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Was erleichtert, was hemmt die Zuwanderung
polnischer Arzte. Analyse ihrer Migrations-
entscheidung und der relevanten deutschen
Zuwanderungspolitik®

Simon Fellmer

In Deutschland kam es in jlingster Zeit zu zwei einschneidenden Verdnderungen in
der Zuwanderungspolitik. Einerseits wurde gegeniiber dem EU-Beitrittsland Polen die
Arbeitnehmerfreiziigigkeit ausgesetzt, andererseits wurde das Zuwanderungsgesetz er-
lassen. Diese Arbeit fragt anhand des konkreten Beispiels der Zuwanderungsentschei-
dung polnischer Arzte, ob diese Gesetzesentwicklungen den Bediirfnissen Deutsch-
lands entsprechen. Als Bediirfnis wird, anhand 6konomischer Studien und einer Dis-
kussion iiber AusmafB und Entwicklung des Arztemangels, die Zuwanderung von Arz-
ten identifiziert. Somit ist (auch) die Zuwanderung polnischer Arzte wiinschenswert.
Mittels der Theorie der Lohndifferentiale werden dann die Anreize nachgezeichnet,
die fiir diese Arzte dafiir sprechen, aus 6konomischen Griinden in die BRD zu immig-
rieren. AnschlieBend werden die Hemmnisse beschrieben, die von einer Auswande-
rung abhalten. Dabei wird diskutiert, welche Gesetzesédnderungen sich hemmend oder
fordernd auf die Entscheidung auswirken konnen. Es zeigt sich, dass die Mehrzahl der
Gesetzesdnderungen, die Migration befordern konnen, urspriinglich auf europiische
Initiativen zuriickgehen, die Anderungen in der genuin deutschen Gesetzgebung eher
marginal positiven Einfluss versprechen.
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1 Einleitung

Arbeitskriaftezuwanderung war lange ein Reizthema
fiir die BRD. So hief3 es 1982 von Seiten der sozial-
demokratischen Regierung, dass ,[...] Einigkeit
herrscht, dass die BRD kein Einwanderungsland ist
[.-.]% 1994 verkiindet die CDU/CSU, dass es ,,[...]
ein Einwanderungsgesetz mit uns nicht geben wird
[...]¢ (zitiert nach Marshall 2000: 13, 155). Dies
wihrte, bis Bundeskanzler Gerhard Schroder im
Jahr 2000 die Green-Card-Initiative ankiindigte und
damit Zuwanderung in den Fokus riickte. Mit dem
Zuwanderungsgesetz sollte nach Bundesinnenminis-
ter Otto Schily das modernste Zuwanderungsrecht
Europas geschaffen werden. So sollten Immigranten
etwa unter 6konomischen und demografischen Ge-
sichtspunkten anhand eines Punktesystems ausge-
wihlt werden.

Daneben begannen am 31.3. 1998 die Beitrittsver-
handlungen Polens mit der EU. Einer der Eckpfeiler
der Europdischen Politik ist die Freiziigigkeit der
Arbeitnehmer und Selbstdndigen. Sie rief in Polen
grofle Hoffnungen hervor und in Deutschland grof3e
Befiirchtungen, der schwache Arbeitsmarkt wiirde
mit billigen Arbeitern iiberschwemmt. Dies wurde
durch Umfragen bescheinigt, welche die groe Mig-
rationsbereitschaft der Polen zeigten. Deutschland
und Osterreich setzten als Voraussetzung der Er-
nennung Polens als Beitrittsstaat fiir 2004 Uber-
gangsfristen von bis zu sieben Jahren fiir die volle
Arbeitnehmerfreiziigigkeit durch. Am 21. Mirz
2006 nahm die BRD die Option wahr, diese Frist bis
2009 zu verlangern (Ullrich/Rudloff 2004: 173-177;
Bundesregierung 2006). ,,Poles fill holes* meldete
dagegen das britische Department of Health, als es
polnische Mediziner! fiir das unterversorgte briti-
sche Gesundheitssystem gewann (Department of
Health 2005). Entgegen der 6ffentlichen Wahrneh-
mung ist auch Deutschland heute und kiinftig auf
Zuwanderung von Arbeitskriften angewiesen. Zur-
zeit wird die BRD vom Phinomen des Arzteman-
gels heimgesucht, der sich bereits heute nur durch
Zuwanderung decken lésst.

Eine Bewertung, wie Politik auf Zuwanderung Ein-
fluss nimmt, ist schwierig. Prognosen und Hochrech-
nungen sind oft vage und fragen selten nach den
Auswirkungen von Gesetzesdnderungen. Umfragen
bei Wanderungswilligen erkundigen sich nach Moti-
ven, allerdings werden hier lediglich Absichten ab-

! Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf die
explizite Nennung weiblicher und minnlicher Formen verzichtet.
Sofern nicht ausdriicklich gekennzeichnet, sind stets beide Ge-
schlechter gemeint.
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gefragt, die tatsiachliche Realisation wird nicht iiber-
priift. Diese Arbeit tiberpriift die Zuwanderungspo-
litik auf einem dritten Weg und orientiert sich dabei
an der Frage, ob die Zuwanderungspolitik der BRD
ihren Bediirfnissen entspricht. Einleitend wird ge-
zeigt, dass Deutschland punktuell an Arzten unter-
versorgt und die Berufsgruppe der Arzte ideal fiir
Zuwanderung geeignet ist. Dies ist der MaBstab, die
jingsten Entwicklungen, das Zuwanderungsgesetz
und die Aussetzung der Arbeitnehmerfreiziigigkeit
gegeniiber Polen, zu bewerten. Dazu wird modell-
haft die Migrationsentscheidung von polnischen
Arzten als eine Funktion der Migrationsgewinne
und -kosten auf Basis der Theorie der Lohndifferen-
tiale dargestellt. Anhand dieses Modells lassen sich
Aussagen treffen, welche Auswirkungen die Geset-
zesanderungen vermutlich auf die Entscheidung fiir
oder wider Zuwanderung haben. Es zeigt sich, dass
Politik am ehesten auf die Migrationshemmnisse
einwirken kann. Die Gesetzesidnderungen, welche
die Zuwanderung erleichtern, sind dabei meist die
Umsetzung europdischen Rechts.

2 Arzte als zuwanderungswiirdige
Berufsordnung

Seit geraumer Zeit wird liber einen sich stetig ver-
schirfenden Arztemangel debattiert. Anhand von
Studien wird in Kapitel 2.1 gezeigt, dass zurzeit eine
punktuelle Unterversorgung besteht, welche sich
verschiarfen kann. Zuwanderung ist dabei die Op-
tion, die kurz- und mittelfristig diesem Mangel ab-
helfen kann. Untersuchungen zeigen, dass durch
Zuwanderung in den Teilarbeitsmarkt der Arzte
kein Lohn- oder Beschiftigungsdruck entstehen
wiirde.

2.1 Befunde und Aussichten zum
Arztemangel in Deutschland

,Dem deutschen Gesundheitswesen gehen die
Arzte aus* (Kopetsch 2005). Auch wenn das Szena-
rio der Studie der Bundesirztekammer (BAK) und
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung unwahr-
scheinlich scheint, veranlassen einige Entwicklun-
gen zur Sorge, besonders der schwindende medizini-
sche Nachwuchs. 1993 lag die Zahl der Studenten
der Humanmedizin noch bei 90.594 und ging 2003
um mehr als 13 Prozent auf 78.478 zuriick. Aktuell
entscheiden sich 23 Prozent der Absolventen eines
Jahrgangs fiir nicht-kurative Tétigkeiten, wie etwa
Unternehmensberatungen oder die Pharmabranche
(Kopetsch 2005: 33—44). Hoesch (2003: 106ff.) ver-
mutet die Griinde fiir den Schwund in den schrump-
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fenden Einkommen der Arzte. Das System der Ge-
setzlichen Krankenversicherung widersetzte sich seit
seiner Einfithrung staatlichen Eingriffen. Die Kas-
sen hatten keinen Einfluss auf das Leistungsange-
bot, somit war die Nachfrage nach Gesundheitsleis-
tungen von ihrer Finanzierung entkoppelt. Folglich
wuchsen, aufgrund der fehlenden Obergrenzen fiir
Leistungsvergiitungen, die Einkommensmoglichkei-
ten fiir Arzte bestindig an — bis zum Gesundheits-
strukturgesetz (GSG) von 1992. Die hiermit einge-
fiihrte Budgetierung setzte den Arzteeinkommen
erstmals in der Geschichte der Bundesrepublik eine
Obergrenze (Deckelung).

Hinzu treten die als wenig attraktiv geltenden Ar-
beitsbedingungen. Die Arzteschaft beklagt generell
die mangelnde Vereinbarkeit von Familie, Beruf
und Freizeit und mangelnde Moglichkeiten des Wie-
dereinstiegs nach Unterbrechungen. Die Klinikirzte
bemingeln zusdtzlich das Ausmaf3 nichtérztlicher
Aufgaben, den Fiihrungsstil von Vorgesetzten, das
schlechte Betriebsklima und die hierarchischen
Strukturen sowie die fehlende fachliche Betreuung
wihrend der Ausbildung (Finke 2005; Bundesminis-
terium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung 2004:
119f.). Laut Marburger Bund leisten die Kranken-
hausirzte zudem jihrlich 50 Millionen Uberstunden,
rund sieben zusdtzliche Wochenstunden pro Kopf
(Graupner 2005). Viele Arzte lockten bessere Ar-
beitsbedingungen und ein hoherer Verdienst bislang
ins Ausland, was den Mangel zusitzlich verscharft.
So verdient ein Arzt in Schweden mindestens 56.543
US-$, in GroBbritannien 127.285 US-$ und in Frank-
reich 104.056 US-$ im Gegensatz zu 35.465 US-$ in
Deutschland (Finke 2005). Die Angaben tiber emig-
rierte Arzte variieren von 6.000 (Graupner 2005) bis
zu 12.000 (Kopetsch 2005: 130).

Da der Nachwuchs ausbleibt, altert die Arzteschaft.
Das Durchschnittsalter der Vertragsirzte hat von
1993 bis 2004 von 47,5 auf 50,8 Jahre zugenommen,
das der Krankenhausirzte von 38,1 auf 40,7 Jahre.
Besondere Beachtung gilt dem Anteil iiber 60-jéhri-
ger Vertragsirzte: Diese Gruppe legte von 1993 bis
2004 von 8,8 auf 18 Prozent, in den neuen Bundes-
landern sogar von 4,1 auf 26 Prozent zu. Insgesamt
sinkt der Anteil der unter 35-jihrigen Arzte: Von
1993 bis 2004 von 26,6 auf 16,3 Prozent (Kopetsch
2005: 201.).

Derzeit herrscht keine generelle, aber bereits eine
punktuelle Unterversorgung an Arzten sowohl im
Praxis- als auch im Klinikbereich. Die neuen Bun-
desldnder sind aufgrund des Lohngefilles besonders
betroffen. Durchschnittlich verdient ein selbstidndi-
ger Arzt im Osten bei langerer Arbeitszeit rund 20
Prozent weniger (Arztezeitung 2005). Die Tarifver-
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trige fiir Arzte an Unikliniken sehen monatlich zum
Beispiel fiir einen einfachen Arzt 3.600 bis 4.500
Euro (West) und 3.200 bis 4.000 Euro (Ost) vor oder
4.750 bis 5.500 Euro (West) und 4.200 bis 4.800 (Ost)
fiir einen Facharzt (Siiddeutsche Zeitung 2006).
Auch die landlich und somit wohl als wenig attraktiv
erachteten Regionen gelten generell als unterver-
sorgt. Diese Trends werden sich in Zukunft ver-
schérfen, wenn keine entgegenwirkenden Mafinah-
men getroffen werden (Bundesagentur fiir Arbeit
2005a: 14; Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung 2004: 63—-70).

Beispielhaft fiir den Mangel ist etwa die hausérztli-
che Versorgung. Der Versorgungsgrad wird anhand
von Bedarfplanungsrichtlinien festgestellt. 100 Pro-
zent sind ideal, Unterversorgung besteht bei 75 Pro-
zent fiir Hausarzte. Um bundesweit die 100-Prozent-
Grenze sicherzustellen, wiaren 638 Hausérzte zusétz-
lich notwendig. 21 Planungsbereiche lagen 2005 un-
ter 90 Prozent, davon 11 in ldndlichen, 6stlichen Ge-
bieten wie Dessau, Halberstadt, Altmarkkreis Salz-
wedel, Jerichower Land, Bernburg, Saalkreis, San-
gerhausen, aber auch neun in Niedersachsen. Es
muss damit gerechnet werden, dass in den kommen-
den zehn Jahren bis zu 44 Prozent aller Hauséarzte
aus Altersgriinden ausscheiden und ersetzt werden
miissen (Kopetsch 2005: 78—-87), besonders im Os-
ten, wo bereits 2003 in Brandenburg 190 und in Thii-
ringen 170 Praxen leer standen (Repke 2003). Auch
in den Krankenhdusern herrschen bereits akute
Engpisse. Blum/Offermanns/Schilz (2006) vermu-
ten, dass derzeit 28 Prozent der Krankenh&user of-
fene Stellen nicht besetzen konnen. Auch hier ist die
Lage mit 55 Prozent im Osten drastischer als mit 24
Prozent in den alten Bundesldandern. Durchschnitt-
lich sind pro Krankenhaus im Osten 3,5, im Westen
zwei Stellen vakant, bundesweit insgesamt 1.300
Stellen. Andere Quellen sprechen von 5.000 (Bun-
desagentur fiir Arbeit 2005a: 14).

