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Stellung zu nehmen.

Ein EntschlieBungsentwurf ist im Anhang zur Erorterung durch das Regionalkomi-
tee beigefuigt.
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EINLEITUNG

1. Zur Europiischen Region der WHO gehoren einige der reichsten Lénder der Welt, andererseits
auch sehr arme Lander. Und was noch schlimmer ist: eine grofere Gruppe von Landern — im Vergleich
zu vor zehn Jahren — gehort jetzt zu den drmsten Landern. 1999 berzifferte sich das Bruttoinlandsprodukt
(BIP) auf von 255 US-$ bis zu tiber 41 000 US-$ pro Kopf der Bevolkerung. Je weiter man nach Osten
kommt, desto schlimmer ist die Situation. In den mitte} und osteuropdischen Landern (MOE) und den
neuen unabhingigen Staaten (NUS) war im letzten Jahrzehnt die stirkste Verschlechterung zu verzeic h-
nen. Wo frither nur ein kleiner Teil der Bevolkerung von Armut betroffen war, verfiigt jetzt in einigen
Landern ein betrachtlicher Teil der Bevolkerung nur iiber ein ganz geringes Einkommen. Selbst in den
reichsten Ldndern ist die Verteilung des Wohlstands alles andere als ausgewogen, und auch dort gibt es
noch Armut.

2. AuBerdem hat die Region in den 90er Jahren in verschiedenen Mitgliedstaaten eine Reihe von ern-
sten Notstandssituationen erlebt mit bewaffneten Konflikten. Der gewaltsame Zerfall des fritheren Jugo-
slawiens war das herausragendste Beispiel — dort hat der Krieg zwischen 1992 und 1996 mehr als 200 000
Menschen getotet, Hunderttausende verwundet und tiber 4 Millionen Personen aus ihrem Heim vertrie-
ben. Die daraus resultierende Migration — sowohl grenziiberschreitend als auch innerhalb eines Landes
selbst — brachte ernste Gesundheitsprobleme mit sich.

3. Mit diesem Papier wird der Versuch unternommen, einen Uberblick iiber die wichtigsten Trends in
der Region zu geben; allerdings sind die verfiigbaren Daten hinsichtlich ihrer Genauigkeit, Vollstdndig-
keit und Vergleichbarkeit von begrenztem Wert. In dem demnéchst erscheinenden Européischen Gesund-
heitsbericht werden viel mehr Details enthalten sein. In beiden Dokumenten wird die traditionelle Grup-
pierung der Linder vorgenommen, d. h. Westeuropa (die hochentwickelten Lander mit Marktwirtschaft
innerhalb und auBerhalb der Europdischen Union), NUS (die nach dem Zerfall der Sowjetunion gebilde-
ten 15 neuen unabhéngigen Staaten) sowie MOE-Léander (die 12 mittel und osteuropdischen Lander mit
ehemals zentraler Planwirtschaft).! Es wird eingeriumt, dass eine solche Gruppierung angesichts der he-
terogenen Situation in den Landern hdufig nur von geringer Relevanz ist. Die Frage der teilregionalen
Gruppierung muss fiir kiinftige Berichte néher untersucht werden.

4. In dem Bericht wird das immer ausgeprigtere Gefille im Gesundheitsstatus zwischen den Landern
in der Europdischen Region herausgestellt, das sich in den vielfiltigen Verdnderungen bei verschiedenen
Gesundheitsindikatoren widerspiegelt. Des Weiteren wird die wichtige Rolle unterstrichen, die den so-
ziobkonomischen Bestimmungsfaktoren fiir Gesundheit bei der Entstehung dieses Gefilles zukommt.
Mehr denn je lautet die grofite Herausforderung fiir die einzelnen Mitgliedstaaten und fur die Gememn-
schaft der europdischen Lénder: Solidaritit und Multisektorialitit im Gesundheitsbereich zu erreichen.

