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Personalpolitische Konzepte im Gesundheitswesen der Lander
der Européaischen Region der WHO

Der chancengleiche Zugang zu Gesundheitspersonal ist eine wesentliche Determinante der Leis-
tung eines Gesundheitssystems und steht daher bei der vollen Verwirklichung des Rechts auf
Gesundheit im Mittelpunkt. Auf seiner 57. Tagung im September 2007 nahm das WHO-
Regionalkomitee fur Europa Resolution EUR/RC57/R1 (ber personalpolitische Konzepte im Ge-
sundheitswesen der Lander der Europédischen Region an und unterstrich darin die Ubereinstim-
mende Auffassung in Bezug auf den akuten Fachkraftemangel im Gesundheitswesen, die Ver-
antwortung der Mitgliedstaaten fur die Ausarbeitung nationaler Personalplane und Strategien fur
die Gesundheitsberufe sowie die Notwendigkeit gemeinsamer Anstrengungen zur Bewadltigung
der grenzuberschreitenden Migration von Gesundheitsfachkraften. In der Resolution wurde dem
Prozess der Entwicklung von Grundsatzoptionen fir die Steuerung der Migrationsstréme ein be-
sonders hoher Stellenwert eingerdumt und wurde der Regionaldirektor gebeten, zur Entwicklung
eines Rahmenkonzepts fur die grenziberschreitende Anwerbung von Gesundheitsfachkraften
nach ethischen Grundséatzen beizutragen.

Im Einklang mit dem vom Regionalkomitee erteilten Mandat sowie den in der Charta von Tallinn
dargelegten Wertvorstellungen und Grundséatzen und parallel zu den weltweiten Anstrengungen
unter der Federfuhrung der WHO gemaf den Resolutionen WHA57.19 und WHA 58.17, in denen
der Generaldirektor aufgefordert wurde, bei der Ausarbeitung und Umsetzung eines globalen
Verhaltenskodex fir die grenziberschreitende Anwerbung von Gesundheitsfachkréaften nach
ethischen Grundsatzen die Federfuhrung zu Ubernehmen, hat das Regionalbiro seine Daten-
sammlung zu den Trends und Mustern der Migration von Gesundheitsfachkréaften in die Européi-
sche Region wie auch innerhalb der Region verbessert, setzt sich verstarkt fiir die grenziber-
schreitende Personalanwerbung nach ethischen Grundsatzen ein und bemiiht sich weiter um den
Aufbau und die Starkung von Netzwerken und Partnerschaften zur Schaffung nachhaltiger Per-
sonalkonzepte im Gesundheitsbereich. In diesem Dokument sowie dem Hintergrunddokument
EUR/RC59/BD/1 A World Health Organization code of practice on the international recruitment of
health personnel [Ein Verhaltenskodex der Weltgesundheitsorganisation fur die grenziberschrei-
tende Anwerbung von Gesundheitsfachkraften] werden die seit 2007 auf globaler wie regionaler
Ebene erzielten Fortschritte bei der Erarbeitung eines Verhaltenskodex fir eine nach den
Grundsatzen der Ethik und der Gerechtigkeit ausgerichtete Anwerbung von Gesundheitsfachkraf-
ten und deren Migration zusammengefasst, die Vor- und Nachteile der wesentlichen Grundsatz-
optionen erdrtert und die MalRnahmen skizziert, die sich in den Zweijahreszeitraum 2010-2011
hineinziehen werden.

Die Diskussionen im Regionalkomitee Uber personalpolitische Konzepte im Gesundheitswesen
durften schwerpunktméafig auf die Starkung der nationalen Kapazitaten fir die Verfolgung nach-
haltiger Personalkonzepte im Gesundheitsbereich im Allgemeinen sowie auf die Rolle und die
Verantwortlichkeiten der Mitgliedstaaten und des Regionalbiros fir die grenziberschreitende
Anwerbung von Gesundheitsfachkréften nach ethischen Grundsétzen im Besonderen abstellen.

Dem Regionalkomitee liegt ein Resolutionsentwurf mit den wichtigsten Grundsatzleitlinien zur
Behandlung vor.
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Hintergrund

1. Die Fahigkeit eines jeden Gesundheitssystems, die mit dem Altern der Bevolkerung ver-
bundenen neuen gesundheitlichen Herausforderungen zu bewaltigen, innovative Technologien
anzuwenden und auf neue bzw. erneut auftretende Ubertragbare Krankheiten und die sténdig
steigende Morbiditat und Invaliditat aufgrund von nichtiibertragbaren Krankheiten zu reagieren
und die finanzielle Nachhaltigkeit auf Dauer zu wahren, ist von der Verfligbarkeit, den Fahig-
keiten, dem Wissen und der Motivation der Gesundheitsfachkrafte abhéngig (1). Die Starkung
des Gesundheitspersonals ist daher unerlasslich, wenn die Gesundheitssysteme das Ziel der
Verbesserung und der gerechten Verteilung von Gesundheitsergebnissen erreichen sollen.

2. Eine Analyse der Organisation flr wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
(OECD) hat his 2050 einen Anstieg des Finanzbedarfs im Gesundheitswesen um zuséatzliche 6%
des Bruttoinlandsprodukts (BIP) prognostiziert, falls die Gesundheitssysteme nicht in der Lage
sein sollten, sich auf die neuen Realitaten einzustellen und ihre Leistung zu verbessern (2). Der
tiberproportionale Anstieg der prognostizierten Ausgaben im Gesundheitswesen gegeniiber dem
Gesamtanstieg in der soziodkonomischen Entwicklung wére zum Teil auf die sich verdndernde
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen zurtickzufiihren, beispielsweise nach Langzeitpflege
aufgrund des epidemiologischen und demografischen Ubergangs (3). Aber auch angebotsseitige
Faktoren wie der zunehmende Einsatz von Technologie und bessere Arbeitsbedingungen, wer-
den eine groRe Rolle spielen, die davon abhangt, in welchem MaRe die Gesundheitssysteme in
der Lage sind, den Ubergang und seine Folgen wirksam abzufedern (1).

3. Das Vorhandensein von kompetentem und leistungsstarkem Gesundheitspersonal ist dar-
uber hinaus auch fur die Gesamtwirtschaft und somit fur die Schaffung von Wohlstand von Be-
deutung. In der Europdischen Region betrégt der Anteil des Gesundheitspersonals an der gesam-
ten Erwerbsbevolkerung etwa 10%. In der Européischen Union (EU) entfallen etwa 70% der
Gesundheitsetats auf Ausgaben im Zusammenhang mit Personal und Beschaftigung (4). Die
stdndigen technologischen Innovationen im Gesundheitsbereich werden die Art der Leistungs-
erbringung aller Wahrscheinlichkeit nach grundlegend veréndern (5), doch wird das Geschafts-
modell im Gesundheitswesen wohl auch weiterhin arbeitsintensiv bleiben.