Der kiinftige Bedarf an Arzten wird eher zu- als ab-
nehmen. Als wichtigste Einflussfaktoren auf die
Menge an Gesundheitsleistungen gelten Steigerun-
gen durch die demografische Entwicklung auf der
Nachfrageseite und des medizinisch-technischen
Fortschritts auf der Angebotsseite. Schulz (1999:
11f.) folgert aus ihrer Hochrechnung zur Alters-
strukturentwicklung in Deutschland, dass durch die
steigende Lebenserwartung die Zahl der Kranken-
hausfélle bis 2020 um jdhrlich bis zu 2,3 Millionen
zunehmen wird. Die Wirkung des medizinisch-tech-
nischen Fortschritts ist ambivalent und nur schwer
prognostizierbar. Der Forschritt ermoglicht einer-
seits Rationalisierungen. Dem steht der Effekt ge-
geniiber, dass das technisch verbesserte Angebot an
Gesundheitsleistungen ausgedehnt und nachgefragt
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wird, sodass der Fortschritt ,,[...] aufs Ganze gese-
hen mit einer Ausgabensteigerung verbunden ist
[...]* (Braun/Miiller 2001: 14). Sicher abzusehen ist
ein zusitzlicher Bedarf an Klinikdrzten, wenn die
beiden Urteile des FEuropdischen Gerichtshofs
(Rechtssachen C303-98 2000 bzw. C 151-02 2003)
voll umgesetzt werden. Dieser bestitigte, dass laut
EU-Arbeitszeitrichtlinie 93/104 Bereitschaftsdienst
in vollem Umfang als Arbeitszeit zu zéhlen ist. Blum/
Miiller/Offermanns (2004: 8—13) folgern, dass, wenn
die Hilfte der Arzteschaft zu einer 48-Stunden-Wo-
che bereit ist, ein Mehrbedarf von 6.700 Vollzeit-
kriften entsteht.

2.2 Arzte-Zuwanderung als
adaquate Reaktion

Die oben genannten Einflussfaktoren lassen auf
zwei Hebel schlieffen, um das Angebot an Arzten zu
erhohen. Zunichst miissten die Arbeitsbedingungen
verbessert werden. Ein fiir das Bundesministerium
fiir Gesundheit und Soziale Sicherung erstelltes
Gutachten (Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung 2004: 113-126) nennt fiir Klini-
ken diverse Verbesserungsmoglichkeiten wie insti-
tutionalisierte Kinderbetreuungsangebote, gezielte
Schulungen des Fithrungspersonals sowie Restruk-
turierungen in der Organisation. Diese entziehen
sich allerdings weitgehend dem Einfluss des Gesetz-
gebers. Generell konnten bestehende Potenziale, be-
sonders Mediziner, die aus Griinden der Elternzeit
ausgeschieden und bislang keinen Wiedereinstieg
angegangen sind bzw. sich von der kurativen Tétig-
keit abgewandt haben, gezielt reaktiviert werden.
Blum/Miiller/Offermanns (2004: 184f.) unterstrei-
chen allerdings, dass ein Erfolg von Wiedereinglie-
derungsmafinahmen letztlich von der Attraktivitit
des Arztberufs abhédngt.

Der generelle Mangel an Arzten lisst sich nur iiber
die Anzahl der Studenten der Humanmedizin behe-
ben (Blum/Miiller/Offermanns 2004: 184f.). Dazu
miissten, folgt man der Argumentation von Hoesch
(2003), die finanziellen Anreize wieder erhoht wer-
den, flankiert von einer Besserung der Arbeitsbe-
dingungen. Speziell fiir den Osten empfiehlt das
Gutachten fiir das Bundesministerium fiir Gesund-
heit und Soziale Sicherung (2004: 1231f.), die Ein-
kommenschancen anzugleichen, da so ein gewichti-
ger Anreiz fiir die Ubersiedlung in den Westen an
Einfluss verliert. Zwei Fallbeispiele aus den neuen
Bundeslindern mogen verdeutlichen, dass diese
These Giiltigkeit beanspruchen kann: Zum einen
konnten Kommunen Versorgungsliicken schlieen,
wenn sie Hausérzte bei der Einrichtung von Praxen
und Wohnungen finanziell stiitzten, oder die Kas-
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sendrztliche Vereinigung war mit dem Versuch er-
folgreich, Arzten, welche sich in unterversorgten
Gebieten niederlassen wiirden, eine Umsatzgarantie
fiir die ersten acht Quartale der Praxistitigkeit in
Aussicht zu stellen (Bausch 2004: 44—-49).

Die aufgezeigten Moglichkeiten sind unbefriedi-
gend. Sie entziehen sich, wie die Arbeitsbedingun-
gen oder der Wiedereinstieg, dem Einfluss der Poli-
tik oder unterlaufen, wie eine Ausweitung der Ein-
kommensgrenzen, die etablierten Gesetzesédnderun-
gen. Zudem wiirden sie nur mit Zeitverzogerung
wirksam werden. Selbst wenn sich aufgrund etab-
lierter, besserer Gehalts- und Arbeitsbedingungen
wieder mehr Studenten und Absolventen fiir eine
Laufbahn in der kurativen Tétigkeit entscheiden,
wiirde ein grofieres Potenzial an Medizinern, be-
dingt durch die Lange der Ausbildung, auch erst ver-
zogert zur Verfiigung stehen. Der Mangel ist hinge-
gen mittel- bis kurzfristig wirksam und nimmt zu
(vgl. Blum/Miiller/Offermanns 2004: 184f.). Mit
Riicksicht darauf muss Zuwanderung als Option in
Betracht gezogen werden (vgl. Hoesch 2003: 112).
Die Option Zuwanderung ist auch unter 6konomi-
schen Kriterien zuldssig. Nach Bauer u.a. (2001:
28-30) sind Teilarbeitsmirkte zuwanderungsgeeig-
net, wenn folgende Marktunvollkommenheiten be-
stehen: Der Lohn befindet sich aufgrund von Rigidi-
tiaten unterhalb des Gleichgewichtslohns eines per-
fekt funktionierenden Marktes. Somit herrscht ein
Unterangebot an Arbeitskriften. Die Rigiditédt des
Lohns kann durchaus gewollt sein, z. B. vom Staat,
was eine auffillige Parallele zum Gesundheitsstruk-
turgesetz (GSG) ist. Auch bei Gleichgewichtslohn
kann es zu einem Mangel kommen: Die regionale
oder berufliche Mobilitdt in der Bevolkerung ist
nicht ausreichend, Informationsdefizite oder Desin-
teresse an dem Beruf oder der Region spielen eine
Rolle, was wiederum auffillig den oben beschriebe-
nen Erkenntnissen gleicht. Bei dem so entstehenden
Unterangebot kann Zuwanderung zugelassen wer-
den, ohne dass ein Druck auf Lohne oder die Be-
schéftigungssituation Einheimischer befiirchtet wer-
den muss.

Zwei Studien analysieren anhand okonomischer
Kriterien die Aufnahmefihigkeit fiir Zuwanderung
in einzelne Berufsordnungen. Nach der Studie des
Instituts der deutschen Wirtschaft Koln (IW) (2004)
durchlaufen die Berufsordnungen drei Filterkrite-
rien, um sich fiir Zuwanderung zu qualifizieren. Zu-
néchst darf Einwanderung nur in solche Mérkte er-
folgen, in denen ein Nachfrageiiberschuss nach Ar-
beitskriaften besteht, wenn also eine unterdurch-
schnittliche Arbeitslosenquote (ALQ?) auf eine

2 Definiert als: Registrierte Arbeitslose / (Registrierte Arbeits-
lose + sozialversicherungspflichtig Beschiiftigte).
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hohe Vakanzquote (VKQ?) trifft. Das IW legt als
strengsten Wert hochstens 5,4 Prozent fiir die ALQ
und mindestens 1,9 Prozent fiir die VKQ fest. Um
zu vermeiden, dass in langfristig bedeutungslose Be-
rufe eingewandert wird, fordern die Autoren eine
Beschiftigungsentwicklung mindestens oberhalb
der Beschiftigungsstagnation. Zuletzt sollte die Be-
rufsordnung ein hohes Qualifikationsniveau vorwei-
sen. Nur fiinf der iiber 300 Berufsordnungen identi-
fiziert das IW als eindeutig einwanderungswiirdig.
Unter ihnen verbleiben die Arzte mit einer Arbeits-
losenquote von vier Prozent, einer Vakanzquote von
2,3 Prozent, einer Beschéftigungsentwicklung von
+52,6 Prozent und einem Qualifikationsindikator
von 94 Prozent Anteil an Akademikern.

Bauer u.a. (2001: 53—-88) bezichen zusitzlich zu den
Groflen Arbeitslosenquote, Vakanzquote und Be-
schiftigungswachstum auch das Lohnwachstum mit
ein. Um die aufnahmefédhigen Berufsordnungen zu
identifizieren, werden sie hinsichtlich der Arbeitslo-
sigkeit mit dem geringsten Wert zuerst, fiir die tibri-
gen Grofen mit dem hochsten Wert zuerst sortiert
und anschlieBend nach verschiedenen Methoden in
eine Rangfolge von 1 bis 270* gebracht. Nach der
ersten Methode wird die Summe aller Rangplitze
gebildet, wobei fiir die Berufsordnung mit der ge-
ringsten Summe der Wert 1, mit der hochsten
Summe der Wert 270 vergeben wird. Der Wert 1
steht fiir den Arbeitsmarkt mit der hochsten Wahr-
scheinlichkeit fiir einen Mangel. Der Arztberuf fin-
det sich hier auf Platz 26. In der zweiten Methode
wird die Arbeitslosenquote nicht mit einbezogen, da
fir diese Grofe die groBte Ungenauigkeit in den
Statistiken angenommen wird. Wiederum belegen
die Arzte Platz 26. Methode 3 beachtet nur das
Lohn- und Beschiftigungswachstum, da davon aus-
gegangen wird, dass diese Groflen die stdrkste Kor-
relation zu der Arbeitsnachfrage aufweisen. Die Be-
rufsordnung der Arzte findet sich hier auf Platz 14.

Zuwanderung ist aber nicht nur ein Mittel zur De-
ckung kurz- und mittelfristiger Knappheiten auf
Teilarbeitsmérkten der BRD. Besonders in Hinsicht
auf die Alterung der Gesellschaft gewinnt sie an Be-
deutung. So stellt die Unabhéngige Kommission Zu-
wanderung (2001: 11) ihren Weisungen zur kiinfti-
gen Ausldnderpolitik den Satz ,,Deutschland braucht
Zuwanderinnen und Zuwanderer” voran. Langfris-
tig sehen Experten in ihr ein Mittel, die Rentensys-
teme zu stiitzen und dem drohenden Mangel an
Qualifikationen zu begegnen —, wenn gewisse Krite-

3 Definiert als: Gemeldete offene Stellen / (Gemeldete offene
Stellen + sozialversicherungspflichtig Beschiftigte).

4 Verschiedene Berufsordnungen fielen wegen Inkonsistenzen
oder zu schwacher Besetzung heraus.
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rien an die Zuwanderer angelegt werden. Deutsch-
land wird kiinftig verstdarkt hoch qualifizierte Ar-
beitskrifte aus dem Ausland attrahieren miissen.
Derzeit profitiert die BRD noch von den geburten-
starken und hoch qualifizierten Jahrgéingen der 50er
und 60er Jahre. Deren Ausscheiden wird sich aller-
dings in einem ungeniigenden Qualifikationspool
niederschlagen. Aus dem Trend, dass sich die Wirt-
schaft stetig vom Produktions- zum Dienstleistungs-
sektor verschiebt, ergibt sich eine zusitzliche Nach-
frage nach hoheren Qualifikationen, die nach niedri-
gen sinkt (Sachverstidndigenrat fiir Zuwanderung
und Integration 2004: 187-190). Laut Bund-Lénder-
Kommission fiir Bildungsplanung und Forschungs-
forderung (2001: 4, Berichtsteil) ist ab 2010 mit ei-
nem Mangel an Hochschulabsolventen zu rechnen.
Frolich/Puhani (2002) bestétigen in ihrer Unter-
suchung, dass die meisten einwanderungsfidhigen
Mirkte der BRD durch hohe Qualifikation, den
Dienstleistungsbereich und Berufserfahrung ge-
kennzeichnet sind. Eine Prioritét fiir junge Migran-
ten ergibt sich, da diese tiberdurchschnittlich zur Fi-
nanzierung der sozialen Sicherungssysteme beitra-
gen. Zuwanderung kann hier aber nur lindern, nicht
heilen. Selbst bei einer Nettozuwanderung von
136.000 Personen jéhrlich ldge der Altenquotient,
die Zahl der Menschen im Rentenalter, die auf 100
Personen im Erwerbsalter trifft, bei rund 75 (Bauer
u. a. 2001: 1221.). 2001 lag dieser Quotient noch bei
44 (Statistisches Bundesamt 2003: 31).