DIE GESUNDHEITSSITUATION INNERHALB DER EUROPAISCHEN REGION DER WHO

Lebenserwartung und Sterblichkeit

5. Die letzten Jahrzehnte des 20. Jahrhunderts waren von einem zunehmenden Ost-West-Gefille bei
der Sterblichkeit und einer sich immer breiter 6ffnenden Schere hinsichtlich der Lebenserwartung der
Bevolkerung des ostlichen und des westlichen Teils der Europdischen Region der WHO geprigt. In allen
westlichen Landern hat sich die Lebenserwartung stetig erhoht. In den EU-Landern betrug diese Erho-
hung zwischen 1970 und 1995 rund vier Jahre, in den Altersgruppen 15 und 65 Jahre sowie bei der Ge-
burt. Obwohl die Lebenserwartung bei der Geburt 1970 im Schnitt im Gstlichen Teil der Region &hnlich
hoch gewesen ist, hat sich die Schere zwischen den MOE- und EU-Léndern geoftnet: 1990 betrug der

! Diese Gruppierungen dienen in erster Linie dem Zweck, stichhaltige Vergleiche der historisch &hnlichen
Trends vornehmen zu kénnen (vor allem in Bezug auf die Mortalitdt in den 15 NUS). Da sich diese Trends verdn-
dern, ist die Frage einer weiteren Unterteilung in den einzelnen Gruppen zu untersuchen.
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Unterschied rund fiinf Jahre, 1999 in etwa sechs Jahre. Zwischen den EU-Landern und den NUS ist das
Getfille im gleichen Zeitraum sogar noch grofler gewesen (sechs bzw. zehn Jahre). Bei der Lebenserwar-
tung in den NUS sind groBe Fluktuationen zu verzeichnen, insbesondere ein deutlicher Riickgang zwi-
schen 1986 und 1994. Die letzten Zahlen sind zwar noch niedriger als die Werte fir 1970, lassen jedoch
eine Verbesserung der Situation erkennen. Die Trends verlaufen dhnlich bei Méannern und Frauen, bei den
Mainnern seit jeher ungiinstiger. Die unterschiedliche Lebenserwartung bei Ménnern und Frauen ist in den
NUS (durchschnittlich mehr als zehn Jahre) und in den MOE-Léandern (rund 7,5 Jahre) viel grof3er als in
den EU-Léandern (rund 6 Jahre). Aus den jlingsten Berichten geht hervor, dass 25 Lander in der Region
bereits eine Lebenserwartung bei Geburt von 75 Jahren erreicht haben, wohingegen die Lebenserwartung
in zwolf Landern weniger als 70 Jahre betragt.

6. Die auf teilnationaler Ebene erhiltlichen Daten zeigen, dass die gebietsbezogenen Unterschiede
innerhalb der Lander im 6stlichen Teil der Region ausgeprégter sind. So betrdgt zum Beispiel der Unter-
schied zwischen dem hochsten und niedrigsten Wert fiir die Lebenserwartung in den einzelnen Provinzen
in Schweden ungefihr 2 Jahre, zwischen den oblasts in der Russischen Foderation indessen 15 Jahre.

7. Eine Analyse der Mortalitdtsmuster in Europa, nach Alter und Geschlecht, zeigt, dass die gro3ten
Unterschiede zwischen den EU-Lidndern und den NUS (Durchschnittswerte) bei der Sterblichkeit in der
Altersgruppe 25-34 Jahre sind. Mit zunehmendem Alter verringert sich der relative Unterschied allméh-
lich. Beziiglich des Ost-West-Gefilles bei der Lebenserwartung der ménnlichen Bevolkerung betrégt die
unterschiedliche Sterblichkeit in der Altersgruppe 15-64 Jahre 7,5 Jahre (58%) und insgesamt gesehen
12,8 Jahre. Eine Analyse der Verdnderungen der Sterbeziffern wihrend des Riickgangs der Lebenserwar-
tung bis 1994 und wihrend der anschlieBenden Verbesserung in den Jahren 1995-1997 zeigt, dass diese
Verdnderungen hauptsdchlich das Resultat der Fluktuationen bei den Sterbefillen infolge von duBleren
Ursachen sowie Herz-Kreislauftkrankheiten in den mittleren Altersgruppen waren.

Die volkswirtschaftlichen Belastungen durch Krankheit

Ubertragbare Krankheiten

8. Die westeuropdischen Lander haben bei den iibertragbaren Krankheiten einen stetigen Riickgang,
beziehungsweise einen unverdnderten Trend der Erkrankungen und Sterbefille verzeichnet. Im 6stlichen
Teil der Region ist die Situation indessen weitaus weniger zufriedenstellend. Die MOE-Lénder registrier-
ten einen méfigen Anstieg der Krankheits- und Sterbefille in den 90er Jahren, wohingegen in den NUS
ein bisweilen dramatischer Anstieg beobachtet wurde. Den letzten verfiigbaren Daten zufolge hat sich die
Situation zum Ende des Jahrzehnts etwas verbessert.

