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1. Herausforderung

Uberall auf der Welt mangelt es an qualifiziertem Gesund-
heitspersonal. Nach Berechnungen der Weltgesundheits-
organisation (WHQ) fehlen derzeit weltweit Uber 17 Millionen
Gesundheitsfachkrafte, davon 2,6 Millionen Arzt*innen so-
wie neun Millionen Krankenpfleger*innen und Hebammen.
Im bevdlkerungsreichen Asien fehlen mit 6,9 Millionen
zahlenmaBig die meisten Fachkréafte, aber relativ gesehen
liefern die fehlenden 4,2 Millionen Fachkrafte in Afrika den
groBten Anlass zur Sorge. Die WHO errechnet diese Zahlen
auf Basis eines aus den Nachhaltigkeitszielen [SDGs] abge-
leiteten Mindestbedarfs von 44,5 Gesundheitsfachkraften
(Arzt*innen, Pflegekrafte und Hebammen] pro 10.000 Men-
schen (WHO 2015]. In 83 Landern in Afrika, Asien und La-
teinamerika, das ist fast jeder zweite Staat auf dieser Welt,
stehen nicht einmal 22,8 Gesundheitsfachkréfte pro 10.000
Menschen zur Verfligung. In diesen Fallen spricht die WHO
von einer Gesundheitssystemkrise, in der nicht einmal eine
elementare Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten ist
(Campbell et al. 2013: 17f]. Nach Projektionen der WHO auf
Basis derzeitiger Trends wird sich an diesem Bild bis 2030
nicht viel andern, mit Ausnahme Afrikas: Dort wird sich die
Situation noch verscharfen.

Der Zusammenhang zwischen der Dichte an Gesundheits-
fachkraften und der Mortalitat ist empirisch gut belegt.
Wissenschaftler*innen aus Harvard haben berechnet, dass
sich in unterversorgten Landern durch einen zusatzlichen
Arzt pro 1.000 Einwohner die Kindersterblichkeit mittel-
fristig um 15 und langfristig um 45 Prozent senken l&sst
(Farahani et al. 2009: 1922]. In den Landern des Stdens
leisten vor allem Pflegekréafte beziehungsweise Gemeinde-
gesundheitsarbeiter*innen und weniger die Arzt*innen den
groBten Beitrag zur Gesundheitsversorgung der armeren
Bevolkerungsschichten. Gerade auf dem Land und in stad-
tischen Armutsvierteln in vielen Landern des SUdens beruht
die Gesundheitsversorgung vornehmlich auf Pflegekraften
und weniger auf Mediziner*innen. Eine Untersuchung aus
Brasilien hat gezeigt, dass die bevolkerungsbezogene Zahl
der Krankenpfleger*innen die Sduglingssterblichkeit in den
armeren Schichten deutlich mehr beeinflusst als die Zahl
der Arzt*innen [Sousa et al. 2013).

2, Wechselwirkungen zwischen Fachkraftebedarf
und der Anwerbung aus Drittstaaten

Der Fachkraftemangel im Gesundheitswesen ist ein glo-
bales Phdnomen mit spezifischen nationalen Besonder-

heiten und einer langen Tradition der Abwanderung be-
sonders qualifizierter Krafte (Brain-Drain] verbunden mit
deren Abwerbung aus den jeweils &rmeren Landern. An-
und Abwerbung von Gesundheitsfachkraften, ob staatlich
reguliert, als Wanderungsbewegung oder Flucht, ist ein
lange bekanntes Phanomen. Die Gesundheitssysteme der
USA, Englands und Australiens sind schon seit den 1870er
Jahren auf zuwandernde Arzt*innen und Pfleger*innen
angewiesen. Inzwischen bilden nahezu alle westlichen
Industrienationen weniger Gesundheitsfachkrafte aus,
als sie tatsachlich brauchen, oder sind nicht in der Lage,
die Fachkrafte in ihrem erlernten Beruf zu halten. Mittler-
weile setzen sie daher offensiv oder stillschweigend auf
den Zuzug qualifizierter Krafte aus dem Ausland. Der glo-
bale Brain-Drain von Gesundheitsfachkraften ist zu einem
systemischen Problem geworden und stellt eine globale
politische Determinante von Gesundheit dar; sie ist Fol-
ge jener Normen, politischen MaBnahmen und Praktiken,
die aus grenzUberschreitender Interaktion oder globalen
Politikentscheidungen zu Handelsbeziehungen oder in-
tellektuellen Eigentumsrechten hervorgehen und einen
mafBgeblichen Einfluss auf die Gesundheit der Bevélke-
rungen haben (Ottersen et al. 2014].