4, Es ist von entscheidender Bedeutung, dass die Staaten fir politische Handlungskonzepte
sorgen, die die Verfligbarkeit einschlagig qualifizierter Gesundheitsfachkrafte in ausreichender
Zahl gewahrleistet, die nach Art, Ebene und Leistungsort der Dienste bedarfsgerecht eingesetzt
werden und in einem motivierenden Umfeld arbeiten kénnen. Dies gilt umso mehr, als die Be-
hebung eines Ungleichgewichts zwischen Angebot und Nachfrage fur Gesundheitspersonal we-
sentlich langer dauert (bis zu zehn Jahre flr manche Spezialbereiche) als fiir materielle oder
finanzielle Ressourcen (6). Angesichts der Dynamik der nationalen wie internationalen Ar-
beitsmarkte fur Gesundheitspersonal, die unter anderem durch die zunehmende Durchmischung
von offentlichen und privaten Elementen, ausléandische Direktinvestitionen, Medizintourismus
und Patientenmobilitat gekennzeichnet sind, reichen die traditionellen Planungs-, Ausbildungs-,
Einsatz- und Managementkonzepte fiir Gesundheitsfachkrafte heute nicht mehr zur Deckung
des Personalbedarfs aus (7). Die vertrauten Muster, nach denen Staaten alle Gesundheitsfach-
krafte direkt anwerben, ausbilden und einsetzen, entsprechen tatsachlich in vielen Landern, in
denen sowohl Angebot als auch Nachfrage standig in Bewegung sind, nicht mehr der Realitét.

5. Daher mussen die sich wandelnden gesundheitlichen Bedurfnisse der Bevolkerung und
die Leistungsnormen fortlaufend bewertet und der zur Erfiillung dieser Bedirfnisse und Normen
erforderliche Personalbedarf errechnet werden, und es muss eine Politik verfolgt werden, die die
derzeitigen Besetzungsmuster und Qualifikationsprofile, die geografische Verteilung und die
Produktivitit auf den gewinschten Stand bringt (8). Dies wiederum erfordert ein Verstandnis
der sich verdndernden Dynamik von Arbeitskrafteangebot und -nachfrage auf innerstaatlicher
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wie auch regionaler bzw. internationaler Ebene in einer Welt, die von fortschreitender Globali-
sierung und zunehmender Freizigigkeit im Kapital-, Guter, Dienstleistungs- und Personenver-
kehr gekennzeichnet ist. Es gilt, eine Vielzahl von Herausforderungen zu tiberwinden.

6. Die erste Herausforderung besteht darin, bei der Zusammensetzung des Gesundheitsper-
sonals die richtige Mischung zu finden. Dies gilt gerade in Zeiten, in denen die Leistungen des
Gesundheitswesens zunehmend den Patienten in den Mittelpunkt stellen und von einem breiten
Spektrum von Gesundheitsfachkraften erbracht bzw. koordiniert werden. Die unterschiedlichen
Verhaltniszahlen, die hierflr als internationale Normen dienen, sind aufgrund von Unterschie-
den hinsichtlich Demografie, Morbiditéatsraten oder den Organisationsformen der Leistungs-
erbringung maglicherweise nicht auf alle L&nder gleichermaBen anwendbar. Dessen ungeachtet
besteht in L&ndern, in denen die Zahl der Gesundheitsfachkrafte gemessen an der Gesamtbevol-
kerung niedrig ist, oft ein unausgewogenes Verhaltnis zwischen Arzten und Pflegepersonal, das
vorhandene Leistungs- und Effizienzdefizite dadurch weiter verscharft, dass hoher qualifiziertes
Personal Téatigkeiten ausubt, die leicht und sicher an Hilfskréfte delegiert werden kodnnten (9).
Auch die Chancengleichheit beim Zugang kann problematisch sein, wenn Bedirfnisse nicht
gedeckt werden, weil bestimmte Qualifikationen entweder nicht verfligbar sind oder vorhandene
Qualifikationen nicht sachgerecht eingesetzt werden.

7. Eine zweite Herausforderung besteht darin, eine ausgewogene geografische Verteilung
des Gesundheitspersonals sicherzustellen. So ist es in beinahe allen Landern ungeachtet ihres
Entwicklungsstands mit Schwierigkeiten verbunden, Gesundheitsfachkrafte fur entlegene, 1and-
liche und einkommensschwache Regionen zu finden. Zwar haben sich verschiedene Strategien —
von Anreizen bis zum Zwang — zum Teil bewdhrt, doch bedeutet Erfolg in einem Land oder
einer Kommune nicht automatisch, dass sich dieser Erfolg auch an einem anderen Ort oder zu
einer anderen Zeit wiederholen lasst, wie in dem Bericht einer vor kurzem abgehaltenen WHO-
Expertenanhdrung festgestellt wird (10). Strategien zur Behebung geografischer Ungleichge-
wichte missen also zeit- und kontextspezifisch sein (11).

8. Die dritte und wohl groRte Herausforderung besteht im vollen Verstandnis der Dynamik
des nationalen Fachkrafteangebots — also des gesamten im Markt aktiven Gesundheitspersonals
ungeachtet seines Beschaftigungsstands —, das fluktuiert, wenn Personen in den Markt eintreten
bzw. ihn verlassen (12). Die meisten Neuzugange am Arbeitsmarkt sind Absolventen nationaler
Ausbildungseinrichtungen, die Gbrigen sind Migranten, die entweder auf eigene Initiative oder
aufgrund eines Vertrags kommen. Dariber hinaus kénnen auch Riickkehrer eine gewisse Rolle
spielen, die den Markt zu einem friheren Zeitpunkt verlassen hatten, dann aber wieder aktiv
wurden. Dazu gehoren Personen, die aus familidren, gesundheitlichen oder anderen Griinden
den Arbeitsmarkt vorlbergehend verlassen hatten und die sich im Ruhestand befinden, aber auf
Vertragsbasis weiter arbeiten mochten, oder Personen, die das Land verlassen hatten und wieder
zuriickgekehrt sind. Der Abfluss von Arbeitskraften vollzieht sich entweder als geplantes und
vorhersehbares Ausscheiden aus dem Dienst (z. B. Ruhestand) oder ungeplant, beispielsweise
als Arbeitskrafteabgang aufgrund von Krankheit oder Tod vor Erreichen des Ruhestandsalters
oder aufgrund der Entscheidung, vom Gesundheitswesen in einen anderen Sektor zu wechseln
oder das Land zu verlassen (Emigration).

9. Daher ist es wichtig zu bedenken, dass Migrationsstrome nur eine von mehreren Dimen-
sionen der Arbeitsmarktdynamik im Gesundheitssektor darstellen. Sie sollten daher bei der Ana-
lyse nicht aus dem Zusammenhang gerissen werden, und bei den diesbezlglichen MalRnahmen
sollte die gesamte Marktdynamik berticksichtigt werden. Dariber hinaus ist es wichtig, nicht
nur die Beweggrlnde fiir die Entscheidung zur Emigration zu verstehen, sondern auch die Art
und Weise, wie sie erfolgt und wie sie sich auf die Migranten sowie auf die Herkunfts- und die
Ziellander auswirkt (12).



EUR/RC59/09
Seite 3

10.  Eine wirksame Politikgestaltung zur Uberwindung dieser Herausforderungen ist auf aktu-
elle und zutreffende Daten Gber Umfang, Qualitat, Verteilung und Qualifikationsprofile des Ge-
sundheitspersonals angewiesen und erfordert ein gutes Verstandnis der Faktoren, die seine Mo-
bilitat und seine Leistung beeinflussen (13). Fur die meisten Lander in der Européischen Region
der WHO fehlen zuverléssige, aktuelle Daten Uber die Beschéaftigten im Gesundheitswesen
(Verteilung nach Alter und Geschlecht, Présenz auf dem Arbeitsmarkt, Arbeitszeiten, Produkti-
vitat, Entlohnung, Personaleinsatz nach institutionellen und geografischen Gesichtspunkten,
Verteilung nach Dienstleistungsart und -ebene im 6ffentlichen und im privaten Sektor), was je-
de sinnvolle Analyse und Prognose des Bedarfs an Gesundheitsfachkréften von vorneherein
ausschlielt. Datenliicken bestehen auch in Bezug auf qualitative Informationen zu Bildungs-
und Ausbildungskapazitaten und -prozessen, Arbeitsbedingungen, Personalfihrung und Arbeit-
nehmererwartungen. Diese Art von Daten ist fiir eine solide Politikgestaltung auf nationaler und
regionaler Ebene erforderlich, um die Bedarfsgerechtigkeit im Hinblick auf den laufenden und
den prognostizierten Bedarf an Gesundheitsleistungen zu gewahrleisten.