9. Die Riickkehr der Diphtherie fiihrte seit 1990 zu einer gro3en Epidemie in den NUS, und auch in
anderen europdischen Léndern gab es etliche Diphtheriefille. Die Diphtherie-Epidemie ist jetzt unter
Kontrolle gebracht worden und die Inzidenz hat in den meisten Landern wieder den einstigen Stand (also
das Niveau von vor Beginn der Epidemie) erreicht.

10.  Die in den 80er Jahren aus Europa nahezu verbannte Malaria ist in einigen Landern der Region seit
1990 wieder epidemisch aufgetreten. 1997 wurden 76 996 Fille in Aserbaidschan, Tadschikistan, der
Tiirkei und, in gringerem Ausmal, in Armenien und Turkmenistan verzeichnet und auch in anderen
Landern gab es eine Reihe von importierten Malariafillen. Gegenwirtig hat die Malaria in Georgien und
Usbekistan epidemische Ausmafle erreicht. Seit 1996 ist ein riicklédufiger Trend zu beobachten (32 724 Félle
in 2000).

11.  Die Kampagne der WHO zur Eradikation der Poliomyelitis wurde bisher erfolgreich durchgefiihrt.
Seit zwei Jahren wurde keine Infektion mit Polio-Wildvirus in der Region mehr festgestellt. Die beiden
vor kurzem in Bulgarien aufgetretenen Fille zeigen jedoch, das dass importierte Virus flir einige nicht
geimpfte Bevolkerungsgruppen eine Gefahr darstellt. Eine rasche Reaktion war wegen der guten Krank-
heitsiiberwachung durch die ortlichen Behorden moglich.
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12.  Das globak Ziel des erweiterten Immunisierungsprogramms der WHO — eine Verringerung der
Masern-Sterblichkeit um 95% — wurde erreicht.

13.  Sehr grofle Probleme sind Tuberkulose und HIV/Aids. In westeuropdischen Lindern ist jetzt ein
riickldufiger Trend bei der Aids-Inzidenz zu verzeichnen, was teilweise auf die Wirksamkeit der antire-
troviralen Therapie zuriickzufiihren ist, die den Krankheitsbeginn bei HIV-Infizierten hinauszégert. Ein
alarmierender Anstieg von HIV-Infektionen und sexuell iibertragbaren Krankheiten ist in den letzten Jah-
ren in den NUS zu beobachten. 1999 wurden iiber 370 000 neue Fille von Tuberkulose in der Region
festgestellt, die hochste Zahl in den letzten beiden Jahrzehnten. Die meisten dieser Félle traten in den
MOE-Lindern und NUS auf. Hinzu kommt, dass sich die multiresistente Tuberkulose, die weitaus
schwieriger und mit einem hundertfach héheren Kostenaufwand zu behandeln ist, in der gesamten Region
ausbreitet. Weiteren Anlass zur Besorgnis geben Tuberkulose-Epidemien in Geféangnissen sowie die Ver-
bindung zwischen Tuberkulose und HIV-Infektionen.

Nichtiibertragbare Krankheiten

14.  Uberall in der Region bringen nichtiibertragbare Krankheiten die groBten volkswirtschaftlichen
Belastungen mit sich. HerzKreislaufkrankheiten, Krebs, Diabetes und chronische Lungenerkrankungen
sind hier die groBten Probleme. 1990 betrug der Verlust an behinderungsfreien Lebensjahren (DALY's =
Lebensjahre unter Beriicksichtigung von behindernden Gebrechen) infolge von nichtiibertragbaren
Krankheiten 73% der gesamten DALYSs in den ehemaligen sozialistischen Wirtschaftssystemen und 82%
in den hochentwickelten Marktwirtschaften. Es wird geschétzt, dass sich diese prozentualen Anteile bis
2020 u. U. auf 80% bzw. 84% erhohen.

15.  Herz-Kreislaufkrankheiten sind fiir rund die Halfte aller Todesfdlle in Europa verantwortlich. Die
Spanne reicht hier von 60% in einigen MOE-Lindern/NUS bis 35% in einigen EU-Lindern. Uber die
Hilfte des Ost-West-Gefilles in der Lebenserwartung geht auf die Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-
krankheiten zuriick. Die durchschnittlichen Sterberaten an Herz-Kreislaufkrankheiten in der Altersgruppe
unter 65 Jahre, bezogen auf 100 000 Einwohner, waren 1970 dhnlich hoch (um 100), doch jetzt beziffern
sie sich auf ungefihr 50 in Westeuropa, 106 in den MOE-Léndern und 240 in den NUS. Wegen der unter-
schiedlichen Registrierung der Todesursachen sind diese Zahlen indessen fiir einen Vergleich zwischen
Léndern oder Léndergruppen nicht ohne weiteres geeignet. Wie z. B. bereits im letzten Bericht tiber die
Gesundheit in Europa (1997)° bemerkt, konnte ein Teil dieser hoheren Sterblichkeit an HerzKreislauf-
krankheiten unter Ménnern in einigen osteuropdischen Léindern auf Alkoholvergiftung zuriickzufiihren
sein.

