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Personalpolitische Konzepte im Gesundheitswesen der Lander der
Europaischen Region

Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa veranstaltet im Juni 2008 in Tallinn eine Ministerkonferenz
zum Thema Starkung der Gesundheitssysteme. Auf der Konferenz sollen die Auswirkungen
von Gesundheitssystemen auf die Gesundheitssituation und das Wirtschaftswachstum
hervorgehoben und neuere Evidenz zu wirksamen Strategien zur Verbesserung der Leistung
von Gesundheitssystemen beurteilt werden.

Einer der wichtigsten Faktoren fur die Starkung von Gesundheitssystemen sind gute politische
Handlungskonzepte in Bezug auf das Gesundheitspersonal. Die Wirksamkeit von
Gesundheitssystemen und die Qualitdt von Gesundheitsleistungen hadngen von der Leistung
des Gesundheitspersonals ab, die wiederum von seinem Wissen, seinen Qualifikationen und
seiner Motivation abhangig ist. Personalprobleme im Gesundheitswesen gelten seit langem als
ein wichtiger einschrankender Faktor fir die Ausweitung vorrangiger Interventionen und das
Erreichen der Millenniums-Entwicklungsziele. Die politischen Entscheidungstréager stehen vor
dem Problem, sicherstellen zu miissen, dass Gesundheitssysteme (iber ausreichend Personal
zur Erbringung von Leistungen verflgen, die der Verbesserung oder Aufrechterhaltung der
Gesundheit dienen. Zusétzlich sind sie mit neuen Trends und Herausforderungen infolge
demografischer, technologischer, politischer, soziodkonomischer und epidemiologischer
Veranderungen konfrontiert. GroRen Anlass zur Sorge bieten insbesondere Probleme im
Zusammenhang mit Alterung und Migration.

Bei den Diskussionen des Regionalkomitees Uber Gesundheitspersonal durften folgende
Aspekte im Mittelpunkt stehen: Férderung des Wissens- und Erfahrungsaustauschs; Starkung
der Fahigkeit der Lander zur Entwicklung von Personalkonzepten und zur Einplanung und
Fihrung von Arbeitskraften im Gesundheitsbereich; und Werbung fiir wirksamere Investitionen
in die Personalentwicklung im Gesundheitsbereich sowie bessere Abstimmung der
Ressourcen.

Ein Resolutionsentwurf mit zentralen grundsatzpolitischen Leitlinien ist zur Prifung durch das
Regionalkomitee beigefiigt.
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Hintergrund

1. Das Regionalbiiro fiir Europa der Weltgesundheitsorganisation (WHOQO) wird 2008 eine Minister-
konferenz iiber Gesundheitssysteme veranstalten. Das Regionalkomitee fiir Europa hatte auf seiner
55. Tagung 2005 in Resolution EUR/RC55/R8 den Regionaldirektor darum ersucht. Mit der Konferenz
sollen zwei Ziele verfolgt werden: Erstens soll sie zu einem besseren Verstidndnis der Auswirkungen von
Gesundheitssystemen auf den Gesundheitsstatus und damit auf das Wirtschaftswachstum beitragen. Zwei-
tens soll auf der Konferenz angesichts stindig zunehmender Forderungen nach Nachhaltigkeit und Soli-
daritit eine Bestandsaufnahme der aktuellen Evidenz zu wirksamen Strategien zur Verbesserung der Leis-
tung von Gesundheitssystemen durchgefiihrt werden.

2. Im Vorfeld der Konferenz wird das Regionalbiiro mit den Mitgliedstaaten, mit multilateralen Or-
ganisationen wie der Europdischen Kommission, der Weltbank und der Organisation fiir wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) sowie mit wichtigen Akteuren in den Mitgliedstaaten wie
politischen Entscheidungstragern, Wissenschaftlern und Berufsverbdnden eine Reihe allgemeiner Konsul-
tationen abhalten.

3. Zwei Konsultationstagungen mit Vertretern von Mitgliedstaaten in Wien und Barcelona haben
2006 bereits stattgefunden. Diese fiithrten in Verbindung mit Sitzungen des Externen Beratungsgremiums
zur Verstindigung iiber die konkreten Themen, die auf der Konferenz unter der allgemeinen Uberschrift
»Verbesserung der Leistung von Gesundheitssystemen® behandelt werden sollen. Gesundheitspersonal
wurde als eines von sechs zentralen Themen beriicksichtigt. Die anderen sind Governance, Leistungsbe-
urteilung, koordinierte Versorgung, vertikale und horizontale Ansdtze zur Gesundheitsversorgung und
offentliche Gesundheit. Es wurde auch beschlossen, diese technischen Themen auf in den Jahren 2007
und 2008 vom Regionalbiiro organisierten Vorbereitungsveranstaltungen im Vorfeld der Konferenz zu
erortern. Es wurde vorgeschlagen, in die Tagesordnung der 57. Tagung des WHO-Regionalkomitees fiir
Europa im September 2007 in Belgrad eine Fachinformationsveranstaltung zum Thema Gesundheitsper-
sonal aufzunehmen.

4. In den letzten Jahren hat die Weltgesundheitsversammlung eine Reihe von Resolutionen zu unter-
schiedlichen Aspekten der Personalkrise im Gesundheitswesen verabschiedet.

o In den Resolutionen WHAS57.19 (2004) und WHAS58.17 (2005) zur internationalen Migration von
Gesundheitspersonal als Problem fiir die Gesundheitssysteme in Entwicklungsldndern wurden die
Mitgliedstaaten dringend aufgefordert und die WHO ersucht, den nachteiligen Folgen der Migrati-
on von Gesundheitspersonal entgegenzuwirken, um eine Schidigung der Gesundheitssysteme zu
minimieren.

. In der Resolution WHAS59.23 (2006) zur raschen Ausweitung der Ausbildung von Gesundheitsper-
sonal wurden die Mitgliedstaaten dringend aufgefordert und die WHO ersucht, die Ausweitung von
MaBnahmen zur verstarkten Ausbildung von kompetentem Gesundheitspersonal in den Léndern zu
fordern.

. In der Resolution WHAS59.27 (2006) zur Starkung des Pflege- und Hebammenwesens wurden die
Mitgliedstaaten und die WHO dringend aufgefordert, umfassende Programme zur Ausbildung hoch
qualifizierter und motivierter Pflegekréfte und Hebammen einzurichten.

5. Im Weltgesundheitsbericht 2006 wurden hohere Investitionen in Personal, verbesserte Leistung
und mehr Gerechtigkeit bei der Verteilung und beim Einsatz von Personal als Mittel zur Uberwindung der
aktuellen Personalkrise im Gesundheitswesen gefordert. Weiterhin wurde auch hervorgehoben, dass zur
Verbesserung der Effektivitit von Gesundheitspersonal neue Strategien bendtigt werden, und die Regie-
rungen wurden aufgefordert, gemeinsam mit ihren Partnern bei der Planung, Ausarbeitung und Durchfiih-
rung der bendtigten Konzepte die Initiative zu ergreifen.

Damit die Gesundheitssysteme zu Invaliditdt fiihrende Krankheiten bekdmpfen und nationale wie globale Ge-
sundheitsziele erreichen kénnen, muss das Personal unbedingt gestarkt werden. Eine starke Personalinfrastruk-
tur ist eine grundlegende Voraussetzung dafiir, die heute bestehende Kluft zwischen Ankiindigungen und
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Wirklichkeit im Gesundheitsbereich zu schliefen und sich auf die zu erwartenden gesundheitlichen Herausfor-
derungen des 21. Jahrhunderts einzustellen.(7)

6. Um der Notwendigkeit kohédrenter Mafinahmen zur Bewiltigung der Krise auf globaler Ebene
Rechnung zu tragen und sicherzustellen, dass die beteiligten Organisationen weiterhin effektiv zusam-
menarbeiten, wurde auf der 59. Weltgesundheitsversammlung im Mai 2006 die Global Health Workforce
Alliance (GHWA) gegriindet. Die GHWA ist eine Partnerschaft zur Formulierung und Umsetzung von
MafBnahmen zur Losung des Personalnotstands im Gesundheitswesen. Daran beteiligt sind ein breites
Spektrum von Akteuren, u. a. nationale Regierungen, die Zivilgesellschaft, Finanzinstitutionen, Arbeit-
nehmer, internationale Organisationen, wissenschaftliche Einrichtungen und Berufsverbinde. Das Sekre-
tariat der Partnerschaft ist bei der WHO angesiedelt.

7. Das Regionalbiiro hat in der letzten Zeit eine Reihe von Dokumenten zur Personalsituation im Ge-
sundheitsbereich sowie zu den Problemen und neuen Herausforderungen verdffentlicht, mit denen die
Mitgliedstaaten der Europdischen Region der WHO konfrontiert sind. Dazu zéhlen die Broschiiren Hu-
man resources for health in the European Region [dt.: Gesundheitspersonal in der Europdischen Region
der WHO] und Health worker migration in the European Region: country case studies and policy impli-
cations [dt.: Migration von Gesundheitsfachkréften] sowie zwei Publikationen des Europidischen Obser-
vatoriums fiir Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik, ndmlich The health care workforce in Europe.
Learning from experience [dt.: Gesundheitspersonal in Europa: Aus den Erfahrungen lernen] und Human
resources for health in Europe [dt.: Gesundheitspersonal in der Europdischen Region]. Sie zeigen die Be-
deutung des Gesundheitspersonals fiir die Leistung von Gesundheitssystemen, und der vorliegende Text
basiert auf den darin enthaltenen Schlussfolgerungen und Empfehlungen sowie auf neueren Verdffentli-
chungen wichtiger Partner des WHO-Regionalbiiros fiir Europa, auf die in den Folgeabsitzen eingegan-
gen wird.

. In ihrem neuesten Bericht zur Erreichung eines hohen Leistungsniveaus in der Gesundheitsversor-
gung unterstreicht die OECD, dass der Fachkriftemangel im Gesundheitsbereich problematisch
werden konnte, wenn keine Gegenmafinahmen ergriffen werden. Im aktuellen Kontext der Globali-
sierung des Arbeitsmarkts kann die Personalknappheit in reichen Landern Gesundheitspersonal aus
armeren Landern dazu veranlassen, zu lukrativeren Arbeitsstellen abzuwandern — ein Problem, das
viele Lander in der Européischen Region der WHO bereits registrieren.

) In der Konsenserkldrung der Europdischen Union (EU) zum akuten Fachkréiftemangel im Gesund-
heitswesen heift es: ,,Europa ist entschlossen, die internationalen Abhilfemaflnahmen gegen den
weltweiten Mangel an Gesundheitspersonal und gegen den akuten Fachkréiftemangel im Gesund-
heitswesen der Entwicklungsldnder zu unterstiitzen.““(2) In einer Reihe von Landern unterstiitzt die
EU die Stiarkung der Personalkapazititen im Gesundheitsbereich durch bilaterale Programme. Im
Dezember 2006 nahm die Europdische Kommission eine Mitteilung mit dem Titel Furopdisches
Aktionsprogramm zur Bekdmpfung des akuten Gesundheitspersonalmangels in den Entwicklungs-
ldndern (2007-2013) an.(3) Die Mitteilung ist Ausdruck der europdischen Unterstiitzung fiir die
von der 57. Weltgesundheitsversammlung 2004 geforderte Aktionsdekade im Bereich Humanres-
sourcen. Was die finanzielle Unterstlitzung betrifft, beabsichtigt die Kommission Mittel des In-
struments fiir Entwicklungszusammenarbeit einzusetzen, um katalytisch wirkende MaBnahmen auf
globaler und regionaler Ebene zu fordern, die die Ressourcenmobilisierung auf nationaler Ebene
unterstiitzen, die Zusammenarbeit mit Organisationen der Vereinten Nationen und anderen bilatera-
len und multilateralen Organisationen stirken und die Zivilgesellschaft wirksam einbinden.