11. Der chancengleiche Zugang zu Gesundheitspersonal ist eine wesentliche Determinante
der Leistung eines Gesundheitssystems und steht daher bei der vollen Verwirklichung des
Rechts auf Gesundheit im Mittelpunkt. Kommt es zu Migrationsstrémen von Gesundheitsperso-
nal aus Landern mit niedrigerem Einkommen in Lander mit héherem Einkommen, so gefahrdet
dies in den Niedrigeinkommenslandern das Recht auf Gesundheit und stellt die Regierungen vor
grof3e politische Probleme. Das Recht auf Gesundheit ist auch eine volkerrechtliche Verpflich-
tung’. Die Lander miissen das Recht auf Gesundheit nicht nur innerhalb ihrer eigenen Grenzen
»respektieren, schiitzen und erfullen, sondern sie mussen auch den Genuss des Rechts auf Ge-
sundheit in anderen Landern respektieren und Dritte davon abhalten, dieses Recht in anderen
Landern zu verletzen?. Dies lasst sich als ethisches Bekenntnis und als Verpflichtung auslegen,
anderen Landern keinen Schaden zuzufligen. Diese Tatsache ist bei der Analyse der komplexen
Frage der Migration von Gesundheitspersonal besonders wichtig, zumal ein geeignetes Gleich-
gewicht zwischen der Achtung und dem Schutz der Rechte von Wanderarbeitnehmern im Ge-
sundheitsbereich und der Abmilderung der Folgen fir die Gesundheitssysteme in den Entwick-
lungslandern, aus denen sie stammen, hergestellt werden muss (12).

12.  Die Migration von Gesundheitsfachkraften hat seit 2004 auf der Agenda der WHO einen
hohen Stellenwert. Damals stellte die Weltgesundheitsversammlung zum ersten Mal mit Be-
sorgnis fest, dass gut ausgebildete und hochqualifizierte Gesundheitsfachkréfte aus den Ent-
wicklungslandern in standig zunehmendem Male in bestimmte Lander auswandern, wodurch
die Gesundheitssysteme in den Herkunftslandern geschwécht werden. Daraufhin ersuchte sie
den Generaldirektor in Resolution WHA57.19, in Abstimmung mit den Mitgliedstaaten und al-
len malgeblichen Partnern die Federfiihrung bei der Ausarbeitung und Umsetzung eines Ver-
haltenskodex fiir die grenziberschreitende Anwerbung von Gesundheitsfachkréften zu tber-
nehmen (16).

Stand der Ausarbeitung eines globalen Verhaltenskodex

13.  Nach der Verabschiedung der genannten Resolution legte das Sekretariat auf der
58. Weltgesundheitsversammlung 2005 einen Bericht Uber die erzielten Fortschritte vor. Die
Weltgesundheitsversammlung verabschiedete daraufhin die Resolution WHAB8.17, in der zu-
sétzliche Gesichtspunkte der grenziiberschreitenden Migration von Gesundheitsfachkraften ge-
nannt wurden, die néherer Aufmerksamkeit bedurften. Die 58. Weltgesundheitsversammlung
ersuchte aulerdem den Generaldirektor, die Anstrengungen zur vollstdndigen Durchfiihrung der

! Siehe Artikel 12 des Internationalen Paktes (ber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte
(ICESCR) (14).

Z Siehe die Allgemeine Bemerkung 14 betreffend die Auslegung des Avrtikels 12 des Internationalen
Paktes uber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte (15).



EUR/RC59/09
Seite 4

Resolution WHAb57.19 zu verstarken und der 59. Weltgesundheitsversammlung 2006 dartiber
Bericht zu erstatten. Daraufhin legte das Sekretariat der Weltgesundheitsversammlung 2006
einen Fortschrittsbericht vor. In diesem Bericht (17) wurden die seit 2004 zur Umsetzung der
Empfehlungen aus Resolution WHAS7.19 ergriffenen MaRnahmen zusammengefasst, ein-
schlieBlich der Ausarbeitung eines Verhaltenskodex fiir die grenzuberschreitende Anwerbung
von Gesundheitsfachkréften.

14.  In der vom Regionalkomitee auf seiner 57. Tagung im September 2007 verabschiedeten
Resolution (18) wurden die Mitgliedstaaten eindringlich gebeten, ihre nationalen Strategien und
Plane fir das Gesundheitspersonal auszuarbeiten. Das Regionalkomitee hob den Konsens Uber
den herrschenden Fachkraftemangel im Gesundheitswesen vor und wies auBerdem dem Prozess
der Ausarbeitung von Grundsatzoptionen fiir eine bessere Steuerung der grenziiberschreitenden
Migration hohe Prioritdt zu. In der Resolution wurde der Generaldirektor konkret ersucht, zur
Entwicklung eines ethischen Rahmenkonzepts flr einen globalen Verhaltenskodex fir die
grenzuberschreitende Anwerbung von Gesundheitsfachkréaften und zur Entwicklung dieses Ko-
dex beizutragen.

15.  Der Exekutivrat nahm auf seiner 122. Tagung im Januar 2008 von dem Bericht des Sek-
retariats (19) Kenntnis, in dem die Arbeiten am Entwurf eines Kodex und der dazugehorige glo-
bale Konsultationsprozess beschrieben wurden. Dariiber hinaus regte das Sekretariat an, Anfang
2008 Konsultationen mit den Mitgliedstaaten Uber die Ausarbeitung eines globalen Verhaltens-
kodex fiir die grenziiberschreitende Anwerbung von Gesundheitsfachkréften aufzunehmen und
dem Exekutivrat auf seiner 124. Tagung im Januar 2009 den Entwurf eines Kodex vorzulegen
und danach, falls der Exekutivrat dies beschlieRt, im Mai 2009 der 62. Weltgesundheitsver-
sammlung zu unterbreiten.

16.  Zur Unterstiitzung der WHO bei der Ausarbeitung eines Verhaltenskodex wurde ein Pro-
zess mit Beteiligung einer Vielzahl von Akteuren, die Health Worker Migration Policy Initiative
(HWMI) eingerichtet. Diese Initiative umfasst 1) das Globale Beratungsgremium fiir Grundsatz-
fragen (GPAC) unter dem Vorsitz der Global Health Workforce Alliance und eine nichtstaatli-
che Organisation (Realizing Rights: the Ethical Global Initiative); und 2) eine von der WHO
geleitete Facharbeitsgruppe. Das WHO-Regionalbdiiro fur Europa hat seinerseits kurz nach der
Verabschiedung der Resolution eine regionale technische Sachverstdndigengruppe fir die Mig-
ration von Gesundheitsfachkraften eingerichtet, die Erkenntnisse und fachliche Orientierungs-
hilfe fur die politische Entscheidungsfindung liefern sollte. Die technische Sachverstandigen-
gruppe flhrte eine Schreibtischstudie der bestehenden Kodizes und anderen Grundsatzoptionen
fir die grenziiberschreitende Anwerbung von Gesundheitsfachkréften fiir die Mitgliedstaaten
der Europdischen Region durch, um all die verschiedenen Grundsatzinstrumente in Bezug auf
Erkenntnisse auszuwerten, die bei der Ausarbeitung eines globalen Verhaltenskodex von Nut-
zen sein konnten.

