Der WHO-Verhaltenskodex

Eine gute Grundlage fiir die Rekrutierung von Gesundheitsfachkriften?

Steffen Angenendt | Michael Clemens | Meiko Merda

In Deutschland fehlt es zusehends an Gesundheitsfachkriften. Daher wichst das Inter-
esse, solche Krifte auch in Entwicklungslindern zu rekrutieren. Um damit verbundene
Probleme fiir die Herkunftslinder zu vermeiden, orientiert sich die Bundesregierung -
wie andere Industrieldnder auch - an einem Verhaltenskodex, den die Weltgesundheits-
organisation (WHO) 2010 verabschiedet hat. Dieser Kodex ist allerdings widerspriich-
lich: Er empfiehlt, auf die Rekrutierung aus bestimmten Lindern zu verzichten, will aber
gleichzeitig das Recht der Fachkrifte auf internationale Mobilitédt nicht beschrianken.
Viele Industrielinder suchen diesen Widerspruch aufzuldsen, indem sie sich an eine
ebenfalls von der WHO 2006 erstellte Liste von 57 Staaten halten, die einen »kritischen
Mangel« an Gesundheitsfachkriften aufweisen - obwohl sie auf unzureichenden Daten
und zweifelhaften Kriterien beruht und die WHO klargestellt hat, dass die Liste eine ge-
nauere Linderanalyse nicht ersetzen kann. Wie kénnen Deutschland und andere Indus-

triestaaten ihren steigenden Bedarf decken, ohne den Herkunftslindern zu schaden?

Wie die meisten OECD-Staaten leidet auch
Deutschland unter einem Mangel an Gesund-
heitsfachkréften, der kiinftig weiter wach-
sen wird. Im Zuge steigender Lebenserwar-
tung und sinkender Geburtenraten wird
sich der Altenquotient (das Verhdltnis der
iiber 65-Jdhrigen zur Arbeitsbevolkerung) in
Deutschland bis zum Jahr 2060 anndhernd
verdoppeln. Nach Angaben des Statistischen
Bundesamts wird in diesem Zeitraum die
Zahl der Hochbetagten von 4,1 auf 9 Millio-
nen Menschen steigen und bis 2025 einen
zusatzlichen Bedarf von 150 000 bis
180 000 Altenpflegern zur Folge haben.

Um dem Schrumpfen der Erwerbsbevol-
kerung entgegenzuwirken, will die Bundes-

regierung die einheimischen Arbeitskrafte-
potentiale besser nutzen, die Erwerbsbetei-
ligung von Frauen und Alteren erhéhen
und Ausbildungsaktivititen intensivieren.
Im Gesundheitswesen wurde etwa die »Aus-
bildungs- und Qualifizierungsoffensive
Altenpflege« gestartet, um Aus- und Weiter-
bildung in der Altenpflege zu férdern und
die Attraktivitdt des Berufs zu erh6hen.
Vor diesem Hintergrund gewinnt auch
die Anwerbung von Gesundheitsfachkréften
im Ausland an Bedeutung. Sie ist allerdings
mit besonderen Herausforderungen ver-
bunden. So ist fiir Arzte und Pflegekrifte
Sprache eine Schliisselqualifikation, gute
umgangs- und fachsprachliche Deutsch-
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kenntnisse sind unverzichtbar. Zudem
miissen hdufig die im Ausland erworbenen
Qualifizierungen angepasst werden. Im
Einzelfall - in jedem Bundesland mit un-
terschiedlichen Zustdndigkeiten und
Anforderungen - wird entschieden, ob die
vorhandenen Kenntnisse ausreichen bzw.
welche Nachqualifizierung notig ist.

Gleichwohl ist der demografisch beding-
te Handlungsdruck so grof3, dass die Bundes-
regierung einen Teil des Fachkriftebedarfs
auch durch Zuwanderung decken will. Sie
hat in den vergangenen Jahren grundlegen-
de Reformen des Zuwanderungsrechts
beschlossen, die auch fiir Gesundheitsfach-
kréfte gelten. So erleichtert die »Blaue Karte
EU« seit 2012 die Zuwanderung ausldndi-
scher Arzte und anderer Hochqualifizierter.
Zudem wirbt die Bundesregierung seit 2013
in bestimmten Ausbildungsberufen ver-
mehrt um Fachkrifte aus dem Ausland - zu
diesen »Engpassberufen« gehoren auch Pfle-
geberufe. Inzwischen gehort Deutschland
nach Einschitzung der OECD zu jenen Mit-
gliedstaaten, in denen die rechtlichen Hiir-
den fiir die Zuwanderung hochqualifizier-
ter Arbeitskrifte am niedrigsten sind - da-
bei fillt die Arbeitsmigration im internatio-
nalen Vergleich immer noch gering aus.

