstituts flir Berufsbildung
(BIBB) zu interkulturellen Kompetenzen junger Fachkréafte mit Migrationshintergrund4®,
dass Arzthelferinnen interkulturelle Kompetenzen in inrem Berufsalltag zum Nutzen von
Arztinnen und Arzten als auch von Patientinnen und Patienten einsetzten. Neben dem
Einsatz ihrer Erstsprache zum Ubersetzen von Arzt-Patienten-Gesprachen, spielt auch
kulturspezifisches Wissen im Umgang mit Patientinnen und Patienten gleicher Herkunft
eine Rolle. Mit ihnen kénnen auslandische Arzthelferinnen zum Teil ungezwungener kom-
munizieren. Dartber hinaus zeigen die Ergebnisse des Forschungsprojekts, dass Arbeit-
geberinnen und Arbeitgeber die interkulturelle Kompetenz ihrer Mitarbeiterinnen nutzen,
ohne dies jedoch angemessen wahrzunehmen.

6 Fazit

Vor dem Hintergrund des sich ankindigenden Fachkraftemangels wird deutlich, dass aus-
landische Beschaftigte auch zukilinftig eine wichtige Rolle im deutschen Gesundheitswe-
sen spielen sollten. Um die Integration erfolgreich zu gestalten, qilt es, die identifizierten
Schwierigkeiten und Hirden abzubauen. Dies gilt insbesondere fir Personal aus Nicht-
EU-Staaten, da hier die Probleme am gréBten sind. Der Blick auf die Herkunftslander hat
zwar gezeigt, dass der GroBteil des auslédndischen Personals aus EU-Staaten kommt,
aber auch andere européische sowie einzelne asiatische und afrikanische Staaten — wie
Syrien, Iran, Agypten und Libyen — stellen bedeutende Herkunftslander dar.

Neben einer Vereinfachung der Prozesse bei der Anerkennung auslandischer Qualifikatio-
nen sollte auch eine Vereinheitlichung der Verfahren insbesondere Gber Bundeslander-
grenzen hinweg erfolgen. Zudem ist zu Uberdenken, wie mit fehlenden Referenzberufen in

49 Vgl. Settelmeyer et al. (2005).
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den Herkunftslandern umgegangen werden soll. Um das Potenzial von Sprache als zent-
ralem Integrationsfaktor auszuschdépfen, sollte dartiber hinaus verstarkt darauf geachtet
werden, dass Sprachkurse auch berufsspezifische Deutschkenntnisse férdern und so
dazu beitragen, dass die vollumfangliche fachliche Leistungsfahigkeit auslandischen Per-
sonals auch nutzbar gemacht wird. Winschenswert wére es darlber hinaus, dass Schu-
lungsangebote neben der Sprache auch den Umgang mit kulturellen Unterschieden im
Blick haben.

Die erfolgreiche Integration auslandischer Beschéftigter bietet neben der Sicherstellung
der gesundheitlichen Versorgung generell zudem besondere Chancen in der Versorgung
auslandischer Patientinnen und Patienten. Das hohe MaB an Ubereinstimmung bei den
Herkunftslandern macht auslédndische Beschaftigte zu einer wichtigen Schnittstelle zwi-
schen dem deutschen Gesundheitssystem und auslandischen Patientinnen und Patien-
ten. Sie kdnnen dazu beitragen eine gute gesundheitliche Versorgung fir alle Patientin-
nen und Patienten unabh&ngig von ihrer Herkunft sicherzustellen. Die erfolgreiche In-
tegration auslédndischen Personals in das deutsche Gesundheitssystem rechnet sich dem-
nach in zweifacher Hinsicht.
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