8. Die derzeitige globale Knappheit und Ungleichverteilung von ausgebildetem Gesundheitspersonal
ist ein erhebliches Hindernis fiir die Einsatzbereitschaft sowie fiir die nationale und globale Gesundheits-
sicherheit. Faktoren mit einem Einfluss auf den Personalmangel sind die Weltwirtschaft, Migrationsanrei-
ze und die globalen Handelsverhandlungen iiber Dienstleistungen. Die Wirkung dieser Faktoren geht {iber
den Gesundheitsbereich hinaus und kann nur durch politische Mafinahmen auf nationaler, regionaler und
globaler Ebene veridndert werden. Gleichzeitig muss das Thema Gesundheitspersonal im iibergeordneten
Rahmen von Gesundheitsentwicklung und Gesundheitssystemen betrachtet werden, in dem Aspekte der
Finanzierung und Verantwortung eine maf3gebliche Rolle spielen. Wie globalen Gesundheitsherausforde-
rungen am wirksamsten begegnet werden kann, hiangt von Allianzen, Kooperationen und Partnerschaften
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ab, die die nationale Souverinitit achten und in denen ein Gefiihl gemeinsamer Verantwortung zum Aus-
druck kommt, wie es in der Osloer Ministererkldrung zur globalen Gesundheit: Ein dringendes au3enpoli-
tisches Thema unserer Zeit (4) der Fall ist.

9. Nach einer Reihe von Jahren, in denen viele Probleme in Bezug auf das Gesundheitspersonal mehr
oder weniger vernachlédssigt wurden, setzt das WHO-Regionalkomitee fiir Europa sie nun auf die Tages-
ordnung seiner 57. Tagung, um mit den Mitgliedstaaten dariiber zu diskutieren. Humanressourcen sind
auch ein wichtiger Tagesordnungspunkt der Ministerkonferenz iiber Gesundheitssysteme, die 2008 statt-
finden wird.

Einfiihrung
Wer sind die Gesundheitsfachkrifte?

10. Im Weltgesundheitsbericht 2006 (1) werden Gesundheitsfachkrifte definiert als ,,alle Menschen,
die an MaBnahmen mitwirken, deren Hauptziel die Verbesserung der Gesundheit ist”. Das Gesundheits-
personal weist eine komplexe Zusammensetzung auf. Es besteht aus mehreren gesundheitsspezifischen
Berufsgruppen mit separaten Rollen sowie jeweils eigenen Ausbildungs- und Regelungsstrukturen. Es
umfasst Fachkréfte sowohl im privaten als auch im offentlichen Sektor, die in unterschiedlichen Berei-
chen der Gesundheitssysteme tétig sind. Im vorliegenden Text wird zwischen zwei Hauptgruppen unter-
schieden: Erbringer von Gesundheitsleistungen und Verwaltungspersonal im Gesundheitssystem. Die
Erbringer von Gesundheitsleistungen stellen personenbezogene oder nicht personenbezogene Leistungen
bereit. Zu dieser Gruppe zihlen Arzte, Zahnirzte, Pflegekrifte, Apotheker, Public-Health-Experten, La-
bortechniker sowie andere, und sie stellen etwa zwei Drittel des gesamten Gesundheitspersonals. Das
restliche Drittel besteht aus dem Verwaltungspersonal im Gesundheitssystem wie Gesundheitsékonomen,
Fiihrungskriften und Planern, die nicht an der unmittelbaren Erbringung von Gesundheitsleistungen be-
teiligt sind, die aber sicherstellen, dass Gesundheitssysteme so funktionieren, dass sie ihre Ziele erreichen
konnen.

Warum sind die Gesundheitsfachkrafte so wichtig?

11.  Gesundheitsfachkrifte sind diejenigen, die in allen Landern Gesundheitsleistungen erbringen bzw.
verwalten. Die Leistung jeder Organisation héngt von der Verfiigbarkeit, der Einsatzbereitschaft und den
Qualifikationen ihres Personals ab. Die Wirksamkeit von Gesundheitssystemen und die Qualitdt von Ge-
sundheitsleistungen hingen von der Leistung des Gesundheitspersonals ab, die wiederum von seinem
Wissen, seinen Fahigkeiten und seiner Motivation abhéngig ist. Die Personalkosten sind der grofte Kos-
tenfaktor in jedem Gesundheitssystem: Sie konnen 60 bis 80% der gesamten wiederkehrenden Ausgaben
ausmachen. Dariiber hinaus fallen betriachtliche zusitzliche Kosten fiir die berufliche Aus- und Fortbil-
dung an. Diese Kosten sind in hohem Maf} von Art und Effizienz des Einsatzes und der Verwendung von
Personal abhéngig. Weil Organisationen im Gesundheitswesen heute mit stark eingeschrinkten Ressour-
cen wirtschaften miissen, muss ein besonderes Augenmerk der Ressource gewidmet werden, die den
grofiten Anteil an den Kosten des Gesundheitssystems hat. Das Gesundheitspersonal gilt seit langem als
ein entscheidender Faktor fiir die Ausweitung vorrangiger Interventionen und das Erreichen der gesund-
heitsbezogenen Millenniums-Entwicklungsziele. Deshalb sollten Politiker und Fiihrungskrifte im Ge-
sundheitswesen MaBBnahmen ergreifen, die gewahrleisten, dass Gesundheitsfachkréfte vorhanden sind, die
qualitativ hochwertige Leistungen erbringen konnen. Das Personal muss in ausreichender Zahl vorhanden
und gut ausgebildet sein und muss angemessen eingesetzt, gefiihrt und motiviert werden.

12.  Gesundheitsleistungen sind auch auBerordentlich arbeitsintensiv und daher ein wichtiger Wirt-
schaftsfaktor (etwa 10% aller Beschiftigten in der Européischen Region der WHO entfallen auf den Ge-
sundheitsbereich).
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Die Notwendigkeit eines strategischen Ansatzes fiir die Personalentwicklung
Gesundheitsbereich in der Europaischen Region

13.  Die Sicherung von geeigneten, gut ausgebildeten und auf Dauer verfiigbaren Gesundheitsfachkréf-
ten ist heute und zukiinftig eine wichtige Aufgabe der Gesundheitspolitik in der Europdischen Region.
Obwohl der Bedarf an Gesundheitspersonal in allen Lédndern dramatisch zunehmen diirfte, gehéren Per-
sonalfragen im Gesundheitswesen nach wie vor zu den Bereichen, in denen Verdnderungen besonders
komplex und schwierig zu erreichen sind. Alle Mitgliedstaaten in der Region leiden unter tief verwurzel-
ten Problemen auf Grund von Ungleichgewichten in Bezug auf das Gesundheitspersonal, die durch de-
mografische, technologische, politische, soziodkonomische und epidemiologische Verdnderungen und
insbesondere durch Faktoren wie Bevolkerungsalterung und Migration verschérft werden. Auflerdem
werden aufschlussreiche Vergleiche und sachgerechte Entscheidungsfindung durch den Mangel an zuver-
lassigen Daten betréchtlich erschwert. Hinzu kommt, dass fiir eine Vielzahl von Berufsbildern im Ge-
sundheitsbereich unterschiedliche Definitionen verwendet werden, was aussagekriftige Vergleiche und
Analysen verhindert.

14.  Um diesen Problemen entgegenzuwirken, bedarf es dynamischer und qualifizierter Gesundheits-
fachkrifte, die sich an ein sich wandelndes Umfeld anpassen koénnen und bereit sind, sich den neuen Er-
wartungen der Gesellschaft zu stellen und darauf zu reagieren. Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa wird
alle Mitgliedstaaten bei ihren Bemiihungen unterstiitzen, mit einer Reihe schliissiger Konzepte und In-
strumente ihre eigenen Gesundheitssysteme zu verbessern, nicht zuletzt durch geeignete Methoden fiir
Ausbildung, Einsatz und Fiithrung des Gesundheitspersonals. Um die Diskrepanz zwischen der Alltagser-
fahrung und kontrollierten, evidenzbasierten Konzepten zu {iberwinden, bendtigen Entscheidungstrager in
den Mitgliedstaaten und auf der lokalen Ebene fundierte Informationen iiber die Personalsituation im Ge-
sundheitsbereich. In jedem Land miissen aussagekriftige und zuverldssige Datenbanken fiir Gesundheits-
personal angelegt werden, die eine ordnungsgeméfe Personalanalyse und Personalplanung erméglichen.
Auf der nationalen Ebene sind auch MaBnahmen zur Verbesserung der Personalfithrung im Gesundheits-
wesen erforderlich, etwa durch geeignete Stellenbeschreibungen, in denen Ziele, Zustindigkeiten und
Leistungsmessungskriterien, Systeme zur Uberwachung der Einhaltung der Verantwortlichkeiten und Be-
lohnungssysteme sowie wirksame Motivierungssysteme klar festgelegt sind. Die Ausbildung von Ge-
sundheitspersonal muss eines der wichtigsten Elemente von Gesundheitssystemreformen werden und eng
mit den anderen Aufgaben des Gesundheitssystems verkniipft werden. Um diese Ausbildung mit den ge-
sundheitlichen Bediirfnissen der Bevolkerung und dem Bedarf des Gesundheitssystems in Einklang zu
bringen und zukiinftige Gesundheitsfachkréfte in die Lage zu versetzen, sich an die Arbeitsbedingungen
in einem sich rasch wandelnden Gesundheitsumfeld anzupassen, miissen grole Anstrengungen zur Ver-
besserung der Qualitét der fachlichen Ausbildung und Praxis unternommen werden. Dariiber hinaus ist es
dringend notwendig, Untersuchungen zum Einfluss des Gesundheitspersonals auf Gesundheitsergebnisse
zu fordern und die erforderliche Evidenz als Grundlage fiir Entscheidungsprozesse und Politikgestaltung
verfiigbar zu machen.

Zweck dieses Dokuments

15. Dieses Dokument beschreibt die zentralen Herausforderungen der Gesundheitssysteme in der Eu-
ropdischen Region und greift insbesondere diejenigen Probleme heraus, die durch demografische und e-
pidemiologische Verdnderungen, neue Technologien, Organisationsreformen sowie das sich wandelnde
politische und wirtschaftliche Umfeld bedingt sind. Im Anschluss daran wird auf die Folgen dieser Her-
ausforderungen fiir das Gesundheitspersonal eingegangen und die Frage beantwortet, wie es sich erfolg-
reich auf solche Verdnderungen einstellen kann. Schlussendlich befasst sich das Dokument auch mit der
Frage, wie eine gut konzipierte und von politischer Seite unterstiitzte Personalpolitik im Gesundheitsbe-
reich zur Leistungsverbesserung beitragen kann und wie die WHO den Landern der Region dabei helfen
kann, ihre gesundheitspolitischen Ziele zu erreichen. Insofern baut es auf den zentralen Botschaften des
vom Regionalbiiro anldsslich des Weltgesundheitstags 2006 veroffentlichten Weilbuchs mit dem Titel
Human resources for health in the WHO European Region [dt.: Gesundheitspersonal in der Europdischen
Region der WHO)] auf und bekriftigt sie.(5) Das Dokument ist einer der Bausteine der Konferenz iiber Ge-
sundheitssysteme: Die 53 Mitgliedstaaten der Europdischen Region haben das Thema Gesundheitspersonal
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als eines der zentralen Themen fiir die Konferenz anerkannt (die fiinf anderen sind Governance, Leis-
tungsbeurteilung, integrierte Versorgung, vertikale und horizontale Ansétze zur Gesundheitsversorgung
sowie Offentliche Gesundheit.

