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Arbeitskrafte des Gesundheitswesensin Europa: Foérderung der Nachhaltigkeit

1. EINLEITUNG

Die Gesundheitssysteme in der EU stehen vor einem schwierigen Balanceakt — erstens muss
die steigende Nachfrage nach Leistungen mit dem eingeschrankten Angebot in Einklang
gebracht werden, zweitens geht es darum, sowohl die Bedlrfnisse der Menschen vor Ort zu
befriedigen as auch auf schwere Krisensituationen im Bereich der offentlichen Gesundheit
vorbereitet zu sein.

Die Gesundheitssysteme in Europa sind mit einer Reihe von Herausforderungen konfrontiert.

- Die politischen Entscheidungstrdger und Gesundheitsbehtrden stehen vor dem
Problem, ihre Gesundheitssysteme der zunehmenden Alterung der
Bevdlkerung anzupassen. Im Zeitraum zwischen 2008 und 2060 wird es in den
27 EU-Mitgliedstaaten voraussichtlich 66,9 Millionen mehr Personen im Alter
von Uber 65 Jahren geben, und die Gruppe der Hochbetagten (liber 80 Jahren)
wird die am starksten wachsende Bevélkerungsgruppe sein’.

- Die Einfuhrung neuer Technologien ermdglicht eine Erweiterung des Angebots
und eine Verbesserung der Qualitdt von Diagnose-, Préventions- und
Behandlungsleistungen — doch das kostet Geld; auf3erdem muss das Personal,
das diese neuen Technologien einsetzen soll, geschult werden.

- Es gibt neuartige und wiederauftretende Gesundheitsgefahren, die
bei spiel sweise von Ubertragbaren Krankheiten ausgehen.

- Dies adles fuhrt unweigerlich zu  kontinuierlich  steigenden
Gesundheitsausgaben und wirft langfristig in einigen Landern in der Tat
grolRere Probleme im Hinblick auf die langfristige Finanzierbarkeit der
Gesundheitssysteme auf.

Um diese Herausforderungen bewadltigen zu kénnen, missen die Gesundheitssysteme Uber
effiziente und effektive Arbeitskrafte von hochster Qualitdt verfigen, da
Gesundheitsdienstleistungen sehr arbeitsintensiv sind. Das Gesundheitswesen bildet einen der
wichtigsten Zweige der EU-Wirtschaft und beschéftigt jede zehnte Arbeitskraft in der EU.
Etwa 70% der Ausgaben fir das Gesundheitswesen werden fur Gehdter und
L ohnnebenkosten der im Gesundheitswesen Beschéftigten aufgewendet?.

Konvergenzszenario EUROPOP2008 fiir die Bevdlkerungsvorausschétzungen auf nationaler Ebene auf
der Basis 2008.

2 Dubois C., Mc Kee M., Nolte E. (2006) Human Resources for Health in Europe, Open University Press,
England.
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Schaubild 1: Schema der Arbeitskréfte des Gesundheitswesens in Europa

Arbeitskrafte im Gesundheitsmanagement

Arbeitskréfte in der
Sozialbetreuung

Krankheitstiberwachung
Verwaltungs- und Unterstitzungskrafte

Staatliche Gesundheits- und

Erganzende und alternative
Therapien

2. SINN UND ZWECK DIESES GRUNBUCHS

Die von der Europdischen Kommission im Oktober 2007 angenommene und im Weil3buch
»Gemeinsam fur die Gesundheit* vertffentliche Gesundheitsstrategie basiert auf einem neuen
Konzept, das sicherstellen soll, dass die EU alles in ihrer Macht Stehende tut, um
Herausforderungen zu begegnen, wie sie etwa mit Gesundheitsgefahren, Pandemien, durch
die Lebensfuhrung bedingten Krankheiten, Ungleichheiten und dem Klimawandel in einer
erweiterten Europdischen Union mit 27 Mitgliedstaaten verbunden sind. Es soll die
Gesundheit in einem aternden Europa durch gesundheitsfordernde Mal3nahmen Uber die
gesamte Lebensspanne hinweg durch Schutz der Birger vor Gesundheitsgefahren und durch
Unterstiitzung dynamischer Gesundheitssysteme und neuer Technologien fordern.

Ziel dieses Grunbuchs ist es, die Probleme der Gesundheitsberufe in der EU stérker in den
Vordergrund zu riicken, ein klareres Bild der Herausforderungen zu zeichnen, denen sich
Gesundheitsmanager auf lokaler und/oder nationaler Ebene gegenlibersehen, und eine bessere
Grundlage fur Uberlegungen darliber zu bilden, was auf EU-Ebene zur wirksamen Losung
dieser Probleme unternommen werden kann — und zwar in der Weise, dass keine negativen
Auswirkungen auf Gesundheitssysteme auf3erhalb der EU eintreten.

Das Griunbuch soll so prézise wie moglich die Herausforderungen darlegen, vor denen die
Arbeitskréfte des Gesundheitswesens in der EU stehen und die alen Mitgliedstaaten
gemeinsam sind: die demografische Entwicklung (alternde Gesamtbevdlkerung und alternde
Arbeitskréfte im Gesundheitswesen), die dazu fihrt, dass nicht genligend junge Menschen
digenigen, die in den Ruhestand gehen, ersetzen; die Heterogenitét der Arbeitskréfte im
Gesundheitswesen; die geringe Popularitét des breiten Spektrums der Berufe im
Gesundheitswesen bel der jungen Generation; die Zu- und Abwanderung der Beschéftigten
des Gesundheitswesens in die und aus der EU; die ungleiche Mobilitét innerhalb der EU und
insbesondere die Migration von Beschéftigten des Gesundheitswesen aus den &meren in
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reichere Lander innerhalb der EU sowie die Abwanderung von Fachkréften (Brain Drain) aus
Drittlandern.

Das zweite Ziel dieses Grinbuchs besteht darin, Bereiche zu nennen, in denen nach Ansicht
der Kommission weitere Mal3nahmen getroffen werden kdnnen, und zur Erérterung dartber
anzuregen.