Uberdies unterstiitzt die Bundesregie-
rung Pilotprojekte, die Erkenntnisse iber
die geeignete Anwerbung von Gesundheits-
fachkréften liefern konnen. Diese Program-
me zielen primir auf eine Reduzierung
des Fachkréftemangels in Deutschland.

Sie haben aber auch eine entwicklungs-
politische Zielrichtung, denn gut geregelte
Migration kann auch im Gesundheitswesen
positive Wirkungen fiir alle Beteiligten
haben. Gleichwohl kénnen solche Program-
me zumindest kurzfristig das Arbeitskréfte-
angebot im Herkunftsland verringern und
dort einen Verlust an qualifiziertem Per-
sonal (Braindrain) verursachen.

Um negative Wirkungen auf die Gesund-
heitsversorgung der Herkunftsldnder zu ver-
meiden, orientiert sich die Bundesregierung
an den im Mai 2010 von der Weltgesund-
heitsorganisation verabschiedeten »Globa-
len Verhaltenskodex fiir die internationale

Anwerbung von Gesundheitsfachkraftenc.
Die Unterzeichnerstaaten haben sich frei-
willig verpflichtet, die darin vereinbarten
Rekrutierungsgrundsitze einzuhalten.

Wandel der Fachkriftemigration
und Steuerungsversuche
Die Migration von Gesundheitsfachkriften
ist weder ein neues Phdnomen noch ein
neues Thema der internationalen Zusam-
menarbeit. Seit den 1950er Jahren haben
sich Umfang und Struktur dieser Fachkréfte-
wanderung indes grundlegend gewandelt.
Urspriinglich handelte es sich vor allem
um Wanderungen aus europdischen Lin-
dern nach Nordamerika, Australien und
Neuseeland. Seit den 1970er Jahren hat
dann die Auswanderung von Gesundheits-
personal aus Entwicklungsldndern in
Industriestaaten stark zugenommen. So
gingen weltweit Mitte der 1970er Jahre
rund 6 Prozent aller Arzte und 5 Prozent
aller Pflegekrifte einer Beschiftigung in
anderen Lindern nach; im Jahr 2000
hatten die im Ausland geborenen Arzte in
den OECD-Lindern bereits einen Anteil
von 18 Prozent, Pflegekréfte von 11 Pro-
zent. Deutschland befindet sich verstdrkt
in einem Wettbewerb um Gesundheits-
fachkrifte — mit Lindern wie den USA oder
GrofRbritannien, in denen das Lohnniveau
hoch ist, Sprachbarrieren gering sind und
attraktive Moglichkeiten beruflicher und
personlicher Weiterentwicklung bestehen.
Zweifellos kann sich die Migration von
Arzten und Pflegekriften negativ auf die
Gesundheitsversorgung in den Herkunfts-
ldndern auswirken. Im Jahr 2010 betrug der
Anteil der Arzte aus Entwicklungslindern
in GroRbritannien 37 Prozent, wovon mehr
als die Halfte in Indien oder Afrika ausgebil-
det wurden. 2007 schétzte die OECD, dass
tiber die Hélfte der in Mosambik, Angola,
Sierra Leone, Tansania, Liberia und den kari-
bischen Lindern (Ausnahme: Fidschi) aus-
gebildeten Arzte in OECD-Lindern arbeite-
ten - obwohl es in ihren Heimatldndern
gleichzeitig einen gravierenden Arzte-
mangel gab.



Viele Herkunftslander haben versucht,
die Auswanderung medizinischen Perso-
nals zu begrenzen, indem sie Reisedoku-
mente oder Zertifikate verweigerten oder
andere Zwangsmalinahmen ergriffen.
Solche Strategien hatten aber immer nur
maligen Erfolg, ebenso wie die Versuche
der Zielldnder, irregulidre Zuwanderung
und Beschiftigung im Gesundheitswesen
zu verhindern. Schitzungen zufolge sollen
allein in Deutschland 100 000 mittel- und
osteuropdische Staatsangehorige irreguldr
in der héuslichen Pflege arbeiten, zu einem
Bruchteil der reguldren Kosten und in
der Regel ohne arbeitsrechtlichen Schutz.
Dies ist ein wesentlicher Grund, warum
sich viele Herkunftslinder inzwischen um
bilaterale und multilaterale Ansdtze der
Migrationssteuerung bemiihen und Pro-
zesse wie den Global Dialogue on Migration
and Development unterstiitzen.

