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6. Fallstudie III: Förderung der Transparenz 
von Bildungsabschlüssen in der Gesundheits­
branche

Hildegard Theobald

6.1 Einleitung

Zur Abgrenzung der Gesundheitsbranche von anderen Sektoren des Arbeitsmarkts 
liegen unterschiedliche Definitionen vor. Die folgende Untersuchung orientiert sich 
an der International Standard Industrial Classification of all Economics Activities 
(UN: Statistical Division ISIC Rev. 2), nach der zur Gesundheitsbranche (code 
9331: Medical, dental and over health Services) ein weiter Bereich von Gesund­
heitseinrichtungen zählt. Dazu gehören Krankenhäuser, Pflegeheime, ambulante 
Dienstleister, selbstständige Ärzte1, Hebammen, Physiotherapeuten etc. bis zu Be­
schäftigten in Laboren, die unterstützende Aufgaben im Bereich von Diagnose und 
Behandlung wahrnehmen.2

Mit einem Anteil von 9,4% an der Erwerbstätigkeit in den EU-Ländern nimmt 
die Gesundheitsbranche eine zentrale Rolle für die Beschäftigung ein. Die ökono­
mische Bedeutung lässt sich an dem Anteil der Kosten für die Gesundheit am 
Bruttoinlandsprodukt erkennen, der im Jahr 1997 im EU-Durchschnitt bei einem 
Wert von 8,0% lag. Deutschland kommt mit ca. 3,4 Mio. Beschäftigten und einem 
Anteil an der Beschäftigung von 9,5% nahe an den EU-Mittelwert heran, allerdings 
belaufen sich die Gesundheitsausgaben hier auf 10,7% des Bruttoinlandsprodukts 
(Europäische Kommission 200 ld).3 Selbst wenn der umfassende Bereich der sozia­

1 In dem Bericht wird im Interesse einer flüssigen Darstellung der Ergebnisse zumeist nur die 
männliche Form der Berufsbezeichnung verwandt. Die weiblichen Berufsangehörigen, die im 
Gesundheitssektor in einer ganzen Reihe von Berufen einen großen Anteil stellen, sind 
selbstverständlich mit eingeschlossen.

2 Eine Ausnahme bilden zahntechnische Arbeiten, wie bspw. die Herstellung von Gebissen, die 
einer anderen Kategorie zugeordnet sind.

3 In die zugrunde gelegte Statistik werden Beschäftigte im Gesundheitswesen sowie im Be­
reich ambulanter medizinischer/pflegerischer Versorgung einschließlich Sozialarbeit einbe­
zogen.
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len Betreuung nicht mitgerechnet wird, so waren im Jahr 1999 mit ca. 2 Mio. Be­
schäftigten immer noch rund 6% aller erwerbstätigen Personen in Deutschland in 
der Branche tätig. Krankenpflegekräfte/Hebammen (ca. 800.000) und Ärzte (ca. 
300.000) stellten die quantitativ bedeutendsten Berufsgruppen dar (vgl. Statisti­
sches Bundesamt 2000).

Die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens, die Organisations­
formen der medizinischen Einrichtungen, ihre Arbeitsweisen und Kooperation un­
tereinander sowie die Ausbildungsgänge für Gesundheitsberufe weisen in allen EU- 
Ländern eine eigene, nationale Prägung auf. Ihre hohen gesellschaftlichen Kosten 
und die Norm einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung der Bevölke­
rung lassen die Branche zu einem Objekt staatlicher Regulierung werden. Das Ziel, 
hohe Qualitätsstandards in der Gesundheitsbranche zu erreichen und zu erhalten, 
schlägt sich in den verschiedenen EU-Ländern in einer strengen Regulierung des 
Zugangs zu Gesundheitsberufen nieder. Da sich die Ausbildungsgänge in den ein­
zelnen Ländern erheblich unterscheiden, erschwert die auf der Basis nationaler 
Ausbildungsstandards vorgenommene restriktive Kontrolle des Zugangs zu be­
stimmten Gesundheitsberufen in hohem Maße die Mobilität innerhalb der EU. Die 
EU hat daher in verschiedenen Richtlinien die Bedingungen für die Aufnahme ei­
ner Tätigkeit im Gesundheitsbereich eines anderen Mitgliedslands geregelt und 
damit eine Voraussetzung für transnationale Mobilität geschaffen.

Trotz der nationalen Prägung zeigen sich in der Gesundheitsbranche seit den 
90er Jahren Öffnungen für die Beschäftigung von Fachkräften aus dem Ausland, 
die sich insbesondere durch einen Mangel an eigenem qualifizierten Personal in ei­
nigen Ländern und Erwerbslosigkeit in anderen ergeben haben. Diese Prozesse der 
Mobilität von Fachkräften im Gesundheitsbereich innerhalb der EU vor dem Hin­
tergrund der unterschiedlichen Arbeitsmarktsituationen in den Mitgliedsländern 
und die hohe Bedeutung der Gesundheitsbranche für die Beschäftigung in Deutsch­
land bilden den Ausgangspunkt der folgenden explorativen Untersuchung. Gefragt 
wird nach Voraussetzungen für transnationale Mobilität, weiterhin bestehenden 
Problemen und entsprechenden Lösungsansätzen, wobei der Transparenz von 
(Fort-)Bildungsabschlüssen ein besonderes Augenmerk gilt.

Auswahl der Länder

Als Vergleichsländer wurden das Vereinigte Königreich, Schweden und die Nie­
derlande gewählt und damit drei Länder, in denen übereinstimmend ein Mangel in 
bestimmten Gesundheitsberufen besteht und gleichzeitig Anstrengungen zur EU­
weiten Rekrutierung von Fachpersonal unternommen werden. Aufgrund eigenen 
Ärztemangels werden im Vereinigten Königreich schon seit den 90er Jahren deut­
sche Ärzte eingesetzt, wobei die medizinischen Einrichtungen unterschiedliche 
Wege der Anwerbung verfolgen. Rekrutierungsschwierigkeiten in verschiedenen 
Gesundheitsberufen führten dagegen im Falle Norwegens und Schwedens in
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jüngster Zeit zu einem Abkommen zwischen den Arbeitsverwaltungen beider Län­
der mit Deutschland, das die Vorgehensweise bei der Gewinnung deutscher Fach­
kräfte regelt. In den Niederlanden besteht ebenfalls seit Ende der 90er Jahre ein 
eklatanter Personalmangel in der Gesundheitsbranche, insbesondere an Kranken­
pflegekräften. Dieses Land wird aufgrund seiner geografischen Lage einbezogen, 
denn die gemeinsame deutsch-niederländische Grenze gestattet, Mobilitätsprozesse 
in einer Grenzregion zu betrachten.

Als Gemeinsamkeit der Gesundheitssysteme in den drei ausgewählten Ländern 
kann die hohe Qualität der Gesundheitsdienstleistungen einschließlich der hohen 
Ausbildungsstandards, ihre universelle Zugänglichkeit und die öffentliche Finan­
zierung entweder vornehmlich durch Sozialversicherungen (Niederlande) oder 
Steuermittel (Schweden, Vereinigtes Königreich) gelten. Unterschiede bestehen 
hingegen in der Organisation des Gesundheitswesens und der quantitativen Be­
deutung verschiedener Gesundheitsberufe, was wesentlich die Arbeitsmöglichkei­
ten und -bedingungen in den jeweiligen Ländern mitbestimmt (die folgenden Aus­
führungen zu den Gesundheitssystemen stützen sich auf Maarse 1997; Hatcher 
1997; Hakansson/Nordling 1997; Europäische Kommission 2Ö01d).

In allen drei Ländern sind Ärzte für Allgemeinmedizin vornehmlich außerhalb 
des Krankenhauses beschäftigt. In Schweden sind sie in der Regel als öffentliche 
Angestellte in lokalen Gesundheitszentren tätig, im Vereinigten Königreich arbei­
ten sie zumeist in Gemeinschaftspraxen, während in den Niederlanden rund 50% 
der Ärzte eine eigene Praxis betreiben. Abgesehen von Schweden werden in den 
Praxen keine Krankenschwestern, sondern weniger qualifizierte Arzthelfer/Assis- 
tenten eingesetzt.

Ärzte mit einer abgeschlossenen Facharztausbildung oder solche, die sich zum 
Facharzt weiterbilden, sind in der Regel im Krankenhaus tätig, wobei in allen drei 
Ländern eine Differenzierung zwischen den Krankenhäusern nach lokalem oder re­
gionalem Bezug und dem Anteil an Spezialabteilungen vorgenommen wird. Die 
Unterscheidung reicht von Kliniken, die für ein lokales Einzugsgebiet zuständig 
sind, über Spezialkliniken bzw. Krankenhäuser mit einer großen Anzahl von Spezi­
alabteilungen bis hin zu Universitätskliniken. Im Vereinigten Königreich und in 
Schweden sind die Ärzte Angestellte des Krankenhauses, in den Niederlanden hin­
gegen freie Unternehmer, die lediglich die Infrastruktur des Krankenhauses nutzen. 
Für die zahnärztliche Behandlung gibt es in Schweden und im Vereinigten König­
reich sowohl eine öffentlich organisierte Versorgung als auch Privatpraxen, wohin­
gegen in den Niederlanden die zahnärztliche Betreuung zumeist in Privatpraxen 
stattfindet. Auch in quantitativer Hinsicht bestehen Unterschiede zwischen den 
Ländern. Während im Jahr 1998 in den Niederlanden und Schweden knapp 300 
Ärzte auf 100.000 Einwohner kamen, waren es im Vereinigten Königreich nur 
knapp 200 Ärzte (in Deutschland: 350) (vgl. Europäische Kommission 200ld). Bei 
den Krankenpflegekräften weisen die Niederlande mit 1.300 Pflegekräften pro
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10.000 Personen die höchste Quote auf, im Vereinigten Königreich und Schweden 
liegt sie bei knapp 900 (in Deutschland: knapp 1.000).

Auswahl der Gesprächspartner

Der Prozess der transnationalen Mobilität und der Einfluss der Transparenz von 
Bildungsabschlüssen sollen im Wesentlichen auf der Basis von Experteninterviews 
nachvollzogen werden. Aufgrund ihrer Bedeutung als Akteure können die Ge­
sprächspartner zentrale Informationen zum Prozessverlauf liefern und damit einen 
Beitrag zum Verständnis transnationaler Mobilität und Transparenz leisten, wobei 
keineswegs der Anspruch auf Repräsentativität erhoben werden kann. Das Ge­
sprächsmaterial wird ergänzt durch Statistiken, Dokumente etc., die eine Hinter­
grundfolie für die Interviewergebnisse bieten.

In die Untersuchung werden zunächst Personalverantwortliche in Krankenhäu­
sern und deutsche Erwerbstätige in den jeweiligen Ländern einbezogen. Da sich in 
Krankenhäusern unterschiedliche Gesundheitsberufe konzentrieren und sie auf­
grund ihrer Größe in der Lage sind, personalpolitische Ansätze zu entwickeln, bie­
ten sie sich für die Analyse in besonderer Weise an. Die in den drei Ländern aus­
gewählten Krankenhäuser liegen in Kleinstädten zwischen 50.000 und 90.000 Ein­
wohnern und sind für die Versorgung ihrer unmittelbaren lokalen Umgebung zu­
ständig. Als deutsche Beschäftigte im Ausland wurden Ärzte (Vereinigtes König­
reich und Schweden) und Krankenpflegekräfte (Niederlande) befragt, weil diese 
beiden Professionen quantitativ bedeutsame Gruppen im Gesundheitsbereich dar­
stellen und gleichzeitig ein entsprechender Mangel in den jeweiligen Zielländem 
besteht. Die begrenzte Anzahl der durchgeführten Interviews erlaubte keine Einbe­
ziehung aller im Gesundheitsbereich tätigen Professionen. Gespräche mit Experten 
in den Zulassungsstellen, mit öffentlichen und privaten Arbeitsvermittlern und 
Vertretern von Berufsorganisationen sollen nicht nur deren Funktion beleuchten, 
sondern auch allgemeinere Aussagen zu Verlauf und Schwierigkeiten bei Aus­
landstätigkeiten liefern. In den Interviews wurde die spezifische Situation weiterer 
Gesundheitsberufe, wie z.B. Physiotherapeuten, Dentalhygieniker, Zahnärzte, 
thematisiert, so dass auch Aussagen über die Mobilität dieser Gruppen getroffen 
werden können (Tabelle 6.1).

Die Darstellung der Ergebnisse beginnt mit der Analyse der Zulassungsstatisti­
ken, die einen ersten Einblick in die Wanderungsbewegungen in der Gesundheits­
branche ermöglichen und Aufschluss über den Einfluss des Curriculums und der 
Bildungsabschlüsse auf Mobilitätsprozesse in den betrachteten Ländern geben. Die 
folgende Erörterung des Prozesses der Mobilität aus der Perspektive der (deut­
schen) Beschäftigten zeigt deren individuelle Voraussetzungen, Motivationen und 
Bewerbungsstrategien. Im Anschluss daran wird aus der Perspektive der Perso­
nalverantwortlichen und der Experten der Zulassungsstellen der Prozess der Rek­
rutierung, insbesondere der Einfluss von Qualifikationen, ihre Transparenz und
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Bewertung, diskutiert. Wie sich nach einer Anstellung die Integration in das Kran­
kenhaus vollzieht und wie die Arbeits- und Lebenssituation der deutschen Beschäf­
tigten sich entwickelt, steht im Mittelpunkt des nächsten Abschnittes. Abschließend 
werden als Resümee der Ergebnisse Möglichkeiten der Verbesserung von Mobilität 
und dabei vor allem die Bedeutung von Inhalt und Transparenz der Qualifikation 
dargelegt.