17.  Im Marz 2008 erstellte die Facharbeitsgruppe einen Vorentwurf des Verhaltenskodex, der
auf dem Ersten Globalen Forum zum Thema Gesundheitspersonal (Kampala, Uganda, Marz
2008) erstmals vorgestellt wurde. In der Erklarung von Kampala wurde auf’erdem betont, wie
wichtig die Ausarbeitung eines Verhaltenskodex fir die grenziiberschreitende Anwerbung von
Gesundheitsfachkraften ist. In der Erklarung und dem Globalen Aktionsplan von Kampala (20)
wird eingerdumt, dass die Migration von Gesundheitsfachkraften Realitat ist und positive wie
negative Auswirkungen hat; gleichzeitig werden jedoch die L&nder aufgefordert, geeignete Me-
chanismen einzurichten, um darauf hinzuwirken, dass der Arbeitsmarkt fir Gesundheitspersonal
in starkerem Male die Bindung dieser Arbeitskrafte begunstigt, und die WHO wird aufgefor-
dert, die Verhandlungen (iber einen Verhaltenskodex fir die grenziiberschreitende Anwerbung
von Gesundheitsfachkréften zu beschleunigen. Wéhrend des Forums hat das WHO-
Regionalbiro fur Europa einen Dialog zwischen Herkunfts- und Ziellandern initiiert und eine
Diskussion am runden Tisch durchgefiihrt, um die neuesten Ideen und Erkenntnisse zu Konzepten
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fir die Migration von Gesundheitsfachkréften zu erdrtern. Der Bericht iber die Diskussion (21)
wurde verdffentlicht und flr weitere Diskussionen und Konsultationen an die Mitgliedstaaten
und Partner weitergegeben.

18. Im Mérz 2008 begann auch ein dreiwdchiger virtueller ,,globaler Dialog tber die Migra-
tion von Gesundheitsfachkréaften, an dem mehr als 600 Einzelpersonen und Organisationen aus
70 Landern teilnahmen. Dieser Dialog bot ein Forum, um den Vorentwurf des Verhaltenskodex
moglichst vielen Interessenten wie Gesundheitsfachkréften, politischen Entscheidungstragern,
Gewerkschaftern und internationalen Organisationen vorzustellen und ihre Reaktionen dazu
entgegenzunehmen. Parallel zu den globalen Veranstaltungen im Marz 2008 nahm das Regio-
nalbiro einen Dialog mit Beteiligung einer Vielzahl von Angehdrigen diplomatischer Vertre-
tungen und Représentanten der Zivilgesellschaft und internationaler Organisationen (ber die
Migration von Gesundheitsfachkraften und Uber einen globalen Verhaltenskodex auf und trug
aktiv dazu bei; dieser Dialog fand in Brissel in Zusammenarbeit mit dem European Policy
Centre (EPC) im Rahmen der Coalition for Health, Ethics and Society statt.

19. Die Européische Ministerkonferenz der WHO zum Thema Gesundheitssysteme: ,,Ge-
sundheitssysteme, Gesundheit und Wohlstand®“, die im Juni 2008 in Tallinn stattfand, war ein
wichtiger Wendepunkt bei der Schaffung einer neuen Vision des Beziehungsgeflechts zwischen
Gesundheitssystemen, Gesundheit und Wobhlstand. Die auf der Konferenz verabschiedete Charta
von Tallinn (22), die vom WHO-Regionalkomitee flir Europa spater, im September 2008, in
Tiflis beflrwortet wurde (23), dient als Orientierungshilfe und als strategischer Handlungsrah-
men fir die Starkung der Gesundheitssysteme in der Region. Mit der Charta soll der Position
Nachdruck verliehen werden, dass kostenwirksame und angemessene Ausgaben fur die Ge-
sundheitssysteme eine lohnende Investition sind, die sich positiv auf Gesundheit, Wohlstand
und Wohlergehen der Bevdlkerung auswirken kann.

20. Die Charta von Tallinn griindet auf dem Bekenntnis der Mitgliedstaaten zum grundlegen-
den und allgemeinen Menschenrecht auf Gesundheit, wie es auch in der WHO-Satzung und in
ihrem Elften Allgemeinen Arbeitsprogramm zum Ausdruck kommt. Nach dem Internationalen
Pakt Uber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte und insbesondere der Allgemeinen Be-
merkung zu dessen Artikel 12 (15) haben die Staaten die grundlegende Verpflichtung, dafir zu
sorgen, dass das Recht auf unentbehrliche Leistungen der priméren Gesundheitsversorgung ge-
wahrleistet wird; dies beinhaltet die Verpflichtung, Zugang zu Gesundheitseinrichtungen, zu
einem Mindestmal an essenziellen Nahrungsmitteln, einer grundlegenden Unterbringung und
unentbehrlichen Medikamenten zu schaffen, eine ausgewogene Verteilung aller Gesundheitsein-
richtungen zu gewahrleisten und eine nationale gesundheitspolitische Strategie zu verabschie-
den und umzusetzen.

21. In der Charta von Tallinn wird anerkannt, dass Investitionen in das Gesundheitspersonal
unverzichtbar sind, da sich dies im Kontext eines globalisierten Arbeitsmarkts fiir Gesundheits-
fachkréfte auch auf andere Lander auswirkt. Ferner wird darin erklart, dass ,,die grenziiber-
schreitende Anwerbung von Fachkréften im Gesundheitswesen [..] auf der Grundlage ethischer
Uberlegungen und einer landeriibergreifenden Solidaritit erfolgen und durch einen Verhaltens-
kodex sichergestellt werden [sollte]“. Drei Grundsatzpapiere Uber personalpolitische Konzepte
im Gesundheitswesen, eines davon uber Migration (12), wurden als Hintergrundmaterial fur die
Diskussionen auf der Konferenz von Tallinn erstellt; diese wurden in einer separaten Parallel-
veranstaltung geflhrt, die sich mit der Bindung von Gesundheitsfachkraften, der grenziber-
schreitenden Personalanwerbung und der Frage eines globalen Verhaltenskodex befasste.

22. Im August 2008 stellte das Sekretariat einen ersten Entwurf des WHO-Verhaltenskodex
fertig und veranstaltete zwischen dem 1. September und dem 3. Oktober 2008 eine globale, in-
ternetgestiitzte 6ffentliche Anhorung zu diesem Entwurf (24). An der Diskussion beteiligte sich
ein breites Spektrum von Akteuren, das von Mitgliedstaaten und nationalen Institutionen tber
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Verbande der Gesundheitsberufe, zwischenstaatliche und nichtstaatliche Organisationen und
akademische Institutionen bis hin zu Einzelpersonen reichte. Das Regionalbiiro tbernahm wéh-
rend dieser internetgestitzten Anhérung eine koordinierende Rolle und legte eine Zusammen-
fassung der Anmerkungen zu dem Entwurf des Verhaltenskodex vor; dabei stiitzte es sich nicht
nur auf seine Beteiligung an der Arbeit des HWMI, des GPAC und der Facharbeitsgruppe sowie
an der Vorbereitung ihrer zahlreichen Sitzungen, sondern auch auf seine umfangreichen Konsul-
tationen mit den Mitgliedstaaten.