3. RECHTLICHER RAHMEN UND GRUNDLAGE FUR M ASSNAHMEN AUF EU-EBENE

Artikel 152 EG-Vertrag lautet: ,Bel der Téatigkeit der Gemeinschaft im Bereich der
Gesundheit der Bevdlkerung wird die Verantwortung der Mitgliedstaaten fir die Organisation
des Gesundheitswesens und die medizinische Versorgung in vollem Umfang gewahrt.” In
diesem Artikel wird jedoch auch betont, dass die Gemeinschaft die Zusammenarbeit zwischen
den Mitgliedstaaten sowie die Koordinierung ihrer Politiken und Programme fordern soll.

Die Téatigkeit der Gemeinschaft soll somit die Malhahmen der Mitgliedstaaten erganzen.
Letztere sind in erster Linie fur die Organisation des Gesundheitswesens und die medizinische
Versorgung zustandig, doch spielt die EU insoweit eine wichtige Rolle, as sie die
Mitgliedstaaten unterstiitzt und Mehrwert schafft, beispielsweise durch Vernetzung und den
Austausch bewéhrter Verfahren.

Aul¥erdem enthalten der EG-Vertrag und das abgeleitete Recht Bestimmungen, die von den
Mitgliedstaaten bei der Organisation ihres Gesundheitswesens einzuhalten sind.

Einschl&gige Beispiele fur abgeleitetes Recht sind u. a. die arbeitsrechtlichen Richtlinien der
Européi schen Gemeinschaft wie z. B. die Arbeitszeitrichtlinie, die zum Schutz der Gesundheit
und Sicherheit der Arbeitnehmer Obergrenzen fur die Arbeitszeit festlegt und
Mindestruhezeiten pro Tag und Woche vorschreibt. Die Richtlinie legt fur ale
Mitgliedstaaten Mindestanforderungen fest, doch bleibt es jedem Mitgliedstaat freigestellt,
Rechtsvorschriften anzuwenden, die einen stérkeren Schutz der Arbeitnehmer vorsehen.

Der Gerichtshof hat mit seinen Entscheidungen zum Bereitschaftsdienst und zu den
Ruhezeiten Fragen aufgeworfen, die fur Gesundheitss und Pflegedienste von grof3er
Bedeutung sind®. Die Kommission hat bereits Legislativvorschlage® unterbreitet, die zurzeit
im Rat und im Européischen Parlament erortert werden”.

4, EINFLUSSFAKTOREN FUR DIE ARBEITSKRAFTE DES GESUNDHEITSWESENS IN DER
EU UND DAMIT VERBUNDENE HAUPTPROBLEME

4.1. Demografie und Férderung der Nachhaltigkeit der Arbeitskréafte

Die Birger leben langer und bleiben langer gesund. Die Lebenserwartung ist seit den 50er-
Jahren alle zehn Jahre um ca. 2,5 Jahre gestiegen und dirfte weiter steigen.

Mit der Feststellung, dass der Bereitschaftsdienst von Beschéftigten des Gesundheitswesens als
Arbeitszeit gilt, auch wenn diese ruhen, sofern sie am Arbeitsplatz bleiben miissen, hat der Gerichtshof
anerkannt, dass beispielsweise Arzte in den meisten Mitgliedstaaten mehr als 48 Stunden pro Woche
arbeiten. Um dieser Entscheidung zu entsprechen, missten einige Mitgliedstaaten erhebliche
Anstrengungen zur Personaleinstellung unternehmen, was nicht immer moglich ist.

4 KOM (2004) 607 (Vorschlag zur Anderung der Richtlinie 2003/88/EG); KOM (2005) 246 (geinderter
Vorschlag, der den Wiinschen des Européi schen Parlaments Rechnung trégt).

Gemeinsamer Standpunkt des Rates vom 15. September 2008; Mitteilung der Kommission an das
Européi sche Parlament zum gemeinsamen Standpunkt, KOM (2008) 568 endgiltig.
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Schaubild 2: Bevoélkerungsprognose 2008 - 2060

Bel einer alternden Bevolkerung ist es von entscheidender Bedeutung, dass die Menschen im
Alter gesund bleiben. Die Zahl der gesunden L ebengahre muss so hoch wie méglich sein. Da
die Menschen langer leben, ist jedoch zu erwarten, dass die Zahl der Pflegebedurftigen und
der aten Menschen mit schweren Behinderungen steigt®. Die im Alter vorherrschende
Multimorbiditét wird sich auf die Pflege auswirken. AulRerdem wird die Nachfrage nach
professionellen Pflegeleistungen wohl steigen, da infolge sich wandelnder Familienstrukturen
voraussichtlich immer weniger private Pflegepersonen zur Verfiigung stehen.

Wenn die Bevolkerung atert, gilt dies auch fir die Arbeitskrafte. In den Jahren zwischen
1995 und 2000 ist die Zahl der Arzte im Alter von unter 45 Jahren europaweit um 20 %
gesunken, wahrend die Zahl der Uber 45-Jahrigen um Uber 50 % stieg. Auch in der
Krankenpflege steigt das Durchschnittsalter; in finf Mitgliedstaaten ist nahezu die Halfte des
K rankenpflegepersonals tiber 45 Jahre alt’. Wenn diese Beschaftigten sich dem Rentenalter
nahern, mussen gentigend Nachwuchskréfte zur Verfiigung stehen, die sie ersetzen kénnen.

Der Frauenanteil war in den Gesundheitsberufen schon immer hoch und steigt weiter an. Drel
Viertel der Arbeitskréfte des Gesundheitswesens in der EU sind Frauen; in einigen Landern
betrégt die Zahl der Studienanfanger im Fach Medizin schon mehr als 50 %.2 Deshalb ist es
besonders wichtig, die Personaplanungsstrategien auf ene Forderung von
Gleichstellungsmal3nahmen auszurichten.