Tabelle 6.1: Befragte Experten

Experten Vereinigtes König­
reich

Niederlande Schweden Deutsch­
land

Beschäftigte 1 Arzt 2 Krankenpflege­
kräfte

2 Ärzte

Arbeitgeber Krankenhaus:
Personalchef

Krankenhaus: 
Personalchef Pflege­
dienstleiter

Krankenhaus:
Klinikdirektor;
Proj ektkoordinator: 
Ärzte für Stock­
holm;
Arbeitgebervertreter 
des Bezirksverbands

Institutionen
Arbeitsvermitt­
lung

Zulassungsstelle

Öff. Overseas Unit 
Priv. Arbeitsver­
mittlung

General Dentist 
Council, Council: 
Paramed. Berufe

EURES-Berater re­
gional, Berater: Ge­
sundheitsberufe

Gesundheitsministe­
rium

EURES-Berater (na- 
tional/regional)

Socialstyrelsen

EURES- 
Berater 
(für 
Schwe­
den und 
die Nie­
derlande)

Berufsorgani­
sation

Berufsorganisation 
der Ärzte

Berufsorganisation 
der Dentalhygie­
niker

Gewerkschaft: Kran­
kenpflegekräfte

Außenhandels­
kammer (AHK)

Deutsch-Niederlän­
dische AHK

6.2 Anteil und Bedarf an deutschen und internationalen 
Mitarbeitern

Der Fachkräftemangel in bestimmten Gesundheitsberufen bildet in den betrachteten 
Ländern den Ausgangspunkt für EU-weite Rekrutierungsanstrengungen. Die in 
Abhängigkeit von den jeweiligen traditionellen Herkunftsländern und den in ande-
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ren EU-Ländern verfügbaren Fachkräfteressourcen vorgenommene Rekrutierung 
ausländischer Fachkräfte stellt allerdings nur einen möglichen Lösungsansatz dar. 
Einer Auslandsrekrutierung kann der Ansatz einer vermehrten Entwicklung und 
Nutzung einheimischer Potenziale entgegengestellt werden oder er bietet sich zu­
mindest als ergänzende Strategie an. Dazu gehören die Erhöhung der Ausbildungs­
kapazitäten, die Steigerung der Attraktivität einer Tätigkeit sowie verstärkte Bemü­
hungen um die Eingliederung im Lande lebender Einwanderer, denen bisher eine 
adäquate Berufsausübung nicht möglich ist.

Wie sich die Anteile von und der Bedarf an in- und ausländischen Mitarbeitern 
und damit die Konkurrenzsituation in verschiedenen Berufen der Gesundheitsbran­
che in den untersuchten Ländern gestalten, soll im Weiteren in verschiedenen 
Schritten gezeigt werden.

Statistische Angaben zur Zulassung von Berufsangehörigen mit einem nationa­
len bzw. ausländischen Berufsabschluss und deren Veränderung über die Zeit kön­
nen einen Einblick in vorhandene Konkurrenzen geben.4 Die Zahlen werden durch 
Aussagen der befragten Experten in den Zulassungsstellen oder in den Arbeitsver­
mittlungen ergänzt. Zusätzlich soll die Beschäftigtenstruktur der ausgewählten 
Krankenhäuser exemplarisch hinzugezogen werden.

Die Profession der Ärzte stellt sowohl im Vereinigten Königreich als auch in 
Schweden gemessen an dem Anteil der Zulassungen von Ärzten, die ihre Ausbil­
dung im Ausland abgeschlossen haben, die am stärksten internationalisierte Be­
rufsgruppe dar. Im Vereinigten Königreich entfielen im Jahr 2000 63% aller vollen 
Zulassungen auf im Inland ausgebildete Ärzte, 19% auf Ärzte, die ihren Abschluss 
außerhalb des EU/EEA5-Gebiets (zumeist Commonwealth-Länder) erworben hat­
ten, und 18% auf Ärzte, die ihre Ausbildung im EU/EEA-Gebiet6 absolviert haben. 
Die deutschen Ärzte waren mit einem Anteil von 370 an 3.158 Ärzten mit einer 
Ausbildung innerhalb der EU/EEA die quantitativ bedeutendste Gruppe. Hinter den 
Zahlen verbirgt sich bereits ein drastischer Rückgang des Anteils europäischer und 
außereuropäischer Ärzte von ca. 40% an den Zulassungen, die ihren Höhepunkt im

4 Die folgenden Angaben beruhen auf Statistiken der Zulassungsstellen, die freundlicherweise 
zur Verfügung gestellt wurden.

5 Die European Economic Area (EEA) wurde 1992 ins Leben gerufen und bestand zunächst 
aus den damaligen EU-Mitgliedstaaten und sechs Ländern der European Free Trade Associa­
tion (EFTA) (Österreich, Dänemark, Norwegen, Portugal, Schweden und Vereinigtes König­
reich). Im Zuge der EU-Erweiterung von 1995 besteht die EEA heute aus den 15 EU-Mit­
gliedstaaten sowie Norwegen, Island und Liechtenstein. Die im vorliegenden Beitrag heran­
gezogenen Statistiken schließen die heutigen EEA-Länder ein, da sie dem europäischen Ar­
beitsmarkt angeschlossen sind.

6 Werden auch die befristeten Zulassungen im Vergleich berücksichtigt, erhöht sich der Anteil 
von Ärzten mit einer Ausbildung außerhalb der EU/EEA-Länder auf 32%, während der An­
teil von Ärzten aus EU/EEA-Ländem auf 16% und der Anteil der einheimischen Ärzte auf 
52% sinkt. Die weiteren statistischen Angaben zur Zulassung von Ärzten beziehen alle For­
men der Zulassung ein.
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Jahr 1996 erreicht hatten. In jenem Jahr wurden bspw. 942 deutsche Ärzte von ins­
gesamt 5.043 aus dem EU/EEA-Gebiet zugelassen. Diese Zahl gewinnt durchaus 
arbeitsmarktpolitische Bedeutung, denn nach Angaben der Bundesärztekammer, 
die seit dem Jahr 1998 die Anzahl der Registrierungen bei den Ärztekammern bun­
desweit erfasst, ergehen rund 10.000 Zulassungen pro Jahr.

Nach einem Gespräch mit einer Expertin der britischen Zulassungsstelle (Gene­
ral Medical Council) beruht der Rückgang der Zulassung ausländischer Ärzte 
keineswegs auf einer Veränderung der Arbeitsmarktsituation. Die Expertin bezieht 
sich auf Angaben der britischen Regierung, wonach im Vereinigten Königreich im 
Jahre 2001 ca. 10.000 Ärzte fehlten. Den Rückgang erklärt sie mit erschwerten Zu­
gangsbedingungen für Bewerber aus Nicht-EU-Ländem, was in der aktuellen Dis­
kussion gipfelt, ob die Praxis der automatischen Anerkennung von Ausbildungen 
an verschiedenen Hochschulen in den Commonwealth-Ländern aufrechterhalten 
werden solle. Die europäischen Ärzte hingegen sind auf dem britischen Arbeits­
markt nach wie vor erwünscht, wobei Ärzte aus Deutschland, den nordischen Län­
dern und den Niederlanden aufgrund ihrer guten Sprachkenntnisse und des hohen 
Ausbildungsstandards am meisten nachgefragt werden. Die Expertin vermutet eher, 
dass die Ärzte sich zunehmend für andere europäische Länder, die ebenfalls inter­
national rekrutieren, entscheiden.

In Schweden erhöhte sich zwischen 1994 und 1996 der Anteil von Ärzten mit 
einer im Ausland abgeschlossenen Ausbildung an den Zulassungen von 29% (335) 
im Jahr 1994 auf 36% (428) im Jahr 2000. Konkurrenzen entstehen hier zwischen 
Ärzten, die ihre Ausbildung in den nordischen Ländern abgeschlossen haben -  zwi­
schen denen schon lange ein gemeinsamer Arbeitsmarkt besteht - , und Ärzten aus 
anderen EU/EEA-Ländem sowie aus „weiteren Ländern66. Im Jahr 2000 kamen 
34%  ̂der zugelassenen Ärzte mit einem Ausbildungsabschluss von einer nicht­
schwedischen Hochschule aus den nordischen Ländern, 32% aus den weiteren 
EU/EEA-Ländem uncL32% aus Ländern außerhalb dieses Gebiets. Ärzte mit einem 
deutschen Abschluss stellten den größten Anteil unter den europäischen Ärzten (76 
von insgesamt 282). Nach Angaben der befragten Experten ist dies ein Ergebnis 
gezielter Rekrutierungsanstrengungen.

In den Niederlanden zeichnet sich bei der Zulassung von Ärzten das Bild eines 
noch wenig internationalisierten Tätigkeitsfelds ab; so waren noch im Jahr 2000 
83% der zugelassenen Ärzte niederländische Staatsbürger und lediglich 13%.wie­
sen eine Staatsbürgerschaft aus einem weiteren EU-Land auf. Die deutschen Ärzte 
nehmen mit einem Anteil von 21% unter den zugelassenen EU-Ärzten eine quanti­
tativ bedeutende Position ein. Die mir nur für die Jahre 1999 und 2000 vorliegen­
den Daten weisen keine Steigerung innerhalb des Zeitraums auf.

Krankenpflege erweist sich in allen drei betrachteten Ländern gemessen an den 
Zulassungen im Vergleich zur Medizin als wenig internationalisiertes Tätigkeits­
feld. In Schweden entfielen im Jahr 2000 84% aller Zulassungen auf Antragsteller 
mit einem schwedischen Ausbildungsabschluss. Dennoch verbirgt sich dahinter
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eine quantitative Erhöhung der Zahl der Beschäftigten mit einem ausländischen 
Bildungsabschluss, ausgehend von einer Zulassung von 218 Pflegekräften im Jahr 
1994 gegenüber 468 Zulassungen im Jahr 2000. Die überwältigende Mehrheit der 
Pflegekräfte mit einer ausländischen Berufsausbildung stammt aus den nordischen 
Ländern (348), während nur 51 Pflegekräfte, darunter 31 deutsche, ihre Qualifika­
tion im EU/EEA-Gebiet erworben haben.

Im Vereinigten Königreich hat sich zwischen 1999 und 2000 der Anteil der zu­
gelassenen Pflegefachkräfte mit einem ausländischen Abschluss von 19% auf 26% 
deutlich erhöht. Davon profitierten im Wesentlichen Beschäftigte aus Nicht-EU- 
Ländem, die ihren Anteil um 2.367 Zulassungen vergrößern konnten, was einen 
Anstieg gegenüber dem Vorjahr um ca. 40% bedeutet. Die Anzahl der Zulassungen 
für Antragsteller mit einer Ausbildung aus den EU/EEA-Ländern stagniert und be­
wegt sich bei 5% aller Zulassungen. Die Mehrheit der zugelassenen Pflegekräfte 
aus den EU/EEÄ-Ländern kommt aus Finnland (20%), Deutschland (18%), Irland 
(16%) und Spanien (15%). Der hohe Anteil von Pflegekräften aus Finnland und 
Spanien lässt sich vermutlich mit der schwierigen dortigen Arbeitsmarktsituation 
für Pflegekräfte erklären, denn beide Länder sind die einzigen EU/EEA-Länder mit 
einem Überschuss an Krankenpflegekräften. Die Mehrzahl der Fachkräfte aus den 
Nicht-EU/EEA-Ländem kommt aus den Commonwealth-Ländern, vorrangig aus 
Südafrika mit einem Anteil von ca. 24%, Australien mit ca. 20% und -  neu hinzu­
gekommen -  von den Philippinen mit ca. 18%. Nach Aussagen des Experten der 
Zulassungsstelle hängt die Rekrutierung von Fachkräften außerhalb der EU nicht 
mit der Bewertung der europäischen Qualifikationsstandards zusammen, sondern 
mit dem Mangel an Pflegekräften in den meisten EU-Ländern.

In den Niederlanden betrug im Jahr 2000 der Anteil einheimischer Pflegekräfte 
an den Zulassungen 92%, gefolgt von Pflegekräften aus Nicht-EU-Ländern mit ei­
nem Anteil von 5% und Pflegekräften aus EU-Ländern mit einem Anteil von 3%. 
Trotz des geringen Anteils ausländischer Pflegekräfte zeigen sich in einem Ver­
gleich der letzten beiden Jahre Veränderungen. Ähnlich wie im Vereinigten König­
reich konnten in den Niederlanden insbesondere Pflegefachkräfte aus Nicht-EU- 
Ländem von dem Fachkräftemangel profitieren. So erhöhte sich die Anzahl ihrer 
Zulassungen von 113 im Jahr 1999 auf 333 im Jahr 2000. Unter den europäischen 
Krankenpflegekräften rangieren die deutschen mit einem Anteil von ca. 28% an 
erster Stelle.