Prinzipien des WHO-Kodex

Der »Globale Verhaltenskodex fiir die inter-
nationale Anwerbung von Gesundheits-
fachkréften« gibt vor, dass die Migration
solcher Fachkrifte den Gesundheitssyste-
men sowohl der Herkunfts- als auch der
Aufnahmelédnder nutzen soll. Im Anschluss
an die Feststellung, dass diese Migration
veinen sinnvollen Beitrag zum Ausbau und
zur Starkung von Gesundheitssystemen
leisten [kann]|, sofern die Anwerbung kor-
rekt erfolgt« (Art. 3.2), definiert der Kodex
Grundsaitze fiir die bilaterale und inter-
nationale Zusammenarbeit.

Der Kodex hilt die Mitgliedstaaten an,
dem Mangel an Gesundheitsfachkrédften
abzuhelfen und aus eigener Kraft eine
nachhaltige Versorgung mit Fachkriften
sicherzustellen. Er empfiehlt eine effiziente
Personalplanung im Gesundheitswesen,
Aus- und Weiterbildung sowie die Entwick-
lung von Strategien, mit denen sich die
Rekrutierung von Gesundheitspersonal
im Ausland einddmmen lésst.

Die internationale Rekrutierung wieder-
um soll auf faire, transparente und nach-
haltige Weise erfolgen und so gestaltet

werden, dass negative Wirkungen auf die

Gesundheitssysteme von Entwicklungs-

lindern vermieden und die Rechte der

Migrantinnen und Migranten gewahrt

werden. Generell sollen die Unterzeichner-

staaten allen Gesundheitsfachkriften gute

Arbeitsbedingungen bieten und die zirku-

lire Migration von Gesundheitspersonal

fordern. Auf diese Weise lieRRen sich die

Kenntnisse und Fihigkeiten der Fachkrifte

zum Vorteil sowohl von Herkunfts- wie von

Aufnahmeldndern nutzen.

Der Kodex ruft die Mitgliedstaaten ins-
besondere dazu auf,

» Partnerschaften mit Herkunftslindern
zu schlief3en,

» Vereinbarungen mit wichtigen Akteuren
zu treffen, zum Beispiel mit Vermittlern
oder Gesundheitseinrichtungen,

» technische und finanzielle Unterstiit-
zung beim Ausbau der Gesundheits-
systeme zu leisten,

» die Aus- und Weiterbildung von Gesund-
heitsfachkréften zu fordern,

» den WHO-Kodex in nationales Recht
umzusetzen,

» Erkenntnisse iber die Migration von
Gesundheitsfachkriften zu sammeln
und auszutauschen.

Widerspriiche und Schwichen
Der Kodex weist allerdings einige grund-
legende Widerspriiche und Schwéchen auf.
Ein zentraler Widerspruch besteht zwi-
schen den Bestimmungen der Artikel 3 und
5, die als Kern des Kodex angesehen werden:
Artikel 3.4 bekraftigt, dass das Prinzip der
Freiziigigkeit auch fiir Gesundheitsfach-
kréfte gelten soll: »Nichts in diesem Kodex
ist jedoch so auszulegen, als schrinke es die
Rechte von Gesundheitsfachkriften ein, im
Einklang mit dem geltenden Gesetz in Lin-
der einzuwandern, die sie aufzunehmen
und ihnen Arbeit zu geben wiinschen.« Arti-
kel 5.1 hingegen stellt fest: »Die Mitglied-
staaten sollten die aktive Anwerbung von
Gesundheitsfachkriften aus Entwicklungs-
lindern mit einem entsprechenden Perso-
nalnotstand unterbinden.«
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In der Praxis ist es nicht leicht, beide
Prinzipien miteinander zu vereinbaren.
Entweder fithren Begrenzungen bei der
Rekrutierung nicht zu einer Einschrankung
der Mobilitédt der Gesundheitsfachkrifte
und haben dann auch keine Auswirkungen
auf die Gesundheitssysteme in den Her-
kunftslindern - oder sie dimmen die Aus-
wanderung ein und verstoen damit gegen
die Vorgabe, Mobilitdt nicht zu beschrin-
ken. Befiirworter des Kodex argumentieren,
hier mache die »aktive Rekrutierung« den
entscheidenden Unterschied aus. Letztlich
entscheide das Ausmall der Einmischung
des Aufnahmelandes dariiber, ob die Regie-
rung den Kodex verletzt oder nicht. Kritiker
wenden ein, dass es extrem schwierig sei,
den Grad zu beurteilen, in dem staatliche
Akteure aktiv rekrutieren. Schwierig zu
bestimmen sei vor allem, wo (zugelassene)
Werbung um Fachkrifte aufhore und (unter-
sagte) aktive Rekrutierung beginne. Abgese-
hen davon werde die Rolle privater Vermitt-
ler und von Public Private Partnerships (PPP)
auler Acht gelassen. Diese wiirden aber in
der Praxis immer wichtiger. Der Kodex sei
insofern unrealistisch und der Gefahr will-
kiirlicher Interpretation ausgesetzt.