Im Fahrplan fiir die Gleichstellung von Frauen und Mannern 2006-2010° wird eine Reihe von
Aktionen genannt, mit denen die gleiche wirtschaftliche Unabhangigkeit und gleiche
Betelligung von Frauen und Mannern an Entscheidungsprozessen erreicht werden sollen. Es

OECD: Trendsin Severe Disability among Elderly People DEL SA/HEA/WD/HWP (2007).
WHO Observatory Policy series 2006.

WHO Observatory Policies series 2006.

KOM (2006) 92.
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werden darin mehrere Maldnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Berufs-,
Familien- und Privatleben vorgeschlagen.

Entscheidend fur die Aufrechterhaltung eines ausreichenden Personalbestands ist angesichts
des bevorstehenden Renteneintritts der ,Baby-Boom“-Generation die Fahigkeit, junge
Beschéftigte anzuziehen, auszubilden und zu binden und gleichzeitig in die erfahreneren
Arbeitskréfte zu investieren.

Einflussfaktoren und mdglicher Handlungsbedarf:
e Prifung der Hohe der Ausgaben fir die Arbeitskrafte des Gesundheitswesens

e Sicherstellung besserer Arbeitsbedingungen fir die Arbeitskréfte des
Gesundheitswesens, Erhéhung von Motivation und Arbeitszufriedenheit der
Beschéaftigten

e Erwégung von Einstellungss und Fortbildungsinitiativen, insbesondere zur
Nutzung des wachsenden Anteils der Uber 55-Jahrigen und derjenigen, die keine
familigaren Pflichten mehr haben

e Organisation der Behandlung von chronisch Kranken und der Versorgung von
Pflegebedirftigen zu Hause oder im gewohnten Umfeld

o Effektiverer Einsatz der verfligbaren Arbeitskrafte des Gesundheitswesens

e Erwagung von Kampagnen fur Berufsrickkehrer, um  Arbeitskréfte
zurlickzugewinnen, die das Gesundheitswesen verlassen haben

e Forderung grofierer sozialer und ethnischer Vielfalt bel der Einstellung

e Bewusstseinshildung in Schulen fur das breite Berufsspektrum im Gesundheits-
und Pflegebereich

4.2. Kapazitaten im Bereich der offentlichen Gesundheit

Das dffentliche Gesundheitswesen umfasst ein breites Spektrum von Tétigkeiten zum Schutz
und zur Verbesserung der Gesundheit der Bevdlkerung, zum Abbau gesundheitlicher
Ungleichheiten und zur Berlcksichtigung der Bedlrfnisse benachteiligter und geféhrdeter
Bevolkerungsgruppen. Zu den Aufgaben gehoren die Durchfihrung von Studien zur
Bedarfsermittlung und von Folgenabschdtzungen fur die Versorgungsplanung, Préavention,
beispielsweise durch Impf- und Vorsorgeprogranme, Gesundheitsforderung und
gesundheitliche Aufklérung, Sicherstellung ausreichender Vorréte von Blutkonserven,
epidemiologische  Uberwachung sowie Bereitschaftsplanung und Resktion — auf
Gesundheitsgefahren, die durch Ausbriiche von Infektionskrankheiten, Pandemien oder
nattrlichen und vom Menschen verursachten Katastrophen entstehen, einschliefdich solcher,
die durch den Klimawandel bedingt sind.

Gesundheitsférderung und Pravention sind nicht nur an sich wichtig, sondern sie kdnnen auch
den kunftigen Bedarf an Behandlungs- und Pflegeleistungen deutlich senken. Das offentliche
Gesundheitswesen muss personell hinreichend mit qualifizierten Arbeitskréften ausgestattet
sein und Uber ausreichende Kapazitdten verfigen, um diese Tétigkeiten erfolgreich
wahrnehmen zu koénnen; in Ausbildungs- und Einstellungsplénen ist dies entsprechend zu
berticksichtigen.

Besondere Beachtung verdient das Thema Gesundheit am Arbeitsplatz, denn Fragen des
Arbeitsschutzes bestimmen die Gesamtsituation der offentlichen Gesundheit entscheidend
mit. Dabel wird es auch in Zukunft um Probleme wie Arbeitsunféle gehen, doch spielen auch
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andere Faktoren eine wichtige Rolle fur die Forderung der offentlichen Gesundheit und
rechtfertigen es, den Arbeitsschutz besonders in den Vordergrund zu ricken: neue
Arbeitsrhythmen, neue Technologien am Arbeitsplaiz, Vereinbarkeit von Berufs- und
Privatleben, berufliche Mobilitét und Stress. Die jungst beschlossene Strategie fir Gesundheit
und Sicherheit am Arbeitsplatiz 2007 — 2012 (KOM (2007)62) gibt eine ganze Rehe
ehrgeiziger Ziele vor, auf deren Verfolgung sich die Mitgliedstaaten der EU geeinigt haben.
Ob sie erreicht werden konnen, hangt allerdings stark davon ab, ob die hierfir notwendigen
Fachkréfte (arbeitsmedizinisch geschulte Arzte und entsprechendes Krankenpflegepersonal,
Mitarbeiter der Arbeitsaufsicht) vorhanden sein werden.

Einflussfaktoren und moglicher Handlungsbedarf:
e Stérkung der Vorsorge-, Gesundheitsférderungs- und Praventionskapazitéten

e Erhebung besserer Informationen Utber den tatséchlichen und potenziellen Bedarf
der Bevolkerung an Gesundheitsleistungen zwecks Planung der kinftigen
Entwicklung der Arbeitskrafte des Gesundheitswesens

e Forderung naturwissenschaftlicher Orientierung in Schulen durch Aufklarung
Uber Berufschancen in weniger bekannten Bereichen des offentlichen
Gesundheitswesens (Biologen, Epidemiologen usw.)

e Erhthung des Bekanntheitsgrads der Européischen Agentur fur Sicherheit und
Gesundheitsschutz am Arbeitsplatzin den Mitgliedstaaten direkt am Arbeitsplatz

e [Forderung der Tétigkeit von Arbeitsmedizinern und Anreize zur Aufnahme einer
arbeitsmedizinischen Tétigkeit

4.3. Aus-, Weiter- und Fortbildung

Die Ausbildungskapazitdten sind ebenfalls Bestandteil der Personalplanung. Wenn mehr
Arzte, Krankenpfleger und sonstiges Personal gebraucht werden, miissen auch mehr Studien-
und Ausbildungspléatze geschaffen werden, und es wird mehr Lehrpersonal benétigt. Dies
erfordert sowohl Planung als auch Investitionen.