In den Niederlanden lässt der hohe Anteil ausländischer Zahnärzte an den Zulas­
sungen, der sich im Jahr 2000 bei 33% bewegte, eine ausgeprägte internationale 
Rekrutierung erkennen. Europäische und besonders deutsche Zahnärzte konnten 
dabei von dem Anstieg zwischen den Jahren 1999 und 2000 profitieren. Die Anzahl 
der zugelassenen deutschen Zahnärzte erhöhte sich in diesem Zeitraum von 15 im 
Jahr 1999 auf 32 im Jahr 2000, bei einer Gesamtanzahl von 86 registrierten deut­
schen Zahnärzten in den Niederlanden. Im Vereinigten Königreich lässt demgegen­
über der hohe Anteil von Zahnärzten mit inländischem Ausbildungsabschluss, der
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bei 85% liegt, zunächst auf eine nationale Praxis schließen. Allerdings muss hinzu­
gefugt werden, dass die britischen Daten sich auf die Gesamtzahl der zugelassenen 
Zahnärzte beziehen und nicht auf ein bestimmtes Jahr. Werden für die Niederlande 
ebenfalls die Gesamtdaten zugrunde gelegt, so erhöht sich der Anteil einheimischer 
Zahnärzte auf 95%. Unter den EU/EEA-Ärzten im Vereinigten Königreich stellten 
die Schweden mit 37% den quantitativ größten Anteil, während trotz eines leichten 
Anstiegs lediglich 4% der aus dem EU/EEA-Gebiet zugelassenen Zahnärzte über 
eine deutsche Ausbildung verfügen. Unter den zugelassenen Zahnärzten aus Nicht- 
EU/EEA-Ländem kommt mit einem Anteil von immerhin 62% die weitaus größte 
Gruppe aus Südafrika. Ein Wert, der allerdings zurückgehen wird, denn nach einer 
Entscheidung der Zulassungsstelle werden seit 2001 die Bewerber aus dem Com­
monwealth nicht mehr automatisch registriert, sondern müssen eine Prüfung able- 
gen. Dies hat bereits im Verlauf des Jahres zu einem spürbaren Rückgang der zuge­
lassenen Zahnärzte aus Südafrika geführt. In Schweden erhöhte sich der Anteil von 
Zahnärzten mit einer im Ausland erworbenen Ausbildung an den Zulassungen zwi­
schen 1999 und 2000 von ca. 13% auf etwa 20%. Im Hintergrund steht allerdings 
keine vermehrte ausländische Rekrutierung, sondern ein drastischer Rückgang in­
ländischer Zulassungen (Socialstyrelsen 2001). Zahnärzte mit einem nicht-schwedi­
schen Ausbildungsabschluss kommen zum größten Teil aus Nicht-EU/EEA-Län- 
dern. Insgesamt wurden im Jahr 2000 lediglich acht europäische Zahnärzte regist­
riert, worunter kein Arzt mit einem deutschen Ausbildungsabschluss war.

Für die Gruppe der Physiotherapeuten lässt sich im Ländervergleich der größte 
Anteil an ausländischen Zulassungen im Vereinigten Königreich erkennen. Da die 
Daten die Gesamtzulassungen bis zum Jahr 2000 umfassen, kann eine schon län­
gere Zeit anhaltende internationale Zulassungspraxis vermutet werden. Die Mehr­
zahl der Physiotherapeuten mit einem außerhalb des Vereinigten Königreichs 
erworbenen Ausbildungsabschluss stammt aus den Commonwealth-Ländern, näm­
lich 23% im Vergleich zu lediglich 7% aus dem EU/EEA-Gebiet. Die überwälti­
gende Mehrheit der europäischen Physiotherapeuten (52%) hat ihre Ausbildung in 
den Niederlanden abgeschlossen, gefolgt von Irland mit 14% und Deutschland mit 
11%. Der hohe Anteil von niederländischen Physiotherapeuten im Ausland lässt 
sich vermutlich auf die Arbeitsmarktschwierigkeiten dieser Berufsgruppe in ihrem 
Herkunftsland zurückführen. Den größten Anteil aus den Commonwealth-Ländern 
stellte Australien mit 56%, gefolgt von Südafrika mit 20% und Neuseeland mit 
17%. Im Vergleich zum Vereinigten Königreich ist in den Niederlanden und 
Schweden eine weit nationaler ausgerichtete Zulassungspraxis erkennbar, wobei 
ausländische Physiotherapeuten in Schweden aus den EU/EEA-Ländern rekrutiert 
werden und in den Niederlanden zu gleichen Teilen aus EU- und Nicht-EU-Län- 
dern. Die deutschen Physiotherapeuten erreichen in beiden Ländern mit ungefähr 
der Hälfte der Professionsangehörigen aus dem EU-Gebiet einen quantitativ be­
deutenden Anteil.
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Die Statistiken verweisen auf länder- und berufsspezifische Konkurrenzen, die 
Absolventen deutscher Ausbildungen im Vergleich zu Fachkräften aus anderen 
Ländern je nach Berufsgruppe unterschiedlich gute Perspektiven eröffnen. Ärzte 
können als die mobilste Berufsgruppe im deutschen Gesundheitsbereich gelten, be­
ginnend mit einer bevorzugten Beschäftigung im Vereinigten Königreich und seit 
2001 auch in Schweden und den Niederlanden. Dabei bestehen durchaus Konkur­
renzen insbesondere zu Ärzten aus den nordischen Ländern in Schweden und aus 
dem Commonwealth im Vereinigten Königreich. Die für das Vereinigte Königreich 
hohe Anzahl von Zulassungen deutscher Ärzte kann entlastend auf den deutschen 
Arbeitsmarkt wirken, da die Anzahl der jährlichen Zulassungen einem Anteil von 
bis zu 10% eines deutschen Ausbildungsjahrgangs entspricht.

Die Berufsgruppe der Krankenpflegekräfte ist tendenziell weniger international 
orientiert als die der Ärzte, wobei hier auch im Falle großer Nachfrage die Rekru­
tierung auf Basis der EU/EEA-Richtlinien eine geringe Rolle spielt. In Schweden 
werden Krankenpflegekräfte überwiegend in den nordischen Nachbarländern ange­
worben, die untereinander schon seit längerer Zeit einen gemeinsamen Arbeits­
markt aufgebaut haben. Im Vereinigten Königreich und in den Niederlanden wer­
den eher Pflegekräfte aus nicht-europäischen Ländern eingestellt, was sich auf ei­
nen Mangel an Pflegekräften in den meisten EU-Ländern zurückfuhren lässt.

Obwohl sich für deutsche Physiotherapeuten die Situation auf dem inländischen 
Arbeitsmarkt schwierig gestaltet, erkennbar an der Erwerbslosenquote von 10,4% 
im Jahr 1997, scheint zumindest ein Wechsel ins Vereinigte Königreich für sie 
nicht sonderlich attraktiv zu sein. Dafür sprechen die wenigen Zulassungen; im Ge­
gensatz dazu nutzten Physiotherapeuten aus den Niederlanden diese Möglichkeit, 
um den Schwierigkeiten auf ihrem heimischen Arbeitsmarkt auszuweichen.7 In den 
Niederlanden und Schweden hingegen stellten im Jahr 2000 die deutschen Physio­
therapeuten mit einem Anteil von 41% bzw. 45% die größte Gruppe unter den 
europäischen Professionsangehörigen, ungeachtet der relativ bescheidenen absolu­
ten Zahl von 17 Physiotherapeuten in Schweden und 28 in den Niederlanden. Ein 
ähnliches Phänomen zeigte sich bei den Zahnärzten, denn trotz einer hohen Er­
werbslosenquote von 12,5% im Jahr 1997 blieb die Zahl deutscher Zahnärzte im 
Vereinigten Königreich, das unter einem Mangel an Zahnärzten leidet, sehr klein, 
während die schwedischen Zahnärzte in Zeiten von Arbeitsmarktproblemen in gro­
ßer Anzahl dorthin gingen. Nach Aussagen der schwedischen Arbeitsverwaltungs­
experten beruhte diese hohe Beschäftigung von schwedischen Zahnärzten im Ver­
einigten Königreich auf einer gezielten, umfangreichen Vermittlungsaktion, in die 
EURES-Vermittler sowie Zahnärztevereinigungen in beiden Ländern involviert 
waren. Aufgrund der zunehmend restriktiveren Zulassungspraxis für Ärzte aus dem 
Commonwealth werden sich die Berufschancen für Ärzte aus den EU-Ländern im

7 Die Angaben zur Erwerbslosigkeit bestimmter Berufsgruppen im Gesundheitswesen stam­
men von Parmentier et al. (1998).
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Vereinigten Königreich zukünftig vergrößern. In den Niederlanden wurde wie­
derum in den letzten Jahren eine vermehrte Beschäftigung deutscher Zahnärzte er­
kennbar.

Der Bedarf an Fachkräften in der Gesundheitsbranche und die sich in den Zahlen 
darstellenden Konkurrenzen spiegeln sich, wenn auch auf unterschiedlichem Ni­
veau und in unterschiedlicher Ausformung, zum großen Teil in den Angaben der 
untersuchten Krankenhäuser wider. In Schweden werden in größerem Ausmaß 
Fachärzte und in einigen Bezirken auch Pflegekräfte innerhalb des EU/EEA-Ge- 
biets rekrutiert. In dem ausgewählten schwedischen Krankenhaus stammen sieben 
Ärzte (10%) aus dem Ausland, wobei zwei aus Deutschland kommen und fünf wei­
tere einen anderen Einwandererhintergrund haben. Die Mitte 2001 beschäftigten 
Krankenpflegekräfte mit einem ausländischen Hintergrund (3-4%) gehörten zur 
Gruppe der Einwanderer aus Nicht-EU/EEA-Ländem. Im Januar 2002 hatten erst­
mals drei deutsche Krankenpflegekräfte, die auf einer gezielten Rekrutierungsver­
anstaltung eingestellt wurden, ihre Arbeit im Krankenhaus aufgenommen. Der Kli­
nikdirektor beschreibt sein Krankenhaus als sehr traditionell und distanziert gegen­
über Nicht-Schweden, wobei selbst die geringe Zahl an ausländischen Mitarbeitern 
schon eine von ihm initiierte Kulturveränderung ausdrückt.

Im Krankenhaus an der deutsch-niederländischen Grenze besteht ein akuter 
Mangel an Pflegekräften, dem durch ausländische Rekrutierung entgegengewirkt 
werden soll. In das Kalkül wurden seit April 2000 zunächst deutsche Krankenpfle­
gekräfte und seit Januar 2001 zudem Fachkräfte von den Philippinen einbezogen. 
Deutsche stellen den größten Anteil unter den derzeit 35 (6%) ausländischen Pfle­
gekräften im Krankenhaus. Davon konnten allein 15 deutsche Krankenschwestern 
und zehn Pflegekräfte von den Philippinen im Rahmen gezielter Rekrutierungsan­
strengungen eingestellt werden. In den nationalen Zulassungsstatistiken lässt sich 
kein Anstieg deutscher Krankenpflegekräfte erkennen. Es stellt sich hier die Frage, 
inwieweit dies ein spezifisches Phänomen der Grenzregion ist. Ausländische Ärzte 
werden nach Aussagen des Personalchefs über schon bestehende Netzwerke mit 
Krankenhäusern in anderen Ländern gefunden, wie bspw. dem belgischen Kran­
kenhaus in Leuwen.

Im Vereinigten Königreich spiegelt sich in den Einstellungspraxen die unter­
schiedliche Bewertung von Ärzten aus dem Commonwealth und aus europäischen 
Ländern wider. Nach der Erfahrung des Leiters der privaten Vermittlungsagentur 
bevorzugen die Chefarzte in den Kliniken bei gleicher Qualifikation für kurzfristige 
Vertretungsstellen Ärzte aus dem Commonwealth und berücksichtigen erst an­
schließend ihre Kollegen aus dem europäischen Ausland, wobei im europäischen 
Vergleich Ärzte aus Deutschland und den Niederlanden bevorzugt werden. Für 
eher längerfristige Perspektiven, wie sie in dem befragten Krankenhaus vorliegen, 
werden dagegen deutsche Arbeitssuchende geschätzt und gezielt eingestellt. Die 
Mehrzahl der deutschen Ärzte kommt in frühen Ausbildungsstufen wie der Phase 
„Arzt im Praktikum“ (AiP) ins Vereinigte Königreich, angezogen durch die guten
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praktischen Ausbildungsmöglichkeiten, und kehrt häufig anschließend wieder nach 
Deutschland zurück.

6.3 Motivation und Gründe für Mobilität

Das Interesse an und ebenso die Realisierung einer Tätigkeit im Ausland ist von 
Seiten der Arbeitssuchenden mit verschiedenen persönlichen Charakteristika, aber 
auch Kompetenzen und Motivationen verknüpft. Mit Ausnahme der Physiothera­
peuten handelt es sich zumeist um jüngere Personen, die in der Regel in einem Al­
ter zwischen 20 und 40 Jahren eine Arbeitsstelle in den drei betrachteten Ländern 
antreten. Bei der Gruppe der Physiotherapeuten wird hingegen nach Erfahrung der 
britischen Expertin in der Zulassungsstelle ein zweiter Höhepunkt nach Abschluss 
des 40. Lebensjahres erkennbar. Dies erklärt sie mit dem hohen Anteil an Frauen 
unter den Physiotherapeuten, die nach Abschluss der Familienphase noch einmal 
einen Wechsel in ein anderes Land vornehmen. Die Geschlechtstypik eines Berufs 
tritt prinzipiell auch bei den mobilen Berufsangehörigen hervor. So stellen im Be­
reich der Krankenpflege und ähnlich in den paramedizinischen Professionen, wie 
z.B. in der Physiotherapie, Frauen entsprechend ihres Anteils an den Beschäftigten 
die dominante Gruppe dar. Bei den Ärzten wiederum spiegelt sich das ausgegli­
chene Geschlechterverhältnis unter den jüngeren Berufsangehörigen wie auch unter 
den mobilen Personen wider.