Der »kritische Mangel«

Eine noch gravierendere Schwéche des
Kodex besteht in der Definition des so-
genannten »kritischen Mangels«.

Laut WHO liegt ein solcher Mangel vor,
wenn zwei Bedingungen erfiillt sind: (1) Die
Zahl der beschiftigten Arzte, Krankenpfle-
ger und Hebammen macht weniger als 2,28
Promille der Bevolkerung aus; (2) weniger
als 80 Prozent der Geburten werden von
ausgebildetem medizinischem Personal
betreut. Der Weltgesundheitsbericht von
2006 stellte fest, dass 57 Lander in diesem
Sinne einen »kritischen Mangel« aufwiesen.

Der angesetzte Grenzwert an medizi-
nischem Personal ergab sich aus einer ein-
fachen Rechnung: Zundchst wurde —im
Durchschnitt aller Linder - der Zusammen-
hang zwischen dem Anteil von Gesund-
heitsfachkraften und dem Anteil der medi-

zinisch betreuten Geburten betrachtet.
Dann wurde bestimmt, welches Minimum
an betreuten Geburten als akzeptabel gel-
ten soll (80 Prozent). Berechnungen zeigten,
dass das durchschnittliche Verhéltnis
zwischen der Dichte medizinischer Fach-
kréfte und der Zahl betreuter Geburten

den 80-Prozent-Grenzwert iibersteigt, wenn
(mit 95prozentiger statistischer Wahrschein-
lichkeit) der Anteil von Gesundheitsfach-
kréften an der Bevolkerung zwischen 2,02
und 2,54 Promille liegt. Der Mittelwert die-
ses Intervalls betrug 2,28.

Diese Bestimmung des »kritischen Man-
gels« wirft erhebliche methodische und
datenbezogene Probleme auf, die den prak-
tischen Nutzen des Kodex fiir die Rekrutie-
rung von Gesundheitsfachkriften im Aus-
land verringern.

» Der tatsidchliche Grenzwert der Fachkraf-
tedichte ist unbekannt. In der Annahme,
dass ein solcher Grenzwert existiert, setzt
ihn die WHO irgendwo zwischen 2,02

und 2,54 Gesundheitsfachkriften pro 1000
Menschen an. Nach den Daten, die die
WHO verwendet, liegen 14 Linder inner-
halb dieses Intervalls. Das ist ein Viertel
der als »kritisch« eingestuften Lander.

» Es gibt keine medizinische Begriindung
fiir einen generellen Grenzwert von 80 Pro-
zent betreuter Geburten. Der WHO-Grenz-
wert beruht auf einem »erwiinschten Mini-
mum« von 80 Prozent betreuter Geburten.
Dieser Wert stammt aus einem 2004 in der
medizinischen Fachzeitschrift Lancet ver-
offentlichten Beitrag, in dem ausdriicklich
darauf hingewiesen wird, dass es sich ledig-
lich um einen Mittelwert handelt. Tatsdch-
lich ergeben sich in dieser Studie bei Abwei-
chungen von dem 80-Prozent-Wert keine
Verdnderungen, welche die Wahl dieses
Wertes rechtfertigen wiirden. Der 80-Pro-
zent-Wert beruht demnach nicht auf medi-
zinischen Erkenntnissen. Es wurde auch
nicht gefragt, ob sich die medizinischen
Ressourcen im betreffenden Land nicht
besser verwenden lieRen, etwa fiir die Ver-
sorgung von Siauglingen, Kleinkindern
oder Kindern. Ein Land, in dem eine Grund-
versorgung bei der Geburtsbetreuung ge-



wihrleistet ist, kann durchaus einen
Versorgungsmangel in anderen Bereichen
aufweisen - und umgekehrt. Der 80-Pro-
zent-Grenzwert ist letztlich nur eine will-
kiirliche Festlegung, die aber Folgen fiir die
Diagnose eines »kritischen Mangels« hat.
Wiirde man beispielsweise das »erwtiinschte
Minimum« mit 70 bis 90 Prozent ansetzen -
eine ebenso plausible Marge —, verblieben
auf der WHO-Liste nur noch 31 gefihrdete
Lander.