Gesundheitspersonal in der Europaischen Region: eine Sichtung der
aktuellen Probleme

16. Zu Beginn des 21. Jahrhunderts stehen Lénder in der gesamten Europiischen Region der WHO vor
der Frage, wie sie ihre Gesundheitssysteme so verdndern konnen, dass eine tatsdchliche und nachhaltige
Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung erreicht wird. Die Lénder sind in ihren Gesundheitssyste-
men mit neuen und schwierigen Problemen konfrontiert. Diese stehen in Zusammenhang mit 1) sich in-
folge der Bevolkerungsalterung verdndernden demografischen und epidemiologischen Profilen, 2) den
Auswirkungen der neuen Diagnose- und Behandlungstechnologien sowie der Forderung besser gebildeter
und informierter Biirger nach einer umfassenderen und qualitativ hochwertigeren Gesundheitsversorgung
und 3) den Folgen der Zunahme von Mobilitdt und Migration, die der Politik mittlerweile groBe Sorgen
bereiten.

17.  Die Fahigkeit, rasch und angemessen zu reagieren, ist in hohem Maf3 abhéngig von der Verfiigbar-
keit von Gesundheitsfachkriaften mit entsprechenden Qualifikationen, die nach Art, Niveau und Ort der
Erbringung von Leistungen bedarfsgerecht eingesetzt werden und in einem Umfeld arbeiten, das leis-
tungsmotivierend wirkt. Viele Lander erfiillen diese Voraussetzungen nicht und werden die Kapazitit
ihrer Systeme fiir die Leistungserbringung erweitern miissen. Herkdmmliche Konzepte fiir Ausbildung,
Einsatz und Fiihrung von Gesundheitspersonal geniigen nicht mehr den Anforderungen der Gesundheits-
systeme; vielmehr bedarf es eines hoheren Mafles an Innovation. In der Européischen Region der WHO
wandelt sich das Kriftespiel des Arbeitsmarkts im Gesundheitssektor radikal: Das vertraute Muster, nach
dem der Staat alle Gesundheitsfachkrifte direkt anwirbt, ausbildet und einsetzt, entspricht in vielen Lén-
dern nicht mehr der Realitit. Uberall entstehen neue 6ffentlich-private Mischformen, wihrend die grenz-
iberschreitende Mobilitdt von Gesundheitspersonal (und Patienten) den Markt erweitert und die Wech-
selwirkung von Angebot und Nachfrage beeinflusst hat.

18.  Schitzungen zufolge sind in der Europdischen Region der WHO insgesamt mehr als 16,6 Mio.
Menschen im Gesundheitsbereich tétig, was einem Durchschnitt von 18,9 Gesundheitsfachkriften pro
1 000 Einwohner entspricht. Von allen Stellen entfallen 69% (11,5 Mio.) auf Erbringer von Gesundheits-
leistungen und 31% (5,1 Mio.) auf Verwaltungspersonal. Zwischen den Landern der Region, aber auch
innerhalb dieser Lénder sind die geografische Verteilung und die Zusammensetzung (Qualifikationenmix)
der Gesundheitsfachkréfte in hohem Mafe uneinheitlich. So reicht das Verhiltnis von Pflegekriften zu
Arzten von fast 7,2:1 in Irland bis zu 0,7:1 in Italien und Griechenland. Auch hinsichtlich der Zahl von
Gesundheitsfachkriften pro 1 000 Einwohner gibt es erhebliche Unterschiede: Das Verhiltnis zwischen
dem Land mit der niedrigsten und dem Land mit der hdchsten Personaldichte betriigt bei Arzten 1:6, bei
Zahnirzten 1:10, bei Apothekern 1:50, bei Pflegekréften 1:8 und bei Hebammen 1:12.

Tabelle 1: Gesundheitsfachkrafte pro 100 000 Einwohner in der Europaischen Region der WHO (2002)

Land/Region Arzte Pflegekrifte Hebammen Apotheker
Européaische Region der WHO 351,22 669,02 45,07 50,93
Europaische Union 343,56 708,26 35,95 77,54
Zentralasiatische Republiken 293,14 767,68 66,90 16,38
und Kasachstan
Gemeinschaft Unabhangiger 373,55 794,18 54,15 18,44
Staaten
Tiefstwerte 118,54 245,15 11,30 03,03

(Albanien) (Tarkei) (Deutschland) (Usbekistan)
Héchstwerte 618,52 1856,91 122.77 204,31
(Italien) (Irland) (Aserbaidschan) (Malta)

Quelle: Datenbank ,,Gesundheit fiir alle” der Européischen Region der WHO (6).
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19.  Die Zahlen in Tabelle 1 geben nur eine Momentaufnahme der Situation wieder. Die Lander miissen
sich daher iiber die Dynamik von Angebot und Nachfrage bei Gesundheitsfachkriften und die Wahr-
scheinlichkeit von Verdnderungen im Laufe der Zeit im Klaren sein. Es ist wichtig, nicht nur den zukiinf-
tigen Bedarf an Gesundheitsfachkriften abzuschitzen, sondern auch die Risiken groBerer Personaleng-
pésse bei Versdumnissen der Politik. Zu den aktuellen Beispielen fiir solche Abschitzungen zdhlen in
England und Finnland durchgefiihrte Untersuchungen.

) In England ergaben auf Vollzeitarbeitskrifte umgerechnete Schitzungen fiir das Jahr 2010/2011,
dass 308 700 qualifizierte Pflegekréfte verfiigbar sein werden, der Bedarf dagegen 322 700 betra-
gen wird, was einer moglichen Bedarfsliicke von 14 000 entspricht. Fiir das drztliche Personal er-
gaben die Daten ein Angebot an 30 800 Hausédrzten bei einem Bedarf von 32 000, also eine Be-
darfsliicke von 1 200. Bei Fachirzten werden das Angebot 35 900 und der Bedarf 32 700 betragen,
was ein Uberangebot von 3 200 ergibt. Bei den Assistenzirzten/Fachirzten im Krankenhaus wird
einem Angebot von 60 800 ein Bedarf von 61 900 gegeniiberstehen — eine Bedarfsliicke von 1 100.
Zwar konnen solche Prognosen nie genau sein, doch ermdglichen sie frithzeitige Warnungen vor um-
fassenden Bedarfsliicken oder Uberangeboten auf der Grundlage einer geschétzten Nachfrage.(7)

. In Finnland arbeiteten bei dem vom Arbeitsministerium durchgefiihrten Projekt ,,Erwerbsbevolke-
rung 2025 mehrere Verwaltungsbehorden, darunter auch das Ministerium fiir soziale Angelegen-
heiten und Gesundheit, eng zusammen. Basierend auf dem grundlegenden Szenario, das die wahr-
scheinliche Entwicklung ausgehend vom derzeitigen Wissensstand beinhaltet, wird es zwischen
2005 und 2020 in Sozialfiirsorge und Gesundheitsversorgung 184 000 offene Stellen geben. Bei ei-
nem Zielszenario, das die Moglichkeit einer Zielerreichung in Bezug auf die Schaffung von Ar-
beitsplitzen, den Abbau von Arbeitslosigkeit und die Forderung von Wirtschaftswachstum beinhal-
tet, werden sogar 210 000 offene Stellen errechnet. Die entsprechenden Zahlen, umgerechnet pro
Jahr, lauten 11 600 und 13 100. Es sind die zweithochsten Werte nach dem Dienstleistungssektor.
Etwa 60 bis 70% der freien Stellen entstehen durch den Eintritt vorheriger Stelleninhaber in den
Ruhestand. Derzeit sind 13% der Gesamterwerbsbevolkerung in den Bereichen Sozialfiirsorge und
Gesundheitsversorgung beschiftigt. Die Zunahme der freien Stellen in diesem Sektor wird etwa
20% des Gesamtzuwachses bei den freien Stellen ausmachen. Im Bildungssystem werden die Er-
gebnisse des Projekts ,,Erwerbsbevolkerung 2025 beriicksichtigt werden; die Regierung will ab
Ende 2007 entsprechende Mallnahmen ergreifen.

20. Manche Lander haben Schitzungen dazu verdffentlicht, wie viele Pflegekréfte (Vollzeitarbeitskréf-
te) im Laufe des nichsten Jahrzehnts pro Jahr gebraucht wiirden, um das Angebot an den Bedarf anzupas-
sen. Danach haben die Niederlande eine Bedarfsliicke von 7 000 Pflegekréften gemeldet (1% der aktiven
registrierten Erwerbsbevolkerung). Der Mangel an Pflegekriften in Norwegen wurde auf 3 300 oder etwa
5,4% der aktiven Pflegekrifte geschitzt. In der Schweiz gibt es 3 000 (4,6%) allgemeine Pflegekréfte we-
niger als benotigt werden.(8,9,10)

21. Parallel zu den komplexen Verianderungen in den Gesundheitssystemen der Europdischen Region
sind alle Lander mit den gleichen Personalproblemen konfrontiert (siche Abb. 1):

) Personalknappheit in Bezug auf geografische oder fachliche Aspekte: Am héufigsten verzeichnen
die Mitgliedstaaten einen Mangel an Pflegekréften.

. Ungleichgewichte in Bezug auf Qualifikationen stellen fiir fast alle Lander ein Problem dar: In
manchen passen die Qualifikationen einer kleinen Zahl teurer Fachkréfte nicht gut zum lokalen
Profil der gesundheitlichen Bediirfnisse, und héufig fehlen wichtige Qualifikationen in den Berei-
chen o6ffentliche Gesundheit, Gesundheitspolitik und Gesundheitsmanagement.

. Ungleiche Verteilung: Fast alle Lénder leiden unter der Ungleichverteilung des verfiigbaren Per-
sonals, das durch Konzentration in den Stidten und Engpéasse im ldndlichen Raum gekennzeichnet
ist.

o Ein schlechtes Arbeitsumfeld: Hiaufige Klagen sind die fehlende Unterstiitzung von der Leitungs-
ebene, unzureichende gesellschaftliche Anerkennung, schlechte Aufstiegschancen, niedrige Lohne
und fehlende Anreize.
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. Migration von Gesundheitspersonal: Viele Lander sind auch besorgt liber die potenziellen Aus-
wirkungen der Migration von Gesundheitspersonal oder hoffen auf Zuwanderung als ,,Losung® fiir
ihren Fachkriaftemangel (siche Abschnitt ,,Das sich wandelnde Umfeld in der Europiischen Regi-
on: allgemeine Trends und Probleme*).

Abb. 1. Treibende Krafte und Probleme beim Gesundheitspersonal

Probleme beim

Treibende Krafte Gesundheitspersonal

Gesundheitsbediirfnisse M Quantitativ
Demografie Mangel/Uberangebot
Krankheitslast
Epidemien Qualifikationenmix
Ausgewogenheit des
Personals
Gesundheitssysteme
Finanzierung Verteilung
Technologie Im Inland (Stadte/ [andli-
Patientenpraferenzen cher Raum)

Internationale Migration

Kontext

Arbeit und Bildung Arbeitsbeqingungen
Reformen im &ffentlichen . VergL.J‘t‘ung .
Sektor Nicht pekuniare Anreize
Arbeitsplatzsicherheit

Globalisierung

Quelle: Weltgesundheitsbericht 2006.(1)

22.  Wirksame MaBnahmen zur Bekdmpfung von Personalproblemen auf Landesebene erfordern fun-
dierte Informationen, zuverldssige Forschungsergebnisse und eine solide Wissensbasis. Derzeit liegen
kaum Forschungsergebnisse vor, die Ansdtze zur Losung der Personalprobleme im Gesundheitsbereich
bieten konnten. Entscheidungstriger auf der nationalen und internationalen Ebene bendtigen fundierte
Informationen tiber die Personalsituation im Gesundheitsbereich, um wirksame Interventionen zur Leis-
tungsverbesserung der Gesundheitsdienste entwickeln zu konnen. In der Europdischen Region bestehen
Defizite in Bezug auf die Vollstidndigkeit und Vergleichbarkeit von Datenbanken iiber Gesundheitsperso-
nal. Die einzelnen Lander verwenden unterschiedliche Klassifizierungen zur Einteilung ihres Gesund-
heitspersonals in Kategorien, und die Definitionen des Tatigkeitsbereichs der verschiedenen Berufe ma-
chen linderiibergreifende Vergleiche fast unméoglich. Uberdies fehlen bei der Datenerhebung gemeinsame
Standards, und die Validitidt und Zuverléssigkeit von Daten sind sehr uneinheitlich. Trotz dieser Ein-
schriankungen ist es erforderlich, die Personalsituation im Gesundheitsbereich in der Region unter die Lu-
pe zu nehmen.