Einige Lander des Sudens haben sich aktiv auf diese He-
rausforderung eingestellt. So bilden beispielsweise Indo-
nesien und die Philippinen weit mehr Fachkrafte aus, als
sie selber benodtigen, um die Nachfrage auf dem globalen
Arbeitsmarkt bedienen zu kdnnen. Wesentliches Motiv
sind die RuckUberweisungen der Arbeitsmigrant*innen
an ihre Familien in der Heimat. Nach Schatzungen der
Weltbank flieBen der philippinischen Volkswirtschaft auf
diesem Wege jéhrlich 28 Milliarden Dollar zu (World Bank
2016: 5). Aber das System stoBt an seine Grenzen. Die phi-
lippinische Regierung schlug 2013 in einem internen Be-
richt Alarm: Die stetige Steigerung der Absolvent*innen-
zahlen im medizinischen Bereich und die massenweise
Zulassung privater Pflegeschulen hatten die Qualitat der
Ausbildung deutlich verschlechtert. Den enormen Ausbil-
dungskapazitdten zum Trotz sind gleichzeitig viele land-
liche Gebiete auf den Philippinen personell unterversorgt.
Hinzu kommt, dass gerade die bestqualifizierten Fach-
krafte ihre Heimat verlassen [DoH 2013]. Letztlich raumt
die Regierung den Ruckiberweisungen damit eine hohere
Prioritat ein, als der Gesundheitsversorgung der Bevélke-
rung in den landlichen Regionen, wo Fachkrafte fehlen.

Seit gut zehn Jahren stehen die wachsenden Migrations-
strome von Gesundheitsfachkraften und der damit ver-
bundene Brain-Drain weit oben auf der internationalen
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Gesundheitsagenda. Die Weltgesundheitsorganisation
(WHQO] widmete diesem Thema ihren Jahresbericht 2006
(WHO 2006] und loste damit eine intensive internationa-
le Debatte aus. Wenige Jahre spater verabschiedeten
alle Mitgliedsstaaten einschlieBlich der Bundesrepublik
Deutschland auf der Weltgesundheitsversammlung 2010
den freiwilligen WHO-Verhaltenskodex zur internationalen
Rekrutierung von Gesundheitspersonal (WHO 2010]. Dieser
Kodex fordert die Staaten vorrangig auf, einen nachhal-
tigen einheimischen Personalbestand an Gesundheits-
fachkraften aufzubauen und zu erhalten. Erst in zweiter
Linie, und nur fur den Fall, dass diese Versuche erfolg-
los bleiben, etabliert er auch Verfahren zur behutsamen
grenzuberschreitenden Rekrutierung von Fachkraften.

3. Deutschlands Beitrag zum internationalen

Brain-Drain

Auch in Deutschland sind Gesundheitsfachkrafte und
vor allem Pflegekrafte knapp, allerdings auf einem im
Vergleich zu den Landern im Siden recht hohen Niveau:
Auf 10.000 Einwohner kommen hier im Schnitt 39 Arzt*in-
nen bzw. 115 Pflegekrafte und Hebammen (Statistisches
Bundesamt 2014]. Herausforderungen ergeben sich hier-
zulande in erster Linie aus dem Pflegenotstand, der sich
aller Voraussicht nach in naher Zukunft verscharfen wird.
Weitaus mehr mediale Aufmerksamkeit bekommt indes
der vermeintliche Arztemangel, der aber primér ein so-
ziogeografisches Verteilungsproblem darstellt. Nach ei-
ner Studie des Rheinisch-Westfalischen Instituts fur Wirt-
schaftsforschung im Auftrag des Wirtschaftsministeriums
liegt der Mehrbedarf bei Pflegekraften bis 2030 zwischen
145.000 und 320.000 (Braeseke et al. 2015: 65]. Das Bun-
desgesundheitsministerium [BMG 2016) schéatzt den Be-
darf in der Pflege bis 2025 je nach Szenario und Quelle
auf 110.000 bis 200.000 zusatzliche Krafte bis 2025. Nach
einer Erhebung der Dienstleistungsgewerkschaft ver.di
(20716] fehlen im stationadren Bereich heute schon 162.000
Pflegekrafte. Der Mehrbedarf Deutschlands geht dem-
nach in relativ naher Zukunft in die Hunderttausende,
was fur die Gesundheitssysteme der Herkunftslander eine
ernstzunehmende Bedrohung darstellt. Das betrifft zum
einen Lander wie Polen oder Rumanien, aus denen heute
schon viele Arzt*innen und Pfleger*innen nach Deutsch-
land migrieren, aber auch solche wie Bosnien-Herzegowi-
na, Serbien, Tunesien oder Vietnam, von wo zurzeit noch
vergleichsweise wenige Gesundheitsfachkrafte nach
Deutschland kommen, die aber im Fokus der Bundesre-
gierung und ihrer offensiven Anwerbepolitik stehen.