» Die tatsdchliche Zahl der Gesundheits-
fachkrifte ist unbekannt. Die Methoden

zur Erfassung der Fachkréfte variieren von
Land zu Land. Die WHO verwendet vier
unterschiedliche Datenquellen, um die
Zahl der Gesundheitsfachkréfte in einem
Land zu schitzen. Diesen Quellen liegen
keine einheitlichen Definitionen zugrunde
und sie weisen divergierende Fehlermargen
auf. Zudem beriicksichtigen sie nur solche
Personen, die als Gesundheitsfachkréfte
registriert sind. Eine groRRere Zahl der im
Gesundheitswesen Beschéftigten bleibt da-
durch moglicherweise aufRen vor. Als die
WHO beispielsweise in Kenia einen »kri-
tischen Mangel« an Gesundheitsfachkréften
feststellte, herrschte in dem Land ein Uber-
schuss von mindestens 5000 Krankenpfle-
gern, die keine Arbeit finden konnten. In
die Berechnungen zur Dichte der Versor-
gung mit Gesundheitspersonal waren sie
nicht einbezogen. Uberdies sind die meisten
WHO-Schitzungen veraltet. In 106 Lindern
hat die WHO zuletzt im Jahr 2002 oder fri-
her medizinisches Personal gezdhlt — acht
Jahre, bevor der Kodex verabschiedet wurde.
» Es gibt keinen direkten Zusammenhang
zwischen medizinischer Fachkriftedichte
und Geburtenbetreuung. Nach den WHO-
Daten unterschreitet die Fachkréiftedichte
in zehn Lindern den WHO-Grenzwert;
gleichzeitig liegt die Geburtenbetreuung
dort tiber dem Grenzwert. Auf3erdem ver-
zeichnen etwa Laos und Chile eine annd-
hernd gleiche Dichte an medizinischem
Personal (1,61 und 1,72), der Grad der Ge-
burtenbetreuung ist aber sehr unterschied-
lich (Laos 19 Prozent, Chile 100 Prozent).
Offensichtlich ergibt sich eine bessere

Geburtenbetreuung nicht einfach aus einer
Aufstockung des Gesundheitspersonals:
Die WHO-Daten zeigen, dass eine Anhebung
der Zahl der Fachkrifte nicht unbedingt
zur Folge hat, dass ein Land von der Liste
der »gefihrdeten« Staaten verschwindet.

» Bislang gibt es keinen wissenschaftlichen
Beleg dafiir, dass Beschrankungen der Re-
krutierung die Gesundheitsversorgung im
Herkunftsland verbessern. Vor 15 Jahren
hat die britische Regierung dem National
Health Service untersagt, Gesundheits-
fachkréfte in Lindern mit einem »kriti-
schen Mangel« zu rekrutieren. Doch weder
diese noch dhnliche Mafnahmen in ande-
ren Lindern haben bislang dazu gefiihrt,
dass die Zahl der Gesundheitsfachkrifte
messbar zugenommen oder dass sich die
Gesundheitsversorgung oder der Gesund-
heitszustand der Menschen im Herkunfts-
land verbessert hat.

Die Wissenschaftler, die an der Festle-
gung der WHO-Grenzwerte beteiligt waren,
sind sich der methodischen Schwachen ihrer
Arbeit bewusst gewesen. Auch die WHO
stellte fest: »Diese Schdtzungen |[...] sind
kein Ersatz fiir eine genaue linderbezogene
Bewertung der Menge und Qualitdt von
Gesundheitsleistungen, noch diirfen sie von
der Tatsache ablenken, dass die Wirkung
einer Anhebung der Zahl von Gesundheits-
fachkréften in einem Land entscheidend
von anderen Faktoren abhingt, wie zum
Beispiel der Einkommenshodhe und dem
Ausbildungsstand. AuRerdem miissen wirt-
schaftliche Faktoren bedacht werden: Ein
Mangel an Gesundheitsfachkriften kann
mit einer gleichzeitigen Arbeitslosigkeit
solcher Fachkrifte einhergehen.«

Offensichtlich gibt es von Herkunftsland
zu Herkunftsland erhebliche Unterschiede,
wie die Rekrutierung die Anzahl der Fach-
kréfte verandert, wie deren Zahl wiederum
die Qualitdt der Gesundheitsversorgung
beeinflusst und wie die Gesundheitsversor-
gung sich auf den Gesundheitszustand der
Menschen auswirkt. Diese Kontextfaktoren
werden von der Liste nicht erfasst.
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Interpretation und Umsetzung

des Kodex

In Deutschland wurden in jiingerer Zeit ver-
schiedene Pilotprojekte zur Anwerbung von
Gesundheitsfachkriften realisiert, jeweils
unter Orientierung an den WHO-Vorgaben.