23.  Der Mangel an einheitlichen und vollstandigen empirischen Daten zum Gesundheitspersonal in der
Européischen Region macht jede sinnvolle detaillierte Analyse des Bedarfs an Gesundheitspersonal un-
moglich. Es werden valide, vergleichbare und zeitnahe Daten benétigt, die iiber Altersstrukturen, Er-
werbsbeteiligung, Arbeitszeiten, Produktivitit, Vergiitung, Einsatzinstitutionen und -orte sowie Vertei-
lung nach Art und Anspruchsniveau der Dienstleistungen sowohl im &ffentlichen als auch im privaten
Sektor Aufschluss geben. Liicken bestehen auch in Bezug auf die verfiigbaren qualitativen Informationen
zu Bildungs- und Ausbildungskapazititen und -prozessen, Arbeitsbedingungen, Personalfiihrung und Ar-
beitnehmererwartungen. Um zu gewéhrleisten, dass neu entwickelte politische Handlungskonzepte solide
sind und den aktuellen und prognostizierten Bediirfnissen der Gesundheitsversorgung entsprechen, ist
diese Art von Daten unentbehrlich.

24.  Trotzdem sind keine systematischen Informationen iiber die institutionelle Ausbildung von Ge-
sundheitsfachkréften in der Europdischen Region (einschlielich der Art der Unterteilung innerhalb der
medizinischen Fachrichtungen) verfiigbar. Es gibt betridchtliche Unterschiede bei den Ausbildungsanfor-
derungen, die angehende Gesundheitsfachkrifte erfiillen miissen, um ihren Berufsabschluss zu erhalten
oder zu behalten. Diese betreffen beispielsweise die Art der Ausbildungseinrichtung (d. h. Hochschule
oder andere Einrichtung), die Mindestausbildungsdauer in Jahren und die akademischen Hiirden, die vor
dem Aufstieg auf die nichste Stufe iiberwunden werden miissen. Im westlichen Teil der Region werden
die Unterschiede im Rahmen des Harmonisierungsprozesses in der EU nach und nach beseitigt. Im &stli-
chen Teil jedoch hat erst in letzter Zeit der Bologna-Prozess die Aufmerksamkeit auf die Bedeutung der
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sorgfiltigen Uberwachung der Lehrplanentwicklung gelenkt. Insgesamt bestehen zwischen den Lindern
nach wie vor erhebliche Unterschiede in Bezug auf die Ausbildungswege fiir die Erbringer von Gesund-
heitsleistungen oder fiir Verwaltungspersonal im Gesundheitssystem.

Das sich wandelnde Umfeld in der Europdischen Region: allgemeine
Trends und Probleme

Demografischer und epidemiologischer Wandel

Bevélkerungsalterung

25.  Die Bevdlkerungsalterung ist ein wichtiger demografischer Trend in der Europdischen Region und
hat Auswirkungen sowohl auf das epidemiologische Profil von Bevdlkerungen als auch auf den Bedarf an
Gesundheitsleistungen. Im westlichen Teil der Region weisen die Verdnderungen eindeutig in Richtung
einer hoheren Lebenserwartung und einer Zunahme chronischer Krankheiten und Defizite (insbesondere
im kognitiven Bereich), wéhrend der Ostliche Teil unter der ,,doppelten Last™ einer hohen Inzidenz bei
sowohl nichtiibertragbaren als auch {ibertragbaren Krankheiten (einschlieSlich HIV/Aids und Tuberkulo-
se) leidet.

Abb. 2: Bevolkerungsentwicklung in Europa nach gréReren Altersgruppen
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Quelle: Vereinte Nationen, Hauptabteilung Wirtschaftliche und Soziale Angelegenheiten.(11)

26. Insgesamt betrachtet altert die Bevolkerung in der Europdischen Region stirker als auf jedem ande-
ren Kontinent. Mit einem Altersmedian von 39 Jahren ist sie heute die dlteste, gefolgt von den Bevolke-
rungen Nordamerikas (36 Jahre) und Ozeaniens (32 Jahre). Die Europdische Region steht heute vor einem
beispiellosen demografischen Wandel: Die Zahl der Menschen ab 60 Jahre iiberstieg 1995 die Zahl der
Kinder (unter 15 Jahren). 2050 werden in der Europdischen Region doppelt so viele dltere Menschen wie
Kinder leben. In der Europdischen Region wird zukiinftig wohl nur noch die dltere Bevolkerung zuneh-
men, wihrend die Bevolkerung unter 60 Jahren schrumpfen diirfte (sieche Abb. 2). Diese Kombination
von weniger Kindern und weniger Personen im erwerbsfiahigen Alter (von 15 bis 59 Jahren) resultiert in
einer sehr raschen Bevolkerungsalterung und schafft enorme Herausforderungen in Bezug auf die soziale
und wirtschaftliche Anpassung von Gesellschaften. 2025 werden unter den Lidndern mit mindestens
10 Millionen Einwohnern acht der zehn Lénder mit den ,dltesten” Bevolkerungen, d. h. dem hdchsten
Anteil an Personen ab 60 Jahre, aus der Européischen Region stammen. (77)

27.  Wegen der steigenden Lebenserwartung und der potenziellen Schrumpfung der Erwerbsbevolke-
rung infolge riicklaufiger Geburtsraten wird der demografische Wandel die Européische Region vor wei-
tere wirtschaftliche, finanzielle und soziale Herausforderungen stellen. Im westlichen Teil der Region hat
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sich die Zahl der Menschen iiber 64 Jahre seit den 1950er Jahren mehr als verdoppelt, die Zahl der iiber
80-Jahrigen sogar vervierfacht. Zwar kann dies in vieler Weise als Triumph fiir die Gesundheitspolitik
gewertet werden, doch entsteht dadurch auch eine besondere Herausforderung fiir Gesundheitswesen und
Sozialstaat. Prognosen zufolge konnte sich zwischen 2005 und 2050 das Verhéltnis der Zahl &lterer, wirt-
schaftlich nicht mehr aktiver Personen (iiber 65 Jahre alt) zur Zahl der Personen im erwerbsfihigen Alter
mehr als verdoppeln. Es ist wichtiger als je zuvor, dass Menschen so lange in ihrem Leben wie moglich
gesund und unabhéngig bleiben, damit die Angehorigen der Erwerbsbevolkerung im mittleren Alter nicht
vorzeitig versterben und die Morbiditdt am Lebensende ,,komprimiert* wird.

28.  Seit 1950 hat die Lebenserwartung bei der Geburt um 20 Jahre zugenommen. In dieser Entwick-
lung spiegelt sich zwar auch ein Riickgang der Sauglingssterblichkeit wider; groBeren Einfluss hatte je-
doch die zunehmende Lebenserwartung im Alter. So haben heute in der Europdischen Region 60-jahrige
Manner eine weitere Lebenserwartung von 17, Frauen von 22 Jahren gestiegen.(/2) Der Effekt der Alte-
rung auf die Zusammensetzung der Bevdlkerung wird heute zu einem wesentlich fritheren Zeitpunkt
wirksam und ist deshalb sowohl fiir den Arbeitsmarkt als auch fiir das Gesundheits- und Pflegewesen von
Bedeutung. Aus dem im 2005 von der Europédischen Kommission vorgelegten Griinbuch zum demografi-
schen Wandel (13) geht hervor, dass in der EU bei der Bevolkerung im erwerbsféhigen Alter bis 2030 ein
Riickgang um 20,8 Millionen (6,8%) zu verzeichnen sein wird. 2030 wird das Verhéltnis von wirtschaft-
lich aktiven (zwischen 15 und 65 Jahren) zu wirtschaftlich inaktiven Personen (iiber 65 Jahre) ungeféahr
2:1 betragen. Die hochsten Anteile dlterer Menschen diirfte es in Spanien (36%), Italien (35%), Deutsch-
land, Griechenland und Portugal (jeweils 32%), den niedrigsten in Luxemburg (22%) geben.

Migration zum Ausgleich der Bevélkerungsalterung

29. Die Migration innerhalb der Europdischen Region und die Zuwanderung von auferhalb kdnnten
zwischen heute und 2025 dazu beitragen, die Folgen des Schrumpfens der Bevolkerung abzuschwichen.
Sie allein werden jedoch nicht alle durch Bevdlkerungsalterung verursachten Probleme 16sen kdnnen und
sind kein Ersatz fiir Wirtschaftsreformen. Wie im Griinbuch der Kommission vermerkt, konnte in Zukunft
eine verstirkte Zuwanderung notwendig werden, um den Arbeitskriftebedarf zu decken und den
Wohlstand Europas zu sichern.(73) Angesichts der demografischen Situation in Europa und den umlie-
genden Gebieten diirfte von dieser Zuwanderung auch erwartet werden, dass sie nicht nur den Arbeits-
kraftemangel lindert, sondern auch den Bevolkerungsstand allgemein stabilisiert. 2004 wurden in der Eu-
ropdischen Union 1,8 Millionen Zuwanderer registriert. Die signifikante Nettozuwanderung nach Europa
wird iiber den Zeitraum der néchsten 15 bis 20 Jahre anhalten. Laut Prognosen von Eurostat werden zwi-
schen heute und 2050 etwa 40 Millionen Menschen in die EU einwandern. Weil viele von diesen im er-
werbsfihigen Alter sein werden, diirfte das Durchschnittsalter der Bevilkerung durch die Zuwanderung
sinken. Trotz der aktuellen Migrantenstrome kann die Zuwanderung die negativen Auswirkungen niedri-
ger Fertilitdt und hoherer Lebenserwartung auf die Altersverteilung der europdischen Bevolkerung aber
nur teilweise kompensieren.

Abb. 3: Trends bei der Nettozuwanderung
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30. Aus Abb. 3 geht die zunehmende Bedeutung der Migration fiir das Bevdlkerungswachstum hervor.
AuBerdem wiirde ohne Zuwanderung die Gesamtbevdlkerung Europas bereits heute abnehmen. In dem
Mafe, in dem bei Migranten eine hohere Fertilitit als bei der einheimischen Bevoélkerung verzeichnet
wird, konnte sich die Migration positiv auf den natiirlichen Bevolkerungszuwachs auswirken. Deutsch-
land war immer ein bevorzugtes Zielland von Migranten, vor allem aus Osteuropa. In jiingster Zeit jedoch
haben ihm Italien, Spanien und das Vereinigte Konigreich den Rang abgelaufen. Ein hoher Prozentsatz
der Migranten, die zuletzt nach Spanien gekommen sind, stammen aus Siidamerika, wéhrend Irland und
das Vereinigte Konigreich auch beliebte Ziellinder von Migranten aus Asien sind. Einen bedeutenden
Teil der Migration macht der Familiennachzug aus.

Zunahme von chronischen Krankheiten und Behinderungen

31. Infolge der Bevolkerungsalterung in der Europdischen Region haben die zunehmende Komplexitét
von Gesundheitsproblemen élterer Menschen und der Zusammenhang zwischen Altern und kognitiver
Beeintrachtigung tief greifende Auswirkungen auf die kiinftigen Anforderungen an Gesundheitsversor-
gung und Sozialfiirsorge. Diese Entwicklung vollzieht sich zudem in einer Zeit, in der die Unterstiitzung
durch traditionelle Familienstrukturen zusehends nachldsst. In manchen Léndern im ostlichen Teil der
Region wurden dariiber hinaus bislang keine addquaten neuen Strukturen als Ersatz fiir das zusammenge-
brochene Gesundheitssystem geschaffen. Der zunehmende Bedarf an Gesundheitsleistungen wird zu einer
hoheren Nachfrage nach Gesundheitspersonal fiihren, insbesondere an der Schnittstelle zwischen Ge-
sundheitsversorgung und Sozialfiirsorge.