Der herrschende Arztemangel ist kein Ausfluss der
demografischen Entwicklung. Allerdings hélt die
Berufsgruppe der Arzte nicht nur den Kriterien zur
Deckung eines kurz- und mittelfristigen Unterange-
bots an Arbeitskriften stand. Sie sind auch, da 99
Prozent der Arzte im Dienstleistungssektor arbeiten
(Bundesagentur fiir Arbeit 2005b) und sie zudem
hoch qualifiziert sind, aus langfristiger Perspektive
eine ideale Zuwanderergruppe. Sollten sie zusitz-
lich jung sein, entsprechen sie damit dem 6konomi-
schen Idealbild eines Immigranten und sollten ent-
sprechend auch zum Bleiben bewogen werden. So-
mit kann ein Zuzug von (polnischen) Arzten in die
BRD als wiinschenswert erachtet werden.

3 Migrationsanreize fiir
polnische Arzte

Um zu bewerten, ob die Zuwanderungspolitik der
BRD ihren Bediirfnissen entspricht, also die Zu-
wanderungsentscheidung polnischer Arzte stiitzt
oder ihr zuwiderlduft, wird in zwei Schritten vorge-
gangen. Zunichst werden modellhafte Annahmen
getroffen, was theoretisch die Immigrationsentschei-
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dung eines polnischen Arztes determiniert. An-
schlieBend wird aufgrund der Annahmen des Mo-
dells abgeleitet, welche Wirkungen durch die Ande-
rungen in der Gesetzgebung zu vermuten sind. In-
ternationale Migration ist nach Borjas (2000a: 1) die
Bewegung eines Haushaltes iiber Lédndergrenzen
hinweg. Okonomische Migration ist dabei vornehm-
lich durch Lohndifferenzen motiviert: ,[...] diffe-
rences in wages, are the main cause of migration®
(Hicks 1932: 76). Arbeitskrifte suchen sich folglich
die Arbeitsméirkte aus, welche die hochste Verzin-
sung ihres Humankapitals® bieten. Greenwood/
McDowell (1991: 6191f.) belegen mit Daten fiir die
USA und Kanada von 1962 bis 1984, dass ein ver-
gleichbar hoher Lohn im Entsendeland die Wahr-
scheinlichkeit zur Migration sinken ldsst. Borjas
(2001) fiihrt fiir die Jahre 1960 bis 1990 den Beweis,
dass Emigranten in die USA sich vorzugsweise in
den Staaten niederlassen, die ihnen die hochsten
Lohne bieten. Fiir Deutschland zeigen Briicker/
Triibswetter (2004: 29), dass fiir die Wanderung von
Ost nach West vor allem das Lohngefélle ausschlag-
gebend war.

Straubhaar (2000: 9) macht darauf aufmerksam,
dass die Mehrheit der Menschen trotz beachtlicher
internationaler Lohndifferenzen immobil ist und
nur zwei Prozent der Weltbevolkerung au3erhalb ih-
res Heimatlandes leben (um Einbiirgerungen ver-
zerrt). Selbst innerhalb des grenzfreien Marktes der
EU nutzen nur 1,5 Prozent der Menschen die
Chance, sich frei niederzulassen (Kiel/Werner 1998).
Die Griinde, nicht zu wandern, sind oft in den Per-
sonen angelegt. Lohndifferentiale dagegen sind
durch Zahlen visualisierbare Fakten und verleiten
daher, diese Anreize zu tberschétzen. Folgt man
Straubhaar, dominieren die nicht monetarisierbaren
Hemmnisse die monetdren Anreize. Um zunéchst
die Wanderungsanreize sichtbar zu machen, beginnt
die nachstehende Diskussion mit der Darstellung
der die Anreize konstituierenden Lohndifferentiale
und zeigt, wie diese sich ceteris paribus aufgrund ge-
troffener Annahmen verringern (Kapitel 3.1). Wei-
tere Migrationsanreize werden aus den besseren
deutschen Arbeits- und Weiterbildungsbedingungen
argumentativ hergeleitet (Kapitel 3.2). Fiir beide
wird der vermutete Einfluss der Gesetzesdnderun-
gen debattiert. Die entgegenstehenden Wande-
rungshemmnisse und wie die Gesetzgebung auf-
grund theoretischer Annahmen Einfluss genommen
hat, wird in Abschnitt 4 argumentativ dargestellt.

5 Der Begriff des Humankapitals kann in weiter Fassung die
Summe aller Fahigkeiten und des Wissens umfassen, die eine Per-
son verkorpert. In diesem Zusammenhang sind hier die 6kono-
misch verwertbaren Eigenschaften der beruflichen Qualifikation,
wie Ausbildung oder Erfahrung, gemeint.
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3.1 Monetiare Gewinne durch
Lohndifferentiale

3.1.1 Absolute Lohndifferentiale

Steht ein polnischer Arzt vor der Entscheidung aus-
zuwandern, ergeben sich aufgrund der Lohndiffe-
rentiale folgende Bedingungen: In Polen wird er

GWP = wh Ay Wh (1)°
A+ A +r2

verdienen. GW? stellt den Gegenwartswert der Ver-
dienste dar, wenn der Arzt in Polen bleibt. Dabei
ist wk, der Lohn in Polen im ersten Jahr, w¥, der
Lohn im zweiten Jahr etc. r steht fiir die Diskont-
rate. Sie ist positiv, da unterstellt wird, dass der Arzt
kiinftige Lohne schwicher in seine Uberlegungen
einbezieht als die der Gegenwart.” Die Gleichung
fiir die erwarteten Lohne in Deutschland lautet ent-
sprechend

w,
(1 +r)?

D
WA2

GWP =wh +
AT AT

2

Die Verdienstdifferenz durch Migration stellt sich
wie folgt dar:

GWP - GWP = Q. 3)

Die in Deutschland erzielten Lohne miissen mit den
in Polen nicht verdienten Lohnen verrechnet wer-
den. Ein Wanderungsanreiz besteht, wenn Q > 0.
Q soll im Folgenden als Migrationsgewinn bezeich-
net werden. Zusammengefasst stellt sich der Migra-
tionsgewinn als Summe der fiir die Jahre der Migra-
tion erwarteten Lohndifferenzen zwischen Deutsch-
land und Polen dar, abdiskontiert durch r. Dabei
lauft die Erwartung von ¢ = 0 im ersten Jahr bis E,
dem erwarteten Ende des Verdienstes in Deutsch-
land, der geplanten Riickreise oder dem Austritt aus
dem Erwerbsleben. Gleichungen 1 bis 3 lassen sich
wie folgt transformieren:

&P -l
Q=Y L "t 4
Eo(l—i-r)’ “

Um Aussagen iiber Q zu treffen, sind vergleichbare
Verdienstangaben aus einer Quelle fiir Polen und
Deutschland notwendig. Zwei Quellen werden die-
sen Anspriichen gerecht. Zunichst erfasst das Statis-

% Die Gleichungen in dieser Arbeit sind erstellt in Anlehnung an
Borjas (2000b: 304).
7 Zum Prinzip der Diskontraten vgl. z.B. Frank (2000: 166-175).
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tische Amt der Europdischen Gemeinschaften (Eu-
rostat) den Arztberuf im Jahr 2002 als Unterkatego-
rie (2221) Medical doctors der Gruppen (2) Profes-
sionals — (22) Life science and health professio-
nals — (222) Health professionals except nursing®
(Eurostat 2005). Lohndaten liegen als durchschnitt-
liche Jahresbruttoverdienste fiir die schwach disag-
gregierte Ebene (2) der Professionals vor.’ Diese
Quelle zieht ihre Relevanz aus der altersspezifi-
schen Entlohnung. Die Unterschiede, gemessen in
Kaufkraftstandards (KKS),!” sind erheblich (siche
Tabelle 1).

Tabelle 1
Jahresverdienste Professionals
Polen - Deutschland im Jahr 2002

Jahresverdienst | Jahresverdienst

Professionals Professionals

Polen Deutschland
Bis 30 Jahre 12.796 39.889
30 bis 39 Jahre 15.786 55.107
40 bis 49 Jahre 15.902 63.710
50 bis 59 Jahre 17.092 66.607
60 Jahre u. dlter 20.606 68.844

Quelle: Eurostat 2005; Angaben in Kaufkraftstandards (KKS) fiir 2002.

Eine alternative Quelle ist die October Inquiry der
International Labour Organisation (ILO) (2005), in
der die Daten bis zur Ebene der Berufsordnung dis-
aggregiert sind. Fiir die Berufskategorie des General
physician,'" welcher dem deutschen Allgemeinarzt
nahekommt, liegen Daten fiir 2002 vor. Danach la-
gen die durchschnittlichen Bruttojahresverdienste
eines General physician in Polen bei jahrlich 15.947
KKS, in Deutschland bei 55.747 KKS.'? Stirke der
ILO-Daten ist die Genauigkeit beziiglich des Be-

8 Eurostat arbeitet hierbei auf Basis von International Labour
Organisation (1988).

 Auf personliche Anfrage erwiderte Eurostat, dass konkretere
Verdienstzahlen polnischer und deutscher Arzte nicht erhoben
wiirden (E-Mail-Anfrage 2005a).

19 Die Lohne werden von Eurostat (2005) in KKS ausgewiesen.
Kaufkraftparititen (KKP) sind Wihrungsumrechnungsraten, die
es erlauben, okonomische GroBen (in diesem Fall Lohne) in die
kiinstliche Wahrung der KKS umzurechnen. Somit ist gewéhrleis-
tet, dass der Kaufkraft verschiedener Landerwdhrungen Rech-
nung getragen wird (vgl. Stapel/Pasanen/Reinecke 2004).

' Der Beruf General physician ist eine Untergruppe der Medical
doctors (vgl. United Nations Department of Economic and Social
Affairs 2005).

2 Ein General physician verdient in Polen im Durchschnitt
34.668 Ztoty, in Deutschland 51.144 Euro. Die Daten wurden an-
hand von Stapel/Pasanen/Reinecke (2004: 1) in KKS umgerech-
net. Danach lag die Kaufkraftparitit von Polen bei 46, die
Deutschlands bei 109 (EU-25 = 100). Somit ergibt sich ein ver-
gleichbarer Wert von 15.947 KKS fiir Polen und 55.747 KKS fiir
Deutschland.
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rufs, nachteilig sind die fehlenden altersspezifischen
Verdienstangaben.!3

Um die Migrationsgewinne zu errechnen, werden
folgende Annahmen ad hoc getroffen: Der Eintritt
in den Arztberuf erfolgt mit 27 Jahren, das Arbeits-
ende mit 65. Es werden Arzte betrachtet, die mit
27, 35 und 50 Jahren einwandern. Dabei sollen sie
wahlweise ein Jahr, fiinf Jahre oder bis zum Renten-
eintritt in Deutschland arbeiten. Den Arzten wird
beziiglich der Lohnhohe perfekte Information un-
terstellt,’ und es werden Arzte betrachtet, die als
Arzt in Deutschland und Polen arbeiten. Es findet
keine Pendelmigration statt.!> Die Gewinne wurden
jeweils fir r = 0,02 und r = 0,15, entsprechend Glei-
chung 4, errechnet.

Tendenziell weisen die Ergebnisse von Tabelle 2 und
3 in die gleiche Richtung. Die Migrationsgewinne
stehen fiir die vermutete Sogwirkung, welche die
hoheren Lohne entfalten. Fiir einen 27-jdhrigen Be-
rufsanfinger (r = 0,02), der ein Jahr in Deutschland
arbeitet, tibersteigt laut Eurostat der Migrationsge-
winn seinen vergleichbaren Jahresverdienst in Polen
um mehr als das Doppelte. Verbleibt er bis zum
Renteneintritt in Deutschland, betrédgt sein Gewinn
1,16 Millionen KKS, in Polen hitte er wihrend die-
ser Zeit 629.218 KKS verdient. Ein 50-jdhriger Arzt
erwirtschaftet nach 15 Jahren laut ILO einen Ge-
winn von 267.634 KKS (r = 0,15), in Polen hitte er
in der gleichen Zeit 239.205 KKS verdient. Der auf
Lebensdauer hohere Migrationsgewinn ldsst vermu-
ten, dass junge Menschen eher zu emigrieren bereit
sind. In den dargestellten Féllen wurde perfekte Vo-
raussicht angenommen. Dabei wird unterschlagen,
dass Individuen selten bis zum Lebensende planen.
Der hohe Diskontfaktor von 0,15 reduziert die Mig-
rationsgewinne erheblich. Fiir Personen, welche die
kiinftigen Gewinne noch stdrker unterschlagen,
lieBe er sich beliebig erhchen. So wiirden die Migra-
tionsgewinne von diesen Individuen unterschitzt,
die Wanderung unwahrscheinlicher (vgl. Straubhaar
2000: 17).

13 Beiden Quellen mangelt es an einer Unterscheidung zwischen
selbstindigen oder angestellten Arzten. Dieser Mangel nivelliert
sich, da sich die Verhiltnisse in Polen und der BRD nahezu glei-
chen: In Deutschland sind 43,82 Prozent aller kurativ tdtigen
Arzte selbstindig, in Polen 44,55 Prozent aller gemeldeten Arzte
(E-Mail-Anfrage 2005b; Bundesirztekammer 2005; eigene Be-
rechnungen).