Vietnam: Das Bundesministerium fiir
Wirtschaft und Energie finanziert eine auf
zwei Jahre verkiirzte Altenpflegeausbildung
fiir 100 Krankenpflegekrifte, die bereits
in Vietnam ausgebildet wurden (die Ausbil-
dung begann im Herbst 2013).

China: Der Arbeitgeberverband Pflege
bereitet mit Unterstiitzung der Bundes-
agentur fiir Arbeit ein Projekt vor, in dessen
Rahmen chinesische Krankenpfleger in Pfle-
geheimen beschiftigt werden sollen. Das
Projekt startet 2014.

Tunesien, Agypten, Marokko: Der Ham-
burger Krankenhaustriager Asklepios bildet
mit Unterstiitzung des Auswértigen Amtes
und des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit 25 tunesische Fachkrifte in der Kran-
kenpflege aus. Weitere Projekte mit Tune-
sien, Agypten und Marokko sind im Rahmen
der Transformationspartnerschaften ge-
plant, welche die Zusammenarbeit Deutsch-
lands mit den Lindern Afrikas bzw. des
Nahen Ostens verbessern soll.

Philippinen, Serbien, Bosnien-Herze-
gowina und Tunesien: Im Mérz 2013 wurde
eine sogenannte Vermittlungsabsprache
zwischen der Zentralen Auslands- und Fach-
vermittlung (ZAV) und der philippinischen
Arbeitsverwaltung geschlossen. Die Deut-
sche Gesellschaft fiir Internationale Zusam-
menarbeit (GIZ) will diese Absprache und
Regierungsabkommen mit Serbien, Bos-
nien-Herzegowina, den Philippinen und
Tunesien nutzen, um insgesamt 2000 Kran-
kenpfleger zu rekrutieren.

EU-Linder: In den vergangenen 18 Mona-
ten hat die Bundesregierung mehrere Ver-
einbarungen mit siideuropdischen Lindern
getroffen, um Deutschlands duales Ausbil-
dungssystem zu verbreiten, die Zuwande-
rung nach Deutschland zu erhéhen und
um einen Beitrag zur Verringerung der
Jugendarbeitslosigkeit in jenen Lindern
zu leisten, insbesondere in Spanien. Diese

Programme zielen auch auf die Anwerbung
medizinischen Personals.

Die aufgezihlten Pilotprojekte zeigen
Moglichkeiten auf, wie kiinftig eine Rekru-
tierung von Gesundheitsfachkrédften im Ein-
klang mit WHO-Prinzipien erfolgen konnte.
Die Herkunftslinder kdnnten von einer gut
geplanten und organisierten Migration von
Gesundheitsfachkriften sehr profitieren.
Zu den Vorteilen einer solchen Migration
wiirden beispielsweise gehoren:

» Positive Auswirkungen auf die Arbeits-
mairkte. Bevolkerungsstarke Linder wie die
Philippinen oder Vietnam beteiligen sich
an den Pilotprojekten, damit ihrer schnell
wachsenden Arbeitsbevolkerung in anderen
Lindern Beschiftigungsmoglichkeiten
eroffnet werden.

» Wissenstransfer durch Migration. Einige
Herkunftsldnder erwarten, dass spdter
einmal zuriickkehrende Fachkréfte Wissen
und Arbeitserfahrungen mitbringen, von
denen ihre Gesundheitssysteme profitieren.
Das gilt insbesondere fiir die Betreuung von
Menschen mit Demenz und anderen psy-
chogeriatrischen Krankheiten. Und selbst
wenn Migranten dauerhaft im Ausland blei-
ben, kénnen sie die geschéftlichen Bezie-
hungen mit ihren Heimatldndern fordern.

» Riickiiberweisungen. Viele im Ausland
tdtige medizinische Fachkréifte iberweisen
erhebliche Geldbetrédge in ihre Heimat-
lander. Diese Riickfliisse fordern Konsum,
Investitionen und unternehmerische Akti-
vititen und stirken die Wirtschaft der Her-
kunftslander.

Wenn die Migration gut organisiert ist,
werden solche positiven Entwicklungs-
effekte insbesondere in Herkunftslindern
mit einer grofRen und sich noch vergro-
Rernden Arbeitsbevolkerung eintreten. In
diesen Lindern konnten attraktive Migra-
tionsmoglichkeiten letztlich sogar die Zahl
der einheimischen Fachkrafte erhohen. In
Indien haben beispielsweise viele eine Aus-
bildung als Krankenpfleger begonnen, weil
ihnen dieser Abschluss bessere Moglich-
keiten zur Migration in Industriestaaten
bietet als andere Branchen. Gleichwohl sind
sie aber in Indien geblieben. So erkliarten



in einer (allerdings nicht-reprdsentativen)
Studie 62 Prozent der befragten indischen
Krankenpfleger, dass die Aussicht auf
Migration ihre Entscheidung fiir eine medi-
zinische Ausbildung beeinflusst habe.