23.  Im Januar 2009 wurden dem Exekutivrat auf seiner 124. Tagung ein Fortschrittsbericht,
ein Resolutionsentwurf und der Uberarbeitete Entwurf des Verhaltenskodex (25) vorgelegt. Der
Exekutivrat nahm von dem Bericht Kenntnis und wies darauf hin, dass noch weitere Konsultati-
onen mit den Mitgliedstaaten ber den Entwurf des Kodex notwendig seien. Der Exekutivrat
schlug aulRerdem vor, das Thema in die Tagesordnung der sechs Regionalkomitees der WHO
flr ihre Tagungen im Jahr 2009 aufzunehmen.

24. Im April 2009 beriefen das WHO-Regionalburo fur Europa und die norwegische Regie-
rung gemeinsam eine hochrangige Konsultationstagung mit dem Titel ,,Schutz der Gesundheit
zu Zeiten einer globalen Wirtschaftskrise* ein, auf der ein Paket von Empfehlungen verabschie-
det wurde. Eine davon betraf die Intensivierung der Ausbildung von Gesundheitsfachkraften
und die Gewahrleistung ihrer Anwerbung nach ethischen Grundséatzen, selbst zu Zeiten von
Wirtschaftskrisen, mit dem Ziel, in die Ausbildung von Gesundheitsfachkraften und &rtlichem
medizinischen Personal flr die Zukunft zu investieren und die Ausarbeitung eines Verhaltens-
kodex fir die sektor- und grenzlberschreitende Personalanwerbung nach ethischen Grundséatzen
Zu unterstitzen (26).

25. Die Bedeutung und Wichtigkeit eines globalen Verhaltenskodex fand sich auch auf der
Tagesordnung anderer Foren, darunter der Gruppe der Acht Industrielander (G8), die auf ihrem
Gipfeltreffen in Toyako (Hokkaido, Japan) eine Erklarung (27) abgab, in der sie die WHO zur
Fertigstellung des freiwilligen Kodex ermutigte.

26.  Auf dem im Juli 2009 in L’Aquila (Italien) abgehaltenen G8-Treffen wurden im Nach-
gang zu den im Vorjahr in Japan abgegebenen Empfehlungen in einem Hintergrundbericht die
nachstehenden Bereiche genannt, auf denen die G8 tatig werden kdnnte: Unterstlitzung der hil-
febedrftigsten Lander bei der Ausarbeitung und Verabschiedung nationaler Plane fur Personal-
entwicklung, -bindung und -einsatz, auch fiir auf Gemeindeebene und auf mittlerer Ebene tatige
Fachkrafte, um dem Ziel der WHO von 2,3 Gesundheitsfachkréften pro 1000 Einwohner néher-
zukommen, und entsprechend der Erklarung und dem Globalen Aktionsplan von Kampala der
Global Health Workforce Alliance; Forderung einer Auseinandersetzung der G8-L&nder mit den
auf die grenziberschreitende Migration von Gesundheitsfachkraften einwirkenden Push- und
Pull-Faktoren; und Forderung des laufenden WHO-Prozesses zur Fertigstellung des Verhaltens-
kodex fir die grenziiberschreitende Anwerbung von Gesundheitsfachkréften (28).

27. Darlber hinaus haben die Fuhrer der G8 in ihrer Erkldrung vom 8. Juli 2009 mit dem Ti-
tel ,,Verantwortungsvolle Fuhrung fir eine nachhaltige Zukunft* erklart, dass es zur Férderung
des Ziels des allgemeinen Zugangs zur Gesundheitsversorgung, insbesondere der primaren Ge-
sundheitsversorgung, unabdingbar ist, die Gesundheitssysteme durch Verbesserungen des An-
gebots an Gesundheitsfachkraften und lokalen ,,Gesundheitsarbeitern® sowie durch Informati-
onssysteme und Finanzierungssysteme im Gesundheitsbereich (einschlielflich eines sozialen
Gesundheitsschutzes) zu stérken und dabei den schutzbedurftigsten Menschen besondere Auf-
merksamkeit zu widmen. Sie bekréftigten dabei ihre Entschlossenheit, den Fachkraftemangel im
Gesundheitsbereich in den Entwicklungslandern, insbesondere in Afrika, zu bek&mpfen, und
nahmen Kenntnis von der 2008 angenommenen Erkl&rung von Kampala und dem dazugehdri-
gen Globalen Aktionsplan der Global Health Workforce Alliance (29).
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Offene Fragen und die nachsten Schritte

28. In einer von standiger Globalisierung gepragten Welt und insbesondere in diesen Zeiten
der Finanzkrise und der geddmpften Konjunktur ist die Notwendigkeit umfassender Konsultati-
onen und eines breiten Konsenses ber einen unter Federfihrung der WHO ausgearbeiteten
Verhaltenskodex fir die grenziiberschreitende Anwerbung von Gesundheitsfachkréften umso
ausgepragter und dringlicher, als die Lander darum k&mpfen mussen, ihre langfristigen Ziele bei
der Starkung der Gesundheitssysteme im Kontext einer neuen Schwerpunktlegung auf die pri-
mére Gesundheitsversorgung und den Abbau von Ungleichgewichten durch Ansetzen an den
sozialen und wirtschaftlichen Determinanten von Gesundheit zu erreichen.

29. Obwohl schon lange Einigkeit dariiber besteht, dass der Kodex nach seiner Ratifizierung
als offizielle Resolution der Weltgesundheitsversammlung ein nicht rechtsverbindliches Instru-
ment sein wird, in dem den Mitgliedstaaten sowie anderen Organisationen und Akteuren be-
stimmte freiwillige Verhaltensnormen empfohlen werden, stellt sich die Frage nach den Schliis-
selthemen, zu denen es weiterer Konsultationen und eines Konsenses bedarf. Erstens dirfte ein
auf internationaler Ebene verabschiedeter Kodex, wenn er auch nicht rechtsverbindlich ist, den-
noch zu innerstaatlichen Rechtsvorschriften, Konzepten und Regelungen filhren und einen
Rahmen fiir alle bilateralen, multilateralen oder regionalen Kodizes zwischen einzelnen Landern
und deren Institutionen (z. B. Personalvermittler, Arbeitgeber u. a.) und somit einen starken mo-
ralischen und ethischen Bezugspunkt bilden. Dennoch wird es vielen Landern moglicherweise
schwerfallen, den darin enthaltenen Empfehlungen oder Leitgrundsatzen zu folgen, weil sie
entweder aufgrund ihrer foderalen Struktur oder starken Dezentralisierung nicht tber die Zu-
stdndigkeit zur Durchsetzung seiner verschiedenen Elemente verfiigen, oder weil es Widerstan-
de von Landern geben wird, fir die die Abwanderung von Gesundheitsfachkraften aufgrund
deren Geldlberweisungen in die Heimatlander eine auferst wichtige Devisenquelle erschlief3t
und eine Mdglichkeit zur Bewaltigung des nationalen Uberangebots an Gesundheitsfachkraften
darstellt. Auch in den Ziellandern kann es zu Widerstanden und damit wahrscheinlich zu man-
gelnder Einhaltung kommen, wenn einerseits Druck besteht, Gesundheitspersonal einzustellen,
andererseits aber die Verbdnde der Gesundheitsberufe einen gewissen Widerstand leisten, weil
aus ihrer Sicht eine uber einen bestimmten Punkt hinausgehende Zunahme des Gesundheitsper-
sonals ihre Verhandlungsposition gegentiber den finanzierenden Stellen schwéachen kénnte. All
dies deutet auf die Notwendigkeit hin, ein geeignetes Gleichgewicht zu finden 1) zwischen den
Individualrechten der Gesundheitsfachkrafte und den Rechten der Menschen, die einen An-
spruch auf das erreichbare Optimum an gesundheitlicher Versorgung durch medizinisches Per-
sonal haben, dessen Ausbildung sie tber Steuergelder und auf anderem Wege mitfinanziert ha-
ben; 2) zwischen den Herkunfts- und den Ziellandern in Bezug auf die Ausrichtung ihrer Perso-
nalpolitik an den langfristigen Zielen der Starkung der Gesundheitssysteme; und 3) zwischen
internationalen und nationalen Ubereinkiinften, Vertragen und anderen Vereinbarungen zur Re-
gelung der grenzuberschreitenden Migration von Arbeitskréften und zum Schutz der Arbeit-
nehmerrechte in den Zielldndern.