14 Diese Ansicht erscheint in Anbetracht der guten Informations-
moglichkeiten iiber das Internet, die groen polnischen Emigran-
tennetzwerke in Deutschland (vgl. Kapitel 4.2) und den zuneh-
menden Austausch zwischen den regionalen polnischen und deut-
schen Arztekammern, wie sie etwa Kloiber (2002: 413) be-
schreibt, durchaus vertretbar.

15 Pendelmigration ist ein anderer Tatbestand als die hier im Fo-
kus stehende Zuwanderung. Fiir sie miissten etwa die Lohne nach
Wechselkursen als Basis genommen werden, nicht nach KKP (vgl.
Sinn u. a. 2000: 32ff.).
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Tabelle 2

Migrationsgewinne fiir polnische Professionals

Migration fiir 1 Jahr Migration fiir 5 Jahre l'::gt':rt";'r‘l:::;
Migration mit 27 Jahren / (r = 0,02) 27.093 153.075 1.166.140
Migration mit 27 Jahren / (r = 0,15) 27.093 119.474 278.532
Migration mit 35 Jahren / (r = 0,02) 39.321 189.045 1.064.222
Migration mit 35 Jahren / (r = 0,15) 39.321 151.582 329.536
Migration mit 50 Jahren / (r = 0,02) 49.515 238.055 643.919
Migration mit 50 Jahren / (r = 0,15) 49.515 190.879 331.746
Quelle: Eigene Berechnungen; Eurostat 2005; Angaben in Kaufkraftstandards (KKS) fir 2002.
Tabelle 3
Migrationsgewinne fiir polnische General physicians
Migration fur 1 Jahr Migration fur 5 Jahre Iﬂg::::;:tbr::t
Migration mit 27 Jahren / (r = 0,02) 39.800 191.347 1.073.384
Migration mit 27 Jahren / (r = 0,15) 39.800 153.428 303.627
Migration mit 35 Jahren / (r = 0,02) 39.800 191.347 909.207
Migration mit 35 Jahren / (r = 0,15) 39.800 153.428 300.525
Migration mit 50 Jahren / (r = 0,02) 39.800 191.347 521.629
Migration mit 50 Jahren / (r = 0,15) 39.800 153.428 267.634

Quelle: Eigene Berechnungen; ILO 2005; Angaben in Kaufkraftstandards (KKS) fiir 2002.

Wenn bisher angenommen wurde, dass Arzte die
Lohne der Zukunft abdiskontieren, ist eine weitere
Annahme legitim. Bislang wurden die Lohne mit
Stand 2002 konstant gehalten. Wenn der Arzt eine
positive Lohnentwicklung in Polen in seine Uberle-
gungen mit einbezieht, wird der Gewinn geschmi-
lert. Hunt (2000: 17) kommt zu dem Ergebnis, dass
Lohnkonvergenz zwischen Ost- und Westdeutsch-
land die Bleiber im Osten zum Verharren angeregt
hat. Verbreitet ist die Annahme, dass der Abstand
in den Pro-Kopf-Einkommen sich jedes Jahr nach
dem Beitritt um zwei Prozent verringert (Konver-
genzrate von zwei Prozent) (vgl. Bertola u. a. 2001:
98; Vincentz/Knogler 2003: 8). Junge Migranten von
27 Jahren (r = 0,02) erleben laut Tabelle 4 unter
Konvergenzannahme Einschnitte in den Migrations-
gewinn bis zu iiber einem Drittel.

Auch Arbeitslosigkeit gilt als zwingender Grund fiir
Emigration und kann somit als Anreiz fiir polnische
Arzte vermutet werden. Auf Anfrage zur Arzte-Ar-
beitslosigkeit teilte die polnische Arztekammer fol-
gende Zahlen mit: Mit Stand zum 1. 4. 2004 waren
122.331 Arzte registriert. Davon waren 65.824 selb-
stindig, 81.917 angestellt. Die Zahl der Arzte, die
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mehr als eine Arbeitsstelle haben, schitzt die Orga-
nisation auf 34.644 (E-Mail-Anfrage 2005b). Es exis-
tiert offiziell keine Arbeitslosigkeit polnischer
Arzte. Der Anreiz Arbeitslosigkeit ist somit hinfil-
lig. Im Gegenteil: Schliet ein Medizinstudent in Po-
len ab, wird er neben den Verdiensten auch die offi-
ziell kommunizierten Arbeitslosenquoten beider
Lénder analysieren und somit die unterschiedlichen
Lohne der Lander mit der jeweiligen Wahrschein-
lichkeit, eine Anstellung zu finden, gewichten. Glei-
chung 4 ist dann wie folgt abzudndern:

E
(wPUP) - (wi+U")
Q=Y .
=0

1 +r) ®)
Dabei steht UP bzw. U” fiir 100 Prozent minus der
Arbeitslosenquote in Deutschland bzw. Polen. Inte-
ressant sind die alters- und geschlechtsspezifischen
Quoten: Danach sind Frauen zu 5,37 Prozent und
Minner zu 2,68 Prozent arbeitslos, unter 35-Jdhrige
zu 4,12 Prozent und Arzte zwischen 35 und 50 Jah-
ren zu 3,94 Prozent (eigene Berechnungen, Bundes-
agentur fiir Arbeit 2005b)!'® gegeniiber null Prozent

16 Diese GroBe ist durchaus nicht unkritisch zu betrachten, da
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Tabelle 4

Migrationsgewinne bei Konvergenzrate von zwei Prozent

Professionals

General physicians

Migration mit 27 Jahren / (r = 0,02

755.692 [-35 %]

726.873 [-32 %]

236.156 [-15 %]

264.288 [-13 %]

Migration mit 35 Jahren / (r = 0,02

770.628

[-28 %] 672.353 [-26 %]

)
Migration mit 27 Jahren / (r = 0,15)
)
)

Migration mit 35 Jahren / (r = 0,15

284.806 [-14 %]

263219 [-12 %]

Quelle: Eigene Berechnung; ILO 2005; Eurostat 2005; in [ ]-Klammern die prozentualen Verluste gegeniiber Daten ohne Konvergenz;
Angaben in Kaufkraftstandards (KKS) fiir 2002; Bleibedauer bis Renteneintritt.

Tabelle 5

Migrationsgewinne bei Konvergenzrate und altersspezifischen Arbeitslosenquoten

Professionals General physicians
Migration mit 27 Jahren / (r = 0,02) 689.626 [-41 %] 667.351 [-38 %]
Migration mit 27 Jahren / (r = 0,15) 220.018 [-21 %] 247.451 [-19 %]
Migration mit 35 Jahren / (r = 0,02) 548.783 [-49 %] 621.935 [-32 %]
Migration mit 35 Jahren / (r = 0,15) 214.903 [-35 %] 246.555 [-18 %]

Quelle: Eigene Berechnung; Eurostat 2005; ILO 2005; in [ ]-Klammern die prozentualen Unterschiede gegeniiber Daten ohne Konvergenz und
Arbeitslosenquoten; Angaben in Kaufkraftstandards (KKS) fir 2002; Bleibedauer bis Renteneintritt.

Tabelle 6

Migrationsgewinne bei Konvergenzrate und geschlechtsspezifischen Arbeitslosenquoten

Professionals General physicians
Migration (F) mit 27 Jahren / (r = 0,02) 669.581 [-43 %] 646.126 [-40 %]
Migration (M) mit 27 Jahren / (r = 0,02) 712.717 [-39 %] 686.580 [-36 %]
Migration (F) mit 27 Jahren / (r = 0,15) 215.121 [-23 %] 241.447 [-20 %]
Migration (M) mit 27 Jahren / (r = 0,15) 225.658 [-19 %] 252.890 [-17 %]

Quelle: Eigene Berechnung; Eurostat 2005; ILO 2005; in [ ]-Klammern die prozentualen Unterschiede gegeniiber Daten ohne Konvergenz und
Arbeitslosenquoten; Angaben in Kaufkraftstandards (KKS) fir 2002; Bleibedauer bis Renteneintritt. M = Mann, F = Frau

in Polen. Der hohere Lohn in Deutschland reduziert
sich also um die Wahrscheinlichkeit, ihn auch zu er-
halten. Ziehen Arzte Konvergenzrate und spezifi-
sche Arbeitslosenquoten mit ein, verringern sich die
Gewinne erheblich, wie in den Tabellen 5 und 6 aus-
gewiesen: um 49 Prozent fiir 35-jdhrige Professio-
nals (r = 0,02) und bis zu 43 Prozent fiir Arztinnen
(Professionals, r = 0,02).

Migrationsgewinne durch absolute Lohndifferen-
tiale sind die wichtigsten Wanderungsanreize fiir

nur die angestellten Arzte erfasst werden, nicht die selbstindig
titigen, was sich aber in Anbetracht der Tatsache, dass das Ver-
hiltnis angestellter und selbstindiger Arzte sich in Polen und
Deutschland gleicht, nivelliert.
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polnische Arzte. Wie gezeigt, konnen sie durch Ge-
ringschitzung der Lohne in der Zukunft, der An-
nahme von Konvergenz und Einbeziehung von Ar-
beitslosenquoten erheblich schmelzen. Umgerech-
net bedeuten etwa die in Tabelle 5 ausgewiesenen
Gewinne fiir einen 35-jahrigen Professional (r =
0,02) bis zum Renteneintritt einen zusitzlichen Ver-
dienst von 18.292 KKS jéhrlich.

3.1.2 Relative Lohndifferentiale

Ein Individuum erwartet eine im Vergleich zu ande-
ren Berufen gerechte Verzinsung seiner erworbenen
Qualifikationen. Einfluss genieBen daher nicht nur
die absoluten, national unterschiedlichen Lohne fiir
Berufe, sondern auch die Position des Berufs im
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Tabelle 7
Lohnrelationen fiir ausgewéhlte
Bruttojahresverdienste

. Verdienst .
Beruf Verdienst Deutsch- Relation
Polen D/P
land
Angehdrige
gesetzgebender
Kdrperschaften,
leitende und 27169 64.403 2,37
. N 2,32 1,92 ’
Flhrungskrafte
in der Privat-
wirtschaft
Professionals 15.634 98.741 3,76
1,33 1,76 ’
Durchschnitt 11.731 33.461 2,85
) L 6.868 23.881
Hilfsarbeitskrafte 3,48
0,59 0,71

Quelle: Eigene Berechnungen; Eurostat 2005; Angaben in Kaufkraft-
standards (KKS) fiir 2002; fett: Relation zum Landesdurchschnitt;
vierte Spalte: Relation Deutschland — Polen.

Lohngefiige innerhalb eines Landes. Stark (1991:
143) kommt zu dem Schluss, dass ,,[...] a given abso-
lute income gain associated with an improvement in
rank ist worth more than an identical income gain
without an improvement in rank.“ Nach Tabelle 7
kann sich die Berufsgruppe der Professionals durch
Migration besser stellen. In Deutschland liegen sie
mit dem 1,76-Fachen des Durchschnittsverdienstes
erheblich nidher am Spitzensatz als in Polen mit 1,33.
Zum Vergleich sind die Enden der Lohnspreizung
angegeben. Auch die Lohnrelation Polen/Deutsch-
land bedingt Migration: Professionals verdienen in
Deutschland 3,76-mal so viel wie in Polen, im
Durchschnitt liegen die Lohne in Deutschland nur
2,85-mal so hoch wie in Polen.

3.2 Bessere Arbeits- und Weiterbildungs-
bedingungen in Deutschland

Wihrend die hoheren Lohne anziehende Wirkung
entfalten, sind schlechtere Arbeits- und Weiterbil-
dungsbedingungen ein von Polen abstoender Fak-
tor. Fassmann (2002: 79) zeigt, welchen Stellenwert
diese Kréfte im Vergleich zu den Lohnen haben:
96,4 Prozent der potenziell auswanderungswilligen
Polen nannten hohere Lohne als Auswanderungs-
grund, 75,6 Prozent bessere Arbeitsbedingungen.
Bessere Weiterbildungsmoglichkeiten gaben noch
42 Prozent als Motivation an. Sollten die Bedingun-
gen in der BRD besser sein, wird das die Migrati-
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onsentscheidung zugunsten der BRD beeinflussen.
Die Theorie der Lohndifferentiale ldsst sich dabei
nicht sinnvoll fiir den Vergleich der Arbeitsbedin-
gungen heranziehen. Eine Anndherung wire iiber
die Arbeitszeiten moglich. Sie lagen 2002 in Deutsch-
land fiir die Gruppe der General physicians bei 38,5
Stunden und 40,9 Stunden fiir weibliche und bei 38 4
fiir ménnliche General physicians in Polen (Interna-
tional Labour Organisation 2005). In Anbetracht
der in Abschnitt 2.1 erwihnten Menge an Uberstun-
den wird jedoch ersichtlich, dass dies nur vage
Néherungswerte sein konnen. Lohnenswerter er-
scheint, die Arbeitsbedingungen als eine Funktion
des Stellenwerts und Ausbaus des Gesundheitssys-
tems innerhalb der Gesellschaft zu sehen. Folgt man
der Annahme, diirften sich polnische Arzte durch
Migration nach Deutschland hinsichtlich der Ar-
beitsbedingungen verbessern. Die Ausgaben fiir Ge-
sundheit belaufen sich in Polen auf sechs Prozent
des Bruttosozialprodukts und auf 11,1 Prozent in
Deutschland. Ebenso fallen die Gesundheitsausga-
ben pro Kopf in Polen mit 667 KKS (zu US-Dollar)
wesentlich geringer aus als in der BRD mit 2.996
KKS. Die Zahl der praktizierenden Arzte ist mit 2,5
pro 1.000 Einwohner ebenfalls geringer als in
Deutschland mit 3,4 (OECD 2005).