Die Mitgliedstaaten werden prifen missen, welche Art Fachkenntnisse bendtigt werden;
dabei ist zu berticksichtigen, dass die gesundheitliche Versorgung sich mit Einfuhrung neuer
Technologien, dem Einfluss der Bevilkerungsalterung auf Krankheitsmuster und dem
Anstieg der Zahl multimorbider dlterer Patienten verandert. Ein spezifisches Problem besteht
darin, dass zunehmende Reisen und Mobilitdt auch das Risiko der Verbreitung von
Krankheiten erhoht haben, die bisher vorwiegend in tropischen Landern auftraten. Dies
begriindet einen neuen Fortbildungsbedarf fr klinisches Personal und fir Beschéftigte, die
mit der Uberwachung iibertragbarer Krankheiten befasst sind.

Einflussfaktoren und mdglicher Handlungsbedarf:

e Gestaltung von Schulungen, die den besonderen Bedurfnissen behinderter

Menschen Rechnung tragen (Behinderte sollten die gleiche Versorgungsqualitét
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wie Nichtbehinderte sowie bedarfsgerechte spezifische gesundheitliche
Versorgung erhalten®)

e Konzentration auf berufliche Fortbildung der  Arbeitskrafte im
Gesundheitswesen. Indem die beruflichen Fahigkeiten auf dem neuesten Stand
gehalten werden, wird die Qualitét der Gesundheitsergebnisse verbessert und die
Patientensicherheit gewéhrleistet.

e Entwicklung von Schulungen zur Forderung von Berufsriickkehrern
e Managementschulungen fir Beschéftigte des Gesundheitswesens

e Forderung der Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedstaaten bel der Numerus-
clausus-Verwaltung in Gesundheitsberufen und Erhthung der Flexibilitdt der
Beschéftigten

e Angebot von Sprachkursen zur Erleichterung der Mobilitat

e Schaffung eines EU-Mechanismus, wie beispielsweise einer Beobachtungsstelle
fur die Arbeitskréfte des Gesundheitswesens, die die Mitgliedstaaten dabel
unterstitzt, konftige  Beschaftigungskapazitéten, Aus, Weiter- und
Fortbildungsbedarf sowie die Einfuhrung technologischer Entwicklungen zu

planen

44. M obilitatsmanagement der Arbeitskréfte des Gesundheitswesens innerhalb der
EU

Die Freizlgigkeit ist eine der gemeinschaftsrechtlich garantierten Grundfreiheiten. Die
Freizigigkeit der Arbeitnenmer ist in Artikel 39 EGV verankert und in der Verordnung
Nr. 1612/68" naher geregelt: EU-Birger haben danach das Recht, in einem anderen
Mitgliedstaat als Arbeitnehmer oder Beamte zu arbeiten. Das Niederlassungsrecht ist in
Artikel 43 EGV geregelt, der das Recht auf Aufnahme und Ausiibung selbstandiger
Erwerbstétigkeiten in einem anderen Mitgliedstaat vorsieht. In Artikel 49 EGV ist die
Dienstleistungsfreiheit  verankert. Die  Verordnung Nr.1408/71 und die
Durchfiihrungsverordnung Nr. 574/72'2 koordinieren die verschiedenen Systeme der sozialen
Sicherheit, um die Ausiibung dieses grundlegenden Rechts auf Freiziigigkeit zu erleichtern.
EU-Burger haben auch das Recht, in anderen Mitgliedstaaten zu studieren, und zwar unter
den gleichen Bedingungen wie Staatsangehorige dieser Lander.

Die Richtlinie 2005/36/EG regelt die Anerkennung beruflicher Qualifikationen fur den Fall
der Niederlassung in einem anderen Mitgliedstaat und soll die grenziberschreitende
Erbringung von Dienstleistungen in einem anderen Mitgliedstaat als dem Niederlassungsstaat
erleichtern. Die Richtlinie verpflichtet die zustandigen Behdrden des Aufnahme- und des

10 Artikel 35 des UN-Ubereinkommens iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen, das von alen

Mitgliedstaaten und der Européi schen Gemeinschaft unterzeichnet wurde.

n Verordnung (EWG) Nr.1612/68 des Rates vom 15. Oktober 1968 iber die Freiziigigkeit der
Arbeitnehmer innerhalb der Gemeinschaft.
12 Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme der sozialen

Sicherheit auf Arbeitnehmer und Selbstdndige sowie deren Familienangehtrige, die innerhalb der
Gemeinschaft zu— und abwandern; Verordnung (EWG) Nr.574/72 vom 21. M&z 1972 Uber die
Durchfiihrung der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der
Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und Selbsténdige sowie deren Familienangehdrige,
dieinnerhalb der Gemeinschaft zu— und abwandern.
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Herkunftsmitgliedstaats zum  Austausch  von  Informationen  Uber  etwaige
Disziplinarmal3nahmen oder strafrechtliche Sanktionen bzw. sonstige schwerwiegende, genau
bestimmte Sachverhalte. Abgesehen von diesem rechtlichen Rahmen sind auch
Berufsorganisationen tétig geworden, etwa mit der Initiative ,, Health Professionals Crossing
Borders* oder der Pilotinitiative ,Heilberufsausweis’. Beide sollen den Zugang zu
Informationen in Féllen verbessern, in denen Zweifel an der beruflichen Zuverlassigkeit
bestehen. Die Fortschritte dieser Initiativen missen weiter beobachtet werden.