Gangige Begrindungen flr den Fachkraftemangel im
Gesundheitssystem sind der demografische Wandel, die
gestiegene Lebenserwartung und die Alterung der Beval-
kerung. Diese Argumente halten jedoch einer genaueren
Betrachtung nicht Stand: Die Rolle der gestiegenen Le-
benserwartung und die dadurch bedingte Mehrbelastung
der Gesundheitssysteme ist keineswegs so klar, wie es
den Anschein haben mag. Fir Deutschland gibt es gute
empirische Belege flr die Kompressionstheorie, nach der
die steigende Lebenserwartung vor allem auf eine lange-
re Lebensphase mit guter Gesundheit zurlckzufuhren ist.
Das gilt allerdings vor allem fur die oberen Einkommens-
gruppen, deren Lebenserwartung mittlerweile fast zehn
Jahre langer ist als die unterer Sozialschichten (Frauen:
8,4, Manner: 10,8 Jahre]; bei der Lebenserwartung in gu-
ter Gesundheit betragt diese Differenz sogar fast 14 Jahre
(Frauen: 13,3, Manner: 14,3 Jahre] [Lampert & Kroll: 2014:
3). Die Auswirkungen einer gestiegenen Lebenserwartung
auf das Gesundheitssystem und den Versorgungsbedarf
héngen daher nicht so sehr von der bloBen Alterung der
Bevolkerung ab, sondern auch von der Entwicklung der
sozialen Ungleichheiten in Deutschland. Die zweite wich-
tige Determinante im Zusammenhang mit dem demogra-
fischen Wandel ist die Alterung der Babyboomer aus den
geburtenstarken Jahrgangen 1955-1968, die ab 2020 ver-
mehrt in Rente gehen und in den Folgejahren zu groBen
Herausforderungen fuhren durfte.

Der dramatische Fachkraftmangel in der Pflege ist aller-
dings schon heute splrbar. Seine Ursachen sind aber weit
weniger schicksalhaft als hausgemacht und vor allem der
bundesrepublikanischen Gesundheitspolitik der letzten
beiden Jahrzehnte geschuldet. Im Gesundheitssystem
hat sich in vielen Bereichen eine Fokussierung auf markt-
wirtschaftliche Prinzipien und Mittel durchgesetzt, in der
Krankenhausfinanzierung vorrangig Uber die 2004 ein-
gefuhrten Fallpauschalen, die Diagnosis Related Groups
(DRG]. Gleichzeitig verhindern bestehende Regularien und
enge politisch gesetzte Finanzierungskorridore beispiels-
weise in vielen Landeskrankenhausplanen ein frei aus-
gehandeltes und marktgerechtes Lohnniveau fur Pflege-
krafte, das Angebot und Nachfrage in Einklang bringen
wdrde. Vielmehr ist die Pflege im Rahmen des deutschen
Gesundheitssystems strukturell dem freien Spiel der Lob-
bykrafte ausgesetzt und musste ihre Interessen viel star-
ker gegenuber den exzellent organisierten Verbanden von
Arzt*innen, anderen Leistungserbringer*innen, Versiche-
rungen und Pharmahersteller*innen durchsetzen.

Die Gesundheitspolitik der letzten Jahrzehnte hat dazu
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beigetragen, dass einerseits private Krankenhdguser
zweistellige Gewinnmargen verzeichnen, was es vor 20
Jahren Uberhaupt noch nicht gab, und andererseits ein
splrbarer Fachkraftmangel besteht und das Berufsbild
der Pflege deutlich gelitten hat. Denn die Arbeitsbedin-
gungen in der Pflege haben sich hierzulande mittlerweile
so weit verschlechtert, dass zahllose einheimische Pfle-
gekrafte ihrem Beruf den Rucken kehren. Seit Jahren geht
die schlechte und in vielen Fallen ruckléaufige Bezahlung,
die oft mit einer Flucht der Arbeitgeber aus Flachen- in
Haustarifvertrége verbunden ist, mit steigender Arbeits-
verdichtung und zunehmendem Dokumentationsauf-
wand einher. Der Pflegeberuf ist in Deutschland inzwi-
schen so unattraktiv geworden, dass Bundesregierung
und Arbeitgeber*innen auf dem Weltmarkt nach Arbeits-
kraften suchen, die bereit sind, unter den hierzulande im-
mer schlechteren Einkommens- und Arbeitsbedingungen
in der Pflege tétig zu werden.

In Deutschland ist seit 2012 eine offensive und staatlich
unterstUtzte Abwerbung von Pflegepersonal aus dem
Ausland zu beobachten, die also ironischerweise zwei
Jahre nach der Verabschiedung des WHO-Verhaltens-
kodexes Fahrt aufnahm. Die Bundesregierung wirbt vor
allem um Fachkréafte aus Landern des Ostens und Su-
dens, zum einen Uber die Gesellschaft fur Internationale
Zusammenarbeit (giz] von den Philippinen, aus Vietnam,
Serbien und Bosnien-Herzegowina und zum anderen in
Kooperation mit dem Arbeitgeberverband Pflege aus Chi-
na. Weitere innereuropédische Anwerbeaktivitaten erfol-
gen Uber das EURES-Netzwerk [(European Employment
Services] oder Job-Messen in den krisengeschdttelten
EU-Landern wie Spanien, Italien und Griechenland sowie
in den EU-Landern Osteuropas.