Diverse Einzelbeobachtungen sprechen ebenfalls
fiir ein vergleichbar attraktiveres deutsches Gesund-
heitssystem. Die acht Prozent Beitrag, die vom sozi-
alversicherungspflichtigen Lohn in Polen in den
staatlichen Gesundheitsfonds fliefen, reichen umge-
rechnet gerade fiir eine Erstuntersuchung beim
Hausarzt und eine Uberweisung zum Facharzt. Wei-
tere Leistungen werden privat hinzubezahlt, was
etwa 40 Prozent der gesamten Leistungen ausmacht.
Da viele Patienten sich private Zuzahlungen nicht
leisten konnen, aber trotzdem einer Behandlung be-
diirfen, nehmen Arzte diese in Krankenhéuser auf,
was deren Schuldenberg noch vergroBert (Merten
2004: 3152). Die Lage der Kliniken ist eklatant: Die
Bettendichte der polnischen Krankenhduser liegt
bei 55 Betten je 10.000 Einwohner, in Deutschland
bei 90. Die Kliniken wurden seit 1989 dreimal ent-
schuldet und waren 2003 wieder mit 1,8 Milliarden
Euro in den roten Zahlen. Folge der Geldnot sind
mangelnde Instandhaltung und baulicher Verfall.
Einige Pharmaunternehmen weigern sich bereits,
Medikamente zu liefern (Grunenberg 2004: 21.). Die
Ausstattung mit Equipment ist wesentlich niedriger
als in den meisten OECD-Léndern oder den beiden
anderen Beitrittsstaaten Ungarn und Tschechische
Republik (Girouard/Imai 2000: 13). So stehen zum
Beispiel in Deutschland pro eine Million Einwohner
14,2 Computertomographiescanner bzw. sechs Kern-
spintomographen, in Polen hingegen nur 6,3 bzw. ei-
ner (OECD 2005). Bestechungen, um die Wartezei-
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ten in den Kliniken zu umgehen, sind mittlerweile
so systematisiert, dass sie den durchschnittlichen
Umsatz eines Arztes um etwa 15 Prozent anheben
(Girouard/Imai 2000: 14).

Diese Mingel setzen sich in der Ausbildungssitua-
tion fort. Eine Weiterbildung zum Facharzt ist oft
von vornherein geplanter Teil der Ausbildung!'” und
somit Vorraussetzung, spéter hohere Lohne zu er-
zielen. Nach Korys (2003: 36) ist fiir viele Polen das
Gefiihl, dass Karrierepfade in ihrem Land geblockt
sind und keine Moglichkeit der professionellen Ent-
wicklung besteht, ein Grund zum Auswandern. In
Polen fehlt es eklatant an Ausbildungsplétzen fiir
Arzte. Konstanty Radziwilt von der polnischen Arz-
tekammer geht nach einem Bericht der gro3en pol-
nischen Tageszeitung Gazeta Wyborcza (2004) da-
von aus, dass nicht einmal die Hilfte aller Medizin-
absolventen die Moglichkeit einer Facharztausbil-
dung wahrnehmen kann. Diese wird vom Staat fi-
nanziert. Wegen finanzieller Engpédsse existierten
von den geplanten 1.000 Ausbildungsstellen in Polen
2004 nur 300 (Diiring 2004). In Deutschland hinge-
gen befiirchten Kliniken, nicht alle Stellen fiir Assis-
tenzirzte besetzen zu konnen, wie etwa das Klini-
kum Saarbriicken (Bundesagentur fiir Arbeit 2005a:
15). Polnische Arzte finden in Deutschland bessere
Arbeitsbedingungen vor. Dies und die Moglichkei-
ten, hier eine Weiterbildung zu absolvieren, spricht
fiir einen Anreiz, nach Deutschland zu emigrieren.

3.3 Darstellung der auf Migrations-
anreize wirkenden Zuwanderungs-
gesetzgebung

Um die entsprechenden Migrationsgewinne in
Deutschland zu realisieren, bedarf es fiir die polni-
schen Arzte einer Arbeitserlaubnis (§ 284 Abs. 1, 2
Sozialgesetzbuch (SGB) III). Seit dem Anwerbe-
stopp von 1973 wurde diese Arzten als Arbeitneh-
mern nur unter sehr restriktiven Bedingungen er-
teilt. Eine nachteilige Wirkung auf den deutschen
Arbeitsmarkt musste vom Arbeitsamt ausgeschlos-
sen werden und keine Deutschen oder EU-Biirger
durften zur Verfiigung stehen (§285 Abs.1 SGB
IIT). Dazu musste das Landesarbeitsamt zusammen
mit der zustdndigen Landesbehorde feststellen, dass
ein ,, [...] besonderes Offentliches, insbesondere ein
regionales, wirtschaftliches oder arbeitsmarktpoliti-
sches Interesse eine Beschiftigung erfordert” (§ 8
Arbeitsaufenthaltsverordnung!®).

17 So ist die Facharztausbildung in Deutschland normalerweise
Voraussetzung fiir die Eroffnung einer eigenen Praxis (Becker-
Berke/Lautwein-Reinhard 2004).

18 Zum SGB und dem Auslidndergesetz vor dem Zuwanderungs-
gesetz siche etwa Kittner 2002.
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Da Deutschland die Arbeitnehmerfreiziigigkeit ge-
geniiber Polen aussetzte (vgl. EU-Beitrittsvertrags-
gesetz, Anhang XII), dnderte sich mit dem Beitritt
Polens zur EU wenig. Allerdings wurde den Bewoh-
nern der neuen Mitgliedstaaten bei Verteilung der
Arbeitserlaubnis jetzt Vorrang gegeniiber Drittstaa-
ten eingerdumt (§285 Abs.3 SGB III).!" Auch
durch das Zuwanderungsgesetz?° dnderte sich wenig
fiir die Erteilung einer Arbeitserlaubnis. Ausnahme:
Nach § 6 Beschiftigungsverfahrensverordnung las-
sen sich Arbeitserlaubnisse fiir Arbeitsverhaltnisse,
welche tiber ein Jahr bestehen, ohne erneute Prii-
fung verldngern. Ebenso kann seit 2005 die Zulas-
sung auch aufgrund einer Globalpriifung durch die
Bundesagentur fiir Arbeit (BA) erfolgen. Stellt sie
fest, dass die Besetzung offener Stellen fiir be-
stimmte Berufsgruppen oder Wirtschaftszweige ver-
antwortbar ist, entféllt die Einzelfallpriifung (§ 39
Abs. 2 Satz 2 Aufenthaltsgesetz (AufenthaltsG)).

Polnische Arzte konnten sich vor 2004 ebenfalls nur
unter erschwerten Bedingungen als Selbstindige
niederlassen. IThnen konnte eine Aufenthaltserlaub-
nis und damit eine Arbeitserlaubnis nach §15
i.V.m. § 7 Abs.1 Auslindergesetz (AuslG) erteilt
werden. § 7 AuslG legte die Entscheidung in das Er-
messen der Auslidnderbehorde, welche die Interes-
sen der Offentlichkeit (etwa wirtschaftliche und so-
ziale) mit denen des Auslidnders abzuwigen hatte.
Unter arbeitsmarktpolitischen Aspekten entsprach
es dem offentlichen Interesse, Nicht-EU-Biirgern
eher keine Aufenthaltsgenehmigung fiir eine Er-
werbstitigkeit zu erteilen.?! Im Unterschied zu der
Arbeitnehmerfreiziigigkeit wurde die Niederlas-
sungsfreiheit gegeniiber Polen mit dem EU-Beitritt
nicht eingeschrénkt. Somit galt fiir niederlassungs-
willige selbstidndige Erwerbstitige das Aufenthalts-
gesetz/EWG (AufenthG/EWG), welches nach § 1
Abs. 1 Nr. 2 Freiziigigkeit gewéhrt. Es entfallt seit
dem 1.5.2004 somit die strenge Einzelfallpriifung
durch die Ausldnderbehorden, es musste von EU-
Biirgern lediglich der Nachweis erbracht werden,
zur Ausiibung des entsprechenden Berufs berechtigt
Zu sein.

Mit der Aussetzung der Arbeitnehmerfreiziigigkeit
bestehen nach wie vor hohe Hiirden fiir auswande-
rungswillige Arzte. Somit schwindet die Aussicht,
die erzielbaren Migrationsgewinne auch tatsédchlich

19 Eine vom 1.5.2004 bis 1. 1. 2005 gemeinte Fassung von § 285
Abs. 3 SGB 111 findet sich in Kloesel/Christ/HauBer 2004.

20 Die Gesetzestexte finden sich etwa in Storr/Albrecht 2005: 37—
127.

2l Vgl. Storr u. a. 2005, Band I, § 7 AuslG, Begriindung zum Ge-
setzentwurf sowie Rn. 1, 9, 16, 2 und § 15 AuslG Kommentar
Rn. 18.
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zu realisieren. Die Entscheidung tiber die Arbeits-
aufnahme fallt nicht der Arbeitgeber, sondern die
Arbeitsamter. Eine Ausnahme bildet die Moglich-
keit, durch die Bundesagentur fiir Arbeit bundes-
weit einwanderungswiirdige Berufe zu ernennen. Es
lasst sich vermuten, dass die Bundesagentur fiir Ar-
beit mehr Personalkapazitét hat, um diese zu identi-
fizieren. Weiterhin eriibrigt sich der Aufwand, jeden
einzelnen Antrag auf Relevanz zu priifen. Ebenso
erspart der Wegfall einer erneuten Priifung zur Ver-
langerung der Erlaubnis nach einem Jahr erhebli-
chen Aufwand und bringt Sicherheit fiir den Arzt,
die Migrationsgewinne auch nach der Zeitspanne
von 12 Monaten zu realisieren. Besonders hinsicht-
lich des Phdnomens der Lohnkonvergenz bringt sich
Deutschland aber um zuwanderungswillige Arzte
als Arbeitnehmer. So wird ein sonst migrationswilli-
ger Arzt zum Warten angehalten. Je nach Hohe der
Lohnkonvergenz werden spéter geringere Migrati-
onsgewinne erzielt, welche nach Ende der Ausset-
zungsfrist vielleicht nicht mehr als Anreiz ausrei-
chen. Dies wire schmerzhaft, sollte sich der Arzte-
mangel verschirft haben. Andere Linder haben,
wie gezeigt, ein dhnliches oder sogar hoheres Lohn-
niveau als Deutschland und die Freiziigigkeit nicht
ausgesetzt. Die Aussetzung der Arbeitnehmerfreizii-
gigkeit wird sich so negativ auf die Migrationsent-
scheidung auswirken, die Moglichkeit der Global-
priiffung der Bundesagentur fiir Arbeit und die Mog-
lichkeit der Verldngerung nach einem Jahr ohne er-
neute Priifung hingegen positiv. Anders fiir selbstén-
dige Arzte. Fiir sie sind mit dem EU-Beitritt die
Barrieren gefallen.

4 Migrationshemmnisse fir
polnische Arzte

Straubhaar (2000) folgend, genieft ein Individuum
im eigenen Land Insidervorteile. Diese stellen einen
positiven Wert dar und gehen durch Wanderung
verloren. Das Individuum steigert somit seinen Nut-
zen durch Immobilitét, weil durch Migration zusétz-
lich zu den rein monetdren Aufwendungen weitere
Kosten anfallen (definiert als Verlust der Insidervor-
teile). Als Anreize fiir eine 6konomisch motivierte
Immigration wurden die Lohndifferentiale ausge-
macht. Folgende Kosten, welche sich hemmend auf
die Migrationsentscheidung auswirken, lassen sich
unterscheiden:

— monetire Kosten (K1)

— Kosten durch den Verlust von kultur- und landes-
spezifischem Wissen (K?)

— geringerer Verdienst durch nicht anerkannte
Ausbildungen (K?)
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— entgangener Verdienst des Partners durch gebun-
dene Migration (K*).

Sie werden folgend mit den Gewinnen kontrastiert.
Die endgiiltige Gleichung unter Einbeziehung samt-
licher Anreize und Hemmnisse lautet somit

K'-K?>-K*-K*.
(6)

Es zeigt sich, dass Zuwanderungspolitik gerade auf
die Kosten entscheidenden Einfluss genommen hat.