30.  Zweitens muss ein nicht rechtsverbindlicher Verhaltenskodex auch einen Ausgleich zwi-
schen einem Ideal und einem realistischen Optimum schaffen. So hétten wohl nur wenige Mit-
gliedstaaten und Akteure etwas gegen den Grundsatz des gegenseitigen Nutzens fiir die Her-
kunfts- und Ziellander einzuwenden, doch wird eine Einhaltung dieses Grundsatzes sehr schwer
oder gar unmdglich, wenn nicht die Bedeutung der Begriffe ,,gegenseitig” und ,,Nutzen“ klar
ermittelt, ausgehandelt und vereinbart wird (30). Im Zweifelsfall haben freiwillige Spenden oder
erhohte Entwicklungshilfeleistungen an die Herkunftslander und/oder Partnerschaftsvereinba-
rungen zwischen ihren Ausbildungseinrichtungen eher Chancen auf Vereinbarung und Umset-
zung als pauschale finanzielle Entschadigungen (31).

31. Drittens: Vielleicht noch wichtiger ist die Notwendigkeit, fir ein nachhaltiges Arbeitskréf-
teangebot im Gesundheitswesen zu sorgen — insbesondere in den Herkunftslandern, in denen die
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Knappheit bzw. die Ungleichverteilung von Gesundheitsfachkréften besonders ausgeprégt ist,
was eine ethisch tragbare internationale Position zur Anwerbung aus diesen Landern noch zu-
sétzlich erschwert — und Solidaritat und eine weltweite Entschlossenheit zu zeigen, diesen Lan-
dern im Hinblick auf Bindung und Einsatz ihres Gesundheitspersonals behilflich zu sein. Von
allen Gesundheitsfachkréaften, die die afrikanischen Lander zur Erreichung ihrer Millenniums-
Entwicklungsziele bendtigen, wandern ndmlich etwa 12% in die OECD-Lander ab — ein Anzei-
chen dafir, dass die Ausbildung, die Bindung und die Steuerung von Gesundheitspersonal ins-
gesamt in den Mittelpunkt gestellt werden mdissen (2). Andererseits diirfte das zunehmende
Bewusstsein der mafRgeblichen Akteure, insbesondere der Berufsverbande, in den Zielldndern
fur den schwerwiegenden Fachkraftemangel im Gesundheitsbereich infolge der grenzuber-
schreitenden Migration ein wirksames Instrument der Interessenvertretung sein.

32.  SchlieRlich miissen die Uberwachung und Bewertung der Umsetzung des Kodex sowie
die Sammlung und der Austausch entsprechender Daten und Informationen (ein weiterer heikler
Punkt) zur Zufriedenheit aller Beteiligten geregelt werden, wenn wir in allen Mitgliedstaaten
dem Ziel eines nachhaltigen Fachkrafteangebots im Gesundheitswesen naher kommen wollen.

Besonderheiten der Europaischen Region

33. Die vorstehend genannten Themen sind gleichermalen auf die Europdische Region der
WHO (bertragbar. Andererseits weist unsere Region aber auch einige wesentliche spezifische
Merkmale auf, nicht zuletzt die rasche Alterung der Bevélkerung, die mehr Langzeitpflege nétig
macht, aber auch der Gesundheitsfachkréfte selbst. In VVerbindung mit den strengeren Obergren-
zen fir die Gesamtzahl der Arbeitsstunden und der Regelung des Freizeitausgleichs, insbeson-
dere in der EU, wird dies auf langere Sicht zu einer weiteren Verscharfung der Personalknapp-
heit im Gesundheitswesen flihren. Allein zwischen 1995 und 2000 stieg in der EU die Zahl der
Arzte im Alter ab 45 Jahren um mehr als 50% an. Ebenso ist in vielen EU-Mitgliedstaaten auch
die Halfte aller Pflegekrafte liber 45 Jahre alt (4).

34.  Zusatzlich bestehen auch innerhalb Europas enorme Unterschiede hinsichtlich der Ver-
fugbarkeit (Abb. 1) und der Verteilung (Tabelle 1) von Gesundheitsfachkraften, insbesondere
Arzten und Pflegekriften, was die Migration innerhalb der Region zu einem ebenso wichtigen
Thema macht; obwohl viele Mitgliedstaaten der Europdischen Region in der Vergangenheit e-
her Gesundheitsfachkrafte aus den Entwicklungslandern, insbesondere Afrika, aufgenommen
haben, sind doch auch in geringerem MaRe Arzte und Pflegekrafte aus Europa nach Nordameri-
ka und anderswohin abgewandert. Einige Lander, darunter das Vereinigte Kdnigreich und Ir-
land, haben bis vor kurzem eine groBe Zahl von Gesundheitsfachkréften, importiert; diese
stammten hauptséachlich aus afrikanischen und asiatischen Landern mit niedrigem Einkommen,
im Falle Englands auch aus der Karibik, oder aus anderen Léndern der Europdischen Region,
Uberwiegend EU-L&ndern (Abb. 2 und Tabelle 2). Diese L&nder haben in geringerem Umfang
auch Gesundheitsfachkréfte exportiert, namlich Irland nach England und England in die Verei-
nigten Staaten. Andere Lander wie Italien, Portugal und Spanien nehmen medizinisches Perso-
nal aus anderen Landern der Europdischen Region (Italien aus Ruménien, Portugal aus Spanien
und umgekehrt) und aus anderen Weltregionen (hauptsachlich Lateinamerika) auf.



Abb. 1: Arzteverteilung in der Europaischen Region
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Tabelle 1: Diversitat in der Européischen Region der WHO Gesundheitsfachkréafte

(je 100 000 Einwohner)

Niedrigste
Dichte

115,02
(Albanien)

17,56
(Aserbaidschan)

Quelle: WHO-Datenbank ,Gesundheit fiir alle* (32)

310,8
(Turkei)

Europaische 339,71 68,05 727,45 52,28
Region

EU 322,38 96,71 745,64 71,43
GUS 376,78 28,78 794,73 20,55

3,35
(Usbekistan)
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Abb. 2: Prozentualer Anteil der im Ausland ausgebildeten Arzte am Nettoanstieg
der Zahl der praktizierenden Arzte in ausgewahlten OECD-L&ndern (1970-2005)
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Quelle: OECD Health data 2007 (33) und OECD International Migration Outlook 2007 34)

Tabelle 2: Zunehmende Inanspruchnahme auslandischer oder im Ausland ausgebildeter
Arzte und Pflegekrafte in der Européischen Region und anderswo

Arzte Pflegekrafte
2000 2005 2000 2005
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Osterreich 461 1,8 964 3,3 Déanemark 4618 6,0 5109 6,2
Danemark 1695 7,7 2769 11,0 E g Finnland 122 0,2 274 0,3
England 25360 27,3 38727 32,7 ﬁ 2 Schweden (1) 2517 25 2878 2,7
g Finnland 687 3,6 1816 7,2 £ § Kanada 14910 6,4 19230 7,6
@, Frankreich (1) 7644 39 12124 58 Neuseeland (1) 6317 19,3 9334 243
§ Irland 1198 10,3 3990 27,2
(_-% Schweden (1) 3633 4,3 5061 4,9 E Belgien 1009 0,7 1448 1,0
ﬁ Schweiz 2982 11,8 5302 18,8 % Deutschland 27427 4,2 25462 3,8
£ |Kanada 13342 23,1 13715 22,3 < [Turkei 25 - 45 -
Neuseeland 2970 345 3203 35,6
Japan 95 - 146
Vereinigte Staaten (1) 207 678 25,5 208 733 25,0
_ |Belgien 1341 31 1633 34
é Deutschland 14603 4,0 18582 4,6
g Norwegen 2327 151 2833 31,5
Slowakei (1) 130 07 139 0,8

Hinweise: "-" bedeutet einen prozentualen Anteil von unter 0,1%.
(1) Daten fiir 2004 statt 2005.