Der skizzierte Mangel in bestimmten Gesundheitsberufen in einigen Ländern 
und die Erwerbslosigkeit in anderen Ländern bilden nur die Rahmenbedingungen 
für die Mobilität. Auf der individuellen Ebene zeigt sich bei den deutschen Be­
schäftigten ein komplexes Zusammenspiel von mit Erwerbslosigkeit verbundenen 
weitergehenden Einflussfaktoren sowie der individuellen Bereitschaft zu und dem 
Interesse an transnationaler Mobilität. Die arbeitssuchenden Ärzte, die an den groß 
angelegten Rekrutierungsveranstaltungen in Schweden teilnahmen, befinden sich 
zu 90% entweder in einem Angestelltenverhältnis, sind selbstständig oder noch in 
einer Ausbildungsphase. Eine detaillierte Betrachtung lässt dennoch einen Zusam­
menhang mit der schwierigen Arbeitsmarktsituation deutscher Ärzte erkennen. Als 
Begründung für ihr Interesse an einer Beschäftigung in Schweden nennen die Be­
werber die Suche nach einem Ausbildungsplatz in einem bestimmten Spezialgebiet, 
die Problematik kurzzeitig befristeter Arbeitsverträge, die in Deutschland den 
häufigen Wechsel des Arbeitgebers erfordern, oder die unsicheren Zukunftsper­
spektiven.

In zwei von drei Interviews mit Ärzten, die in Schweden oder im Vereinigten 
Königreich eine Tätigkeit aufgenommen haben, bestätigt gerade der Hinweis auf 
aktives Handeln den oben skizzierten Zusammenhang. Beide Gesprächspartner zei­
gen in ihren Berufsbiografien insgesamt ein sehr aktives Umgehen mit einer
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schwierigen Arbeitsmarktsituation bzw. mit (antizipierter) Erwerbslosigkeit. So ist 
eine Gesprächspartnerin bereits im Jahr 1990 wegen der vermuteten günstigeren 
Arbeitsmarktsituation in die neuen Bundesländer umgezogen. Der Gesprächspart­
ner aus dem Vereinigten Königreich hatte aus Arbeitsmarktgründen schon früher 
eine Tätigkeit im Ausland (Vereinigtes Königreich, Südafrika) angenommen, denn 
für ihn war es wichtig, so seine eigene Aussage, „nicht in Abhängigkeit von Ar­
beitsamt oder Sozialamt zu geraten“.

Die problematische Arbeitsmarktsituation verbindet sich bei beiden Befragten 
mit einer Kritik an der Arbeitsweise und der Ausbildungssituation in deutschen 
Krankenhäusern und dem deutschen Gesundheitswesen allgemein. Eine Kritik, die 
sie mit nahezu allen befragten Experten und deutschen Beschäftigten teilen. Be­
mängelt wird von den Ärzten und dem in der Krankenpflege tätigen Personal insbe­
sondere die sehr hierarchische und den Pflegekräften wenig Selbstständigkeit ein­
räumende Arbeitsweise in deutschen Krankenhäusern. Von dem hohen Qualifikati­
onsniveau auf fortgeschrittenem technologischen Stand, das die deutschen Be­
schäftigten den Aufnahmeländern zuschreiben, erwarten sie sich zudem sehr gute 
Aus- und Weiterbildungsmöglichkeiten. Vor allem im Falle Schwedens und der 
Niederlande fuhren die Experten und Beschäftigten darüber hinaus die geregelte 
und auch kürzere Arbeitszeit und die günstigeren Möglichkeiten der Vereinbarung 
von Beruf und Familie als Motivation für einen Auslandsaufenthalt an.

Arbeitsmarktschwierigkeiten und die Kritik an Spezifika der Arbeitsweise in 
deutschen Krankenhäusern könnten auf der individuellen Ebene neben einem 
Wechsel ins Ausland auch andere Lösungsstrategien nahe legen. Bedeutsam für die 
Entscheidung zu einem Auslandsaufenthalt und deren Realisierung werden schon 
vorhandene internationale Erfahrungen und Persönlichkeitseigenschaften wie Mut, 
Neugierde, Offenheit und Interesse an beruflicher und persönlicher Weiterent­
wicklung. Internationale Erfahrungen können durch Auslandsaufenthalte erworben 
werden, z.B. hat einer der befragten Ärzte sein Abitur in den USA abgelegt. 
Internationale Erfahrungen können auch im eigenen Land erworben werden. Dazu 
verhelfen etwa, wie die Interviews erbrachten, die internationale Ausrichtung eines 
deutschen Krankenhauses, das den internationalen Austausch von Pflegekräften 
fordert, oder eine Kindheit an der niederländischen Grenze, die frühe Kontakte zu 
Bewohnern, Kultur und Sprache des Nachbarlands mit sich bringt. Genannt wird 
hier ebenso die internationale Orientierung des Lebensgefährten oder von nahen 
Freunden. Eine Ausbildung, die eher auf einer abstrakteren Ebene grundlegende 
Themen übergreifend vermittelt statt sehr praxisorientierte Handlungsanweisungen 
zu liefern, wird insbesondere von den Krankenpflegekräften als wichtige Voraus­
setzung angeführt. Denn die allgemeinere Ausbildung gestattet weit eher die Einar­
beitung in eine neue Praxis, wie sie in anderen Ländern zu erwarten ist.

Das hohe Maß an Eigeninitiative und Aktivität, das bisher schon in der Be­
schreibung der individuellen Motivation deutlich wurde, wird auch für die Auswahl 
der Bewerbungsstrategien bestimmend. Dies trifft sowohl auf jene Beschäftigten
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zu, die auf der Basis von Eigeninitiative ihren Arbeitsplatz im Zielland gefunden 
haben, als auch auf diejenigen, die im Rahmen groß angelegter Rekrutierungsver- 
anstaltungen oder durch Initiativen von Krankenhäusern angeworben wurden. 
Beide Vorgehens weisen sind mit unterschiedlichen Konstellationen und Schwie­
rigkeiten behaftet, die im Folgenden dargestellt werden sollen.

Arbeitssuchende, die über organisierte Rekrutierungsveranstaltungen ihren Ar­
beitsplatz gefunden haben, waren zumeist schon davor auf der Suche nach Arbeits­
möglichkeiten im Ausland. Eine Krankenschwester hat mit Kolleginnen zusammen 
das „Projekt Auslandsaufenthalt“ gestartet und systematisch die Möglichkeiten in 
verschiedenen Ländern erkundet. Ihre Bewerbung und anschließende Teilnahme an 
der Rekrutierungsveranstaltung in dem späteren Krankenhaus bildete nur eine von 
verschiedenen Aktivitäten. Die aktive Umgangsform gilt ebenso für die weiteren 
Stufen des Bewerbungsverlaufs, bspw. arbeiteten die Bewerber häufig während ih­
rer Urlaubszeit freiwillig zur Probe in dem ausländischen Krankenhaus, um auf der 
Basis der eigenen Erfahrungen mit Arbeitsweise und Organisation eine fundierte 
Entscheidung treffen zu können. Trotzdem erleichtern die Rekrutierungsanstreng­
ungen seitens des Arbeitgebers den Bewerbungsprozess erheblich. Die auszuwäh­
lenden Einrichtungen waren prinzipiell daran interessiert, deutsche Kandidaten zu 
gewinnen, und damit auch bereit, sich auf die spezifische Situation der deutschen 
Arbeitssuchenden einzustellen. Die Arbeitssuchenden beschreiben dann ihre Be­
werbungsphase in dem Krankenhaus als problemlos.

Arbeitssuchende, die sich auf der Basis von Eigeninitiative bis hin zu Blindbe­
werbungen um eine Stelle in ausländischen Krankenhäusern bemühen, stehen vor 
dem Problem, dass sie nicht einschätzen können, in welchem Krankenhaus eine 
grundsätzliche Bereitschaft vorliegt, ausländische (deutsche) Arbeitssuchende ein­
zustellen, und wer die geeigneten Ansprechpartner sind. Eine befragte Ärztin gab 
persönlich bei allen sie interessierenden Kliniken in ihrer Zielstadt ihre Bewer­
bungsunterlagen ab und kam anschließend auf eigene Kosten zu Vorstellungs­
gesprächen. Für die angestrebte Tätigkeit bestand in den Krankenhäusern der Stadt 
kein Mangel an einheimischen Arbeitssuchenden und damit auch kein Bedarf an 
einer EU-weiten Rekrutierung. Lediglich in einem Krankenhaus hatte sie Erfolg 
mit ihrer Bewerbung, wobei sie ihre teilweise schon vorhandenen Sprachkompe- 
tenzen und die positive Bewertung ihrer Eigeninitiative als wesentlich für ihre An­
stellung annimmt. Zudem gab es in der Stadt ein Projekt zur Rekrutierung von 
Ärzten aus Deutschland, was ihrer Einschätzung nach eine prinzipielle Offenheit 
gegenüber ihrer Bewerbung forderte.

Unabhängig von der jeweiligen Bewerbungsstrategie erwiesen sich der Prozess 
der Beantragung und der Erhalt der Zulassung für die Ausübung der Tätigkeit für 
die meisten Bewerber als eine Hürde. Dabei war der Erhalt der Zulassung für die 
Ärzte und Pflegekräfte in der Regel kein Problem. Kritisiert wurden insbesondere 
die bürokratische Vorgehensweise, die eine Vielzahl unterschiedlicher Formulare,
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Dokumente etc. voraussetzt, und der Zeithorizont, da nicht vor der Erteilung der 
Zulassung eine Tätigkeit aufgenommen werden kann.

6.4 Bedeutung und Transparenz von Bildungsabschlüssen im 
Rekrutierungsprozess

Aus der Perspektive der Personalverantwortlichen der einstellenden Krankenhäuser 
nehmen Bildungsabschlüsse, ihre Transparenz und die Bewertung ihrer Qualität, 
eine zentrale Rolle im Rekrutierungsprozess ein. Dabei muss unterschieden werden 
zwischen der generellen Bewertung der Bildungsabschlüsse in einem anderen Land 
und der Einschätzung der individuellen Qualifikation eines Arbeitssuchenden.

Im Folgenden sollen die unterschiedlichen Stufen des Rekrutierungsprozesses, 
die Vorgehensweisen, die beteiligten Akteure und die Bedeutung der Bildungsab­
schlüsse in den drei betrachteten Ländern für verschiedene Berufe analysiert wer­
den, und zwar bezogen auf:
-  Rekrutierungsanstrengungen;
-  Fragen der Zulassung;
-  Auswahlprozesse im Krankenhaus.
Den Ausgangspunkt für Rekrutierungsanstrengungen von Seiten der Arbeitgeber 
bildet das Zutagetreten eines spezifischen Bedarfs an Fachpersonal, der durch ein­
heimische Ressourcen nicht gedeckt werden kann. Für die Entscheidung zur Rekru­
tierung von Fachpersonal in einem spezifischen Land genügt nicht die formal­
rechtlich mögliche Zulassung auf der Basis von EU-Richtlinien. Die Personal­
verantwortlichen nehmen darüber hinaus persönlich eine Einschätzung der Ausbil­
dungsqualität in dem jeweiligen Land vor, wobei bei einer generell positiven Be­
wertung das Land in das Kalkül miteinbezogen wird. Dabei bietet die Nähe der 
Ausbildung und Arbeitsweise in den Krankenhäusern zum eigenen System einen 
Konkurrenzvorteil, denn dies gestattet eine schnellere Einarbeitung. Erkundigungen 
zu Umfang und Inhalt der Ausbildungen im Ausland und der Arbeitsweise in den 
Krankenhäusern bilden einen Baustein der Bewertung des Qualifikationsstandards. 
Einen weiteren Bewertungsmaßstab liefern schon vorliegende Erfahrungen mit Be­
schäftigten aus dem jeweiligen Land. Zu der Fachqualifikation kommt die Sprach- 
kompetenz hinzu, denn der Berufsalltag muss in der Landessprache bewältigt wer­
den. Bevorzugt werden Bewerber aus Ländern, in denen die Sprache des Aufnah­
melandes gesprochen wird oder bei denen aufgrund der Nähe der Landessprachen 
ein schneller Spracherwerb zu erwarten ist. Die Bereitschaft, in eine notwendige 
Sprachausbildung oder eine Anpassung der Fachqualifikation der ausländischen 
Bewerber zu investieren, setzt, da dies als kostenintensiv betrachtet wird, einen 
Fachkräftemangel im eigenen Land voraus.
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Während diese Vorüberlegungen für Entscheidungen in allen untersuchten Län­
dern und für alle untersuchten Berufe gelten, werden unterschiedliche Rekrutie­
rungsstrategien in den verschiedenen Ländern, den Krankenhäusern und auch 
spezifisch für die Berufsgruppen angewandt. Charakteristisch für die Niederlande 
und das Vereinigte Königreich sind von einzelnen Krankenhäusern ausgehende Re­
krutierungsansätze, wobei im Verlauf des Prozesses professionelle öffentliche oder 
private Vermittler einbezogen werden können. In Schweden dagegen führten im 
Jahr 2001 Krankenhäuser eines Bezirkes in Zusammenarbeit mit der öffentlichen 
Arbeitsverwaltung und mit Ärztevertretungen groß angelegte Rekrutierungsveran­
staltungen vornehmlich in Deutschland durch, und eine Ausweitung der Aktionen 
auf Italien und Österreich war geplant.8

Die Krankenhäuser greifen auf verschiedene Strategien zurück. Das schottische 
Krankenhaus sucht Bewerber in unterschiedlichen Ländern rund um den Globus 
und stützt sich dabei auf international geschaltete Zeitungsannoncen, die Rekrutie­
rung in Deutschland auch auf eine Zusammenarbeit mit der Zentralstelle für Ar­
beitsvermittlung (ZAV) in Bonn. Eine als erfolgreich bewertete Vorgehensweise, 
wie sie auch von der privaten britischen Vermittlungsagentur angewandt wird. Die 
Einbeziehung von „Ländern aus der ganzen Welt“, so eine Personalverantwortli­
che, erscheint charakteristisch für das Vereinigte Königreich mit der langen Erfah­
rung einer Anstellung von Fachkräften aus den Commonwealth-Ländern. Aufgrund 
der Ausrichtung der Ausbildungssysteme und Arbeitsweisen der Krankenhäuser in 
den Commonwealth-Ländern am britischen System und der häufig sehr guten eng­
lischen Sprachkenntnisse des dortigen Personals werden insbesondere für Vertre­
tungsstellen Ärzte aus dem Commonwealth gegenüber europäischen vorgezogen. 
Ärztevertretungen sind bei britischen und ausländischen Ärzten sehr begehrt, da sie 
im Gegensatz zu einer Tätigkeit als angestellter Arzt sehr gut bezahlt werden.