_w (wPrUP) - (wP=UP)
Q= Zg (1 +r1) B

4.1 Monetédre Kosten - gewichtig bei
Praxisgriindungen

Monetédre Kosten fallen durch Migration in vielfalti-
ger Weise an. Fiir Behorden oder andere Institutio-
nen miissen Ubersetzungen und Beglaubigungen
von Abschluss- oder Fithrungszeugnissen angefer-
tigt werden, das Auto wird neu angemeldet und der
Umzug kostet je nach Distanz und Haushaltsgro3e.
Allerdings sollen diese Grof3en als vernachléssigbar
angesehen werden. Zum einen sind sie zu individu-
ell, um sie in einer solchen Diskussion angemessen
beriicksichtigen zu konnen, andererseits aufgrund
ihrer geringen Hohe wohl vernachlédssigbar. Rele-
vante Kosten sind hingegen die Aufwendungen fiir
eine Praxisgriindung. So kostete eine Praxisneu-
griindung 2002/2003 durchschnittlich 157.384 Euro
(Ost: 119.887 Euro), die einer Einzelpraxisiiber-
nahme 214.983 Euro (Ost: 133.525 Euro). Ein Ge-
meinschaftspraxisbeitritt war mit 218.780 Euro
(West, Ost: keine Angaben) noch teurer (Deutsche
Apotheker- und Arztebank/Zentralinstitut fiir die
kassenérztliche Versorgung 2004: 8). So diirfte die
Entscheidung, als selbstdandiger Arzt nach Deutsch-
land zu gehen, aufgrund des starken Lohngefélles
schwerfallen. Die Kosten konnen einen Migrations-
gewinn auffressen, der in fiinf Jahren erarbeitet
wird. Somit ist diese Option nur fiir Personen inte-
ressant, die bis zum Renteneintritt in Deutschland
verbleiben wollen. Alternativ kdmen innovative Fi-
nanzierungskonzepte infrage, etwa die oben er-
wihnte Unterstiitzung seitens der Landesérztekam-
mern, wenn Unterversorgung droht.

4.2 Kosten durch Verlust der eigenen
Kultur - abgefedert durch polnische
Netzwerke

Ein Individuum héuft mit der Zeit spezifisches Wis-
sen Uber die relevanten Gepflogenheiten seines
Aufenthaltsorts an, hier als lokales kulturelles Wis-
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Tabelle 8
Wichtigste Ziellander polnischer Emigranten

1981
Zielland 1988 1989 1990 1991 1992 1995 1998 2000 2001 2002 2003
Deutschland 58,2 69,8 62 69,1 71 68,9 72,7 75,8 72,3 72,1 72,6
USA 9,6 10,4 13,5 10,3 10,8 121 10 9,5 10,6 11,8 10,9
Osterreich 4,7 2 1 1,5 1,4 2,4 3,4 2 1,3 1,7 2,1

Quelle: Eigene Darstellung; Wysokinska 2002: 8; Kepifiska 2004: 44; Angaben in Prozent an allen polnischen Emigranten.

sen bezeichnet (vgl. Straubhaar 2000). Das kultu-
relle Wissen ist bereits fiir Regionen sehr unter-
schiedlich und nimmt iiber Lander- und Kulturgren-
zen hin rapide zu. Durch Migration verliert es sei-
nen Wert. Dies ist auch fiir das Berufsleben rele-
vant. Der Informations- und Suchaufwand beziiglich
offener oder attraktiver Stellen kann bereits auf
dem Heimatarbeitsmarkt erhebliche Kosten verur-
sachen, etwa die Investition in Zeitungsannoncen,
Bewerbungsgespridche oder der in dieser Zeit ent-
gangene Lohn. Fiir die Suche im Ausland sind die
Kosten hoher anzusetzen. Fiir polnische Arzte sind
die Suchkosten aufgrund des Internets wohl weitge-
hend vernachlissigbar.?? Neben der beruflichen
Ebene finden sich aber zahlreiche andere Arten kul-
turellen Wissens: die gingigen Umgangsformen
oder Vorteile, die sich direkt im Einkommen nieder-
schlagen, etwa das angemessene Preis-Leistungs-
Verhiiltnis, giinstige und lohnenswerte Freizeitalter-
nativen, das Wissen um o6ffentliche Dienstleistungen
oder den Zugang zu Schwarzmérkten. Ein Mensch
wird somit im Normalfall vorzugsweise in eine dhnli-
che Kultur emigrieren, was Pedersen/Pytlikova/
Smith (2004) nachweisen, indem sie zeigen, dass die
Faktoren gleiche Sprache, geringe Distanz in Kilo-
metern und gemeinsame koloniale Vergangenheit
einen positiven Effekt auf die Migrationsgrofie ha-
ben.

Der Verlust lokal verankerten Wissens kann aller-
dings durch existierende Netzwerke bereits ausge-
wanderter Landsleute abgefedert werden. Solche
Netzwerke sind nach Massey u. a. (1993: 448) defi-
niert als ,,[...] sets of interpersonal ties that connect
migrants, former migrants, and nonmigrants in ori-
gin and destination areas through ties of kinship,
friendship, and shared community origin. They in-
crease the likelihood of international movements
because they lower the costs and risk of movement
[...]“. Durch Verwandte, Freunde und Bekannte re-

22 Zahlreiche Stellenmirkte sind im Internet kostenlos verfiigbar,
etwa der grofite fir Arzte unter http:/www.aerzteblatt.de/v4/
stellen/maske.asp oder auch http://www.klinikstellen.de.

ZAF 1/2007

duzieren sich die Kosten des Wanderns: Wichtige In-
formationen (z.B. Spezifika der Bewerbung, die
nicht iiber das Internet erfragbar sind) konnen be-
reits im Entsenderland erfahren werden, im Emp-
fingerland wird der Ubergang in die fremde Kultur
abgefedert. Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Per-
son in ein bestimmtes Land emigrieren wird, nimmt
also mit der Anzahl der bereits in dieses Land emig-
rierten Landsleute zu (Dietz 1999: 8). Laut Peder-
sen/Pytlikova/Smith (2004) fiihrt eine zehnprozen-
tige Zunahme des entsprechenden Migranten-
stamms zu einer Steigerung der jéhrlichen Nettozu-
wanderung von 5,9 Prozent. Bauer/Zimmermann
(1997) zeigen, dass Zuwanderer, die keine Hilfe von
Freunden oder Verwandten erhielten, ein geringeres
Einkommen erzielten.

Es lohnt also ein Blick auf die Grofe der polnischen
Bevolkerung in Deutschland. Mit 4,5 Prozent der
auslidndischen Bevolkerung stellen Polen einen er-
heblichen Anteil an Bewohnern der BRD (Bundes-
amt fiir Migration und Fliichtlinge 2005a) und in
den letzten fiinf Jahren, mit 490.687 Zugewanderten
von insgesamt 4.205.961, die aktuell grofite Zuwan-
derergruppe (Bundesamt fiir Migration und Fliicht-
linge 2005b). Zudem zeigt Tabelle 8, dass Deutsch-
land das wichtigste Auswanderungsland fiir Polen
ist.

Das erhebliche Ubergewicht fiir die BRD hat sich
seit Anfang der 80er Jahre sogar noch verstérkt,
withrend die USA und Osterreich nahezu konstant
blieben oder verloren. Zugespitzt ldsst sich formu-
lieren: Wenn Netzwerkeffekte in der Migrationsent-
scheidung der Polen eine Rolle spielen, dann mit ho-
her Wahrscheinlichkeit in Bezug auf Deutschland.
Sowohl der grof3e bestehende Emigrantenstamm als
auch der Rang Deutschlands als Wanderungsziel
sprechen dafiir, dass die Wanderungshemmnisse, die
sich aus dem Verlust kulturellen Wissens ergeben,
durch Netzwerke gelindert werden. Gerade in den
ostdeutschen Liandern, die in Kapitel 2.1 als beson-
ders zuwanderungswiirdig identifiziert wurden, sind
die Netzwerke allerdings nicht besonders ausge-
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prégt. In Hamburg leben die meisten Polen mit 0,87
Prozent Anteil an der Bevolkerung. Die geringsten
Anteile haben die neuen Bundesldnder, Branden-
burg mit 0,25 Prozent dabei noch die hochsten, Thii-
ringen am wenigsten von allen Lindern. Nieder-
sachsen profitiert mit 0,41 Prozent noch am ehesten
vom Prinzip der Netzwerkmigration (eigene Be-
rechnungen; Statistisches Bundesamt 2006a und
2006b). Dies spricht dagegen, dass polnische Arzte
gerade in die unterversorgten Gebiete wandern, wo-
bei die Gesamtgrofie der polnischen Bevolkerung in
der BRD fiir die Zuwanderung spricht.

Auf gesetzlicher Ebene wurde wenig gedndert, um
den Verlust kulturellen Wissens zu verringern. Seit
dem EU-Beitritt wird aus dem Arbeitsleben aus-
scheidenden Arbeitnehmern und Selbsténdigen ein
Verbleiberecht gewidhrt, welches auf europiische
Gesetzgebung zuriickgeht. Wer das 65. Lebensjahr
oder die gesetzliche Altersgrenze erreicht, innerhalb
der letzten drei Jahre in Deutschland gewohnt, da-
von ein Jahr gearbeitet und seine Erwerbstitigkeit
aufgegeben hat, geniefit das Recht, in Deutschland
zu verbleiben (Verbleibeberechtigter im Sinne des § 1
Abs.1 Nr.5 i.V.m. § 6a AufenthG/EWG). Damit
wird diesen Menschen die Perspektive geboten, ihr
hier erworbenes lokales Wissen weiter anzuwenden
und nicht durch eine forcierte Riickkehr zu entwer-
ten. Mit dem Zuwanderungsgesetz wurde eine
kleine Tiir geoffnet, dass zugewanderte polnische
Arzte auch in Deutschland schnell lokales Wissen
anhdufen konnen und sich somit der Verlust mildert:
GemidB §11 Abs.1 Freiziigigkeitsgesetz/EU kann
freiziigigkeitsberechtigten Unionsbiirgern und ihren
Angehorigen die Teilnahme an einem Integrations-
kurs nach § 44 Abs. 4 AufenthG gewdhrt werden,
wenn (Rest-)Plitze verfiigbar sind. Dieser umfasst
Basisunterricht in deutscher Sprache, Kultur, Ge-
schichte und Recht (§ 43 AufenthG). Allerdings ist
der Anspruch nicht gegeben, wenn bereits ausrei-
chend Deutschkenntnisse vorhanden sind (§ 44
Abs. 3 AufenthG). Dies ist fiir Arzte bereits hinrei-
chende Bedingung fiir die Erteilung einer Appro-
bation oder Erlaubnis. Auslindische Arzte miissen
generell Deutschkenntnisse nachweisen, da dieser
Beruf auf soziale Interaktion angewiesen ist (Aus-
landsdienst Bundesédrztekammer 2005). Die Kurse
diirften aber fiir die Familienangehorigen unter Um-
stinden relevant sein.

4.3 Anerkennung von Ausbildungen -
durch EU-Beitritt vereinfacht

Um in Deutschland die staatliche Zulassung zur
Ausiibung des Arztberufs (Approbation) zu erlan-
gen, muss eine Ausbildung durchlaufen werden, die

36

nach § 1 Abs. 2 der Approbationsordnung fiir Arzte
als wichtigsten Teil ein sechsjdhriges Studium um-
fasst. Die Fihigkeiten werden in einer zweiteiligen
Priifung nachgewiesen. Daran kann eine mehrjéh-
rige Facharztausbildung angeschlossen werden. Die-
ser Titel ist Voraussetzung fiir die Eroffnung einer
Praxis. Ohne ihn kann man sich ,nur” als prakti-
scher Arzt niederlassen und darf keine Kassen-, son-
dern nur Privatpatienten behandeln (Becker-Berke/
Lautwein-Reinhard 2004).

Um die hoheren Lohne in Deutschland iiberhaupt
zu erzielen, miissen die polnischen Arzte zur Aus-
iibung des Berufs berechtigt sein und somit die Ab-
schliisse gleich den deutschen bewertet werden. Es
drohen Einkommenseinbuf3en, gelten diese als nicht
dquivalent. Kruger/Sauer (2002) verdeutlichen dies
fiir jiidische russische Arzte, welche nach Israel aus-
gewandert sind. Verglichen mit den einheimischen
Arzten sind LohneinbuBen von iiber einem Viertel
hinzunehmen. Die Migranten durchlaufen eine Pro-
bephase mit geringem Gehalt oder miissen eine Re-
Lizensierung absolvieren. Die Hohe des Lohns fiir
polnische Klinikérzte ist eine Funktion des vom Ar-
beitgeber vermuteten Humankapitals des Arbeit-
nehmers. Als Signal fiir das Humankapital dienen
die Abschliisse. Es droht polnischen Arzten ein ge-
ringerer Lohn, wenn ihre Abschliisse ein geringeres
Humankapital signalisieren (vgl. Borjas 2000b:
233ff.). Dies kann sich in einer schlechter bezahlten
Probephase ausdriicken, was den Migrationsgewinn
schmilert und die Migration unwahrscheinlicher
werden ldsst. Potenzielle selbstidndige polnische
Arzte miissen ebenso mit EinbuBen rechnen, da sie
keine Kassenpatienten behandeln diirfen und prak-
tische Arzte meist auf einen lange erarbeiteten Kun-
denstamm privater Patienten zuriickgreifen (Aus-
landsdienst Bundesérztekammer 2005). Auch fiir sie
ist der Anreiz somit geringer bis hinféllig.