Eine Novelle der Beschaftigungsverordnung hat den deut-
schen Arbeitsmarkt im November 2013 fur Pflegekréafte
aus aller Welt gedffnet, sofern sie die Berufsanerkennung
erhalten. Das ist seit der Verhangung des Anwerbestopps
fur Gastarbeiter in der alten BRD im Jahre 1972 ein einma-
liger Vorgang und gilt zu Recht als Paradigmenwechsel.
Dabei hat die Bundesregierung unter Bezugnahme auf
den WHO-Verhaltenskodex Einschrankungen erlassen: Sie
verbietet die aktive Abwerbung von Pflegekraften aus 57
Landern, die laut WHO unter einem krisenhaften Mangel
an Gesundheitsfachkréften leiden. Warum die Bundesre-
gierung aber lediglich die Rekrutierung von Pflegekréaften
aus diesen Landern untersagt, nicht aber diejenige von
Arzt*innen, bleibt unverstandlich; ein solches Vorgehen
ist opportunistisch und inkoharent.

Nach derzeitiger Gesetzeslage kann die ordnungswidrige
aktive Anwerbung einer Pflegekraft aus einem der Aus-
schlusslénder wie Indien oder Kenia eine/n deutschen
Personalagent*in oder Arbeitgeber*in bis zu 30.000 Euro
Strafe kosten. Die Freiheit der indischen oder keniani-
schen Pflegekraft, auf eigene Initiative in Deutschland zu
arbeiten, ist dadurch aber nicht eingeschréankt. Das mag
inkonsequent erscheinen, entspricht aber dem Wortlaut
des WHO-Verhaltenskodexes. Dieser fordert zwar die Ein-
schrankung der ,aktiven Abwerbung” aus Krisenlandern,
lehnt aber Barrieren gegen die individuelle Migration ab.
In § 3.4 heiBt es dazu: ,Nichts in diesem Kodex ist jedoch
S0 auszulegen, als schranke es die Rechte von Gesund-
heitsfachkraften ein, im Einklang mit dem geltenden Ge-
setz in Lander einzuwandern, die sie aufzunehmen und
ihnen Arbeit zu geben wiinschen.” [Ramm et al. 2013: VI).
Daraus folgt im Ubrigen fur die aktuelle Debatte Uber eine
schnellere Integration von Flichtlingen, dass nichts im
WHO-Verhaltenskodex gegen einen beschleunigten Zu-
gang geflichteter Gesundheitsfachkrafte zum hiesigen
Arbeitsmarkt spricht.

4. Erfahrungen von Pflegefachkraften auf dem
deutschen Arbeitsmarkt

Pflegekrafte aus dem inner- und auBereuropdischen Aus-
land kommen mit groBen Erwartungen auf den deutschen
Arbeitsmarkt. Sie landen dabei in einem Tatigkeitsbereich,
den viele einheimische Kolleg*innen schon frustriert ver-
lassen haben. Ein/e Arbeitgeber*in muss nicht nur in der
Lage sein, Personal im Ausland anzuwerben, er muss es
auch binden kdnnen. Damit sind erhebliche Herausfor-
derungen in Sachen Personaleinsatz und -entwicklung
verbunden, die Dbeispielsweise Konzepte des Diversi-
ty-Managements erfordern, welche in den Betrieben des
Gesundheitswesens bisher noch ganz am Anfang stehen.
Bei der Rekrutierung und Bindung greifen einige Betriebe
zu unlauteren Mitteln wie zum Beispiel den ,Knebelvertra-
gen” fur spanische Pflegekréafte der in Bayern und Berlin
ansassigen Gesellschaft fur Intensivpflege mbH (GIP): Bei
Kidndigung vor Ablauf von 18 Monaten sollten angewarbe-
ne Arbeitnehmer*innen mehrere tausend Euro fur die Kos-
ten des Sprachkurses bezahlen. Das Pikante an diesem
Fall ist zudem, dass die Sprachkurse auch aus EU-Mitteln
und Uber Programme der Bundesregierung geférdert wa-
ren. Hier liegt der Verdacht eines Sozialbetrugs vor. Gegen
diese Formen ,moderner Schuldknechtschaft® [Kreys-
ler 2014] ist der ver.di-Landesbezirk Berlin-Brandenburg
vorgegangen, woraufhin die GIP ihr Anwerbeprogramm
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eingestellt hat, ebenso wie die Hamburger Asklepios-Kli-
niken inren Versuch, 150 Pflegeschiler*innen aus Tunesi-
en anzuwerben. Das Projekt scheiterte 2013 an Querelen
um die Eigenbeteiligung der Pflegeschler*innen an ihrer
Ausbildung in Hohe von 19.000 EUR und die damit verbun-
dene hohe Vorabverschuldung (Berger 2013).