32. Die demografische Entwicklung in der Region hat zu einer betrachtlichen Zunahme chronischer
Krankheiten gefiihrt, insbesondere Herzkrankheit, Krebserkrankungen, Katarakte, Sturzrisiko und Inkon-
tinenz. In der Altersgruppe iiber 65 Jahren sind ca. drei Viertel aller Todesfdlle durch Krebs- und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen bedingt. Bei élteren Menschen treten viele chronische Krankheiten gleichzeitig
mit anderen auf, was in betrachtlicher Behinderung resultiert und die strukturierte Behandlung vor kom-
plexe Probleme stellt. Zu einer wirksamen Behandlung chronischer Krankheiten auf Gemeinschaftsebene
werden integrierte Versorgungsmodelle bendtigt, die Gesundheitsversorgung und Sozialfiirsorge mitein-
ander verkniipfen kénnen. Chronische Krankheiten sind definiert als gesundheitliche Probleme, die stin-
dige strukturierte Behandlung iiber einen Zeitraum von Jahren oder Jahrzehnten erfordern. Dazu zdhlen
Diabetes, Herzkrankheit, Asthma, chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Krebs, HIV/Aids, Depressi-
onen und Kdorperbehinderungen (7). Es gibt viele andere chronische Krankheiten, doch verbindet sie alle
ein Merkmal: dass sie gewohnlich einen tief greifenden Einfluss auf die sozialen, psychologischen und
wirtschaftlichen Dimensionen des téglichen Lebens der Menschen haben.

Patientenzentrierte Dienstleistungen und neue Rollen fiir Gesundheitsfachkriéfte

33.  Die Depression ist in der Européischen Region als Krankheit immer noch zu wenig anerkannt, ob-
wohl zwischen 10 und 15% der Bevolkerung iiber 65 Jahre davon betroffen sind. Bei élteren Menschen
mit Depression besteht eine zwei- bis dreimal hohere Wahrscheinlichkeit, dass sie unter zwei oder mehr
chronischen Krankheiten leiden, und eine zwei- bis sechsmal hohere Wahrscheinlichkeit, dass sie bei ih-
ren Alltagsaktivitdten zumindest von einer Einschrinkung betroffen sind. Die Depression ist die wichtigs-
te Selbstmordursache bei dlteren Menschen in der Europdischen Region. So ist die Rate fiir Selbstmord
und Selbstbeschiddigung in der Europédischen Region in der Altersgruppe iiber 65 Jahren um ca. 26% ho-
her als bei Personen zwischen 25 und 64 Jahren. In 90% der EU-Léander ist die Selbstmordrate in der
Gruppe der iiber 75-Jdhrigen am hdchsten. Zur Verhinderung, Diagnose und Behandelung der Altersde-
pression bedarf es einer sachgerechteren medizinischen Ausbildung, eines geschirften gesellschaftlichen
Bewusstseins und eines besseren Zugangs zu Behandlungsmdglichkeiten.

34. Ein zunehmender Teil der Patienten mit einschrinkenden und chronischen Krankheiten benoétigt
einen Mix von Dienstleistungen in verschiedenen Umgebungen unter Einsatz verschiedener Gesundheits-
fachkrifte, wobei ein hoher Anteil auf die héusliche Pflege oder die Primirversorgung entfallen kann.
Dafiir fehlt in vielen Landern der Européischen Region die erforderliche Infrastruktur. Diese neuen Para-
digmen in der Versorgung beschleunigen eine Verlagerung von akuter Tertidrversorgung im Krankenhaus
zu patientenzentrierter, hduslicher und von Teams geleisteter Versorgung, die — wie innovative Ansétze in
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vielen Landern der Europdischen Region zeigen — neue Qualifikationen, interdisziplindre Zusammenar-
beit und Versorgungskontinuitidt erfordern. Die Zunahme chronischer Krankheiten macht es auch erfor-
derlich, bei der Entwicklung politischer Konzepte fiir die Langzeitpflege die Bediirfnisse pflegender An-
gehoriger besser zu beriicksichtigen. Angesichts der immer stirkeren Dezentralisierung von Dienstleis-
tungen in der Europidischen Region diirften die Belastungen fiir informelle Pflegekrifte zunehmen. Die
wichtige Rolle dieser Gruppe kann nicht als selbstverstindlich vorausgesetzt werden. Ohne Unterstiitzung
werden viele die Belastungen nicht bewéltigen konnen — mit der Folge, dass die édlteren Menschen, die sie
betreuen, ,,durch das Netz fallen* werden.

Technologische Innovationen und Organisationsreformen

35.  Durch technologische Innovationen und wissenschaftlichen Fortschritt wird das Spektrum der
Moglichkeiten zur Strukturierung der Gesundheitsversorgung kontinuierlich erweitert. Die Informations-
technologie entwickelt sich zu einem integralen Bestandteil der Versorgungspraxis als ein Werkzeug zur
Speicherung und Abfrage von Patientendaten und als Hilfsmittel bei klinischen und betrieblichen Ent-
scheidungsprozessen auf der Grundlage von ,,Wissensmanagement“. Neues Wissen wird fast in Echtzeit
verfiigbar und kann tiberall abgerufen werden. Die Telemedizin entwickelt sich rasant und ermoglicht es
Arzten, Fachkollegen zu konsultieren und Eingriffe aus der Ferne durchzufiihren. Die Diagnoseverfahren
werden stindig ausgefeilter und ermdglichen frithere und genauere Diagnosen, wodurch neue Anforde-
rungen entstehen, die die Gesundheitsdienste erfiillen miissen. Behandlungstechniken und -strategien wie
nicht-invasive Verfahren haben heute weit reichende Auswirkungen auf die Krankenhauspraxis. In man-
chen Landern konnen mittlerweile bis zu 85% der chirurgischen Eingriffe ambulant erfolgen, was tief
greifende organisatorische Verdanderungen und neue Arbeitsmethoden erforderlich macht. SchlieBlich sei
noch darauf hingewiesen, dass neuere technologische Entwicklungen wie Gentherapie und Klonen grund-
legende moralische und ethische Fragen aufwerfen, auf die die Gesundheitsberufe und insbesondere die
Arzteschaft eine Antwort finden miissen.

36. Viele Gesundheitssysteme befinden sich heute in einem organisatorischen Reformprozess. Forde-
rungen nach Kostensenkungen und effizienteren Dienstleistungen haben teilweise dazu gefiihrt, dass die
Art der Organisation und Erbringung von Dienstleistungen grundlegend iiberpriift wird. Bei vielen Kon-
zepten standen Effizienzverbesserungs- und Kostenddmpfungsmafilnahmen wie die Einfithrung von Mo-
dellen zur Forderung der héuslichen Pflege und der Weiterentwicklung von Primédrversorgungsleistungen
im Mittelpunkt. Die Evaluierung wird immer mehr zur géngigen Praxis, und von Fiihrungskriften in den
Gesundheitsdiensten wird erwartet, dass sie Entscheidungen auf der Grundlage der Evidenz treffen, die
das Ergebnis von Evaluierung und Forschung ist. Hinzu kommt, dass die Konsumgesellschaft und die
Zunahme an verfiigbaren Informationen das Selbstbewusstsein der Nutzer von Gesundheitsleistungen
starken. Diese sind nicht mehr bereit, unkritisch jedes ihnen vorgeschlagene Versorgungsmodell zu ak-
zeptieren, und erwarten ein Leistungsangebot, das ihren Erwartungen u. a. durch Achtung ihrer Wertvor-
stellungen Rechnung trigt. Die meisten Lénder in der Region befinden sich in einem anhaltenden Prozess
der Organisationsreform mit dem Ziel, die Leistungsfahigkeit der Gesundheitsversorgung zu verbessern.
Solche Reformen dienen gewdhnlich der Verbesserung der Zugangsgerechtigkeit und der Gewéhrleistung
qualitativ hochwertiger Gesundheitsleistungen, die von hoher Wirksamkeit sind und auch den Erwartun-
gen der Nutzer entsprechen. Gleichzeitig muss auch eine effiziente Nutzung der verfiigbaren Ressourcen
sichergestellt sein.

Verdnderungen im politischen und wirtschaftlichen Umfeld mit besonderem Schwer-
punkt auf Migration

Globalisierung und internationaler Handel

37. Die Globalisierung ist eine Realitét, die unsere heutige Zeit pragt. Das Interesse der globalen Mérk-
te richtet sich derzeit vor allem auf den Dienstleistungssektor als Quelle aktuellen und kiinftigen Wirt-
schaftswachstums und Wohlstands fiir Biirger, Unternehmen und Nationen. Schétzungen der Welthan-
delsorganisation zufolge entfallen auf Dienstleistungen mehr als 60% der Weltproduktion und ein ent-
sprechender Anteil aller Arbeitspldtze. Internationale Handelsiibereinkommen ebnen den Weg fiir eine
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grofere Mobilitdt von Gesundheitsfachkréiften in der Zukunft. Die Prozesse der Globalisierung und der
wirtschaftlichen Integration resultieren zwangslaufig in einem Anstieg der Arbeitsmigration. Die Zahl der
grenziiberschreitenden Migranten hat sich in den letzten drei Jahrzehnten verdoppelt und erreichte 2005
fast die 200-Millionen-Marke. (74) Die Hilfte dieser Migranten sind Frauen. Die Gesamtzahl der Migran-
ten in der Europdischen Region einschlielich des europidischen Teils der fritheren Sowjetunion belduft
sich auf 56,1 Mio., was 7,7% der Bevolkerung der Region entspricht. Der globale Arbeitsmarkt expan-
diert, und Gesundheitsfachkréfte nehmen an dieser Entwicklung teil.

Binnenmigration

38. Die Migration von Gesundheitspersonal hat es immer gegeben. Die Migrationsstrome gehen im
Allgemeinen von drmeren in wohlhabendere Stadtviertel, von drmeren in reichere Lander und von Ent-
wicklungs- in Industrieldnder. Die Binnenmigration ist dabei oft der erste Schritt in einem Prozess, der in
grenziiberschreitender Migration endet. Experten sprechen davon, dass die Migrationsstrome einer
Wohlstandshierarchie folgen. Gesundheitsfachkrifte wechseln vom 6ffentlichen in den privaten Sektor,
von einem Krankenhaus zu einem Pharmahersteller. Binnenmigranten sind héufig eine nicht zu vernach-
lassigende Gruppe innerhalb des Gesundheitspersonals. Dennoch sind sie mit den heute verfiigbaren Sta-
tistiken nur schwer zu erfassen. Nach offiziellen Angaben ist die Abwanderung aus dem offentlichen in
den privaten Sektor von betrdchtlichem Umfang. Diese Einschidtzung ldsst sich jedoch in den meisten
Lindern kaum durch harte Fakten belegen. Es gibt keine zuverlissigen Uberwachungssysteme, die einen
Vergleich der Abwanderung von Gesundheitsfachkriften aus dem offentlichen Sektor durch Binnenmig-
ration mit der durch grenziiberschreitende Migration ermoglichen. Informationen iiber die Verteilung
zwischen Binnenmigration und grenziiberschreitende Migration sind jedoch wichtig, um eine allgemeine
Versorgung der Bevolkerung zu planen und zu verwirklichen.