In dem untersuchten niederländischen Krankenhaus werden seit April 2000 auf­
grund eines eklatanten Personalmangels aktiv Pflegekräfte aus dem Ausland rekru­
tiert. Ausgewählt werden die Suchländer nach der Einschätzung der generellen 
Qualität der Ausbildung, wobei die (west)deutsche Ausbildung als der niederländi­
schen vergleichbar beurteilt wird. Die Nähe der beiden Sprachen -  niederländisch 
und deutsch -  und die damit verbundene Erwartung eines schnellen Spracherwerbs 
bewirken einen weiteren Konkurrenzvorteil. Die benutzten Strategien, wie das 
Schalten von Zeitungsannoncen, Anfragen bei niederländischen und deutschen Ar­
beitsämtern und Mund-zu-Mund-Propaganda, haben sich als unterschiedlich erfolg­
reich erwiesen. Der erstmalige Erfolg einer Stellenanzeige im deutschen Grenzbe­
reich ließ sich nicht mehr wiederholen, so dass zur Zeit Mund-zu-Mund-Propagan- 
da der schon tätigen deutschen Krankenschwestern als gelungenste Strategie gilt.

8 In Schweden wird die Gesundheitsversorgung auf der Ebene der staatlichen Bezirke organi­
siert, wobei die vorhandenen Einrichtungen im Sinne einer umfassenden medizinischen Ver­
sorgung der Bevölkerung in ihrem Bezirk Zusammenarbeiten sollen.
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Die Schwierigkeiten, (westdeutsche Krankenpflegekräfte zu gewinnen, führten 
nach einer Überprüfung der Qualitätsstandards zu einer Ausweitung der Rekrutie­
rungsanstrengungen auf Fachkräfte von den Philippinen, aus Polen und den neuen 
Bundesländern.

In Schweden bildet das Abkommen zwischen der deutschen und schwedischen 
Arbeitsverwaltung die Grundlage der Aktionen zur Rekrutierung deutscher Ärzte 
und in kleinerem Umfang deutscher Krankenpflegekräfte. Die Aktionen werden in 
Zusammenarbeit mit den Arbeitsverwaltungen beider Länder (EURES-Berater), 
Vertretern der Kliniken auf Bezirksebene in Schweden sowie Vertretern verschie­
dener Ärztevereinigungen in Deutschland durchgeführt. Mit Hilfe der Ärztevereini­
gungen werden in Deutschland gezielt geeignete Bewerber für konkrete Stellen in 
den Krankenhäusern gesucht, die im Anschluss daran zu Rekrutierungstagen in ver­
schiedenen deutschen Städten eingeladen werden. Ein erstes Informationsgespräch 
ist Ausgangspunkt eines langwierigen Selektionsprozesses, der u.a. einen Studien­
besuch und weitere Personalgespräche in Schweden einschließt. Die starke Reso­
nanz, die diese Aktionen in Deutschland gefunden haben, die hohe Qualität der 
deutschen Ärzteausbildung und mit gewissen Abstrichen auch der Ausbildung der 
Pflegekräfte sowie die Nähe der beiden Sprachen bestärken das Interesse an der Re­
krutierung in Deutschland.

Eine Reihe von Berufen im Gesundheitswesen gehört in allen betrachteten Län­
dern zu den regulierten Berufen, deren Ausübung eine Zulassung in dem Aufnah­
meland voraussetzt. Unabhängig von der gewählten Strategie erweist sich der Pro­
zess der Zulassung als eine potenzielle Hürde für transnationale Mobilität. Damit 
Regulierungen sich nicht zu einer Barriere für die Arbeitskraftmobilität in Europa 
auswachsen, wurden auf EU-Ebene unterschiedliche Regelmechanismen einge­
führt, wobei zwei differente, in verschiedenen EU-Richtlinien festgeschriebene 
Vorgehens weisen im Gesundheitsbereich Gültigkeit gewinnen. Fünf sektorale EU- 
Richtlinien regeln die Bedingungen für eine automatische Anerkennung der Ausbil­
dungen von Ärzten, Zahnärzten, Krankenschwestern, Hebammen und Pharmazeu­
ten. Bei den weiteren Berufen im Gesundheitswesen, deren Ausübung reglemen­
tiert ist, wird entsprechend der allgemeinen EU-Richtlinie zur Anerkennung von 
Diplomen im Aufnahmeland über die Anerkennung des Bildungsabschlusses ent­
schieden. Hierbei wird auf der Basis einer Einzelfallprüfung bewertet, ob der Beruf 
im Aufnahmeland sich mit dem im Herkunftsland ausgeübten Beruf deckt und ob 
Dauer und Inhalt der Ausbildung keine wesentlichen Unterschiede zur Ausbildung 
im Aufnahmeland aufweisen. Werden im Verlauf der Einzelfallprüfung grundle­
gende Differenzen festgestellt, können Ausgleichsmaßnahmen angeordnet werden. 
Dazu gehören z.B. der Besuch von Anpassungslehrgängen, die Durchführung einer 
Eignungsprüfung oder die Absolvierung einer Einarbeitungsphase im fraglichen 
Praxisfeld, während der Tätigkeiten nur unter Aufsicht ausgeführt werden dürfen.

Schon die mit den EU-Richtlinien verknüpften jeweiligen Verfahren geben 
unterschiedliche Vorgehens weisen für die Berufe im Gesundheitswesen vor. Im
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Folgenden soll die Zulassung von Ärzten, Zahnärzten und Krankenschwestern als 
Beispiel für die Anwendung der sektoralen EU-Richtlinien und die Zulassung von 
Physiotherapeuten und Dentalhygienikem als Beispiel für die Anwendung der 
allgemeinen EU-Richtlinie zur Anerkennung von Diplomen herangezogen werden. 
Insgesamt treten durchaus länderspezifische Umgangsweisen mit den Richtlinien 
zutage, wobei die entstehenden Schwierigkeiten nicht nur die Anerkennung als sol­
che betreffen, sondern zudem auf der bürokratischen Organisation des Zulassungs­
verfahrens und dem unsicheren Zeithorizont beruhen.

Die Zusammenstellung der notwendigen Dokumente wird von den Bewerbern 
zumeist als zeitaufwändig bewertet. Nach Angaben der Experten der Zulassungs­
stellen tun sich insbesondere deutsche Antragssteller aufgrund des föderalen Prin­
zips schwer damit, herauszufinden, welche Behörde auf welcher Ebene für die Aus­
stellung bestimmter Dokumente zuständig ist. Ebenso kann der Zeithorizont, trotz 
einer in der Regel kurzen Bearbeitungsdauer, zu einer Hürde werden, denn die Ar­
beitssuchenden stellen häufig erst im Verlauf ihrer Bewerbung einen Antrag auf 
Zulassung. Die Arbeitgeber hingegen haben in der Regel ein Interesse, ihre ausge­
schriebenen Stellen möglichst schnell zu besetzen, und können im Einzelfall einen 
Bewerber, der schon über eine Zulassung verfügt, vorziehen.

Die Zulassung deutscher Ärzte oder Zahnärzte erfolgt nach Aussagen der be­
fragten Experten in den einbezogenen Ländern auf der Basis der sektoralen EU- 
Richtlinien quasi automatisch und nahezu ohne Probleme. Dies betrifft auch die 
Anerkennung von Facharztausbildungen, die ebenfalls in den EU-Richtlinien weit­
gehend geregelt ist. Trotzdem bestand bei den Zulassungsstellen in zwei Detailfra­
gen ein länderspezifischer Regulierungsbedarf. Die automatische Anerkennung für 
Ärzte gilt erst nach abgeschlossener Berufsausbildung inklusive der Phase des 
Arztes im Praktikum (AiP). In den drei betrachteten Ländern können darüber hi­
naus deutsche Ärzte schon für die Phase des AiP eine zeitlich befristete Zulassung 
erhalten. Eine Entscheidung, die in den Niederlanden explizit mit dem hohen 
Qualitätsstandard der deutschen Medizinerausbildung begründet wird. Angespro­
chen wurde von niederländischer Seite weiterhin das Problem des Umgangs mit 
solchen deutschen Zahnärzten, die ihre Ausbildung in einem anderen Land abge­
schlossen und in Deutschland keine volle Approbation erhalten haben. Bei An­
tragstellern mit diesem Hintergrund geht der Zulassungsentscheidung eine Einzel­
fallprüfung voraus.

Für die Krankenpflegekräfte sieht die entsprechende sektorale EU-Richtlinie 
ebenfalls eine automatische Zulassung in den EU-Ländern vor, wenn die in der 
Richtlinie festgelegten Standards erfüllt werden. In der Zulassungspraxis traten 
zwei Problembereiche hervor, die sich auf die geforderten Standards beziehen. 
Angesprochen sind zum einen Ausbildungen, die vor dem Jahr 1979 abgeschlossen 
wurden, was in der EU-Richtlinie die entscheidende Zeitgrenze markiert. Hinzu 
kommen zum anderen Ausbildungsabschlüsse, die in der ehemaligen DDR erwor-
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Box 6.1: Die Zulassungsstellen

Die Organisationsform der Zulassungsstellen weist in den drei Ländern erhebliche Diffe­
renzen auf, was mit den unterschiedlichen Professionsmodellen zusammenhängt.

Im Vereinigten Königreich bestehen für die verschiedenen Professionen jeweils eigene, un­
abhängige „Räte“, die im Rahmen der geltenden gesetzlichen Regelungen über die Zulas­
sung entscheiden (General Dental Council, General Medical Council, United Kingdom 
Central Council for Nursing, Midwifery and Health Visiting, Council for Professions 
supplementary to Medicine). Die auf Initiative der britischen Regierung eingerichteten Zu­
lassungsstellen finanzieren sich mittlerweile durch die Mitgliedsbeiträge der Professionsan­
gehörigen. Trotz ihrer Unabhängigkeit von der Regierung bestehen enge Kontakte zum bri­
tischen Gesundheitsministerium und ebenso zu den Ausbildungsstätten, Berufsorganisatio­
nen und Arbeitgebern.

In den Niederlanden wurde die Zulassung von professionellen Praktikern in der Gesund­
heitsbranche im Jahr 1997 durch ein landesweit gültiges Gesetz geregelt und gleichzeitig 
eine dafür zuständige Stelle im Gesundheitsministerium eingerichtet. Hier werden die Zu­
lassungsverfahren für alle Gesundheitsberufe durchgeführt, soweit die Grundausbildung be­
rührt ist. Die darauf aufbauenden Weiterbildungen (Spezialisierungen) werden von den pro­
fessionellen Berufsverbänden bzw. den Ausbildungsträgem kontrolliert. Die überwiegende 
Mehrheit der Verfahren wird auf der Basis von EU-Richtlinien, Verordnungen etc. auf ei­
ner administrativen Ebene geregelt. Wenn für die Anerkennung einer ausländischen Aus­
bildung noch keine Verfahrensregeln vorliegen, wird auf der Basis von Inhalt, Umfang und 
Niveau der Ausbildung eine Bewertung vorgenommen. In den langwierigen Prozessen sind 
Repräsentanten der Berufsorganisationen und der Ausbildungsstätten als Mitglieder eines 
eigens dafür eingesetzten, unabhängigen Komitees beteiligt.