Diese Erfahrungen zeigen, wie wichtig es ist, dass die Re-
krutierung Uber staatliche Stellen beziehungsweise unter
offentlicher Aufsicht stattfindet. Die Einhaltung der recht-
lichen und ethischen Standards muss immer gegenuber
privatwirtschaftlichen Interessen gewahrt bleiben. Die
aus dem Bundeswirtschaftsministerium vernehmbaren
AuBerungen, die Anwerbung vietnamesischer Kranken-
pfleger*innen Uber die giz sei auf Dauer zu teuer - Ha-
rald Kuhne, der Leiter der Zentralabteilung spricht gerne
von einer ,Anwerbung mit Goldrand” (Wanke 2014) - und
in Zukunft solle stattdessen der Privatsektor die Initiative
ubernehmen, né&hren nicht nur Beflrchtungen, dass die
Bedeutung ethischer Standards bei der Auslandsrekru-
tierung zurtckgeht. GleichermaBen sind weitere Runden
von Lohndumping und Beschneidung von Arbeitnehmer-
rechten und weitere Verschlechterungen der Arbeitsbe-
dingungen in der Pflege zu erwarten.

Ein weiterer Aspekt sind die Wirkungen der Anwerbung auf
die Ausbildungssituation und entsprechende Kompensa-
tionsleistungen. Die Offnung der Grenzen fir qualifizier-
te Gesundheitsfachkrafte verlagert die entsprechenden
Ausbildungskosten ins Ausland. Um den sich daraus
ergebenden volkswirtschaftlichen Verzerrungen entge-
genzuwirken, sind Kompensationszahlungen in Form
von Transferleistungen an die Ausbildungssysteme der
Herkunftslander geboten. Schon bei den Verhandlungen
zum WHO-Verhaltenskodex hatten sich Sudlander und
Zivilgesellschaft fur derartige Kompensationsleistungen
stark gemacht, konnten diese Forderung damals aber
nicht durchsetzen. Stattdessen regt der Kodex die Aus-
weitung der technischen Entwicklungszusammenarbeit
an, was vorrangig die Interessen der Entwicklungsindust-
rie bedient. Im Interesse aller Beteiligten [abgesehen von
der Entwicklungsindustrie] ist dieses Paket noch einmal
aufzuschniren und nachzuverhandeln.

Insgesamt ist festzuhalten, dass die bisherigen Formen
der Auslandsrekrutierung weiteren Druck auf das Berufs-
bild der Pflege ausUben, die Kernprobleme des hiesigen
Pflegemarktes eher verscharfen als ldsen und eine be-
standige Abwartsspirale in Gang setzen.

5. Reagieren oder Gestalten?

Wichtigster Mechanismus zur Uberpriifung der Umset-
zung des WHO-Kodexes ist die dreijahrige Berichtspflicht
der Mitgliedsstaaten. So legten die Unterzeichnerstaaten
auf der Weltgesundheitsversammlung im Mai 2016 Re-
chenschaft Gber den zweiten Dreijahres-Zyklus 2013-2015
ab. Im Bericht der deutschen Bundesregierung an die WHO
fallt dabei vor allem die Passage uUber die wesentlichen
Schritte zur Starkung der einheimischen Personaldecke
auf, in der die Bundesregierung die Einfuhrung des Min-
destlohns in der Pflege als vorrangige MaBnahme anflhrt,
ohne Details anzugeben. Allerdings lag der Pflegemindes-
tentlohn im Berichtszeitraum in den alten Bundesldandern
zwischen 9,00 und 9,40 Euro, in den neuen Bundeslandern
aber zwischen 8,00 und 8,65 Euro und damit teilweise un-
ter oder lediglich knapp uber dem allgemeinen Mindest-
lohn von 8,50 Euro, der auch fur ungelernte Tatigkeiten
gilt. Trotzdem stellt die Bundesregierung den Pflegemin-
destlohn gegenidber der WHO als zentrale MaBnahme zur
Behebung des Fachkraftemangels dar (WHO 2016: 4, 10].