Grenziiberschreitende Migration

39. Die grenziiberschreitende Migration folgt héufig etablierten Mustern der Binnenmigration. Mit
Blick auf die Zielsetzung einer allgemeinen Versorgung der Bevdlkerung werfen die Migrationsstrome
von drmeren in wohlhabendere Stadtviertel und von drmeren in reichere Linder Fragen auf. Die grenz-
iiberschreitende Migration wird oft als Ursache fiir den dramatischen Mangel an Gesundheitsfachkréften
in den Entwicklungslidndern genannt. Die Motive fiir die Migration kdnnen im Allgemeinen in so genann-
te Push- und Pull-Faktoren unterteilt werden. In der nachstehenden Tabelle 2 sind die moglicherweise
maBgeblichen Push- und Pull-Faktoren fiir Gesundheitspersonal zusammengefasst. Bis zu einem gewis-
sen Grad présentieren sie ein Spiegelbild der Situation in den jeweiligen Herkunfts- und Ziellindern in
Bezug auf relative Vergiitung, Aufstiegschancen, Arbeitsbedingungen und Arbeitsumfeld. Wo der Unter-
schied (oder der empfundene Unterschied) groB3 ist, macht sich die Sogwirkung des Ziellands bemerkbar.
Es gibt jedoch noch andere Faktoren, die in bestimmten Léndern zu bestimmten Zeiten als wichtige Push-
Faktoren wirken konnen. Dazu zéhlen beispielsweise Beflirchtungen um die personliche Sicherheit in
Konfliktgebieten ebenso wie wirtschaftliche Instabilitidt. Andere Pull-Faktoren wie Reisemoglichkeiten
oder der Wunsch, bei einer Hilfsorganisation zu arbeiten, konnen ebenfalls eine Rolle spielen.

Tabelle 2: Wichtige Push- und Pull-Faktoren fir die grenziiberschreitende Migration

Push-Faktoren Pull-Faktoren
Niedrige Vergltung (absolut und/oder relativ) Hoéhere Vergutung
Schlechte Arbeitsbedingungen Mdéglichkeit, Rimessen zu erwirtschaften
Fehlende Ressourcen Bessere Arbeitsbedingungen
Begrenzte Aufstiegschancen Aufstiegschancen
Begrenzte Ausbildungsmoglichkeiten Besser ausgestattete Gesundheitssysteme

Weiterfllhrende Ausbildungsmdglichkeiten

Folgen von HIV/Aids Politische Stabilitat
Instabile/gefahrliche Arbeitsumgebung Reisemdglichkeiten
Wirtschaftliche Instabilitat Mitarbeit bei einer Hilfsorganisation

Quelle: Buchan, Parkin und Sochalski.(75)
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40. Es gibt zwei Hauptindikatoren fiir die relative Bedeutung der Migration und der Rekrutierung aus-
landischer Gesundheitsfachkrifte fiir ein Land: den Zustrom von Gesundheitsfachkriften aus anderen
Léandern (und/oder die Abwanderung in andere Lénder) und die Zahl der ausldndischen Gesundheitsfach-
kréfte in einem Land zu einem bestimmten Zeitpunkt. In einigen der neueren Grundsatzpapiere und Be-
richte zur internationalen Migration von Gesundheitsfachkrédften wird auf die Notwendigkeit hingewie-
sen, die grenziiberschreitende Arbeitsmigration besser zu beobachten. Derzeit sind fiir alle Lander selbst
die besten verfiigbaren Daten unvollstindig, und eine Vergleichbarkeit von Land zu Land ist nicht gege-
ben, wodurch jedem Versuch, ein internationales Bild zu zeichnen, enge Grenzen gesetzt sind. Es ist je-
doch moglich, sich auf die nationale Ebene zu konzentrieren und die verfiigbaren Daten zu verwenden,
um die Situation eines Landes im internationalen Gefiige zu erfassen. Auf diese Weise kdnnen mit Blick
auf die Migration von Gesundheitspersonal die Verbindungen zu anderen Landern analysiert werden.

41. In Westeuropa hat in den letzten 30 Jahren die Zahl der im Ausland ausgebildeten Gesundheits-
fachkréfte betrachtlich zugenommen. Die nachstehende Tabelle 3 enthilt beispielhaft Werte fiir den An-
teil im Ausland ausgebildeter Arzte in ausgewihlten europiischen Lindern. Sie verdeutlicht, dass der An-
teil von sehr niedrig bis recht hoch variiert.

Tabelle 3: Anteil der im Ausland ausgebildeten Arzte in ausgewahlten européischen Landern

Aufenthaltsland 1970 2005
% %

Frankreich 1 6
Deutschland 5 5
Schweden 5 5
Danemark 3 11
Niederlande 1 6
Portugal 1 4
Vereinigtes Kénigreich 26 33

Quelle: Mejia (16) fiir die 1970er Jahre und Mullan (17) sowie diverse Quellen aus Berufsregistern fiir die 2000er
Jahre (vorldufige Daten).

42.  Seit dem Beitritt von zwolf zusétzlichen Landern zur EU hat die Bedeutung der Migration in Euro-
pa noch einmal zugenommen (die Forderung der Arbeitskraftemobilitit auf der Grundlage des Prinzips
der Freiziligigkeit, wie vom européischen Binnenmarkt gefordert, ist ein zentraler Aspekt der EU-Politik).
Angesichts eines Einkommensgefilles zwischen den mittel- und osteuropéischen Beitrittslandern und den
»alten® Mitgliedstaaten, das wesentlich groBer ist als bei der fritheren EU-Erweiterung, kommt es zu einer
aktiven Anwerbung von Pflegekriften, Arzten und anderen Arbeitskriften zusitzlich zur ,,natiirlichen*
Migration von Personen, die aus unterschiedlichen personlichen Griinden im Ausland arbeiten mochten.

43. In diesem Kontext wird Migration zu einem konkreten Problem, weil manche osteuropdische Lén-
der (und bestimmte auBlereuropdische Entwicklungslénder) eine massive Abwanderung von qualifizierten
Arbeitskriften verzeichnen, was wichtige ethische Fragen aufwirft. Eine vom WHO-Regionalbiiro fiir
Europa ausgearbeitete zusammenfassende Analyse von Fallstudien ergibt ein uneinheitliches Muster der
Arbeitsmigration und belegt das zunehmende Interesse der Politik an den Auswirkungen der Migration
von Gesundheitsfachkriften. Die verfiigbaren Daten lassen es nicht zu, ein genaues europaweites Bild in
Bezug auf die Entwicklung der Arbeitsmigration von Arzten, Pflegekriften oder anderen Gesundheits-
fachkréften zu zeichnen. Ebenso wenig lésst sich das Verhéltnis zwischen temporiren und dauerhaften
Migranten abschitzen oder der Umfang der Migration landeriibergreifend vergleichen. Dieser allgemeine
Mangel an konkreten Daten zu Gesundheitsfachkriften, insbesondere im Ostlichen Teil der Region, macht
koordinierte Primédrforschung in allen wichtigen Herkunfts- und Zielldndern dringend erforderlich.

44. Internationale Ubereinkommen zum Abbau von Handelsschranken haben neue Rechtsrahmen ent-
stehen lassen, die die Ausbildung (Grundausbildung, Zulassung, berufliche Fortbildung) und die globale,
regionale sowie nationale Verteilung, Praxis und Organisation der Gesundheitsberufe in Ubereinstim-
mung mit gemeinsamen multinationalen Standards regeln. Die Entwicklung solcher gemeinsamen
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Ausbildungsstandards ermoglicht in Verbindung mit der Harmonisierung und gegenseitigen Anerkennung
von Qualifikationen zwischen Léndern eine groflere Freiziigigkeit von Fachkriften beispielsweise inner-
halb der EU.

Auswirkungen auf das Gesundheitspersonal

45. Demografische Verdnderungen wirken sich auch auf das Angebot und die Zusammensetzung des
Gesundheitspersonals aus: Es wird ilter, und in den reicheren Landern erhoht sich Anteil, der seine Aus-
bildung im Ausland erhalten hat. In den &rmeren Landern wird das Angebot durch Auswanderung knap-
per, und iiberall verringert sich aufgrund der kleiner werdenden Zahl junger Menschen, die das erwerbs-
fahige Alter erreichen, und der hoheren Attraktivitit anderer Sektoren des Arbeitsmarkts das nationale
Reservoir an potenziellen neuen Gesundheitsfachkréften.

46. In vielen Landern der Region wird heute das Gesundheitspersonal insgesamt élter. Lander wie Da-
nemark, Frankreich, Island, Norwegen und Schweden erleben das ,,Ergrauen des Pflegepersonals: Dort
liegt das Durchschnittsalter angestellter Pflegekréfte derzeit zwischen 41 und 45 Jahren. Im Vereinigten
Konigreich ist eine von fiinf Pflegekrédften 50 Jahre oder dlter, und fast die Hélfte ist {iber 40. Der Riick-
gang der Zahl jiingerer Pflegekrifte wird als besorgniserregend empfunden. Zwischen 1988 und 1998 ist
im Vereinigten Konigreich der Anteil der Pflegekrifte unter 30 Jahren von 30 auf 15% gesunken. Ahnli-
che Trends wurden bei den Arzten beobachtet. So waren 1985 in Frankreich 55% der Arzte unter 40 Jahre
alt, wihrend der Anteil im Jahr 2000 nur noch 23% betrug. Eine Erhebung im Vereinigten Konigreich
ergab, dass 2001 nur 19% der Fachérzte unter 40 Jahre alt waren und bei etwa 40% der iiber 50-jahrigen
ein Eintritt in den Ruhestand in den folgenden 10 bis 15 Jahren wahrscheinlich war. Diese Zahlen lassen
darauf schlieBen, dass frithere politische MaBnahmen wie Aufnahmebeschrinkungen bei der drztlichen
und pflegerischen Ausbildung in Verbindung mit der Bevolkerungsalterung und sich verschlechternden
Anwerbeaussichten auf dem europidischen Arbeitsmarkt zu gravierenden Ungleichgewichten zwischen
dem Bedarf und dem Angebot an Gesundheitsfachkriften fithren werden.(78)

47.  Der hohe Frauenanteil in manchen Gesundheitsberufen ist ebenfalls ein Trend, der beriicksichtigt
werden muss. Hier wird ein weiterer Anstieg prognostiziert, und das Wachstum des Arbeitskréfteange-
bots in der Region wird moglicherweise vorwiegend auf Frauen entfallen. In den meisten westeuropéi-
schen Lindern hat der Anteil der Arztinnen (sowohl der Allgemeinmedizinerinnen als auch der Fachiirz-
tinnen) in den 1990er Jahren kontinuierlich zugenommen. Weil es bei Frauen wahrscheinlich ist, dass
sie irgendwann die Berufstitigkeit unterbrechen oder in Teilzeitarbeit wechseln, hat die Feminisierung
des drztlichen Berufsstands wichtige Konsequenzen fiir die Personalplanung. Diese Faktoren gilt es zu
beriicksichtigen, wenn man realistische Schiitzungen der Zahl der verfiigbaren und der benétigten Arzte
vorlegen will.

48. Die Anwerbung von Gesundheitspersonal aus dem Ausland wurde in manchen Léndern als ,,L6-
sung™ fiir den Mangel an Gesundheitsfachkriaften angesehen. Auf der 59. Weltgesundheitsversammlung
2006 wurde jedoch bereits darauf hingewiesen, dass dies zu Mangelsituationen in anderen Landern fithren
kann. AuBlerdem wirft diese Entwicklung erhebliche ethische Probleme auf. Bei der Migration verhilt es
sich nicht anders: Zwar kann sie positive Aspekte haben (sie kann in manchen Léndern die Losung fiir
den Personalmangel sein, sie kann auch Herkunftsldndern mit einem Personaliiberangebot nutzen, und sie
kann es einzelnen Gesundheitsfachkréften erméglichen, ihre Qualifikationen, ihre Aufstiegschancen und
ihren Lebensstandard zu verbessern), doch kann sie auch zusitzliche Probleme schaffen, indem sie den
Fachkriftemangel in Léndern verschérft, in denen es bereits zu wenig Gesundheitspersonal gibt.