Insgesamt wird das Entwicklungspoten-
tial immer noch systematisch unterschitzt,
das die Mobilitdt im Gesundheitssektor
bietet. Die Bundesregierung orientiert sich
nach wie vor an der offenkundig mit Defi-
ziten behafteten WHO-Liste jener Linder,
die im Gesundheitswesen einen kritischen
Mangel aufweisen. Generell bewertet die
Bundesagentur fiir Arbeit die Zuwanderung
von Pflegekriften als »arbeitsmarkt- und
integrationspolitisch verantwortbar«. Fach-
kréfte aus dem aullereuropdischen Ausland
konnen nun nach Deutschland zuwandern,
um ihren Beruf auszutiben, wenn ihr Ab-
schluss einem deutschen Pflegeabschluss
entspricht und als gleichwertig anerkannt
worden ist. Allerdings darf die Anwerbung
oder Vermittlung von Fachkréften aus Staa-
ten, die auf der WHO-Liste vermerkt sind,
nur von der Bundesagentur fiir Arbeit
durchgefiihrt werden. Damit wird der oben
diskutierte Grenzwert zu einem absoluten
Ausschlusskriterium. Spezifische Linder-
analysen, wie sie die WHO vorsieht und
empfiehlt, sind insofern nicht moéglich -
obwohl sie zu abweichenden und besser
begriindeten Einschidtzungen der Lage in
den betreffenden Liandern fiihren kénnten.

Kiirzlich lehnte beispielsweise die Bun-
desregierung die offentliche Férderung
einer deutsch-indischen Entwicklungs- und
Ausbildungspartnerschaft mit dem Hinweis
ab, dass Indien in der WHO-Liste gefiihrt
werde. Dabei sollte auf diesem Wege die
Kooperation deutscher und indischer
Gesundheitseinrichtungen geférdert wer-
den, aulRerdem hitte man indischen Alten-
pflegekriften wichtige Zusatzqualifikatio-
nen vermitteln kénnen.

Empfehlungen

Der WHO-Kodex von 2010 ist zweifellos ein
wichtiges Instrument zu einer fairen Rekru-
tierung von Gesundheitsfachkriften. Wider-

spriiche und Unzuldnglichkeiten erschwe-
ren jedoch seine Umsetzung.

Um den Kodex sinnvoll nutzen zu kon-
nen, miisste insbesondere das Konzept des
»kritischen Mangels« iiberarbeitet werden.
Sachgerechter wire eine umfassende Ana-
lyse der Gesundheitssituation und der
wirtschaftlichen und gesellschaftlichen
Bedingungen in den jeweiligen Herkunfts-
lindern. Ebenfalls revisionsbediirftig ist
der Grundsatz, die Entscheidung tiber die
Rekrutierung von Gesundheitsfachkréften
auf feste Grenzwerte zu stiitzen, die fur
die Gesundheitskrifteversorgung gelten.
Denn solche Grenzwerte kénnen die
Gesundheitssituation im Herkunftsland
nicht zureichend abbilden. Die WHO selbst
ist der Auffassung, dass die Grenzwerte
nicht geeignet sind, eine an ethischen
Grundsdtzen orientierte Rekrutierung zu
garantieren. Darum sollte sie auch die Mit-
gliedstaaten davon abhalten, den Kodex
falsch zu interpretieren und anzuwenden.

Die Widerspriiche des Kodex lieRRen sich
tiberwinden, wenn dessen Prinzipien prag-
matisch interpretiert wiirden. So wire es
hilfreich, wenn die Herkunfts- und Auf-
nahmeldnder dem oft iibersehenen Artikel
5.1 mehr Gewicht gében. Darin wird ver-
langt, dass »sowohl den Gesundheitssyste-
men der Herkunftsldnder als auch denen
der Zielldnder aus der internationalen
Migration von Gesundheitsfachkriften Vor-
teile entstehen«. Diese Maxime wére ein
gutes Leitkriterium, um Regeln fiir eine
Gesundheitskriaftemigration zu entwickeln,
die beiden Seiten Nutzen bringt. Sie konnte
als Richtschnur fiir die Konzipierung von
Projekten und Programmen dienen, die
eine faire und entwicklungsorientierte
Gesundheitskriaftemigration gewdhrleisten.