In Schweden obliegen Entscheidungen über die Zulassung in den verschiedenen Professio­
nen der dem Gesundheitsministerium nachgeordneten, aber unabhängig entscheidenden 
Behörde „Socialstyrelsen“ (National Board o f Health and Welfare). Die Behörde entschei­
det sowohl über die Anerkennung der Grundausbildungen als auch der Weiterbildung im 
Bereich des Gesundheitswesens. Wenn eine Ausbildung nicht den einheimischen Standards 
entspricht, werden die Bewerber an die entsprechenden Hochschulen im Lande verwiesen, 
die eine genaue Einschätzung der Kompetenzlücken vornehmen. Wie im Vereinigten Kö­
nigreich arbeiten auch in den Niederlanden und in Schweden die Zulassungsstellen intensiv 
mit den Arbeitgebern, Berufsorganisationen und Ausbildungsstätten zusammen.

ben wurden. Bei Ausbildungen, die nicht den in der Richtlinie festgelegten 
Standards entsprechen, greift ein Entscheidungsmodus, der mit dem Begriff 
„acquired rights44 umschrieben wird. Die Regelung besagt, dass auch eine nicht den 
Standards entsprechende Ausbildung anerkannt werden muss, wenn ein 
Antragsteller innerhalb der letzten fünf Jahre mindestens drei Jahre in dem entspre­
chenden Berufsfeld tätig war.

Die Anerkennung von Spezialisierungen oder Fachausbildungen im Bereich der 
Krankenpflege, wie z.B. Intensivpflege oder Anästhesie, ist nicht in der sektoralen
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EU-Richtlinie geregelt, sondern fällt unter die allgemeine Richtlinie zur Anerken­
nung von Diplomen. Die geringe Erfahrung in den betrachteten Ländern mit der 
Anerkennung von Weiterbildungen im Bereich der Pflege lässt ein in der Praxis 
ungeregeltes Feld erkennen. In Schweden werden derzeit Regelungen erarbeitet, 
die die Voraussetzungen für eine Anerkennung konkretisieren sollen. In den Nie­
derlanden ist nicht geplant, dies staatlicherseits zu regeln, sondern die jeweiligen 
Ausbildungsträger sollen einen Vergleich zu niederländischen Standards vorneh­
men und über die Anerkennung entscheiden. Im Vereinigten Königreich werden 
bestimmte Spezialausbildungen im Bereich der Krankenpflege von der Zulassungs­
stelle anerkannt. Regelungen liegen in den betrachteten Ländern inzwischen zu den 
Zulassungsbedingungen für Kinderkrankenschwestern vor. In den Niederlanden 
und Schweden umfasst die Ausbildung in der Krankenpflege zunächst die Unter­
weisung in der allgemeinen Krankenpflege, an die eine spezielle Ausbildung für 
Kinderpflege anschließt. Die deutsche grundständige Ausbildung zur Kinderkran­
kenschwester wird in beiden Ländern nicht anerkannt, und eine Zulassung wird mit 
an dem Einzelfall orientierten Auflagen verbunden. Im Vereinigten Königreich 
hingegen, wo gleichfalls eine grundständige Ausbildung zur Kinderkranken­
schwester vorgesehen ist, wird die deutsche Ausbildung anerkannt.

In den weiteren regulierten Gesundheitsberufen wird ebenfalls auf der Basis der 
allgemeinen EU-Richtlinie zur Anerkennung von Diplomen eine Einzelfallüberprü­
fung vorgenommen. Die Bewertung, ob die Berufstätigkeit in Herkunfts- und Auf­
nahmeland sowie Inhalt und Dauer der Ausbildung übereinstimmen, lässt den Ent­
scheiden! mehr Ermessensspielräume als bei den Verfahren nach den sektoralen 
EU-Richtlinien. In den Interviews mit den Experten werden in den Ländern grund­
sätzlich unterschiedliche Herangehens weisen erkennbar. Während im Vereinigten 
Königreich und in den Niederlanden die Normen „Patientensicherheit“ und „hohe 
Qualitätsstandards“ die Entscheidungsfindung leiten, wird in Schweden stärker die 
freie Beweglichkeit der Arbeitskräfte auf dem europäischen Arbeitsmarkt betont. 
Dies führt dazu, dass in den Niederlanden und im Vereinigten Königreich für eine 
Anerkennung, wie nach der EU-Richtlinie möglich, prinzipiell keine gravierenden 
Differenzen zwischen den im Inland gängigen Qualifikationen und den im Ausland 
erlangten Qualifikationen bestehen dürfen. In Schweden wird dies auf der Ebene 
der Zulassung weit großzügiger gehandhabt, und die endgültige Entscheidung be­
züglich Anstellung, Forderungen nach Weiterbildung etc. bleibt den Arbeitgebern 
überlassen.

Das Problem der Anerkennung unterschiedlicher Ausbildungsgänge kann am 
Beispiel der deutschen Physiotherapieausbildung verdeutlicht werden. In Deutsch­
land ist diese Ausbildung nach wie vor auf Fachschulebene angesiedelt, während 
sie in den drei anderen Ländern einen Hochschulbesuch voraussetzt. In Schweden 
wird die deutsche Ausbildung grundsätzlich mit dem Verweis anerkannt, dass die 
Ansiedlung auf Fachschulniveau ein Spezifikum der deutschen Gesundheitsberufe 
darstellt und selbiges nicht die Mobilität deutscher Beschäftigter behindern soll. In
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den beiden anderen Ländern wird die deutsche Ausbildung nicht direkt anerkannt, 
sondern nach einer Einzelfallüberprüfung werden spezifische Auflagen an die je­
weiligen Antragssteller herangetragen, die vor einer Zulassung erfüllt werden müs­
sen. In den Niederlanden wird insbesondere die kürzere und begrenztere Ausbil­
dung kritisiert, während im Vereinigten Königreich die mangelnde Professionali- 
sierung der Tätigkeit, die sich im Fachschul- statt Hochschulniveau ausdrückt, und 
die entsprechend wenig autonome Arbeitsweise der Physiotherapeuten in Deutsch­
land hervorgehoben werden.

Die zukünftige mögliche Anerkennung einer deutschen Ausbildung zum Dental­
hygieniker wird in allen drei Ländern gleichermaßen anhand von Einzelfallprüfun­
gen entschieden werden. Im Vereinigten Königreich und in den Niederlanden dür­
fen für eine Anerkennung nach Dauer und Inhalt keine gravierenden Unterschiede 
zur einheimischen Ausbildung bestehen, während in Schweden zwar auch ein Ver­
gleich der Ausbildungen angestellt, aber die Ansiedlung der Ausbildung auf Fach­
schul- statt auf Hochschulniveau wiederum als deutsches Spezifikum akzeptiert 
werden würde.

Die endgültige Entscheidung über die Anstellung ausländischer Ärzte oder Pfle­
gekräfte wird von den medizinischen Einrichtungen selbst, d.h. in diesem Fall von 
den Personalverantwortlichen oder Ärzten in den Krankenhäusern getroffen. Hier­
bei werden neben der Bewertung der Fach- und Sprachkompetenz Persönlichkeits­
merkmale zu einem entscheidenden Auswahlkriterium.

Trotz einer grundsätzlich positiven Beurteilung der deutschen Medizinerausbil­
dung wird im Vereinigten Königreich seitens der Arbeitgeber insbesondere eine zu 
geringe praktische klinische Erfahrung deutscher Bewerber kritisiert. In der 
Konkurrenz um eine Stelle als Vertretungsarzt wird dies zu einem Nachteil, denn 
die kurzfristigen Zeitverträge lassen nur wenig Raum zur Einarbeitung. In dem 
schottischen Krankenhaus wird demgegenüber hervorgehoben, dass sich die deut­
schen Ärzte rasch praktische Kompetenzen aneignen. In Schweden wird die 
Qualifikation deutscher Ärzte als gleichwertig zu der schwedischer Mediziner an­
gesehen, während die Ausbildung der Krankenpflegekräfte, die in Schweden auf 
Hochschulebene angesiedelt ist, nicht als gleichwertig betrachtet wird. Nach Vor­
stellungen des befragten Klinikdirektors sind die Unterschiede jedoch nicht gra­
vierend und können im Verlauf einer drei- bis viermonatigen Einarbeitungszeit aus­
geglichen werden. Im niederländischen Krankenhaus wiederum wird die deutsche 
Ausbildung als adäquat betrachtet, da in den Niederlanden neben einer Hochschul­
ausbildung auch eine praxisorientierte Ausbildung in der Krankenpflege existiert. 
In dem schwedischen und niederländischen Krankenhaus wurden bisher nur Kran­
kenpflegekräfte auf der Basis ihrer Grundausbildung eingestellt, wobei im nieder­
ländischen Krankenhaus die mangelnde Regulierung der Anerkennung von Weiter­
bildungen die Anstellung deutscher Krankenpflegekräfte mit einer Spezialisierung 
etwa auf Anästhesie bisher verhindert hat. Die Anerkennung der Facharztausbil-
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Box 6.2: Fortbildung zum Dentalhygieniker

Im Dezember 1999 wurde die Weiterqualifikation zum Dentalhygieniker als derzeit qualifi­
zierteste und jüngste Fortbildung für Zahnarzthelfer in Deutschland mit der Verabschie­
dung einer Musterfortbildungsordnung durch die Vertreterversammlung der Bundeszahn­
ärztekammer etabliert. Die Fortbildung kann in Vollzeitform oder berufsbegleitend durch­
geführt werden und baut im Sinne eines Modulmodells auf schon vorher erworbenen Fort­
bildungsabschlüssen und sich daran anschließenden Phasen einer Berufstätigkeit auf. Nach 
der dreijährigen Berufsausbildung innerhalb des dualen Systems zum Zahnarzthelfer und 
einer mindestens zweijährigen Berufstätigkeit kann zunächst die Fortbildung zum medizi­
nischen Fachhelfer angeschlossen werden. Der erfolgreiche Abschluss dieser Fortbildung 
einschließlich des Erwerbs von Kenntnissen der Röntgenverordnung und im Erste-Hilfe- 
Bereich bilden die Grundvoraussetzung für die Zulassung zur Weiterqualifizierung zum 
Dentalhygieniker. Diese Weiterqualifikation schließt eine theoretische Ausbildung in einem 
breiten Spektrum von Fachgebieten wie z.B. Anatomie, zahnmedizinische Kenntnisse oder 
Patientenbetreuung sowie ein Berufspraktikum ein. Zu den Arbeitsaufgaben eines Dental­
hygienikers gehören die Hilfe bei der Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankhei­
ten und Unterstützung auf den Gebieten der Gesundheitsfürsorge, -erziehung und -aufklä- 
rung. Diese Tätigkeiten führt er als qualifizierter, delegationsabhängiger Mitarbeiter des 
Zahnarztes nach dessen Anweisung in freier Praxis oder in Zentren für Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde aus.

Die Bundesrepublik Deutschland schließt mit der eingeführten Weiterqualifikation zum 
Dentalhygieniker an Entwicklungen an, die in anderen Ländern zumeist schon früher 
vollzogen wurden. Neben dem Zeitpunkt der Etablierung der Qualifikation weisen zudem 
die Formen der Aus- bzw. Weiterbildung, Zugangsvoraussetzungen sowie die Tätigkeits­
merkmale deutliche Länderprofile auf. In den Niederlanden konnten nach der Einrichtung 
einer ersten Ausbildungsstätte zu Beginn der 70er Jahre die Dentalhygieniker bzw. ihre Be­
rufsorganisation sukzessive Arbeitsaufgaben und Entscheidungsspielräume erweitern. So 
können Dentalhygieniker seit zehn Jahren in ihrer eigenen Praxis und relativ unabhängig 
von Instruktionen des Zahnarztes ihre Tätigkeit ausüben und dabei auch selbstständig Di­
agnosen stellen -  Freiräume, die lediglich in den Niederlanden und Skandinavien gegeben 
sind. Die Ausbildung zum Dentalhygieniker umfasst in den Niederlanden ein dreijähriges 
(Kurz-) Studium mit Zugangsmöglichkeiten für Zahnarzthelferinnen. Derzeit wird geplant, 
die Ausbildung um ein Jahr zu verlängern und gleichzeitig das Spektrum der Arbeitsaufga­
ben um die selbstständige Durchführung von Routinebehandlungstätigkeiten zu vergrößern. 
In Schweden geht man ebenfalls davon aus, dass zukünftig die Arbeitsaufgaben für Dental­
hygieniker zunehmen und parallel dazu die der Zahnärzte zurückgehen werden. Die 
Entwicklung in Deutschland wird von Repräsentanten der niederländischen Berufsorganisa­
tion als eine gute Ausgangsbasis für die weitere Professionalisierung der Tätigkeit betrach­
tet. Von Seiten der internationalen Vereinigung für Dentalhygieniker wurden zudem 
verschiedene deutsche Fortbildungen bewertet, wobei dem Fortbildungsgang der 
Zahnärztekammer Westfalen-Lippe internationaler Standard attestiert wurde.

Quelle: Informationen zur Fort- und Weiterbildung für Zahnarzthelfer der Zahnärztekammer 
Westfalen-Lippe, Zahnärztekammer Hamburg sowie dem zahnärztlichen Fortbildungs­
zentrum der Landeszahnärztekammer Baden-Württemberg.
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düngen wurde hingegen mit der sektoralen EU-Richtlinie geregelt, so dass in 
Schweden keine Probleme bei der Einstellung von Fachärzten entstehen. Sprach- 
kompetenzen werden insbesondere im Vereinigten Königreich vorausgesetzt, wäh­
rend die Personalverantwortlichen in den Niederlanden und Schweden von einem 
raschen Spracherwerb gerade deutscher Arbeitssuchender ausgehen.