An zweiter Stelle benennt der Bericht die Qualifizierungsof-
fensive und an dritter die Flexibilisierung der Arbeitszeiten
im Pflegebereich (ibid.]. Angesichts der deutlich sinkenden
Attraktivitat des Pflegeberufs ist eine derartige Flickschus-
terei, die vor allem mehr Personal fur ein beschéadigtes Be-
rufsbild qualifizieren will, nicht ernst zu nehmen. Denn eine
wirksame Strategie gegen das Fachkrafteproblem muss
neben der Bezahlung der Arbeitskrafte auch die Zahl und
Qualitat der Arbeitsplétze in den Blick nehmen. Hier bedarf
es einer erheblichen Verbesserung der Arbeits- und Ein-
satzbedingungen, damit ausgebildete Pflegekrafte Uber-
haupt qualifizierte Arbeit leisten kdnnen und nicht nur das
.tagliche Chaos" zu verwalten haben. Daftir kmpfen auch
gewerkschaftlich organisierte Pflegekrafte und ihre Inter-
essenvertretungen; die Dienstleistungsgewerkschaft ver.di
fordert schon seit Jahren gesetzliche Vorgaben fur die
Personalbemessung auf den Stationen. Die Belegschaft
der Berliner Charité hat nach jahrelangem und zum Teil
erbittert gefUhrtem Arbeitskampf erstmals eine derartige
Mindestpersonalbemessung auf tarifvertraglicher Ebene
durchgesetzt. Mitarbeiter*innen anderer Versorgungsein-
richtungen wollen dem Modell folgen.

Dieses und andere Beispiele zeigen: Wenn die Arbeit in
der Pflege zum Spielball eines wettbewerbsbestimmten
und profitorientierten Krankenhauswesens wird, sind die
Betroffenen gezwungen, selber fir die Qualitdtsstandards
ihrer Arbeit zu kampfen. Denn Arbeitsverdichtung, sinken-
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de Lohne und Tarifflucht nehmen den Beschaftigten jede
Zufriedenheit mit ihrer eigentlich sinnstiftenden Tatigkeit.

6. Forderungen an die Bundesregierung fir eine
koharente nationale und globale Gesundheitspersonal-
politik

Wir fordern die Bundesregierung auf, alles daflr zu tun,
dass die Attraktivitat der Ausbildung und der Arbeitsplatze
in der Pflege wieder steigt und gut ausgebildete Fachpfle-
gekrafte aus dem In- und Ausland hier eine Zukunftspers-
pektive finden. Anstandige und gute Arbeitsbedingungen
in der Kinder-, Kranken- und Altenpflege sind nicht nur
fur die Pflegekrafte und die Patient*innen von hochs-
ter Dringlichkeit. Langfristig sind sie auch ein wertvoller
entwicklungspolitischer Beitrag gegen die Abwanderung
qualifizierter Arbeitskrafte aus den Landern des Stdens
und Ostens und zur Starkung der dortigen Gesundheits-
systeme. Im Einzelnen fordern wir:

o Die Bundesregierung hat die Rahmenbedingun-
gen und gesetzlichen Vorgaben fur die Selbstverwaltung
des deutschen Gesundheitswesens so anzupassen, dass
die Interessen der Pflege und anderer Gesundheitsprofes-
sionen in den relevanten Gremien mehr Einfluss und ein
groBeres Gewicht bekommen.

° Die beteiligten Ministerien sollen in Zusammen-
arbeit mit den politischen und gewerkschaftlichen Inte-
ressenvertretungen der Pflege Strategien zur nachhal-
tigen Gesundheitspersonalentwicklung erarbeiten und
umsetzen. Ziel muss es sein, die Attraktivitat der Arbeits-
platze in der Pflege und der Pflegeberufe in Deutschland
zu steigern, um so den Bedarf an grenziberschreitender
Anwerbung von Gesundheitsfachkraften zu verringern.

o Die negativen Auswirkungen auf die Arbeitsbe-
dingungen der Pflegekrafte erfordern die Uberwindung
des marktvermittelten Wettbewerbs zwischen Kranken-
hausern und eine grundlegende Reform der Kranken-
hausfinanzierung Uber Diagnosis Related Groups (DRG).

° Wesentliche Elemente des WHO-Kodexes sind ver-
bindlich in deutsche Rechtsvorschriften zu Uberfuhren.

0 Dies gilt insbesondere fur MaBnahmen
zur nachhaltigen Gesundheitspersonalentwick
lung und hier insbesondere flr bedarfsgerechte
Personalvorgaben in der Pflege.

0 Das fur Pflegekrafte bestehende Verbot
aktiver Abwerbung aus einem der 57 Krisenlander
ist auf alle anderen Gesundheitsberufe und insbe-
sondere auch auf Arzt*innen auszuweiten.

° Die Bundesregierung soll sich auf internationaler
Ebene und insbesondere im Rahmen der WHO flur eine
Kompensation der Ausbildungskosten in den Herkunfts-
landern fur abwandernde Gesundheitsfachkrafte einsetzen.