Im Rahmen der Freizligigkeit von Studierenden und Erwerbstétigen konnen die Arbeitskréfte
des Gesundheitswesens dort hingehen, wo sie am meisten gebraucht werden. Es gibt jedoch
verschiedene Griinde fur die Mobilitat der Beschéftigten: bessere Karriere- und Aus-, Weiter-
oder  Fortbildungsmoglichkeiten  sowie  bessere  Verdienstmoglichkeiten  oder
Arbeitsbedingungen. Die Mobilitdt kann daher die Unterschiede zwischen den einzelnen
Landern positiv oder negativ beeinflussen. In diesem Zusammenhang konnte es sein, dass
einige Mitgliedstaaten nicht bereit sind, mehr Fachkréfte in Gesundheitsberufen auszubilden,
wenn sie nicht damit rechnen kénnen, dass diese im Land bleiben und sich die Investition
somit lohnt.

Rechtliche Einschrankungen der Freiztgigkeit konnen keine Antwort auf die Auswirkungen
der gestiegenen Mobilitét sein; vielmehr ist dieses Problem mit geeigneten Mal3hahmen
anzugehen. Fur das Arbeitskraftemanagement auf lokaler und/oder nationaler Ebene kénnte
sich aus der gestiegenen Mobilitdt der Arbeitskrafte die Notwendigkeit ergeben, die
bisherigen Vorgehensweisen in Bezug auf die Einstellung und berufliche Weiterentwicklung
von Arbeitskraften auf den Prifstand zu stellen.

Die Burgerinnen und Burger haben auch das Recht auf Zugang zur Gesundheitsversorgung in
anderen Mitgliedstaaten. Die vorgeschlagene Richtlinie fur eine grenziberschreitende
Gesundheitsversorgung in der EU soll die Anwendung gemeinsamer Grundsdtze in der
grenziberschreitenden Gesundheitsversorgung gewdahrleisten. Eine Saule dieser Richtlinie
bildet die Verwirklichung des Potenzials européischer Zusammenarbeit in Bereichen, in
denen dies sinnvall ist, etwa in Grenzregionen, mittels européischer Referenznetze von
Fachzentren, durch ein EU-Netz fir die Bewertung von Gesundheitstechnologien oder durch
Gesundheitstelematik.

Einflussfaktoren und mdglicher Handlungsbedarf:

e  Forderung bilateraler Vereinbarungen zwischen den Mitgliedstaaten zur Nutzung
etwaiger Uberschisse an Arzten und Krankenpflegepersonal

e Investitionen zur Aus-, Weliter- und Fortbildung ausreichender Arbeitskréfte im
Gesundheitswesen zwecks Sicherstellung der Selbstversorgung auf EU-Ebene

e Forderung grenziberschreitender Vereinbarungen in Bezug auf die Aus.,
Weiter- und Fortbildung sowie Uber den Austausch von Fachkréaften, die einen
Beitrag zur Lenkung der Abwanderung von Arbeitskréften im Gesundheitswesen
leisten konnen, ohne gegen die gemeinschaftlichen Rechtsvorschriften zu
verstof3en.

e  Forderung der zirkuléren Mobilitat der Beschéftigten (z. B. indem Beschéftigte
in einem anderen Land ihre Ausbildung absolvieren und/oder Erfahrungen
sammeln und dann mit neuen Kenntnissen und Fahigkeiten in ihr Heimatland
zurlickkehren).

e Schaffung eines EU-weiten Forums bzw. ener Plattform fir den
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Erfahrungsaustausch von Verwaltungsfachl euten

4.5. Globale Migration von Arbeitskréaften des Gesundheitswesens

Ein Mangel an Fachkréften im Gesundheitswesen besteht weltweit, besonders stark ist er
jedoch in den afrikanischen Landern stdlich der Sahara zu splren, wo sich das Problem zu
einer regelrechten Krise entwickelt hat’®. Der Mangel wird durch erhdhte Nachfrage und
Wettbewerb um medizinisches und Krankenpflegepersonal in den Industrieléndern noch
verscharft.

Die Gesundheitsmal3nahmen innerhalb der EU wirken sich auch in erheblichem Mal3e auf die
Aulen- und Entwicklungspolitik der EU aus. Solange die EU keine geeigneten Mal3nahmen
ergreift, um daflir zu sorgen, dass intern gentigend Fachkrafte im Gesundheitswesen
ausgebildet und gehalten werden kdnnen, werden sich die negativen Auswirkungen der
Migration auf die Gesundheitssysteme der Entwicklungslander in Zukunft wohl kaum
verringern®.

Mit der im Dezember 2005 angenommenen EU-Strategie tber Mal3nahmen zur Bek&mpfung
des akuten Fachkraftemangels im Gesundheitswesen der Entwicklungslander™ sowie mit dem
ein Jahr gpater verabschiedeten Aktionsprogramm zur Bekdmpfung des akuten
Gesundheitspersonalmangels in den Entwicklungslandern (2007-2013)* hat sich die EU
verpflichtet, geeignete Mal3nahmen zu ergreifen, um ihr eigenes Ziel — namlich eine
Gesundheitsversorgung von hoher Qualitét bereitzustellen — zu erreichen, ohne dass sich dies
negativ auf die Lage in Nicht-EU-Landern auswirkt.

Die EU ist dabei, eine gemeinsame Zuwanderungspolitik'’ zu entwickeln. In diesem Rahmen
versucht sie — etwa durch Forderung der zirkul&ren Migration — zu verhindern, dass die
Entwicklungschancen von Drittlandern beispielsweise durch einen noch stérkeren ,Brain
drain® beeintréchtigt werden. Diese Aspekte sind insbesondere Bestandtell des
Gesamtansatzes zur Migrationsfrage™®. AuRerdem hat die Européische Kommission im Jahr
2007 einen Vorschlag fur eine Richtlinie Uber die Bedingungen fir die Einreise und den
Aufenthalt von Drittstaatsangehérigen zur Austibung einer hochqualifizierten Beschéftigung
vorgelegt’. Dieser Vorschlag enthédlt eine Bestimmung, der zufolge Sektoren wie der
Gesundheitsbereich, in denen Arbeitskréftemangel herrscht, Einstellungen nach ethischen
Grundsétzen vornehmen sollen.