In einem nächsten Schritt wird die Übereinstimmung des individuellen Profils 
der Kandidaten mit den Voraussetzungen der konkret ausgeschriebenen Arbeits­
stelle relevant und damit neben Sprach- und Fachkompetenzen auch Persönlich­
keitsmerkmale. Die private Vermittlungsagentur und das schottische Krankenhaus 
treffen ihre endgültige Personalentscheidung im Wesentlichen auf der Basis der 
schriftlichen Bewerbungsunterlagen. Lediglich im Krankenhaus finden darüber hi­
naus noch telefonische Vorstellungsgespräche statt. Im Krankenhaus bewerben sich 
deutsche Ärzte zumeist für die Ausbildungsphase „Arzt im Praktikum“ und können 
damit in der Regel nur ihren Studienabschluss und sehr wenige Referenzen vorwei­
sen. Die britische Zulassungsstelle (General Medical Council, GMC) nimmt eine 
grundlegende Einschätzung des Qualifikationsniveaus des Bewerbers vor, auf die 
sich das Krankenhaus stützt. Individuelle Auswahlkriterien sind die Qualität des 
Studienabschlusses, der Studienort und, wenn vorhanden, die Aussagen der Refe­
renzen. Während von der befragten Personalverantwortlichen im Krankenhaus die 
Aufbereitung der deutschen Bewerbungen als sehr gut bewertet wird, kritisiert der 
Experte der privaten Vermittlungsagentur die zu wenig an die konkrete Arbeits­
stelle angepasste Präsentation der Bewerber. Gerade bei der Übernahme einer Ärz­
tevertretung müssen Ausbildung und insbesondere konkrete Berufserfahrung sehr 
genau mit den Stellenanforderungen übereinstimmen, denn es besteht kaum eine 
Einarbeitungszeit. Die Berufserfahrung muss durch entsprechende Referenzen be­
legt werden, die präzisen Aufschluss darüber geben, in welchen Bereichen der Be­
werber bereits tätig war und welche Arbeitsaufgaben er schon ausgeführt hat.

In den niederländischen und schwedischen Krankenhäusern sind Vorstellungs­
gespräche für die Personalauswahl entscheidend, während die Bewerbungsunter­
lagen lediglich der Vorauswahl dienen; so wird etwa in den Niederlanden bei der 
schriftlichen Bewerbung nur ein Lebenslauf (CV-Format) verlangt. Vorstellungsge­
spräche finden mit verschiedenen Personen statt; so entscheidet z.B. in den Nieder­
landen das spätere Team nach einem Gespräch, ob es mit einem Bewerber Zusam­
menarbeiten möchte. Nach Feststellung der Qualifikation für den Arbeitsplatz wer­
den vor allem persönliche Eigenschaften zum entscheidenden Auswahlkriterium. 
Ausgewählt werden Persönlichkeiten, die erwarten lassen, dass sie sich der Organi­
sation und Arbeitsweise des Krankenhauses anpassen.

In Schweden werden nach Aussage des Klinikdirektors „nette Leute“ gesucht, 
d.h. solche „mit einem Verständnis für den Norden“, die auch eine gewisse Zeit­
dauer bleiben wollen. Positiv bewertet werden außerdem Eigeninitiative, Aktivität, 
Kreativität und der Ehrgeiz, vorhandene Unterschiede in Ausbildung und Berufser­
fahrung auszugleichen. Aktivität und Eigeninitiative sind nach Meinung des Ge­
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sprächspartners nicht nur wichtig für die Bewältigung des Klinikalltags, sondern 
unverzichtbare Voraussetzung für die Integration in ein neues Land mit einer ande­
ren Sprache und Kultur. Weitere Kriterien können sich durch spezifische personal­
politische Zielsetzungen eines Krankenhauses ergeben. So wünscht sich der Di­
rektor der schwedischen Klinik bspw. eine Verjüngung des Krankenpflegeperso­
nals. Im niederländischen Krankenhaus werden insbesondere Persönlichkeitsmerk­
male zum maßgeblichen Einstellungskriterium. Als entscheidendes Auswahlkrite­
rium für Krankenpflegekräfte wird an erster Stelle Selbstbewusstsein genannt, denn 
die Pflegekräfte müssen ihre Position gegenüber den Ärzten vertreten können, ge­
folgt von Einfühlungsvermögen gegenüber Patienten und Kollegen, Idealismus statt 
ausgeprägter ökonomischer Orientierung sowie Interesse an einer persönlichen und 
beruflichen Weiterentwicklung.

6.5 Lebens- und Arbeitsbedingungen im Ausland

Ähnlich wie bei der Bewerberauswahl wird auch bei der Aufnahme der deutschen 
(ausländischen) Beschäftigten in das Krankenhaus eine Anpassung an die länder­
spezifische Organisation und Arbeitsweise einschließlich der Sprache gefordert. 
Eine Akzeptanz der spezifischen Arbeitsweise und die Beherrschung der Sprache 
stellen unbestritten eine Voraussetzung für eine Eingliederung dar, dennoch könn­
ten die eingebrachten eigenen Erfahrungen der Beschäftigten aus anderen Ländern 
durchaus eine Bereicherung für die Kliniken werden. Dies wird von den Gesprächs­
partnern bisher nicht so gesehen. Die Rekrutierung von EU-Bürgern gilt lediglich 
als eine Strategie, um den Mangel an Ressourcen in bestimmten Gesundheitsbe­
rufen auszugleichen.

Wie der Prozess der Integration organisiert wird, welche Rolle dabei die Be­
schäftigten selbst, ihre unmittelbaren Arbeitskollegen und die Institution einneh­
men sollen, gestaltet sich sehr unterschiedlich. Grundsätzlich lässt sich zwischen 
zwei Prinzipien unterscheiden, die in der Praxis auch verbunden werden können. 
Bei der einen Vorgehensweise sollen auf der Basis einer gezielten Planung der Ein­
arbeitungszeit durch die Institution systematisch die als notwendig erachteten Kom­
petenzen erworben werden, während eine zweite Vorgehensweise von der Annah­
me ausgeht, dass die Beschäftigten mit Unterstützung der Kollegen im Arbeitsall­
tag alle für sie notwendigen Informationen erhalten.

Für die Krankenpflegekräfte wurden in den Niederlanden und Schweden gezielte 
Leitvorstellungen oder sogar Programme zum Spracherwerb und zur Erleichterung 
der Einarbeitung entwickelt. Im Krankenhaus in den Niederlanden wurde ein bisher 
sehr erfolgreicher vierwöchiger Intensivsprachkurs konzipiert, der in seinen Inhal­
ten auf Themen aus der Pflege oder die Arbeitsweise im Krankenhaus ausgerichtet 
ist. In dem schwedischen Krankenhaus wird ebenfalls eine Einführungsphase ge-
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plant; der Spracherwerb ist vorgelagert und findet schon im Verlauf eines Intensiv­
kurses in Deutschland statt.

Von den Ärzten wird in Schweden und im Vereinigten Königreich ein hohes 
Maß an Eigeninitiative erwartet, was nicht zuletzt mit dem Qualifikationsniveau 
begründet wird. Die Gestaltung der Einführungsphase soll in Schweden individuell 
zwischen Beschäftigtem und Vorgesetztem ausgehandelt werden. In der Praxis ist 
die Eigeninitiative der mobilen Ärzte entscheidend, die z.B. selbst Sprachkurse bei 
öffentlichen Bildungsträgem vorschlagen und sich mit Unterstützung der Kollegen 
in Arbeitsweisen des Krankenhauses einarbeiten. Gleichzeitig nehmen sie analog 
zu ihren einheimischen Kollegen an spezifischen Einführungskursen für Ärzte teil.

Die Integration in ein ausländisches Krankenhaus im Vergleich zu einem deut­
schen verbindet sich für die Beschäftigten mit zusätzlichen Anforderungen, die sie 
in den Gesprächen als teils „belastend“ beschreiben. Zum Spracherwerb kommen 
die Einarbeitung in die Organisation des Krankenhauses, die Auseinandersetzung 
mit der Stellung der eigenen Profession in der Krankenhaushierarchie und das 
Umgehen mit der in der Regel sehr viel selbstständigeren Arbeitssituation hinzu. 
Die Anforderung, selbstständige Entscheidungen zu fallen, wird zumindest bei der 
Aufnahme der Tätigkeit als Herausforderung erlebt, denn aufgrund der doch sehr 
wenig praxisorientierten Ausbildung in Deutschland fehlt den meisten deutschen 
Mitarbeitern im Ausland die Erfahrung mit bestimmten Behandlungsmethoden. Zur 
entscheidenden Ressource in der Einarbeitungsphase werden Kollegen oder Vorge­
setzte, die im Berufsalltag unterstützend zur Seite stehen.

Die Positionen, die die deutschen Beschäftigten einnehmen, beschreiben sie als 
ausbildungsadäquat, wobei ein Arzt darüber hinaus berichtet, dass er ohne formell 
abgeschlossene Facharztausbildung als Arzt im Vereinigten Königreich eingesetzt 
wird, was in Deutschland nicht möglich wäre. Die angemessene Einstufung der 
deutschen Beschäftigten und ihre durchaus vorhandenen Entwicklungsmöglichkei­
ten werden auch von den Experten der Arbeitsämter, der Zulassungsstellen sowie 
den Personalverantwortlichen bestätigt, wobei dies mit dem derzeitigen Arbeits­
kräftemangel in den Aufnahmeländern begründet wird.

Die vergleichbaren Positionen verbergen Unterschiede in der Arbeitssituation, 
welche die Beschäftigten in den Aufnahmeländern sehr viel positiver erleben. Sie 
benennen in diesem Zusammenhang neben den schon erwähnten größeren Autono­
miespielräumen die weniger ausgeprägte Krankenhaushierarchie, die sich in 
Deutschland nur zögerlich verändert, den kollegialen und lockeren Umgang im 
Team, die höhere Personaldichte, die ein Eingehen auf die Bedürfnisse der Patien­
ten erlaubt, die ausgeprägte Praxisorientierung und die geregelte Arbeitszeit ein­
schließlich der längerfristigen Planung der Diensteinteilung.

Das Lohnniveau beschreiben die deutschen Beschäftigten als vergleichbar mit 
einem Einkommen in Deutschland. Die beiden Krankenschwestern in den Nieder­
landen erzielen einen ähnlichen Nettolohn wie in Deutschland, da das niedrigere 
Bruttogehalt in den Niederlanden durch die geringere Steuerlast wieder ausgegli-
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chen wird. Eine der Krankenschwestern betont, dass sie zu einem deutlich geringe­
ren Gehalt ihre Arbeitsstelle in den Niederlanden nicht angetreten hätte. Der Ver­
tretungsarzt im Vereinigten Königreich bezeichnet sein Einkommen als vergleich­
bar mit dem eines deutschen Arztes, was auch darauf beruht, dass sein Gehalt deut­
lich über dem eines angestellten Arztes im Vereinigten Königreich liegt. Die beiden 
in Schweden tätigen Ärztinnen erzielen ein Einkommen, das etwas unterhalb des 
deutschen Niveaus liegt, jedoch mit einer geringeren und vor allem geregelteren 
Arbeitszeit einhergeht; so werden z.B. keine Überstunden verlangt oder Zusatz­
dienste durch Freizeitausgleich abgegolten.

Mit Ausnahme der beiden in den Niederlanden tätigen Krankenschwestern, die 
in ihrem Wohnort in der Grenzregion verbleiben konnten, verband sich für die 
deutschen Beschäftigten die Aufnahme einer Auslandstätigkeit mit einem Umzug 
in das jeweilige Land. Den Wechsel in ein anderes Land und die damit einherge­
henden Fragen wie Wohnungssuche, Sozialversicherungen und Anmeldung des 
Kraftfahrzeugs erlebten sie als schwierig und beklagten insbesondere ein Informa­
tionsdefizit. Es fehlt an Aufklärung, welche bürokratischen Hürden überhaupt ge­
nommen werden müssen und in welcher Reihenfolge dies geschehen soll. Die Un­
terstützung der Arbeitgeber bei der Wohnungssuche wurde als sehr hilfreich wahr­
genommen, da diese einen größeren Einblick in den nationalen Wohnungsmarkt 
haben. Die meisten Schwierigkeiten erwiesen sich rückblickend als Umstellungs­
probleme, die mittlerweile bewältigt wurden.

Der Verbleib am Wohnort in Deutschland gestaltete sich wiederum für die Kran­
kenschwestern im niederländischen Krankenhaus keineswegs als problemfrei, denn 
Leben und Arbeiten in zwei Ländern wirft im Alltag erhebliche Probleme auf. 
Dazu gehören Fragen der Steuern und Sozialversicherung, wie etwa das Problem, 
ob die weit günstigere Krankenversicherung in den Niederlanden für Behandlungs­
kosten bei deutschen Ärzten aufkommt. Ebenso schwierig wird es im Alltag, wenn 
das Gehalt auf eine Bank in den Niederlanden eingezahlt wird, aber die Abbuchun­
gen in Deutschland vorgenommen werden. Zur Vermeidung der erheblichen Kos­
ten pro Abbuchung hebt eine der beiden Krankenschwestern persönlich ihr Gehalt 
bei der niederländischen Bank ab und zahlt es bei der deutschen ein.