Vor der EU-Erweiterung konnten polnische Arzte
als Nicht-EU-Biirger keine Approbation erhalten.
Arzte aus diesen Lindern konnten in Deutschland
als Arbeitnehmer nur auf Basis einer sogenannten
Erlaubnis arbeiten. Diese gilt meist nur fiir be-
stimmte Tétigkeiten, wird in der Regel auf vier
Jahre beschrinkt und kann um drei Jahre verldngert
werden (§ 10 Abs. 1, 2 Bundesirzteordnung (BAO)).
Eine weitere Verldngerung ist nur moglich, wenn
sonst die &rztliche Versorgung nicht aufrechterhal-
ten werden konnte (§ 10 Abs. 3 BAO). Eine Erlaub-
nis wird dabei meist im Zusammenhang mit einer
Weiterbildung erteilt. Die generelle Ausbildungs-
qualitit der Arzte wird durch eine Anerkennungs-
priifung getestet (§ 10 i. V.m. § 3 BAO). Zustindig
fiir die Anerkennung auslédndischer Abschliisse und
die Erteilung der Erlaubnis sind bestimmte Behor-
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den, in Niedersachsen beispielsweise die Bezirksre-
gierung Braunschweig. Fiir die Anerkennung der
Facharzttitel ist eine Einzelfallpriifung durch die re-
gionalen Arztekammern notwendig (Auslandsdienst
Bundesirztekammer 2005). Eine deutsche Exper-
tenkommission hatte, mit Blick auf die EU-Oster-
weiterung, im Jahr 2000 die Gleichwertigkeit der
Abschliisse in Polen mit den EU-Standards als
»~mehr als unbefriedigend* bezeichnet. Nur vier von
elf polnischen Fakultidten béten eine der EU ver-
gleichbare Ausbildung an (Popovic 2000: B-749). So-
mit verschloss sich fiir selbstindige Arzte die Mog-
lichkeit, eine eigene Praxis zu eréffnen oder bot nur
die Chance, als praktischer Arzt Privatpatienten zu
behandeln (E-Mail-Anfrage 2005c), Arzte als Ar-
beitnehmer mussten mit erheblichen Lohneinbuf3en
rechnen, da von ihnen oft ein Anpassungsjahr gefor-
dert wurde.

Erst seit der EU-Erweiterung koénnen polnische
Arzte auch eine deutsche Approbation erlangen
(§3 Abs.1 Nr.1 BAO). Zudem ist die Anerken-
nung von Diplomen und Facharzttiteln europaweit
harmonisiert (Richtlinie 93/16/EWG). Die Richtli-
nie legt Mindestanforderungen an die Ausbildung
zum Arzt an und benennt die davon erfassten Ab-
schlusstitel jeweils in der Landessprache. Dabei un-
terscheidet sie vier denkbare Konstellationen (Eu-
ropdische Kommission 2004: 2-6):

(1) Ausbildungen, die in den neuen Mitgliedstaaten
nach dem 1.5.2004 begonnen wurden, werden
bedingungslos als gleichwertig anerkannt.

(2) Bei Ausbildungen, die vor dem 1. 5. 2004 begon-
nen oder abgeschlossen wurden, wird unter-
stellt, dass sie nicht den Mindestanforderungen
der bisherigen Mitgliedstaaten geniigen. So wird
dem Bewerber abverlangt, zusétzlich zu dem
Diplom noch drei Jahre Berufserfahrung nach-
zuweisen.

(3) Eine Ausbildung, die zwar den Anforderungen
geniigt, aber einen anderen Titel trégt, wird mit
Nachweis der auszustellenden Behorde aner-
kannt.

(4) Bei Ausbildungen, die auf keine der vorher ge-
nannten Konstellationen zutreffen, werden die
erworbenen Qualifikationen einzeln mit den in
Deutschland geltenden Vorschriften verglichen.
Es kann eine zusitzliche Qualifikation verlangt
werden.

Somit ist nach dem EU-Beitritt die gegenseitige An-
erkennung der Diplome und Facharzttitel erheblich
erleichtert worden, gerade wenn die Ausbildung
nach dem 1. 5. 2004 begonnen wurde. Dies wird sich,
da so Anerkennungsjahre vielfach irrelevant werden
oder fiir Praxisgriindungen notwendige Qualifika-
tionen planbar anerkannt werden, direkt im Ver-
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dienst abzeichnen. Daher werden durch diese euro-
paweite Vereinheitlichung Migrationsgewinne leich-
ter realisiert, die Wanderung wird wahrscheinlicher.

4.4 Erwerbstatigkeit des Partners - fiir
Selbstandige seit EU-Beitritt moglich

Die Bindung an die Familie oder den Partner kann
als einer der stédrksten Einfliisse auf die Migrations-
entscheidung gewertet werden. Fiir ein migrations-
williges Familienmitglied erdffnen sich die Alterna-
tiven, allein zu emigrieren und die Kosten der Tren-
nung zu tragen oder mit der Familie gemeinsam aus-
zuwandern. Fiir die Realisierung der letztgenannten
Alternative wird entscheidend sein, ob der Partner
im Ausland arbeiten darf. Der Migrationsgewinn/
-verlust, welcher der Familie (Q,,.i:.) ZuflieB3t (hier:
zwei Ernéhrer), ist gegeben durch den erwarteten
Migrationsgewinn/-verlust fiir entweder den Mann
oder die Frau mit:

SO owl) | Sl owl) @
- Familie «
= (1+r) = (1+1)

Wenn das Zusammenbleiben oberste Prioritét ge-
nieft, wird die Familie nur dann emigrieren, wenn
Q pumitie POsitiv ist. Dadurch kann es sein, dass ein
Erndhrer einen Verdienstverlust erleidet. Wenn bei-
spielsweise die Frau (zweiter Teil der Summe) durch
Migration gewinnt und der Mann (erster Teil der
Summe) verliert, da er in Deutschland nicht arbei-
ten darf, muss der hohere Verdienst der Frau den
Verlust des Mannes {iberkompensieren. Die Un-
moglichkeit eines Partners, in Deutschland zu arbei-
ten, wird also die Migrationsentscheidung stark be-
einflussen (Borjas 2000b: 309-312). Mincer (1978:
758 ff.) beweist, dass Singles eher emigrieren, ebenso
Familien, wo die Frau im Heimatland nicht arbeitet.
Sandell (1977: 410f.) zeigt, dass Familien weniger
zur Emigration bereit sind, wenn die Frau in der
Heimat gearbeitet hat.

Familiennachzug war vor dem EU-Beitritt zum
Schutz von Ehe und Familie sowohl fiir die Angeho-
rigen von Arbeitnehmern als auch von Selbstdndi-
gen erlaubt. Notwendig war hierfiir der Nachweis
ausreichenden Wohnraums als auch, dass der Le-
bensunterhalt der Familienangehorigen durch Er-
werb, Vermogen oder sonstige Mittel des Auslén-
ders gesichert war (§ 17 AuslG). Das Recht auf Ar-
beitsaufnahme des Ehepartners musste allerdings
separat erworben werden und stand unter Genehmi-
gungsvorbehalt, blieb somit unkalkulierbar. So war
etwa der Antrag auf Arbeitserlaubnis iiberhaupt
erst nach einem Jahr Aufenthalt moglich (§ 3 Nr.2, 1
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Tabelle 9

Migrationsgewinne im Familienkontext fiir Professionals

SITUATION (1) SITUATION (2) SITUATION (3)
Migration mit 27 Jahren / (r = 0,02) 36.286 110.088 146.373
Migration mit 27 Jahren / (r = 0,15) 28.595 86.239 114.834
Migration mit 35 Jahren / (r = 0,02) 49.163 132.469 181.633
Migration mit 35 Jahren / (r = 0,15) 40.141 106.218 146.359

Quelle: Eigene Berechnungen; Eurostat 2005; Angaben in Kaufkraftstandards (KKS) fir 2002; Konvergenzrate zwei Prozent; fiinf Jahre

Verbleibedauer.

Verordnung iiber die Arbeitsgenehmigung fiir aus-
landische Arbeitnehmer). Durch den Beitritt Polens
und das Zuwanderungsgesetz dnderten sich fiir Ar-
beitnehmer nur Nuancen - im Gegenteil zu den
Selbsténdigen (Peters 2005: 89f.). Nach der Erweite-
rung galt fiir Selbstdndige Freiziigigkeit und der
Partner war, selbst dann, wenn er nicht Angehériger
eines EU-Staats war, nach Art. 11 der Verordnung
1612/68/EWG ebenfalls berechtigt, eine selbstidn-
dige oder unselbstdndige Erwerbstitigkeit aufzu-
nehmen (Dienelt 2004: 394).

Welchen Unterschied die Moglichkeit auf Arbeits-
aufnahme auch des Partners ausmacht, verdeutlicht
nachstehende Uberlegung. Folgende Alternativen
boten sich einem Paar mit einem emigrationswilli-
gen Selbstidndigen vor dem Beitritt:

(1) Ein Ehepartner verdient in Deutschland, der
andere emigriert ebenfalls und verliert seinen
Verdienst in Polen. Der entgangene Lohn wird
vom Migrationsgewinn abgezogen.

(2) Ein Ehepartner arbeitet in Deutschland, der
zweite arbeitet weiter in Polen. Lohn des in Po-
len Arbeitenden und Migrationsgewinn werden
addiert.?

Nach dem EU-Beitritt ist es dem Ehepartner er-
laubt, eine Arbeit aufzunehmen. Somit eroffnet sich
folgende Moglichkeit:

(3) Beide Ehepartner verdienen den Migrationsge-
winn in Deutschland.

Vereinfachend soll angenommen werden, dass beide
Ehepartner den gleichen Beruf ausiiben, gleich alt
sind und die zukiinftigen Lohne gleich stark bewer-
ten. Hier soll der Zeitraum von fiinf Jahren®* fiir
Migration mit 27 bzw. 35 Jahren betrachtet werden.
Die Ergebnisse wurden durch zwei geteilt, um den

23 Denkbar wiire, bei diesem Aspekt diverse Kosten abzuziehen:
Es miissen zwei Haushalte gefiihrt werden, es fallen Reisekosten
des Pendelns an oder hohe Telefonkosten etc.

24 Diese Annahme erscheint sinnvoll, wenn man unterstellt, dass
z.B. das absehbare Ende der Ubergangsregelung zur Arbeitneh-
merfreiziigigkeit mit antizipiert wird.
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Migrationsgewinn pro Person auszuweisen. Die Ge-
winne fiir Professionals fallen unter den getroffenen
Annahmen wie folgt (siche Tabelle 9) aus.

Die fehlende Aussicht auf Verdienst eines Partners
wird die Migration erheblich unwahrscheinlicher
werden lassen. Der Vergleich der Alternativen (1)
und (3), in denen das Paar zusammen auswandert,
aber nur in Alternative (3) beide verdienen konnen,
zeigt den starken Einfluss. Fiir ein 27-jdhriges Par-
chen (r = 0,02) hitte sich eine gemeinsame Migra-
tion kaum gelohnt. Durch den Verdienstausfall des
einen Partners wiirden sie nur noch 25 Prozent des
Migrationsgewinns erzielen, den sie gemeinsam er-
wirtschaftet hitten. Die Differenz zwischen Alterna-
tive (2) und (1) bietet einen Hinweis, wie viel Men-
schen fiir das Zusammenbleiben zu zahlen bereit
wiren. Wihrend Professionals bei Trennung einen
Gewinn von 106.218 KKS (35 Jahre, r = 0,15) reali-
sieren konnen, gewinnen sie nur 40.141, wenn sie
gemeinsam gehen. Somit ist ihnen das Zusammen-
bleiben pro Kopf 66.077 KKS wert.

Mit dem Recht des Partners eines Selbstidndigen,
eine Erwerbstidtigkeit aufzunehmen, gibt die Politik
dem Paar auch die freie Entscheidung, gemeinsam
zu emigrieren. Tabelle 9 zeigt deutlich, dass die Mig-
rationsgewinne schmelzen, wenn ein Partner, um bei
dem anderen bleiben zu konnen, seine Arbeit auf-
gibt. Deshalb wird (wenn der Emigrationswillige li-
iert ist) die Gewihr fiir den Partner, sich ebenfalls
eine Arbeit suchen zu konnen, die Wahrscheinlich-
keit zur Migration steigen lassen. Ebenso zeigt die
Tabelle aber auch die abhaltenden Krifte fiir Arzte
als Arbeitnehmer auf.

5 Zusammenfassung der Ergebnisse
und Bewertung der Zuwanderungs-
politik

Deutschland bedarf der Zuwanderung von Arzten.

So wurde es in dieser Analyse herausgestellt. Zwar
ist eine flichendeckende Unterversorgung nicht zu

ZAF 1/2007



Simon Fellmer

Was erleichtert, was hemmt die Zuwanderung polnischer Arzte

erwarten, aber punktuell gibt es weile Flecken auf
der Karte der BRD, seien es offene Stellen in Klini-
ken oder unbesetzte Arztpraxen. Diese sind wahr-
scheinlich durch die in der Vergangenheit geringere
Entlohnung und die teils unattraktiven Arbeitsbe-
dingungen entstanden und werden sich voraussicht-
lich weiter verschiarfen. Der mogliche Einfluss der
Politik erstreckt sich auf die Optionen, Hebel auf
die Arbeitsbedingungen zu nehmen oder die Lohn-
einschnitte zuriickzunehmen. Die Zuwanderung von
Arzten ist in der kurzen bis mittleren Frist eine viel-
versprechende Alternative, um diese Liicken zu fiil-
len. Dem Bediirfnis Deutschlands entsprdche es
also, sie zu forcieren. Die Immigration von polni-
schen Arzten scheint dabei sehr wahrscheinlich:
Durch die geografische Nihe sind die Umzugskos-
ten nahezu vernachldssigbar. Zudem werden durch
die bestehenden polnischen Emigrantennetzwerke
die Such- und Informationskosten erheblich ge-
schmiilert, der Ubertritt in eine fremde Kultur abge-
federt. Entscheidend fiir eine 6konomisch moti-
vierte Migration sind aber die erheblichen moneta-
ren Gewinne, die sich aufgrund des Lohngefilles
zwischen Deutschland und Polen ergeben. Flankiert
werden sie durch die Push-Faktoren der schlechte-
ren Arbeitsbedingungen in Polen.