In den letzten zehn Jahren wurden Verhaltenskodizes fir Einstellungen nach ethischen
Grundsdtzen entwickelt, die for eine Einddmmung der negativen Auswirkungen der
MigrationsflUsse auf geféhrdete Gesundheitssysteme in Entwicklungsléndern sorgen sollen.

13
14

Der Arbeitskréftemangel hat in 57 Landern ein kritisches Niveau erreicht, 36 davon liegen in Afrika.
Menschen migrieren nicht nur aus Entwicklungsiandern: so  verlassen  beispielsweise
Krankenpflegepersonal und Arzte die EU, um Stellen in den USA, Kanada, Australien und Neuseeland

anzutreten.

15 KOM (2005) 642.

16 KOM (2006) 870.

o Siehe KOM (2008) 359 ,, Eine gemeinsame Einwanderungspolitik fir Europa: Grundsétze, Malinahmen
und Instrumente”.

18 Siehe KOM (2006)735 und KOM (2007) 247.

19 KOM (2007) 637 endg. Gleichzeitig wurde ein Vorschlag (KOM (2007) 638) fur eine weitere

Richtlinie Uber ein einheitliches Antragsverfahren und ein gemeinsames Biindel von Rechten fir
Drittstaatsangehdrige angenommen.
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Im Vereinigten Konigreich gibt es einen Code of Practice for International recruitment®;
Norwegen® und die Niederlande? haben ebenfalls Einstellungsstrategien entwickelt, die auch
auf ethischen Grundsétzen beruhen und aktive staatliche Einstellungsmal3nahmen begrenzen
oder die Anwerbung Uber bilaterale Abkommen fordern. Auf EU-Ebene hat der Ausschuss fir
den europaischen sozialen Dialog im Krankenhaussektor, dem die européischen Sozia partner
HOSPEEM und EPSU angehdren, im Jahr 2008 einen gemeinsamen ,, Code of Conduct and
follow-up on Ethical Cross-Border Recruitment and Retention“?® beschlossen. Dieser zielt
darauf ab, ethisches Verhaten zu fordern und unethische Praktiken bei der
grenzubergreifenden Anwerbung von Fachkréften des Gesundheitswesens zu unterbinden.

Die EU hat sich verpflichtet, einen Verhaltenskodex fur die Anwerbung von Fachkréften des
Gesundheitswesens in Nicht-EU-Landern nach ethischen Grundsdtzen auszuarbeiten und
weitere Schritte einzuleiten, um die negativen Auswirkungen der Zuwanderung solcher
Fachkrafte in die EU zu minimieren und die positiven Auswirkungen zu maximieren®. Die
Notwendigkeit, diese Verpflichtung einzuhaten, wird in dem im September 2008
angenommenen Fortschrittsbericht tiber die Durchfilhrung des Aktionsprogramms® erneut
dargelegt.

Einflussfaktoren und mdglicher Handlungsbedarf:

e Einfuhrung einer Reihe von Grundsétzen fir die Einstellung von Fachkréften des
Gesundheitswesens aus Entwicklungslandern und neuer Methoden zu ihrer
Beobachtung

e Unterstiitzung der WHO bei der Erarbeitung eines weltweiten Verhaltenskodex fir
ethische Personaleinstellung

e Anregung zu bilateralen und plurilateralen Vereinbarungen mit Herkunftslandern

und Entwicklung von Mechanismen zur Férderung der zirkularen Migration®

4.6. Daten zur Unterstitzung der Entscheidungsfindung

Die bisher beschriebenen Fragen stellen die Planer, Anbieter und Manager der
Gesundheitssysteme vor grofle Herausforderungen. Die Situation wird derzeit durch das
Fehlen aktueller und EU-weit vergleichbarer Daten behindert, z. B. zur Anzahl der Personen,
die im Gesundheitswesen beschéftigt sind oder eine entsprechende Ausbildung machen, zu
ihren Spezialisierungen, ihrer geografischen Verteilung, ihrem Alter, Geschlecht oder
Herkunftsland. Da sich Defizite in einem Teil Europas auch in anderen Teilen auswirken
konnen, sind alle Gesundheitsbehdrden in der gesamten EU darauf angewiesen, bel der

20 www.nhsemployers.org

2 Recruitment of Health Workers: towards Global Solidarity) 2007.

2 ,Working on Care* Aktionsplan 2007.

= www.hospeem.eu/content/downl oad/313/1631/version/2/file/ EPSU-

2 Europdisches Parlament: EU-Strategie (ber Malinahmen zur Bek&mpfung des akuten

Fachkréftemangels im Gesundheitswesen der Entwicklungslénder und KOM (2006) 870, Mitteilung der
Kommission an das Europdische Parlament und den Rat - Europdisches Aktionsprogramm zur
Bekampfung des akuten Gesundheitspersonalmangels in den Entwicklungsléndern (2007 — 2013)

» SEK (2008) 2476.

% Zirkulére Migration bezieht sich auf Arbeitskréfte, die zu Ausbildungszwecken ins Ausland gehen oder,
um dort Erfahrungen zu sammeln, und dann mit neuen Kenntnissen und Fahigkeiten in ihr Heimatland
zuriickkehren. Die Anreize konnten auch so aussehen, dass mit den Betroffenen eine
Laufbahnentwicklung vereinbart wird, die es ihnen erlaubt, auf eine bestimmte Stelle zuriickzukehren
und dann ein Gehalt zu beziehen, das der gesammelten Berufserfahrung Rechnung tragt.
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Planung und Bereitstellung von Gesundheitsdienstleistungen auf entsprechend umfassende
Informationen zurtickgreifen zu kénnen.