49. Die Migrationsmuster sind komplex und dndern sich stdndig, wie aus der nachstehenden Abbil-
dung 4 hervorgeht.
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Abb. 4: Kaskadenmodell der Migration von Gesundheitspersonal
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(einschl. 84 600 aus der OECD)

Quelle: Dumont und Zurn.(79)

50.  Der technische Fortschritt macht es erforderlich, dass Gesundheitsfachkréfte ihre Leistungen an die
neuen verfiigbaren wissenschaftlichen Erkenntnisse anpassen. Weil durch den technologischen Wandel
bestimmt wird, welche Arten von Leistungen Gesundheitsfachkréfte erbringen konnen, unter welchen
Bedingungen dies geschieht und wie dies in der Praxis organisiert wird, hat er erhebliche Auswirkungen
auf die Beschiftigten im Gesundheitsbereich. Die Angehorigen der Gesundheitsberufe miissen darauf
vorbereitet sein, ihre Qualifikationen stidndig {iberpriifen und auf den neuesten Stand bringen zu miissen.
Diejenigen, die fiir ihre Ausbildung verantwortlich sind, miissen ebenfalls ihre pddagogischen Strategien
so anpassen, dass die Beschéftigten auf einen Prozess stindigen Lernens vorbereitet werden.

51.  Gleichzeitig stellen Organisationsreformen die traditionelle Arbeitsteilung in Frage, indem sie die
bessere Integration und Koordinierung von Leistungen sowie die Teamarbeit fordern. Technologische
Innovationen und Organisationsreformen sind auch treibende Krifte fiir die Zusammensetzung, die Rol-
len und die Merkmale der Beschiftigten: Sie verdndern die Zusammensetzung der Anforderungen fiir
manche Berufe, schaffen neue Moglichkeiten fiir andere und machen im Hinblick auf die Ausfithrung
neuer Aktivititen die Erweiterung von Wissen, Qualifikationen und Kompetenzen erforderlich. Durch
neue Arbeitsansdtze werden traditionelle Trennlinien zwischen Berufen verwischt und die liberlieferte
hierarchische Struktur der Gesundheitsversorgung in Frage gestellt. Die sich wandelnden Beziehungen
zwischen den Erbringern klinischer Leistungen und den Patienten erfordern auch eine Erweiterung der
Kommunikationsfahigkeiten.

52. Die erwarteten Auswirkungen der demografischen und technologischen Verinderungen auf die
zukiinftigen Beschéftigten im Gesundheitsbereich in der Europdischen Region erscheinen paradox. Wéh-
rend sie einerseits zu einer hoheren Nachfrage nach Gesundheitsleistungen fiihren, verringert sich ande-
rerseits aufgrund der Bevdlkerungsalterung und der demografischen Schrumpfung die Grof3e der arbei-
tenden Bevolkerung, was sich auch negativ auf das Arbeitskrifteangebot im Gesundheitsbereich auswirkt.
Um die Erwerbsbeteiligung von Gesundheitsfachkriften, insbesondere Frauen, élteren Menschen und
Migranten, zu erhohen und auf diesem Weg die Liicke zwischen Angebot und Nachfrage beim Gesund-
heitspersonal zu verkleinern, sind deshalb dringender denn je innovative politische Handlungskonzepte
erforderlich.
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Aktuelle und kiinftige Handlungskonzepte

Personalpolitische Konzepte im Gesundheitsbereich zur Verbesserung der Leistung des
Gesundheitssystems

53. Die meisten Lander in der Region setzen sich bereits aktiv mit der Personalproblematik im Ge-
sundheitswesen auseinander. Dies geschieht nicht immer so systematisch, wie es die WHO im Weltge-
sundheitsbericht 2006 (1) beschreibt. Generell wiirde es den Landern nutzen, eine explizite, mit ihrer Ge-
sundheitspolitik in Einklang stehende Gesundheitspersonalpolitik zu formulieren. Einer solchen Politik
sollte eine griindliche Beurteilung der aktuellen Gesundheitspersonalsituation zugrunde liegen. Diese
miisste folgende Punkte umfassen: Abschitzung des Bestands an Gesundheitsfachkriften sowie von des-
sen Zusammensetzung, Altersstruktur, Verteilung und Einsatzbereichen; Entwicklungsprognose auf der
Grundlage verschiedener Szenarien; Analyse der Dynamik des Arbeitsmarkts im Gesundheitsbereich an-
hand von Zugingen (einschliefSlich von Migranten) und Abgéngen sowie der Mobilitét zwischen 6ffentli-
chem und privatem Sektor im Inland; Abschédtzung der Auswirkungen der Einfiihrung neuer Technolo-
gien; Abschitzung der Leistungsfahigkeit von Bildungs- und Ausbildungseinrichtungen und -program-
men; Uberpriifung der Vorschriften, die die Aufgabenteilung zwischen den verschiedenen Berufsgruppen
regeln und die Qualitit der Berufspraxis sicherstellen sollen; und Uberpriifung der Arbeitsbedingungen
und der Anreizsysteme. Auf der Grundlage dieser Abschitzungen kann eine Bedarfsermittlung in die
Wege geleitet werden, indem die Versorgungsliicken zwischen der aktuellen Situation und einer wiin-
schenswerteren Situation ermittelt werden. AnschlieBend miissen fiir die unterschiedlichen Politikoptio-
nen jeweils die Kosten fiir das SchlieBen dieser Versorgungsliicken berechnet werden, um Aussagen iiber
die Realisierbarkeit politischer Verdnderungen machen zu kdnnen. Im Idealfall wiirde eine Personalpoli-
tik im Gesundheitsbereich dazu beitragen zu bestimmen, welche Arten von Gesundheitsfachkriften mit
welchen Qualifikationen und in welcher Zahl benétigt werden, wie sie angeworben sowie aus- und wih-
rend ihres gesamten Berufslebens fortgebildet werden konnen, welche Arbeitsbedingungen und Anreize
geboten werden kdnnen, um sie zu halten und zu guten Leistungen zu motivieren, und wie die Qualitét
der Berufspraxis kontrolliert und sichergestellt werden kann. Diese Entscheidungen miissten von den ver-
schiedenen Akteuren iiberpriift werden, um ihre weitgehende Umsetzbarkeit zu gewihrleisten.

54.  Die Personalpolitik im Gesundheitsbereich sollte auch festlegen, wer was tut: Es ist zweifellos die
Aufgabe des Staates, sicherzustellen, dass die Biirger Zugang zu hochwertigen Gesundheitsleistungen
haben. Viele Aspekte dieser Aufgabe werden jedoch an unabhingige Regulierungsbehérden, Bildungs-
einrichtungen, Fachkollegien und andere Berufsverbiande delegiert oder konnen an solche delegiert wer-
den. Ein multisektorales Konsultationskonzept unter Einbeziehung aller mafigeblichen Interessengruppen
am Formulierungsprozess ist eine Voraussetzung fiir den Erfolg. Dies setzt eine Strategie zur Einbindung
von Ministerien und anderen staatlichen Stellen iiber den Gesundheitssektor hinaus sowie die Mobilisie-
rung betroffener Akteure innerhalb des Gesundheitssektors voraus. Das Gesundheitsministerium kann
und sollte bei diesem Prozess federfithrend sein und sich die Zeit nehmen, alle Akteure zu konsultieren,
die von dieser Politik betroffen sein werden. Hinter verschlossenen Tiiren ausgeheckte Pldne haben kaum
Chancen, die erhofften Ergebnisse herbeizufithren. Was die Migration von Gesundheitsfachkréften
betrifft, so gibt es eine Reihe moglicher grundsatzpolitischer Losungen auf der nationalen und internatio-
nalen Ebene. Diese sind in der nachstehenden Tabelle 4 dargestellt.
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Tabelle 4: Grundsatzpolitische MaRnahmen bei der Anwerbung von Gesundheitsfachkraften aus dem

Ausland

(laut Rickmeldung von Fallstudienlandern an das Regionalbuiro)

Art Méglichkeiten der Einflussnahme Léander”
Auf Organisationsebene
Partnerschaft Krankenhauser in einem Herkunfts- und einem Zielland entwickeln Verbindungen, tauschen E, G, UK
Personal aus, unterstiitzen sich gegenseitig und leiten Ressourcen in das Herkunftsland.
Personalaustausch Voriibergehende Abstellung von Personal an die andere Organisation aus persénlichen Griin- G, UK
den, zur Verbesserung der Aufstiegschancen oder unter dem Aspekt der Organisationsentwick-
lung.
Bildungsforderung Uberlassung von Ausbildungspersonal und Bildungsressourcen von der Organisation im Ziel- E, G, UK

an die Organisation im Herkunftsland.

Bilaterale Vereinba-
rung

Arbeitgeber im Zielland vereinbaren mit Arbeitgebern oder Ausbildungseinrichtungen im Her-
kunftsland die partielle oder vollstandige Ubernahme der Ausbildungskosten von zusétzlichem
Personal oder die Einstellung von Gesundheitsfachkréaften flir einen bestimmten Zeitraum in
Verbindung mit AusbildungsmaRnahmen vor der Riickkehr in das Herkunftsland.

G (regional), UK

Auf zwischenstaatlicher Ebene

Zwischenstaatliche Das Zielland vereinbart mit dem Herkunftsland die Ubernahme der Ausbildungskosten von UK, S,

Vereinbarung zusatzlichem Personal und/oder die Einstellung von Gesundheitsfachkréften fiir einen bestimm- PN
ten Zeitraum in Verbindung mit AusbildungsmaRnahmen vor der Riickkehr der betreffenden ’
Fachkréfte in das Herkunftsland oder vereinbaren die Einstellung von Fachkraften aus einem
Uberangebot im Herkunftsland.

Ethikkodex fiir die Das Zielland fiihrt einen Kodex ein, der fir die Arbeitgeber die Auswahl der Anwerbelander UK

Fachkrafteanwerbung sowie die mogliche Aufenthaltsdauer der Beschéaftigten einschrankt. Alle Aspekte in Bezug auf
Geltungsbereich, Inhalt und Einhaltung des Kodex missen klar und explizit geregelt sein.
Verglitung Das Zielland entschadigt das Herkunftsland finanziell oder auf andere Art, evtl. abhangig von

der Aufenthaltsdauer, den Ausbildungs- oder Beschaftigungskosten und méglicherweise unter
Vermittlung durch internationale Stellen. Dies geschieht jedoch sehr selten.

Gesteuerte Migration

(auch auf regionaler/
subnationaler Ebene)

Ein Land (oder eine Region), das (die) von der Abwanderung von Gesundheitsfachkraften
betroffen ist, flhrt ein Programm zur Einddmmung nicht geplanter Auswanderung ein. Dabei
versucht es, die Auswirkungen von Push-Faktoren zu verringern und die geplante Migration zu

fordern.

Ausbildung fir die
Arbeit im Ausland

Der Staat oder der private Sektor treffen explizit die Entscheidung, eine Ausbildungsinfrastruk-
tur zu schaffen, um Gesundheitsfachkrafte gezielt fur die Arbeit im Ausland auszubilden, um so
Rimessen zu erwirtschaften oder Ausbildungsgebihren zu erhalten.