° Die Anwerbung von Pflegekréften aus Drittstaa-
ten soll grundsatzlich nur im Rahmen von bilateralen Re-
gierungsabkommen und Uber die Zentrale Auslands- und
Fachvermittlung (ZAV] beziehungsweise Uber von der ZAV
zertifizierte Vermittler*innen erfolgen. Wir begruBen es,
dass die Bundesregierung mit den Philippinen ein bila-
terales Abkommen geschlossen hat und regen an, die-
ses Abkommen als Modell fur weitere Lander zu nutzen
(Ramm & Gullemann 2013].

U Der Erwerb ausreichender Sprachkenntnisse ist
zwingende Voraussetzung flr eine Berufsanerkennung in
Deutschland. Die Kosten des Spracherwerbs sind von den
Vermittlern beziehungsweise den Arbeitgeber*innen zu
tragen; sie sind rechtlich den Ausbildungskosten flr ein-
heimische Pflegekrafte gleichzustellen und durfen nicht
zu Lasten der zuwandernden Pflegekrafte gehen.



P99

7. Literatur

Berger, Jens [2013]. Falsches Spiel mit tunesischen Pflegeschi-
lern in Hamburg. Landau: NachDenkSeiten [(http:/www.nach-
denkseiten.de/?p=18340).

Braeseke, Crit; Herndndez, Jessica; Hofmann, Esther; Peters,
Verena; Richter, Tobias; Augurzky, Boris; Heger, Dorte; Rappen,
Hermann; Stroka, Magda ; Wiibker, Ansgar (2015). Okonomische
Herausforderungen der Altenpflegewirtschaft: Endbericht. RWI
Projektberichte. Berlin / Essen: Rheinisch-Westfalisches Institut
fur Wirtschaftsforschung e. V. [http:/www.rwi-essen.de/media/
content/pages/publikationen/rwi-projektberichte/rwi-pb_alten-
pflegewirtschaft_endbericht.pdf].

BMG (2016]. Pflegefachkraftemangel. Berlin: Bundesministerium
fur Gesundheit (http:/www.bmg.bund.de/themen/pflege/pflege-
kraefte/pflegefachkraeftemangel.html).

Campbell, Jim; Dussault, Gilles; Buchan, James; Pozo-Martin,
Francisco; Guerra Arias, Maria; Leone, Claudia; Siyam, Amani;
Cometto, Giorgio (2013]). A universal truth: no health without a
workforce. Genf: World Health Organization (http:/www.who.int/
workforcealliance/knowledge/resources/GHWA_AUniversalTrut-
hReport.pdf].

Department of Health (2013]. Reformulated Human Resources
for Health Master Plan - HRH Strategy for the Philippines: 2014 -
2030. Manila: DoH.

Farahani, Mansour; Subramanian, S. V.; Canning, David (2009].
The effect of changes in health sector resources on infant
mortality in the short-run and the long-run: a longitudinal
econometric analysis. Soc Sci & Med 68 [11]: 1918-1925. DOI:
10.1016/j.socscimed.2009.03.023 (https:/www.researchgate.
net/profile/Mansoor_Farahani2/publication/24274153_The_Ef-
fect_of_Changes_in_Health_Sector_Resources_on_Infant_Mor-
tality_in_the_Short-Run_and_the_Long-Run_A_Longitudi-
nal_Econometric_Analysis/links/0c96051cb0925817f2000000.
pdf?origin=publication_detail).

High-Level Commission on Health Employment and Economic
Growth (2016]. Working for health and growth: investing in the he-
alth workforce. Report of the High-Level Commission on Health
Employment and Economic Growth. Geneva: World Health Orga-
nization [(http:/apps.who.int/iris/bitstream/10665/250047/1/97892
41511308-eng.pdf).
Kreysler,Peter(2014].ModerneSchuldknechtschaft-Knebelvertra-
ge fur auslandische Pflegekrafte. Koln: Deutschlandfunk (http:/
www.deutschlandfunk.de/moderne-schuldknechtschaft-kne-
belvertraege-fuer.862.de.html?dram:article_id=288429).
Lampert, Thomas; Kroll, Lars Eric [2014). Soziale Unterschiede
in der Mortalitat und Lebenserwartung. GBE kompakt 2/2014:
Berlin: Robert-Koch-Institut [http:/www.rki.de/DE/Content/Ge-
sundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDown-
loadsK/2014_2_soziale_unterschiede.pdf ).

Ottersen, Ole Petter; Dasgupta, Jashodhara; Blouin, Chantal;
Buss, Paulo; Chongsuvivatwong, Virasakdi; Frenk, Julio; Fuku-
da-Parr, Sakiko; Gawanas, Bience; Giacaman, Rita; Gyapong, John;
Leaning, Jennifer; Marmot, Michael; McNeill, Desmond; Mongella,
Gertrude; Moyo, Nkosana; Mggedal, Sigrun; Ntsaluba, Ayanda;
Ooms, Gorik; Bjertness, Espen; Lie, Ann Louise; Moon, Suerie; Ro-

alkvam, Sidsel; Sandberg, Kristin; Scheel, Inger [2014]. The politi-
cal origins of health inequity: prospects for change. Lancet 383
[9917): 630-667. DOI: 10.1016/S0140-6736(13]62407-1 [http:/www.
thelancet.com/pdfs/journals/lancet/PlIS0140-6736(13)62407-1.
pdf].