Aus einem 2006 im Auftrag der WHO erstellten Bericht®’, der fiinf Lander-Fallstudien — tiber
Estland, Deutschland, Litauen, Polen und das Vereinigte Konigreich — umfasst, geht hervor,
dass keines dieser Lander prézise und vollstandige Angaben zu den internationalen Stromen
von Arbeitskréften im Gesundheitswesen machen konnte. Meist werden diese Strdme anhand
von Bescheinigungen gemessen, die zur Vorlage bei zustandigen Behdrden ausgestellt werden
(,Gleichwertigkeitsbescheinigungen*). Auf diese Weise erhdt man enen jahrlichen
Gesamtuberblick Uber die Zahl derjenigen, die einen Umzug ins Ausland planen; doch nicht
alle tun dies dann auch wirklich, und andere lassen sich solche Beglaubigungen
maoglicherweise mehrmals ausstellen. So heil es beispielsweise im Landerbericht tber
Estland, dass von den 344 Arzten, die sich eine Bescheinigung ausstellen lieRen, nur 182
tatséchlich ausgewandert sind.

Die Européische Kommission erhebt Daten zu Entscheidungen Uber die Anerkennung von
Qualifikationen auf der Grundlage von sektoralen Anerkennungssystemen. Diese Daten
finden Sie auf folgender Website:

http://ec.europa.eu/internal market/qualifications/regprof/index.cfm.

Daraus geht hervor, wer in einen anderen Mitgliedstaat gegangen ist, um dort einen Beruf
auszutben, oder wer dies vorhatte. Da allerdings keine weiteren Informationen dartiber
vorliegen, ob die Betreffenden dann tatschlich eine Stelle in einem anderen Mitgliedstaat
angetreten haben bzw. ob sie danach in einen Drittstaat abgewandert oder wieder in ihr
Herkunftsland zurtickgekehrt sind, kénnen derartige Daten nur einen ungefahren Uberblick
geben.

Andere, von EUROSTAT erhobene Daten zur Anzahl der Erwerbstdtigen in
Gesundheitsberufen stiitzen sich auf Daten, welche die einzelnen Mitgliedstaaten zuvor
erhoben haben. Diese Daten finden Sie auf folgender Website:

http://ec.europa.eu/health/ph information/dissemination/echi/echi de.htm.

Dartiber hinaus |4uft ein von der EU gefordertes OECD-Projekt zur Migration von Arzten und
Krankenpflegepersonal in den 25 OECD/EU-L &ndern, das in Zukunft auch weitere Fachkréfte
des Gesundheitswesens einbeziehen wird. Dieses Projekt wird nitzliche Informationen
liefern, kann jedoch keine vollstandige Vergleichbarkeit der Daten gewahrleisten, da sich die
Meldeverfahren unterscheiden und die Mitgliedstaaten in unterschiedlichem Mal3e Daten
zentral erheben.

Das Européische Migrationsnetz (EMN)?® erstellte im November 2006 eine Studie tber
gelenkte Migration im Gesundheitswesen, an der sich elf seiner nationalen Anlaufstellen
beteiligten. Es kam zu dem Ergebnis, dass Daten — insbesondere Daten zu Fachkréften mit der
Staatsangehorigkeit eines Drittstaats — nur in begrenztem Malie vorlagen und sogar innerhalb
der einzelnen Mitgliedstaaten aus verschiedenen Quellen zusammengestellt werden mussten.

Einflussfaktoren und moglicher Handlungsbedarf:

e Harmonisierung oder Standardisierung der Indikatoren Uber die Arbeitskrafte im

27

Health Worker Migration in the European Region: Country Case Studies and Policy Implications
Buchan J, Perfilieva G.

28 http://emn.sarenet.es/
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Gesundheitswesen

e Einrichtung von Systemen zur Beobachtung der Migrationsstréme von
Arbeitskraften im Gesundheitswesen

e Sicherstellung der Verflgbarkeit und Vergleichbarkeit von Daten zu Arbeitskréften
im Gesundheitswesen, insbesondere mit Blick auf die Ermittlung der genauen Ab-
und Zuwanderungsstréme bestimmter Berufsgruppen

5. DIE AUSWIRKUNGEN NEUER TECHNOLOGIEN: VERBESSERUNG DER EFFIZIENZ DER
ARBEITSKRAFTE IM GESUNDHEITSWESEN

Die Fortschritte in der Gesundheitsversorgung hangen vom wissenschaftlichen und
technischen Fortschritt ab. Neue Technologien beeinflussen, was erreicht werden kann und
wie die gesundheitliche Versorgung organisiert und erbracht wird. Neue Technologien
ermoglichen es den Beschéftigten im Gesundheitswesen nun auch, leichter Informationen
auszutauschen und enger zusammenzuarbeiten, was die allgemeine Versorgungsqualitét
verbessert. Bei bestimmten Krankheiten und Patienten machen Technologien es mdglich, die
Behandlung wohnortnéher anzubieten, in die Priméarversorgung zu integrieren oder sogar aus
den Krankenhdusern heraus in das hausliche Umfeld der Patienten zu verlagern, deren
L ebensqualitét dadurch erhdht wird; aulRerdem wird damit ein Beitrag zur besseren Nutzung
der Ressourcen geleistet.

Kurzfristig kdnnen neue Technologien wie Telemedizin die Versorgung in abgelegenen
Gebieten oder Gegenden, in denen es nicht genug Fachkréfte gibt, verbessern. So gibt es in
der EU Gebiete, in denen mithilfe der Telemedizin Ferndiagnosen gestellt werden. Die
Ferndiagnose der Ergebnisse von Mammografie-Screenings kann den Zugang zu solchen
Untersuchungen und die Versorgung der Patienten verbessern.

Die Einfthrung neuer Technologien erfordert entsprechende Schulungen und gegebenenfalls
Nach- oder Umschulungen der Beschéftigten im Gesundheitswesen, damit sie diese
Technologien auch einsetzen konnen. AufRerdem bedarf es der Akzeptanz durch die
Beschéftigten, diese Technologien einzusetzen, die mitunter bewéhrte Arbeitsverfahren und
-strukturen in Frage stellen. Demnéchst wird die Kommission in ihrer Mitteilung ,, Uber den
Nutzen der Telemedizin fur Patienten, die Gesellschaft und die Wirtschaft® einen
europédischen Rahmen vorstellen, der Lésungsansédtze fir einige dieser Herausforderungen
enthalt.