Quelle: International Migration Outlook (OECD) 2007 (34)

35.  Ein anderes charakteristisches Merkmal fir die Europdische Region der WHO ist es, dass
in Landern wie dem Vereinigten Kdnigreich und Irland bereits Kodizes bzw. Leitlinien flr die
grenziberschreitende Personalanwerbung nach ethischen Grundsétzen vorhanden sind oder von
regionalen Verbanden (z. B. dem Europaischen Arbeitgeberverband fiir das Gesundheitswesen
(HOSPEEM)) eingefiihrt wurden. Diese Instrumente mussen von den Verantwortlichen bei der
Prognose des Fachkréftebedarfs bzw. bei der Anwerbung aus dem Ausland zwar berticksichtigt
werden, doch ihre Wirksamkeit wurde bisher nicht evaluiert, was hauptsachlich auf das Fehlen
eines Systems zur Verfolgung der Migrationsstrome von Gesundheitsfachkraften — und insbe-
sondere der geringer qualifizierten Krafte, die gewthnlich in der Langzeitpflege eingesetzt
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werden — zuriickzufuihren ist (3). In der Tat verfligen nur wenige Lander tber verlassliche und
aktuelle Daten Uber Abwanderung und Anwerbung von Gesundheitsfachkraften, insbesondere
wenn deren Mobilitat nur voriibergehend ist oder nur eine kurzzeitige Vertretungsfunktion
(manchmal nur fir ein Wochenende) im Ausland wahrgenommen wird. Diese Art der Mobilitat
ist wohl innerhalb der EU, wo die Bewegungsfreiheit garantiert ist, hdufiger zu finden. Das
Phanomen ist schwer messbar, und seine Auswirkungen sind weitgehend unbekannt. Politische
Entscheidungstrédger mussen sich jedoch dieser Tatsache bewusst sein und eine Bewertung ihrer
Bedeutung und Folgen fiir das nationale Personalangebot im Gesundheitswesen anstreben.

36. Im Dezember 2008 verdffentlichte die Europaische Kommission das Griinbuch tber Ar-
beitskréafte des Gesundheitswesens in Europa und leitete diesbeziiglich eine Debatte mit allen
mafigeblichen Akteuren ein (35). Das Griinbuch soll die Probleme der Gesundheitsberufe in der
EU starker in den Vordergrund riicken, ein klareres Bild zeichnen, inwieweit Gesundheitsmana-
ger auf nationaler Ebene vor denselben Herausforderungen stehen, und eine bessere Grundlage
fir Uberlegungen dariiber bilden, was auf EU-Ebene zur wirksamen Losung dieser Probleme
unternommen werden kann — und zwar in der Weise, dass keine negativen Auswirkungen auf
Gesundheitssysteme auBerhalb der EU eintreten. Neben anderen Herausforderungen beziiglich
der Arbeitskréfte im Gesundheitswesen nennt das Griinbuch die Zu- und Abwanderung von Be-
schaftigten des Gesundheitswesens in die und aus der EU, die ungleiche Mobilitat innerhalb der
EU und insbesondere die Migration von Beschéftigten des Gesundheitswesen aus den drmeren
in reichere L&nder innerhalb der EU sowie die Abwanderung von Fachkréften (,,Brain Drain®)
aus den Entwicklungslandern.

Auswirkungen der Finanzkrise auf die Arbeitsméarkte

37. Die gegenwartige Finanzkrise wird sich auf den Gesundheitssektor im Allgemeinen und
auf die im Gesundheitswesen Beschaftigten im Besonderen auswirken. Zwar sind ihre vollen
Auswirkungen bisher weder eingetreten noch dokumentiert, doch durfte die Nachfrage nach
bestimmten Leistungen zu einer Zeit steigen, in der die zu ihrer Erbringung notwendigen Fi-
nanzmittel moglicherweise nicht in voller Héhe bereitstehen. Die derzeitige Nachfragesenkung
aufgrund von Angebotsknappheit oder mangelnder Zahlungsfahigkeit wird wahrscheinlich in
Zukunft zu einer stérkeren Nachfrage nach Gesundheitsleistungen fuhren, was durch den Ziel-
konflikt zwischen Investitionen in die Ausbildung von Gesundheitsfachkraften fur die Zukunft
und der Verwendung der begrenzten Mittel zur Bewaltigung der derzeitigen Haushaltszwénge
verscharft werden kann.

38. In vielen westeuropéischen Léndern hat die Zahl der Arbeitsplatze im Gesundheitssektor
noch bis 2008, dem Beginn der Krise, zugenommen. So verzeichnete beispielsweise das dster-
reichische Bundesland Tirol einen Anstieg der Beschéaftigung in diesem Sektor um 10%.
Deutschland meldete einen Anstieg der Beschéftigtenzahl um insgesamt 33 000 (3,2%), wenn-
gleich die Arbeitslosigkeit bei Arzten, Zahnarzten und anderen Angehérigen der Gesundheitsbe-
rufe seit November 2008 tendenziell ansteigt (36). Kurzfristig dirfte das Gesamtangebot an Ge-
sundheitsfachkréften wohl ansteigen, da diejenigen, die bisher nicht am Arbeitsmarkt aktiv wa-
ren, nach einer Beschéftigung suchen, und die bereits Beschéftigten mehr Stunden zu arbeiten
bereit sind. Langerfristig jedoch wiirden sich finanzielle Engpasse in einer groReren Diskrepanz
zwischen Angebot und Nachfrage auswirken. Dariiber hinaus wird die Arbeitsbelastung des ein-
zelnen Beschaftigten aufgrund des Drucks zur Kosteneinddmmung wohl ansteigen, was zu be-
rufsbedingtem Stress fuihren kann. Auch wenn hierzu keine Statistiken vorliegen, so konnte die
Krise doch Veranderungen der Mobilitatsmuster ausldsen, wenn es Arbeitnehmer (und ihre Fa-
milien) aus den schwerer betroffenen Landern zunehmend in Lander mit besseren Beschéfti-
gungsaussichten zieht oder wenn sie aufgrund einer verschlechterten Arbeitsmarktlage das
Land, in das sie abgewandert waren, verlassen.
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39. Hinsichtlich des Entlohnungsniveaus im Gesundheitssektor werden verschiedene Mal-
nahmen ergriffen. In Bulgarien und Ungarn etwa wurden die Léhne und Gehélter in staatlichen
Krankenhdusern eingefroren. Ungarn hat die Zahlung eines dreizehnten Monatsgehalts einge-
stellt. Auch Irland und Litauen erwégen Lohn- und Gehaltssenkungen. Auf der anderen Seite
haben Lénder wie Finnland und Griechenland das Lohn- und Gehaltsniveau angehoben, und
Rumanien erwagt eine Anhebung um 7% (37).