Ramm, Wolf-Christian; Gullemann, Heino; Melissis, Athanasios
[Hrsg.) (2013). Handbuch: Der globale Verhaltenskodex der WHO
fr die internationale Anwerbung von Gesundheitsfachkraften.
Osnabruck / Berlin: terre des hommes Deutschland [http:/www.
healthworkers4all.eu/fileadmin/docs/de/WHO_Verhaltensko-
dex_tdh.pdf;  http:/docplayer.org/15458754-Handbuch-der-glo-
bale-verhaltenskodex-der-who-fuer-die-internationale-anwer-
bung-von-gesundheitsfachkraeften.html).

Ramm, Wolf-Christian; Gullemann, Heino [Hrsg.] (2013]. HW4all
Case studies: Germany. Osnabrlck / Berlin: terre des hommes
[http://www.healthworkers4all.eu/fileadmin/docs/eu/hw4all_pa-
pers/Best_Practice_Examples_from_Germany.pdf].

Sousa, Angelica; Dal Poz, Mario; Boschi-Pinto, Cynthia (2013].
Reducing inequities in neonatal mortality through adequa-
te supply of health workers: evidence from newborn health in
Brazil. PloS one 8 (9]): €74772. DOI: 10.1371/journal.pone.0074772
[http://journals.plos.org/plosone/article/asset?id=10.1371/jour-
nal.pone.0074772.PDF).

Statistisches Bundesamt (2014]. Gesundheit - Personal. Wies-
baden: DESTATIS [https:/www.destatis.de/DE/Publikationen/
Thematisch/Gesundheit/Gesundheitspersonal/Personal-
PDF_2120731.pdf?__blob=publicationFile].

ver.di (2016]. Kliniken fehlen 162.000 Beschéaftigte. Berlin: Verei-
nigte Dienstleistungsgewerkschaften (https:/www.verdi.de/the-
men/arbeit/++co++52cc252c-7a86-11e2-b5ee-52540059119¢].
Wanke, Cornelia (2014]. Ausbildung vietnamesischer Pflegekraf-
te ist fur alle ein Gewinn. Gesundheitsstadt Berlin, 23. August
2014 [https:/www.gesundheitsstadt-berlin.de/ausbildung-viet-
namesischer-pflegekraefte-ist-fuer-alle-ein-gewinn-4357).
World Bank [2016). Migration and Remittances - Recent Develop-
ments and Outlook. Washington D.C. (https://siteresources.wor-
ldbank.org/INTPROSPECTS/Resources/334934-1288990760745/
MigrationandDevelopmentBrief24.pdf].

WHO (2006). Working together for health: The world health re-
port 2006. Genf: World Health Organization (http:/www.who.int/
whr/2006/whr06_en.pdf].

WHO (2010]. User's guide to the WHO global code of practice on
the international recruitment of health personnel. Genf: World
Health Organization [(http:/whglibdoc.who.int/hqg/2010/WHO_
HSS_HRH_HMR_2010.2_eng.pdf].

WHO (2015]. Global Strategy on Human Resources for Health:
Workforce 2030. Draft for consultation. Genf: World Health Orga-
nization [http:/www.who.int/hrh/resources/glob-strat-hrh_work-
force2030.pdf).

WHO (2016). National Reporting Instrument (2015) reports da-
tabase. Genf: World Health Organisation (Bericht herunterzula-
den Uber Registrierung unter: http:/www.whao.int/hrh/migration/
code/code-nri/reports/en).



P99

Diese lose Reihe von Hintergrundpapie-
ren wird von der Deutschen Plattform fUlr
Globale Gesundheit herausgegeben
(www.plattformglobalegesundheit.de] .

Weil individuelle Gesundheit zu grofken
Teilen gesellschaftlich bedingt ist,
fordert nachhaltige Gesundheitsforderung
politisches Handeln.
im Groken,
mediziner Rudolf Virchow.
unsere Reihe in der Tradition von Rudolf
Virchow.

C;mr}

IPPNW

8
er-
Politik ist Medizin
das wusste schon der Sozial-
Daher steht
Unterstutzer:
° GandHI
° ippnw
° medico international
° MEZIS
° Professor Dr. Oliver Razum, Dekan der Fakultat
fir Gesundheitswissenschaften, Universitat
Bielefeld
o Stiftung Umverteilen! Asien AG
° vdaa
° VdPP
° ver.d
i) MEZ}S | i
2] I.'I] ca I B - ) .#.?v-‘ '!\G L";.:: ' . e
"1 [ PR
i