Insbesondere zwei Moglichkeiten konn-
ten und sollten kiinftig starker genutzt
werden: Programme fiir tempordre und
zirkuldre Migration und transnationale
Ausbildungspartnerschaften.
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Programme fiir temporire und
zirkuldre Migration
Programme zur Férderung tempordrer und
zirkuldrer (wiederholter tempordrer) Migra-
tion sind fiir viele politische Entscheider
und auch fiir die Offentlichkeit attraktiv.
Denn sie versprechen, dass sich mit ihnen
unterschiedliche politische Ziele erreichen
lassen: eine Reduzierung des Fachkréfte-
bedarfs, mehr Flexibilitét fiir die Arbeit-
geber und gleichzeitig die Minimierung
negativer Auswirkungen auf die Herkunfts-
linder. AuRerdem wird erwartet, dass gera-
de tempordre Migranten erhebliche Geld-
betrdge nach Hause schicken und so die
offentliche Entwicklungshilfe ergdnzen.
Gleichwohl sind zahlreiche praktische
Fragen ungeklart. Wie soll beispielsweise
das Aufnahmeland reagieren, wenn die
Migranten nicht zurtickkehren wollen?
Tatsdchlich wandert zwar eine erhebliche
Zahl von tempordren und zirkuldren Mi-
granten in ihr Heimatland zurick. Viele
Migrantinnen und Migranten finden aber
auch Mittel und Wege, dauerhaft im Auf-
nahmeland zu bleiben. Wenn Regierungen
Programme fiir temporére und zirkuldre
Migration entwickeln wollen, sollte ihnen
bewusst sein, dass diese Programme eine
grolde Flexibilitdt gerade im Hinblick auf
die Frage der befristeten oder dauerhaften
Riickkehr verlangen. Zudem sind sie mit
erheblichem Steuerungsaufwand verbun-
den und aufein nachhaltiges Engagement
staatlicher und offentlicher Stellen ange-
wiesen. SchlieRlich miissen solche Program-
me sehr genau auf die Qualifikation der
Migranten zugeschnitten werden, wenn sie
erfolgreich sein sollen.

Ausbildungspartnerschaften

Eine bisher kaum genutzte MalRnahme sind
internationale Ausbildungspartnerschaf
ten. Wenn o6ffentliche oder private Akteure
aus Industriestaaten die Ausbildung von
Gesundheitsfachkriften in den Herkunfts-
lindern fordern, kann dies viele Vorteile
bieten. Solche Vereinbarungen kénnen das
Humankapital in den Herkunftslindern

stdrken und so etwaige Wanderungsverlus-
te einhegen; eine Ausbildung vor Ort kann
die finanziellen Verluste reduzieren, die
durch die Migration von Fachkréften ent-
stehen, welche im Herkunftsland mit aus-
schlieRlich heimischen Finanzmitteln aus-
gebildet wurden; und die Vereinbarungen
konnen - entwicklungspolitisch besonders
wichtig - in den Herkunftslindern zum
Aufbau von Ausbildungseinrichtungen bei-
tragen, die international konkurrenzfihig
sind. Wenn solche Partnerschaften gut kon-
zipiert sind, konnten auch die Empfinger-
linder von ihnen profitieren: Sie hitten die
Méglichkeit, die von ihnen geférderte Aus-
bildung in den Herkunftsldndern auch an
den eigenen Bediirfnissen auszurichten. Sie
wiirden aullerdem Kosten sparen, weil die
Ausbildung in den Herkunftsldndern in der
Regel sehr viel preisgiinstiger ist als in den
Industriestaaten. Und solche Partnerschaf-
ten kdmen letztlich auch den Migrantinnen
und Migranten zugute, weil sie ihnen eine
gute Vorbereitung auf spdtere Jobs im Hei-
matland bieten wiirden.

Ausbildungspartnerschaften wiirden in
erheblichem Malie dazu beitragen, die zen-
trale Forderung des WHO-Kodex einzulé-
sen, dass aus der Migration sowohl den Her-
kunfts- als auch den Zielldndern Vorteile
erwachsen sollen.

Eine solche Innovation hat aber keine
Chance auf Verwirklichung, wenn der
Kodex - wie bisher - fehlinterpretiert und
daran festgehalten wird, die Abwerbung
von Gesundheitsfachkriften bedingungslos
zu unterbinden. Denn auch Programme
zur Forderung tempordrer und zirkuldrer
Migration sowie internationale Ausbil-
dungspartnerschaften beruhen darauf, dass
zumindest einem Teil der Fachkréfte kon-
krete Migrationsmoglichkeiten geboten
werden.
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