40. Insgesamt gehen weniger Gesundheitsfachkrafte verfriiht in den Ruhestand, und in den
Krankenhdusern sind mehr feste Planstellen besetzt. So verschieben offenbar viele altere Pfle-
gekréfte den Eintritt in den Ruhestand, wahrend Teilzeitkrafte mehr Schichten arbeiten. Viele
Krankenh&user verschieben Expansionsprojekte. Manche Krankenhausverwaltungen melden,
dass mehr Patienten fakultative chirurgische Eingriffe aufschieben, wodurch der Stundenbedarf
fiir Pflegekréfte sinkt. Die Verschiebung des Eintritts in den Ruhestand koénnte auf den Wunsch
von Arbeitgebern zuriickzufiihren sein, dass altere Arbeitskréfte noch ein paar Jahre weiterar-
beiten, um dem Arbeitskraftemangel entgegenzuwirken. Dies kann sich jedoch rasch andern,
wenn sich die wirtschaftliche Lage bessert.

41. Eine weitere Folge wadre, dass nicht mehr alle Berufseinsteiger eine Stelle finden, da auf-
grund von Einstellungskirzungen in den Krankenhdusern Einstiegsposten seltener werden, was
im krassen Gegensatz zur jiingsten Vergangenheit steht, als Berufseinsteiger rasch eingestellt
wurden, um den Arbeitskraftemangel in der Krankenpflege zu beheben. Die Krankenhausver-
waltungen rdumen eine voriibergehende Verlagerung des Arbeitsmarkts ein, bei der die Ent-
scheidungstrager aufgrund der wirtschaftlichen Lage Kosten und Personalbestand einer genaue-
ren Prifung unterziehen. Es gibt keine Anreize, Pflegepersonal ohne Berufserfahrung einzustel-
len, nicht zuletzt weil die Einarbeitung so zeit- und kostenintensiv ist.

42.  SchlieBlich gibt es vereinzelte Anzeichen dafir, dass infolge der Finanzkrise sowie der
Bestrebungen, mehr Gesundheitsfachkrafte im Inland auszubilden und die grenziiberschreitende
Anwerbung zu ,,disziplinieren”, die Zuwanderung von Gesundheitsfachkréaften nach Irland und
ins Vereinigte Konigreich sich mdglicherweise abgeschwacht hat; jedoch stellt die Dokumenta-
tion solcher Trendanderungen eine groRe Herausforderung dar, was erneut die Bedeutung der
Erhebung von Daten zu den Mustern und Trends der Migration unterstreicht.

Zukunftsausblick

43. Im Hintergrundpapier Personalpolitische Konzepte im Gesundheitswesen der Lander der
Europaischen Region, das fir die 57. Tagung des WHO-Regionalkomitees flir Europa erstellt
wurde (38), sind die wesentlichen Herausforderungen zusammengefasst, denen die Mitglied-
staaten heute beim Ubergang von Informationen zum Handeln, bei der Verbesserung der Aus-
bildung mit dem Ziel einer Leistungsverbesserung und bei der Personalfiihrung im Gesund-
heitswesen gegeniiberstehen; ferner wird betont, wie wichtig die Regulierung des Fachkréftean-
gebots im Gesundheitsbereich, einschliellich der internationalen Koordinierung, ist. Diese Her-
ausforderungen haben nichts an Aktualitdt eingeb(ft, sondern angesichts der derzeitigen Fi-
nanzkrise eher sogar noch an Bedeutung gewonnen. Es ist wichtig, dass die Mitgliedstaaten
auch kunftig Wert auf die Entwicklung langfristiger personalpolitischer Konzepte und Plane mit
dem Ziel der Gewadbhrleistung von Nachhaltigkeit legen und gleichzeitig erkennen, dass Autarkie
in einer zunehmend globalisierten Welt mit wachsenden Stromen von Giitern, Dienstleistungen
und eben auch Arbeitskraften wohl nicht zu verwirklichen sein wird. Damit wirden die Einrich-
tung und Pflege einer Datenbank und die VVerwendung eines vergleichbaren Katalogs von Indi-
katoren zu Gesundheitspersonal und Migration erforderlich.

44.  Eine umfassende Konsultation innerhalb der Européischen Region wie auch mit inter-
nationalen und regionalen Stellen ist bereits im Gange. Derzeit findet eine lebhafte inhaltliche
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Debatte tber das EU-Grinbuch und die Durchfihrung des Europdischen Aktionsprogramms
von 2007 zur Bekampfung des akuten Gesundheitspersonalmangels in den Entwicklungslandern
statt. Die Europaische Region der WHO ihrerseits ist im Rahmen ihrer Beteiligung an verschie-
denen politischen und fachlichen Gremien wie der Global Health Worker Migration Initiative
aktiv an dem Prozess der Ausarbeitung des Verhaltenskodex sowie an der Sammlung von In-
formationen Uber Migrationsstrome in der Europdischen Region und an anderen Formen von
Uberzeugungsarbeit, insbesondere mit wie auch gegeniiber den Berufsverbanden, beteiligt. Die
verbleibende Herausforderung besteht jedoch darin, sicherzustellen, dass der globale Kodex fir
die Migration von Gesundheitspersonal in seiner endgtiltigen Form die europaischen Werte Ge-
rechtigkeit, Solidaritat und Teilhabe sowie die Grundsétze der Transparenz, der Ethik, der Fair-
ness und des gegenseitigen Nutzens widerspiegelt. Dies wiirde die Herstellung eines Gleichge-
wichts zwischen dem Recht des Gesundheitspersonals auf Migration und den Rechten, Erwar-
tungen und Verpflichtungen der betroffenen Staaten, Personalvermittler und Arbeitgeber bedeu-
ten, sodass der Gesamtnutzen fiir den Einzelnen wie fiir die Staaten auf Gegenseitigkeit beruht
und ausgewogen ist, dass die Beschaftigungsbedingungen Ausbeutung verhindern und dass ein-
hellig wirksamere MalRnahmen zur Bindung an die Herkunftslander, insbesondere diejenigen
mit extremem Fachkraftemangel im Gesundheitswesen, angestrebt werden.

45.  Das Regionalbiro arbeitet im Rahmen seiner zweijéhrlichen Kooperationsvereinbarungen
mit 15 Mitgliedstaaten und deren Berufsverbanden standig daran, verwertbare Erkenntnisse fiir
fachliche HilfsmalRhahmen zu sammeln und mit den Mitgliedstaaten einen Grundsatzdialog Giber
Gesundheitspersonal zu filhren®. Ferner werden in Partnerschaft mit dem Statistischen Amt der
Europdischen Gemeinschaften (Eurostat) sowie der OECD an Indikatoren fur medizinisches
Personal gearbeitet und gemeinsam mit dem WHO-Hauptbiro Ldsungen fur geografische Un-
gleichgewichte hinsichtlich des Personaleinsatzes angestrebt. Das Regionalbiro wird auch wei-
terhin in Bezug auf grenziberschreitende Fragen der Personalpolitik im Gesundheitswesen,
z. B. die Migration von Gesundheitsfachkréften, Konsultationen mit allen Mitgliedstaaten fiih-
ren und zusammen mit seinen Partnern seine Anstrengungen auf dem Gebiet der Uberzeugungs-
arbeit und der Abstimmung bei der Ausarbeitung und letztendlichen Annahme des Verhaltens-
kodex sowie bei der Harmonisierung und Standardisierung von das Gesundheitspersonal betref-
fenden Indikatoren fiir die Uberwachung der Migration in die Europiische Region sowie inner-
halb der und aus der Region fortsetzen.
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