Auf die Lohndifferentiale kann die Zuwanderungs-
politik keinen Einfluss nehmen, dieser wire auch
nicht machbar oder gewollt. In Anbetracht der mog-
lichen Migrationsgewinne lésst sich aber festhalten,
dass diese besonders fiir junge Migranten erheblich
sind und somit eine besondere Sogwirkung auslo-
sen — eben fiir jene Gruppe Zuwanderer, die bedeu-
tend zur Linderung der demografischen Entwick-
lung in Deutschland beitragen wiirden. Ebenso
werden die besseren Weiterbildungsbedingungen
ein Argument gerade fiir junge Arzte sein, nach
Deutschland auszuwandern. Die Politik hat den pol-
nischen Arzten als Arbeitnehmern mit der Ausset-
zung der EU-Freiziigigkeit allerdings einen Riegel
vorgeschoben. Damit ist nach wie vor vom Arbeits-
amt zu priifen, ob nicht ein geeigneter deutscher Be-
werber existiert, der dem polnischen Arzt vorzuzie-
hen ist. Dies verldngert den Suchprozess fiir den
Arzt und die Klinik und suggeriert potenziellen
Migranten, nicht erste Wahl zu sein.

Das Arbeitsamt fungiert somit nach wie vor als
Gatekeeper unter restriktiven Bedingungen. Die
Bevorzugung polnischer Arzte gegeniiber jenen aus
Drittstaaten ist hier nur ein schwacher Trost. Wiirde
sich der Markt frei entfalten, so wie der Gedanke
des europdischen Binnenmarktes es vorsieht, wiir-
den erheblich Kosten auf beiden Seiten gespart. Be-
denklich stimmen vor allem Untersuchungen zur
Green Card, welche zeigen, dass zwischen verschie-
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denen Amtern der Ermessensspielraum zur Ertei-
lung einer Arbeitserlaubnis erheblich unterschied-
lich interpretiert wird (Jordan 2003: 621.). Die Wahr-
scheinlichkeit steigt, dass generell auswanderungs-
willige Arzte in andere Linder wandern, zum Bei-
spiel die, welche auch fiir deutsche Arzte bereits
Ziel geworden sind wie Schweden oder England.
Somit zielt diese Gesetzgebung hinsichtlich der Arz-
tegruppe am Bediirfnis Deutschlands vorbei. Die
BRD verbleibt mit dieser Gesetzgebung weitgehend
im alten Denkschema. Diese Kritik relativiert sich
bei einem Riickblick auf die bisherige Zuwande-
rungspolitik: Zuwanderung war bisher die Aus-
nahme von der Regel, erst mit der Green Card
brach diese Denkweise auf. Die Moglichkeit der
Bundesagentur fiir Arbeit, Berufe als generell ein-
wanderungswiirdig zu bestimmen, kann dabei als
ein Richtungswechsel interpretiert werden, da Zu-
wanderung in diesen Feldern dann nicht mehr die
Ausnahme, sondern die Regel sein soll.

Praktisch diirften sich die Genehmigungsprozedu-
ren durch die Globalpriifungen erheblich vereinfa-
chen. Wie in dieser Studie gezeigt, bedarf es erhebli-
cher Datenmengen, um einwanderungsfihige Mirkte
zu bestimmen. Und nicht immer existieren Vereini-
gungen wie die Bundesdrztekammer, die hinsicht-
lich bestimmter Berufe mit einer Stimme sprechen,
und dies mit Datenmaterial zu untermauern versu-
chen. Bei der Bundesagentur fiir Arbeit in Niirn-
berg kumuliert sich vermutlich mehr Wissen und
Sachkompetenz, als es ein einzelner entscheidender
Beamter direkt vor Ort leisten kann. Die Vielzahl
der Entscheidungen und Maoglichkeiten der Ausle-
gung wiirde somit durch eine verbindliche ersetzt,
das Entscheidungsverfahren vor Ort erheblich be-
schleunigt. Somit ist, wenn ein Beruf von der Bun-
desagentur fiir Arbeit als zuwanderungswiirdig ein-
gestuft wird, mit erheblichen Erleichterungen zu
rechnen. Auch die Arzte wiirden, wenn ihr Beruf
entsprechend eingestuft wird, sich an einer verbind-
lichen Entscheidung orientieren konnen, es entfallt
fiir sie die Unsicherheit, die Migrationsgewinne
durch Versagung der Arbeitserlaubnis nicht zu er-
halten.

Einen positiven Einfluss auf die Zuwanderungsent-
scheidung wird wohl auch die Moglichkeit entfalten,
die Arbeitserlaubnis ohne erneute Priifung nach ei-
nem Jahr zu verlangern. Vor Einfithrung dieser Re-
gelung konnten die Migrationsgewinne immer nur
fiir die Zeitspanne kalkuliert werden, fiir welche
auch die Arbeiterlaubnis galt. Diese Einschriankung
fallt nun weg, sodass die Aussicht auf nun groflere
Gewinne auch einen groferen Anreiz darstellt. Zu-
dem entfallen Kosten, die sich durch den biirokrati-
schen Aufwand der Verldngerung ergeben. Auch die
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Tabelle 10

Migrationsanreize und theoretischer Einfluss der Gesetzgebung

. Hergeleitete
Migrationsanreize Gesetzesanderung (Urheber der Anderung) Wirkung
auf Zuwanderung
Aussetzung Arbeitnehmerfreiztigigkeit (BRD) negativ
Polen gegeniber Drittstaaten bevorzugt ositiv
(BRD/EU) p
. . Arbeitserlaubnis ohne erneute Priifung .

Lohndifferentiale verlingerbar (BRD) positiv
Globalprifung durch die BA (BRD) positiv
Niederlassungsfreiheit nicht eingeschrankt .
(BRD/EV) positiv

Ausbildungs- und Weiterbildungsbedingungen | - positiv

Integrationskurse konnen eine Rolle spielen. Durch
sie wird Wissen iiber die neue Kultur angehauft, was
den Verlust der alten teilweise entschéddigen wird.
Die Kurse werden aber nur eine geringe Rolle fiir
polnische Arzte spielen, da EU-Biirger an ihnen nur
teilnehmen werden, sofern Restplétze verfiigbar
sind. In die gleiche Kategorie fdllt auch das neu er-
richtete Verbleiberecht. Wenn ein Arzt bis zu sei-
nem Berufsende in Deutschland gelebt hat, wiirde
ihm bei einer erzwungenen Riickkehr wiederum das
(jetzt neu erworbene) kulturelle Wissen in Deutsch-
land abhanden kommen, was erneute Kosten bedeu-
tet.

So zuriickhaltend die Gesetzgebung der BRD mit
der Aussetzung der Arbeitnehmerfreiziigigkeit war,
so sehr ermoglicht sie die Zuwanderung selbstindi-
ger Arzte. Die sehr restriktive Handhabung vor dem
Beitritt Polens lie kaum die Option offen, sich als
Ausldnder in Deutschland als selbstidndiger Arzt
niederzulassen. Nach dem Beitritt zogen die erhebli-
chen monetiren Gewinne sicherlich viele Arzte als
Selbstdndige nach Deutschland - wenn nicht die
Kosten einer Praxisgriindung wiren, die, wie ge-
zeigt, die Migrationsgewinne wieder auffressen wiir-
den und den Anreiz somit zunichte machen. Die
weitere Entwicklung wird wohl davon abhéngen, in-
wiefern sich der Arztemangel verstirkt. Sollten
Landesdrztekammern oder Kommunen eine Not-
wendigkeit sehen, werden sie wohl Gelder fiir die
Praxisgriindung iibernehmen oder sich vergleich-
bare Unterstiitzungen einfallen lassen. Die Einrich-
tung einer Praxis ist aber mit dem polnischen Lohn-
niveau wohl nicht ohne Weiteres zu bewiltigen.

Ein bedeutendes Hindernis wurde fiir Selbsténdige

dadurch ausgerdumt, dass parallel auch der Partner
eine Arbeitserlaubnis erhalten kann. Als diese Mog-
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lichkeit noch nicht gegeben war, konnte dies in An-
betracht der teils verschwindend geringen Migrati-
onsgewinne (Tabelle 9) auch wie ein Verbot zur
Migration interpretiert werden: Emigrierte der Part-
ner mit (was wohl in den meisten Fillen dem
Wunsch beider entsprechen diirfte), schmolzen die
Gewinne erheblich. Erheblichen, positiven Einfluss
werden auch die EU-weit einheitlichen Anerken-
nungen der Ausbildungsabschliisse haben. Zunéchst
ergibt sich dadurch die Moglichkeit, die angestreb-
ten Migrationsgewinne iiberhaupt erst in voller
Hohe zu erzielen. Andererseits fallen somit langwie-
rige Prozeduren weg, die Ausbildungen anerkennen
zu lassen, was nicht zuletzt aufgrund der dafiir zu
investierenden Zeit als Kosten aufgefasst werden
kann.

Tabellen 10 und 11 fassen die Ergebnisse zusammen.
Spalte 2 zeigt die genannten Gesetzesdnderungen
und auf welche Ebene der Gesetzgebung sie zuriick-
zufiihren sind (Urheber BRD oder EU). Die dritte
Spalte fiihrt die in den vorhergehenden Kapiteln
theoretisch hergeleitete Auswirkung auf die Migrati-
onsgewinne und -kosten und somit auf die Zuwan-
derungsentscheidung an.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass der Ge-
setzgebung der jlingsten Zeit ein positiver Einfluss
auf die Migrationsentscheidung zugesprochen wer-
den kann. Sie wirkt entweder den Migrationskosten
entgegen oder ldsst die Realisierung von Migrati-
onsgewinnen leichter zu. Vor dem erwihnten Hin-
tergrund, dass Zuwanderung und ihre Gestaltung
eine wachsende Bedeutung fiir Deutschland haben
werden, ist dies eine positive Entwicklung.

Als Befund stellt sich mit Blick auf die Tabellen 10
und 11 allerdings auch heraus, dass die meisten Mig-
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Tabelle 11

Migrationskosten und theoretischer Einfluss der Gesetzgebung

. Hergeleitete
Migrationshemmnisse Gesetzesdnderung (Urheber der Anderung) Wirkung
auf Zuwanderung

Anerkennung Ausbildungen Abschllsse europaweit harmonisiert (EU) positiv
entgangener Verdienst des Partners - . . .
(fir Selbstandige) Erwerbsmoglichkeit Familie (EU) positiv

Verbleiberecht (EU) positiv
lokal verankertes Wissen

Integrationskurs (BRD) neutral/positiv

ration fordernden Entwicklungen nicht auf genuin
deutsche Rechtsetzung zuriickgehen, sondern durch
Europa forciert und etabliert wurden, die Auswir-
kungen der deutschen Gesetzgebung eher marginal
positiven Einfluss haben werden. Zieht man die
Aussetzung der Arbeitnehmerfreiziigigkeit hinzu,
ergibt sich insgesamt das Bild einer BRD, die Migra-
tion (immer noch) eher skeptisch gegeniiber steht.
Dies ist wenig erfreulich, da in Zukunft fiir viele Be-
rufe aufgrund des Fachkriftemangels Zuwanderung
notwendig werden wird. Ein weiterer Kritikpunkt
ist die fehlende Demografiekomponente im Zuwan-
derungsgesetz. Aus demografischer Perspektive soll-
ten junge Menschen favorisiert werden. Bis auf die
Globalpriifung der Bundesagentur fiir Arbeit ist die
Auswahl der Migranten kaum systematischer als zu-
vor. Das Punktesystem wurde nicht realisiert und
damit nicht die Moglichkeit, durch Zuwanderung
auch die Demografie zu stiarken. Ob die zuwandern-
den Arzte 50 oder 25 sind, interessiert weder die
Kliniken noch die behandelten Patienten, aber
Rentner und Steuerzahler. Ein modernes Zuwande-
rungsrecht, wie die BRD es sich versprochen hatte,
ist das Zuwanderungsgesetz somit nicht geworden
und daher noch ausbaufihig. Auch befindet sich die
BRD im Wettbewerb mit anderen Lindern: Demo-
grafische Entwicklung und mangelnde Qualifikation
machen nicht an der Landesgrenze halt. Deutsch-
land kann sich aber nicht nur auf sein hohes Lohnni-
veau und seine guten Arbeitsbedingungen als Zu-
wanderungsanreiz verlassen. Was der BRD hier
fehlt, ist bereits zu Beginn des Migrationsprozesses
ein deutlicher WillkommensgruB3 an die Mangel-
krifte. Beispielsweise stof3t man auf den Internetsei-
ten des britischen National Health Service unwei-
gerlich auf Links, die einem den Weg weisen, wie
man sich als ausldndischer Arzt um eine Stelle be-
wirbt. Auf deutschen Seiten sucht man solche Hin-
weise vergeblich. Ein augenfilliger Beweis dafiir, in
welchem Land Zuwanderung in den Kopfen bereits
présent ist.
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