@ E: Estland, G: Deutschland; N: Niederlande; P: Polen; S: Spanien; UK: Vereinigtes Kénigreich.
Quelle: Buchan und Perfilieva.(20)

55.  Auf der internationalen Ebene gibt es bereits ein Beispiel eines in mehreren Lindern geltenden
Verhaltenskodexes, der vom Commonwealth entwickelt wurde. Der Commonwealth code of practice for
the international recruitment of health workers legt als Grundsitze fiir die Anwerbung von Fachkréften
aus dem Ausland Transparenz, Fairness und gegenseitigen Nutzen fest. Er umfasst auch Fragen der Ent-
schiadigung/Wiedergutmachung, der Auswahlverfahren, der Anmeldung und der Personalplanung. Der
Kodex enthilt Leitlinien fiir die Anwerbung von Gesundheitsfachkréften aus dem Ausland, bei denen die
potenziellen Folgen einer solchen Anwerbung fiir die Gesundheitsversorgung im Herkunftsland beriick-
sichtigt werden. Er soll die gezielte Anwerbung von Gesundheitsfachkréften aus Landern verhindern, die
selbst unter Personalmangel leiden, und soll dazu dienen, die Rechte der Angeworbenen zu schiitzen.(21)

Konkrete Fortschritte erzielen
Uberbriickung der Kluft zwischen Erkenntnis und Handeln

56.  Um die Kluft zwischen alltdglichen Erfahrungen und kontrolliertem, evidenzbasiertem Handeln
iiberwinden zu kdnnen, benotigen Entscheidungstrager in den Mitgliedstaaten auf der lokalen, nationalen
und internationalen Ebene fundierte Informationen iiber die Personalsituation im Gesundheitsbereich,
einschlieBlich des Aspekts der Migration. Als erstes Hindernis miissen die Datenbanken iiber Gesund-
heitspersonal vervollstindigt und vergleichbar gemacht und die auflerordentlich beschrinkte und unzurei-
chende evidenzbasierte Literatur erweitert werden. Diese Defizite erschweren bislang die Gewinnung ein-
schldgiger Erkenntnisse ebenso wie sachgerechte Entscheidungen und die Schaffung neuer und wirksa-
merer Handlungskonzepte. Wenn die Bemithungen auf der Lénderebene Friichte getragen haben, kann
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auf einer iibergeordneten Ebene ein breiter angelegtes Bild der Personalsituation im Gesundheitsbereich
gezeichnet werden. Internationalen Organisationen kommt hier eine wichtige Rolle zu: Sie miissen diesen
Prozess unterstiitzen, indem sie sowohl einen Beitrag zur Homogenisierung der Datenformate leisten, als
auch Léandern helfen, die iiber unzureichende wirtschaftliche Ressourcen oder zu wenig Fachpersonal ver-
fiigen. Versdumnisse in dieser Hinsicht kdnnten das digitale Gefille und das Gefille beim Gesundheits-
status zwischen reichen und armen Léndern in der Region weiter vergréflern. Die folgenden Handlungs-
maximen werden empfohlen:

. Wegen des zeitlichen Abstands bis zum Abschluss der Ausbildung neuer Gesundheitsfachkréfte
miissen sich Strategien zur Verbesserung der Effektivitit von Gesundheitsfachkriften anfénglich
auf das vorhandene Personal konzentrieren.

. In jedem Land miissen stabile und zuverldssige Datenbanken iiber Gesundheitspersonal aufgebaut
werden, die eine griindliche Analyse und Personalplanung erméglichen. Wenn Lénder nicht tiber
ausreichende Fachkréfte bzw. Finanzmittel fiir solche Initiativen verfiigen, bedarf es einer erhebli-
chen Anstrengung von Mitgliedstaaten, internationalen Organisationen und Geberlindern, um ih-
nen bei der Umsetzung zu helfen.

. Experten fiir Informationssysteme in den Mitgliedstaaten miissen mit den Gesundheitsministerien,
Statistikdmtern und internationalen Koordinierungsausschiissen zusammenarbeiten, um eine Har-
monisierung der Datenbestinde sicherzustellen. Dabei ist groBter Wert darauf zu legen, dass die
Besonderheiten jedes Landes in den gemeinsamen Informationssystemen beriicksichtigt werden.

) Datenbanken sollten so konzipiert werden, dass sie den Datenvergleich und die Integration von In-
formationen auf internationaler Ebene ermdglichen, damit auf der Grundlage des gesamten Spekt-
rums der Erfahrungen der Lander mit der Gesundheitspersonalproblematik einschlégige Erkennt-
nisse gewonnen werden kdnnen.

o Eine Moglichkeit der Aufbereitung von Daten iiber Gesundheitspersonal besteht in der Entwick-
lung landesspezifischer Gesundheitspersonal-Profile. Mit diesem Instrument kdnnten Personalsi-
tuation, -politik und -fiihrung im Gesundheitsbereich systematisch dargestellt werden. Lénderprofi-
le wiirden auch den Datenaustausch sowie Landervergleiche erleichtern.

) Internationale Organisationen sollten Forschungsarbeiten zu zentralen Aspekten der Beziehung
zwischen Gesundheitspersonal und gesundheitlichen Ergebnissen unterstiitzen. Die Mitgliedstaaten
sollten zur Mitwirkung aufgefordert werden (und Unterstiitzung erhalten, wenn ihre Ressourcen
unzureichend sind).

Verbesserung der Ausbildung mit dem Ziel der Leistungsverbesserung

57.  Zwischen der Ausbildung von Gesundheitspersonal und den Ergebnissen von Gesundheitssystemen
bestehen nur relativ entfernte und daher schwache Zusammenhénge. Dies mag der Grund dafiir sein, dass
trotz technischer und klinischer Fortschritte die Ausbildung von Gesundheitspersonal immer noch von
iiberkommenem Denken durchdrungen ist. Empfehlungen:

. Die Ausbildung von Gesundheitspersonal muss eines der wichtigsten Elemente von Reformen des
Gesundheitssystems werden und eng mit den anderen Aufgaben des Gesundheitssystems verkniipft
werden. Es muss eine Vielzahl dynamischer und direkter Feedback-Kanile geschaffen werden: von
den Einrichtungen, die Gesundheitsleistungen erbringen, zu den Ausbildungseinrichtungen, die fiir
die universitire und postgraduierte Ausbildung sowie die berufliche Fortbildung zustindig sind.

. Zur Verbesserung der Ausbildung sind groe Anstrengungen notwendig, indem erstens nur qualifi-
zierten Einrichtungen gestattet wird, neue Gesundheitsfachkrifte auszubilden, zweitens durch Be-
urteilung der Qualitdt von Ausbildungsprogrammen und schlieBlich durch Harmonisierung der
Struktur, um zu gewihrleisten, dass dhnliche Abschliisse einen &dhnlichen Qualifikations- und
Wissensstand bedeuten. Auch dies erfordert wieder internationale Finanzierungs- und Koordinie-
rungsmafinahmen.

. Besondere Aufmerksamkeit muss der Ausbildung von Fithrungskréften und anderen Beschéftigten
im Gesundheitssystem wie etwa Gesundheitsokonomen gewidmet werden. Die formale Ausbildung
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von Gesundheitspersonal muss um betriebswirtschaftliche Elemente ergénzt und die Ausbildung im
Bereich Gesundheitsmanagement muss gefordert werden.

. Benoétigt werden dynamische und gut ausgebildete Gesundheitsfachkrifte, die sich an ein sich
wandelndes Umfeld anpassen kénnen und die bereit sind, sich den neuen Erwartungen der Gesell-
schaft zu stellen und darauf zu reagieren.

Gute Personalfiihrung im Gesundheitsbereich macht das Gesundheitspersonal zu einem
aktiven Teil des Systems

58.  Gesundheitssysteme sind dienstleistungsorientiert und zeichnen sich durch enge Kontakte zu den
Patienten aus. Sie sind deshalb auf Personal angewiesen, das nicht nur gut vorbereitet, sondern auch hoch
motiviert ist. Ein geeigneter Qualifikationsmix und die wirksame Nutzung beruflicher Kompetenzen sind
von entscheidender Bedeutung. Initiative und Engagement erfordern eine enge Partnerschaft zwischen
Gesundheitsorganisationen und ihren Beschéftigten. Empfehlungen:

. Auf Landesebene sind Anstrengungen zur Verbesserung der Personalfiihrungskompetenz erforder-
lich. Es sollte mit geeigneten MaBnahmen sichergestellt werden, dass den Gesundheitsfachkriften
und der Personalfiihrung in diesem Bereich geniigend Aufmerksamkeit gewidmet wird und dass die
zustdndigen Behodrden in dieser Beziehung zusammenarbeiten.

) Solide Managementinformationssysteme konnen Gesundheitsfachkrifte bei ihren Aufgaben wirk-
sam unterstiitzen und gleichzeitig als Plattform fiir die Leistungsmessung, die Uberpriifung von
Stellenbeschreibungen und die Uberarbeitung von Anreizen dienen. Untersuchungen zur Motivie-
rung von Gesundheitspersonal und zu wirksamen Anreizen iiber einfache pekunidre Belohnungen
hinaus sollten gezielt geférdert werden.

Regelung der Rahmenbedingungen fiir das Gesundheitspersonal und Erleichterung der
Umsetzung von Strategien

59.  Sich verdndernde gesundheitliche Bediirfnisse, neue gesellschaftliche Erwartungen und die Kom-
plexitét einer globalisierten Welt erfordern klare Vorschriften in Bezug auf Gesundheitspersonal. Solche
Vorschriften miissen auf nationaler Ebene vom Staat und den betroffenen Berufsgruppen gemeinsam aus-
gearbeitet werden. Dabei ist auch den Erfordernissen moderner Arbeitsmirkte Rechnung zu tragen: Mit
ausschlieBlich auf Autoritdt und Kontrolle beruhenden Regelungen lassen sich in offenen Umgebungen
wie modernen Gesundheitssystemen nur selten die gesteckten Ziele erreichen. Insbesondere fiir Osteuro-
pa und die zentralasiatischen Republiken, wo entsprechende Vorschriften derzeit erlassen werden, wird
nachdriicklich eine Orientierung an international bewdhrter Praxis empfohlen, auch wenn anerkannt wer-
den muss, dass ,,vollkommene internationale Modelle* nicht immer den Bediirfnissen und Ressourcen
einzelner Lander angemessen sind. Die folgenden Handlungsmaximen werden empfohlen:

. Zur Abdeckung eines breiten Themenspektrums im Zusammenhang mit der Ausbildung, dem Ein-
satz, der Motivation und der Fithrung von Gesundheitsfachkréiften werden auf Landesebene moder-
ne Regelungen und Rahmenbedingungen fiir Gesundheitspersonal bendtigt. Der von der Global
Health Workforce Alliance entwickelte Handlungsrahmen Gesundheitspersonal (HRH Action Fra-
mework (22)) ist hier ein niitzlicher Bezugspunkt.

) An der Ausarbeitung geeigneter gesetzlicher Regelungen fiir Gesundheitspersonal in den Mitglied-
staaten sollten alle betroffenen Akteure beteiligt werden. Eine enge Zusammenarbeit zwischen den
unterschiedlichen Regierungsebenen, den Berufsverbianden, den nichtstaatlichen Organisationen
und dem Privatsektor ist sehr wichtig.

. Es bedarf eines ausgewogenen Verhéltnisses zwischen Dezentralisierung und Zentralisierung. Die
Dezentralisierung verkleinert die Distanz zwischen der Regulierungsbehorde einerseits und den
Beschiftigten im Gesundheitsbereich und den Biirgern andererseits; sie sollte jedoch nicht dazu
fiihren, dass dabei eine breitere Perspektive auf der Strecke bleibt. Der Verlust der Koordinierung
und die extreme Atomisierung der Information sollten ebenso vermieden werden wie die Schaffung
allzu restriktiver Rahmenbedingungen.
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. Um zukiinftige Gesundheitsprobleme bewiltigen zu kdnnen, miissen angemessene Regelungen fiir
das Gesundheitspersonal in einer globalisierten Welt Fragen der internationalen Abstimmung be-
riicksichtigen. Hierzu muss die Zusammenarbeit zwischen Landern und internationalen Organisati-
onen gefordert werden, und die Organisationen miissen ihrer Fiihrungsverantwortung gerecht wer-
den, indem sie eng mit den Landern kooperieren und sie gleichzeitig bei der Entwicklung ihrer ei-
genen Losungen unterstiitzen.
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