Mit Ausnahme des Vertretungsarztes im Vereinigten Königreich bewerten die 
deutschen Beschäftigten bisher ihre Entscheidung zu einem Wechsel ins Ausland 
vor allem aufgrund der angenehmen Arbeitssituation als sehr positiv. Ob und wann 
sie wieder nach Deutschland zurückkehren, bleibt für sie derzeit offen, was auch 
dem Umstand geschuldet ist, dass sie erst im Laufe des Jahres 2001 ins Ausland 
gegangen sind. Eine mögliche Rückkehr schließen sie nicht aus, wobei eine der 
Krankenschwestern schildert, dass in ihrem ehemaligen deutschen Krankenhaus 
Krankenschwestern ohne Probleme nach einem Auslandsaufenthalt wieder einge­
stellt und integriert werden. Wichtig ist darauf zu achten, dass im Ausland erwor­
bene Weiterbildungen in Deutschland akzeptiert werden, damit die Rückkehr zu ei­
ner wirklichen Option werden kann. Die Anerkennung von Facharztausbildungen
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ist zwar EU-weit geregelt, dennoch unterscheiden sich die Inhalte nach wie vor er­
heblich. Dies kann trotz einer formalen Anerkennung seitens der deutschen Arbeit­
geber zu einem Hindernis für eine Anstellung fuhren, wie eine der Gesprächspart­
nerinnen befürchtet. Im Krankenpflegebereich sind Fragen der EU-weiten Aner­
kennung von Weiterbildungen noch weitgehend ungeklärt, ungeachtet dessen gilt 
für die befragten Krankenschwestern eine Weiterbildung in den Niederlanden auf­
grund des hohen Ausbildungsstandards als erstrebenswert. Als Hürde beschreiben 
die Beschäftigten, dass sie sich bei einer Rückkehr wieder in die deutsche Kranken­
haushierarchie einfügen müssten. Ähnliche Probleme schildert auch die Expertin 
der Zulassungsstelle für Physiotherapeuten, da sich jene kaum wieder in die deut­
schen Hierarchien einordnen wollen.

Der als Vertretungsarzt im Vereinigten Königreich tätige Deutsche, der schon im 
Jahr 1990 erstmals dort arbeitete, hat im Verlauf seiner Berufsbiografie die Erfah­
rung gemacht, dass er sich nach einem Auslandsaufenthalt nicht wieder in das deut­
sche System integrieren konnte. Er beklagt, dass in Deutschland Ausländserfahrung 
an sich, wenn sie außerhalb spezieller Programme erworben wird, nicht als Qualifi­
kation anerkannt wird. Weitere Probleme für eine Rückkehr nach Deutschland bil­
den seine in Südafrika abgeschlossene und in Deutschland nicht anerkannte Fach­
arztausbildung sowie die prinzipiell geringe Anerkennung von Berufserfahrung, 
wenn sie nicht durch ein Zeugnis (hier: Facharztzeugnis) belegt ist. Hinzu kommt, 
dass ihn mittlerweile der sehr hierarchische, wenig flexible und praxisferne deut­
sche Klinikalltag eher abschreckt. Daher steht er vor der schwierigen Situation, 
dass seine Frau und sein Sohn in Deutschland leben, während er im Ausland als 
Vertretungsarzt das Familieneinkommen erwirtschaftet.

6.6 Möglichkeiten der Verbesserung von Transparenz und 
Mobilität

Mobilität und Transparenz von Ausbildungsabschlüssen erwiesen sich in den Aus­
sagen der Befragten, den deutschen Beschäftigten im Ausland sowie den Experten, 
als äußerst vielschichtige Phänomene, deren Bedingungen durch eine Reihe von 
Einflussfaktoren bestimmt werden. Im Folgenden sollen aus der Perspektive der 
Interviewpartner Möglichkeiten der Verbesserung der Mobilität diskutiert werden, 
wobei Fragen der Ausbildung eine besondere Bedeutung zukommt.

In den bisherigen Ausführungen wurde deutlich, dass die Fachqualifikation -  In­
halt, Dauer, Niveau der Ausbildung und Transparenz -  die Entscheidungen in ver­
schiedenen Phasen des Rekrutierungsprozesses wesentlich prägt. Dies gilt erstens 
mit Blick auf die Zulassung von Bewerbern im gewünschten Aufnahmeland für die 
regulierten Gesundheitsberufe, zweitens in Bezug auf die prinzipiell positive Be­
wertung der Qualifikationsstandards seitens der Arbeitgeber im Ausland und drit­
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tens hinsichtlich der Beurteilung der individuellen Eignung eines Bewerbers für 
eine konkrete Stelle.

Probleme bei der Zulassung ergeben sich für die deutschen Arbeitssuchenden 
insbesondere im Bereich paramedizinischer Berufe im Vereinigten Königreich und 
den Niederlanden, z.B. für die Physiotherapeuten, deren Ausbildungsabschlüsse auf 
der Basis der allgemeinen EU-Richtlinie zur Anerkennung von Diplomen bewertet 
werden. Die Ausbildungsdifferenzen führen dabei zu Forderungen nach einer Wei­
terqualifikation an die Antragsteller, die sie vor dem Erhalt einer Zulassung erfüllen 
müssen. Sinnvoll wäre es dabei, die Bewerber von deutscher Seite bei der Durch­
führung der geforderten Anpassungsleistungen zu unterstützen. Im Vereinigten 
Königreich werfen vor allem Forderungen nach einer Weiterqualifizierung in der 
Praxis häufig Probleme auf, denn britische Krankenhäuser zeigen nur wenig Inte­
resse an der Weiterbildung etwa deutscher Physiotherapeuten. Die englische Ex­
pertin der Zulassungsstelle schlägt daher vor, dass britische Krankenhäuser eine fi­
nanzielle Unterstützung für Praxisphasen erhalten sollten.

Die Zulassungsstellen selbst können ebenfalls durch eine Veränderung ihrer Ar­
beitsweisen und Fortentwicklung der Regularien zu einer Verbesserung der Rah­
menbedingungen beitragen. Dazu gehört die Konkretisierung der Regelungen für 
eine Anerkennung der Weiterbildungen in verschiedenen Gesundheitsberufen, die 
mit Ausnahme der Facharztausbildung zumeist noch diffus sind. Eine engere Zu­
sammenarbeit mit den Arbeitgebern des jeweiligen Landes könnte diesen schon im 
Vorfeld von Rekrutierungsanstrengungen einen größeren Einblick in EU-weite 
Grund- und Weiterbildungen gestatten und zudem auch frühzeitig auf mögliche 
Probleme beim Erhalt der Zulassung aufmerksam machen. Eine vertiefte Zusam­
menarbeit der Zulassungsstellen in verschiedenen EU-Ländern könnte solcherart 
nationale Regulierungen fordern, die EU-weite Mobilität unterstützen. Dazu schlägt 
etwa der Experte der zuständigen Stelle für die Zulassung von Beschäftigten im 
zahnmedizinischen Bereich im Vereinigten Königreich vor, dass die zukünftig ge­
planten Zugangsregelungen für zahnmedizinische Assistenten in Absprache mit den 
Zulassungsstellen in anderen Ländern erfolgen sollten.

Personalverantwortliche in den medizinischen Einrichtungen stützen ihre Ent­
scheidung für eine Rekrutierung von Fachkräften aus dem Ausland nicht allein auf 
die Zulassung, sondern sie vergleichen Ausbildungsstandards zwischen den Län­
dern und beziehen bei einem positiven Ergebnis ein Land in ihr Kalkül mit ein. Ein 
höherer Bekanntheitsgrad deutscher Ausbildungen würde die prinzipiellen Chancen 
deutscher Bewerber im Ausland vergrößern. Neben Informationen durch die Zulas­
sungsstellen könnten gezielte Veranstaltungen durch die EURES-Berater der Ar­
beitsverwaltungen oder auch Mitarbeiter der Außenhandelskammern die diesbezüg­
lichen Kenntnisse erweitern. Groß angelegte Rekrutierungsaktionen werden von 
Seiten der Arbeitgeber nur in Ländern oder Regionen vorgenommen, in denen auf­
grund von Erwerbslosigkeit in größerem Umfang Rekrutierungschancen bestehen. 
EU-weite Informationen zur Erwerbslosigkeit in bestimmten Berufen bilden daher
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ein weiteres Standbein für die Entscheidung der Arbeitgeber, wobei auch hier die 
Arbeitsverwaltungen die entsprechenden Daten liefern sollten.

Die prinzipielle Akzeptanz der deutschen Ausbildung bildet den Rahmen für die 
Anstellung von Fachkräften, innerhalb dessen die Bewerber ihre individuelle Kom­
petenz bezogen auf eine konkrete Stellenausschreibung darstellen müssen. Bewer­
bungsunterlagen und Vorstellungsgespräch werden in den betrachteten Ländern 
unterschiedlich gewichtet, wobei diese Länderdifferenzen zu einer Barriere werden 
können. Trotz der von den verschiedenen Experten als insgesamt gut bezeichneten 
Bewerbungsunterlagen fehlt häufig der Bezug auf die Erfordernisse der Länder 
oder auf die konkrete Stellenausschreibung. Information und Hilfestellung seitens 
der Arbeitsverwaltung könnten den Erfolg einer Bewerbung unterstützen.

Im Prozess der transnationalen Mobilität werden neben Fragen des Inhalts und 
der Transparenz von Qualifikationen weitere Hürden erkennbar, die gleichzeitig 
Ansatzpunkte für eine positive Veränderung bieten. Die Entwicklung des Interesses 
an einer Auslandstätigkeit setzt auf Seiten der Individuen selbst bestimmte Erfah­
rungen und Kompetenzen voraus, wie internationale Orientierung, Aktivität oder 
Offenheit. Hier könnten verstärkte Anstrengungen für einen internationalen Aus­
tausch in Schulen oder bei Arbeitgebern forderlich wirken.

Für den Bewerbungsprozess wünschen sich besonders jene befragten deutschen 
Beschäftigten, die auf der Basis von Eigeninitiative ihren Arbeitsplatz im Ausland 
gefunden haben, mehr Informationen zu konkreten Arbeitsmöglichkeiten im Ziel­
land und diesbezügliche Unterstützung durch die Arbeitsverwaltungen. Der Erfolg 
der zielgerichteten Rekrutierungsaktionen der Arbeitgeber verdeutlicht darüber 
hinaus, dass eine verstärkte Kooperation zwischen den Akteuren sehr unterstützend 
wirken kann. Weiterhin könnte eine finanzielle Förderung des Spracherwerbs schon 
vor der eigentlichen Bewerbungsphase die Chancen auf dem Arbeitsmarkt im 
Zielland erhöhen. Als Hemmnis für die Aufnahme einer Beschäftigung erweist sich 
aus der Perspektive der Antragssteller das Verfahren der Zulassung, wobei vorran­
gig der ungewisse Zeithorizont und die bürokratischen Verfahrensweisen moniert 
werden. Informationen zu den geforderten Dokumenten und den sie ausstellenden 
Behörden sollten daher nicht nur von den Zulassungsstellen, sondern auch den Ar­
beitsverwaltungen und Berufsorganisationen weitergeben werden. Des Weiteren 
sollten schon zu Beginn des Suchprozesses die Interessenten auf die Notwendigkeit 
der Zulassung hingewiesen werden, bspw. durch die Arbeitsverwaltung, damit der 
Antrag frühzeitig gestellt werden kann.

Die Integration am Arbeitsplatz kann durch eine geplante Einführungsphase we­
sentlich erleichtert werden, die nach Meinung der Beschäftigten ergänzend zu der 
Unterstützung durch Kollegen und Vorgesetzte im direkten Arbeitsumfeld hinzu­
kommen sollte. Neben den Arbeitgebern sind auch die Berufsorganisationen gefor­
dert, zu Fragen wie Löhnen, Arbeitssituation, Arbeitsrecht Informationen und Aus­
kunft zu geben.
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Informationsdefizite und insbesondere widersprüchliche Auskünfte durch ver­
schiedene Stellen kennzeichnen die lebenspraktischen Bereiche, wie Wohnungssu­
che, Umzug, Sozialversicherungen, Steuern etc. Hier wünschen sich die Befragten 
neben klareren Informationen auch eine Art von Leitfaden, der vorgibt, in welcher 
Reihenfolge verschiedene Schritte unternommen werden müssen und welche Be­
hörden oder Institutionen zuständig sind. Zum Informationsdefizit kommt für die 
Grenzpendler hinzu, dass bestimmte Bereiche wie das Bankenwesen oder Fragen 
der Gesundheitsversorgung noch nicht eindeutig geregelt sind.

Eine nicht unerhebliche Rolle in den Überlegungen der Beschäftigten im Aus­
land spielt die Frage der Rückkehr in das Herkunftsland, die sich zentral um die 
Frage der Anerkennung der im Ausland erworbenen Qualifikationen rankt. Gerade 
für deutsche Beschäftigte wird nach Ansicht einiger Experten der Wechsel in ein 
anderes Land dadurch erschwert, dass von deutschen Arbeitgebern im Gesund­
heitswesen Ausländserfahrung an sich nicht als eine Erweiterung des Horizonts und 
damit als eine Form von Qualifikation anerkannt wird. Überdies führt die man­
gelnde formale Zertifizierung der im Ausland absolvierten Weiterbildungen bei den 
Beschäftigten zu Befürchtungen, dass ihre Weiterbildungsabschlüsse bei ihrer 
Rückkehr nicht anerkannt werden. Für die Ärzte wurde zwar die formale Anerken­
nung von Facharztausbildungen EU-weit geregelt, die Differenzen zwischen den 
Gesundheitssystemen und damit auch zwischen den Ausbildungsgängen der ver­
schiedenen Länder können jedoch von Arbeitgeberseite bei einer Anstellung mit 
Forderungen nach einer Weiterbildung verknüpft werden.
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