Einflussfaktoren und mdglicher Handlungsbedarf:

Geeignete Schulungen, damit die Beschéftigten neue Technologien optimal
einsetzen kdnnen

e Mal3nahmen zur Forderung des Einsatzes neuer Informationstechnologien

Sicherstellung der Interoperabilitét der neuen Informationstechnologie

Bessere Verbreitung der neuen Technologien in der EU

6. DIE BEDEUTUNG SELBSTANDIGER FUR DAS ARBEITSKRAFTEPOTENZIAL IM
(GESUNDHEITSWESEN

Manche Erwerbstétige der Gesundheitsbranche — Arzte, Psychologen, Zahnérzte, Podologen,
Physiotherapeuten und Ergotherapeuten — betreiben als Selbstéandige ihre eigenen Praxen oder
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Zentren und beschéftigen Personal. Die Mal3nahmen der Kommission zur Verbesserung des
unternehmerischen Umfelds in Europa und zur Unterstitzung und Forderung der
Selbstandigkeit wirken sich auf diesen Personenkreis aus. Am 4. Oktober 2007 wurde eine
Mitteilung der Kommission mit dem Tited ,Kleine und mittlere Unternehmen -
Schlusselfaktoren fur mehr Wachstum und Beschéftigung. Eine Halbzeitbewertung der
zeitgemalRen KMU-Politik* verdffentlicht. Darin wird die Bedeutung des Beitrags anerkannt,
den KMU im Hinblick auf die Verwirklichung der Ziele der Lissabon-Strategie — Forderung
des Wirtschaftswachstums und Schaffung neuer und besserer Arbeitsplétze — leisten. Solche
Unternehmer kdnnen zur Stérkung des Wachstums in Europa beitragen, Innovationen, lokale
Entwicklung, Berufshildung und Beschéftigung entscheidend voranbringen und einen Beitrag
zur Verbesserung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung leisten.

Der so genannte Small Business Act (SBA) ist ein wichtiges Element der Wachstums- und
Beschéftigungsstrategie der EU (Mitteilung der Kommission ,,Vorfahrt fir KMU in Europa -
Der ,Small Business Act‘ fur Europa’ — KOM(2008)394). Er umfasst eine Relhe
gemeinsamer Grundsédtze zur Orientierung der KMU-Politik sowie Mal3nahmenvorschlage
zur Umsetzung dieser Grundsdtze in die Praxis. Der Schwerpunkt liegt dabei auf der
Forderung des Unternehmergeistes, der Verankerung des Prinzips, zuerst an die Dimension
kleiner Unternehmen zu denken, in der politischen Entscheidungsfindung und der Forderung
des KMU-Wachstums.

Einflussfaktoren und moglicher Handlungsbedarf:

e Forderung der Selbstandigkeit im Gesundheitswesen, um die Planung der
L eistungserbringung zu verbessern und neue Arbeitsplétze zu schaffen

e Prifung der Hindernisse fur unternehmerisches Handeln im Gesundheitssektor

1. KOHASIONSPOLITIK

Die Entwicklung des Arbeitskréftepotenzial s des Gesundheitswesens in der EU steht auch mit
der Kohasionspolitik in Zusammenhang. Der geltende Rechtsrahmen ermdglicht es, zur
Entwicklung des Fachkréftepotenzials auf die Strukturfonds zuriickzugreifen. Die
Strategischen Leitlinien der Gemeinschaft fir die Kohasion, in denen die Prioritdten fir den
Einsatz der Strukturfonds im Zeitraum 2007-2013 festgelegt sind, enthalten einen Abschnitt,
in dem auf das Ziel , Schutz der Gesundheit der Arbeitskréfte® eingegangen wird. In der
Verordnung Uber den Europdischen Sozialfonds vom Juli 2006 (Verordnung Nr. 1081/2006)
werden die Verlangerung des Arbeitslebens und ,, bessere Gesundheit” als prioritére Bereiche
des ESF genannt. In diesem Zusammenhang planen einige (meist neue) Mitgliedstaaten
erhebliche Investitionen in die Aus, Weiter- und Fortbildung von Fachkréften im
Gesundheitswesen und wollen dabei auf den Europédischen Soziafonds zuriickgreifen.
Darliber hinaus werden 5,2 Milliarden EUR aus dem Européischen Fonds fur regionale
Entwicklung in die Infrastruktur des Gesundheitswesens fliel?en. Der wirkungsvolle Einsatz
der Strukturfonds zur Verbesserung der Qualifikationen und Kompetenzen von Fachkréften
des Gesundheitswesens und zum Ausbau der Infrastruktur des Gesundheitswesens kann einen
sinnvollen Beitrag zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen und der Qualité von
Gesundheitsdienstleistungen darstellen und auf diese Weise Versorgungsl ticken schlief3en und
den Zusammenhalt innerhalb und zwischen den Mitgliedstaaten stérken.

Einflussfaktoren und mdglicher Handlungsbedarf:
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e Hohere Inanspruchnahme der Unterstitzung durch die Strukturfonds fur die
Ausbildung und Umschulung von Arbeitskréften des Gesundheitswesens

e Verbesserung des Einsatzes der Strukturfonds zur Weiterentwicklung der
Arbeitskréfte des Gesundheitswesens

e Vermehrter Einsatz der Strukturfonds fir die Infrastruktur zur Verbesserung der
Arbeitsbedingungens

8. ANHORUNG

Die Europaische Kommission bittet alle interessierten Organisationen, sich spétestens bis zum
31. M@z 2009 zu den in diesem Grunbuch angesprochenen Fragen zu auf3ern und ihre
Stellungnahme maglichst an folgende E-Mail-Adresse

SANCO-health-workforce@ec.europa.eu

oder an folgende Anschrift zu schicken:
Européische Kommission, B-1049, Brissel, Belgien.

Sofern in der Stellungnahme nichts Gegenteiliges angegeben ist, gehen die Dienststellen der
Kommission davon aus, dass die Verfasser keine Einwénde gegen die vollstandige oder
teilweise Verdffentlichung ihrer Stellungnahme auf der Website der Kommission und/oder in
Berichten haben, in denen die Ergebnisse der Anhérung analysiert werden.
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