16.  Krebserkrankungen sind fiir fast ein Fiinftel aller Todesfille verantwortlich, wobei die Spanne von
rund 30% in einigen westlichen Landern bis etwa 10% in einigen dstlichen Léndern reicht. Die durchschnitt-
liche Krebsmortalititsrate in der Bevolkerungsgruppe 0-64 Jahre betréigt 80 je 100 000 Einwohner in der
EU, 106 in den MOE-Léndern und 101 in den NUS. Im westlichen Teil Europas hat sich diese Rate riick-
laufig entwickelt und liegt jetzt um ungefihr 13% unter der Rate von 1980. Die meisten MOE-Lander
verzeichneten bis 1990 einen Anstieg, darauthin folgte eine konstante oder sogar leicht riicklaufige Ent-
wicklung seit 1995. In den NUS ist dasselbe Muster erkennbar. Bei den tiber 65-Jahrigen ist die Krebs-
sterblichkeit hoher als im westlichen Teil der Region.

17.  Mit zunehmendem Alter der Bevolkerung nehmen auch die gesundheitlichen Probleme durch ande-
re chronische Krankheiten zu, beispielsweise Diabetes, chronische Atemwegserkrankungen und Krank-
heiten des MuskelSkelett-Systems. 20-25 Millionen Menschen in Europa leiden an Diabetes. Die Morta-
litdtsdaten zeigen einen konstanten oder riicklaufigen Trend in EU- und MOE-Léndern, aber einen Auf-
wirtstrend in einigen NUS.

% Gesundheit in Europa 1997: Bericht iiber die dritte Fortschrittsbewertung zur ,, Gesundheit fiir alle“ in der
Europdischen Region der WHO (1996—1997). Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 1998 (Regionale Ver-
offentlichungen der WHO, Européische Schriftenreihe, Nr. 83).
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Psychische Gesundheit

18. Das Ausmall der Belastungen durch psychiatrische Stérungen wird im Allgemeinen unterschétzt.
Storungen der psychischen Gesundheit — die von Stress iiber Depression und Neurosen bis zu ernsten
Psychosen reichen — sind die héufigsten Gesundheitsprobleme in allen Bevolkerungsgruppen. Der
Prozentsatz der Bevolkerung mit ernsten psychiatrischen Stérungen variiert — entsprechend den Registern
und Meldungen der Lénder — zwischen weniger als 1% und 6%; in den meisten Landern liegt der prozen-
tuale Anteil bei 1-3%. Die oft nicht registrierten weniger ernsten psychiatrischen Stérungen sind jedoch
weitaus hdufiger.

19.  Nach Schitzungen der globalen Krankheitsauswirkungen gingen 11% der insgesamt um Jahre der
Krankheit verminderten Lebenserwartung (unter Berticksichtigung samtlicher Krankheiten und Verlet-
zungen) im Jahr 1999 auf psychiatrische und neurologische Storungen zuriick. Allein Depression hatte
einen Anteil von 4,1% und liegt an vierter Stelle der fithrenden Hauptursachen fiir krankheitsbedingte
volkswirtschaftliche Belastungen. Es wird davon ausgegangen, dass Depression bis zum Jahr 2020 die
zweithdufigste Ursache fiir um Jahre der Krankheit verminderte Lebensjahre ist, an zweiter Stelle hinter
der ischamischen Herzkrankheit. Depression fiihrt zu erheblichen Behinderungen und zu hoherer Mortali-
tit. Obwohl die Sterberaten infolge von Suizid und selbst beigebrachten Verletzungen durchschnittlich in
den EU- und MOE-Lindern riickldufig sind, zeigt der Trend in den NUS — nach einem deutlichen Riick-
gang in dem Zeitraum 1984—-1986 — einen erneuten Anstieg in der Periode 1990—1995.

20. Die Ursachen und Auswirkungen von psychiatrischen Stérungen hdngen von verschiedenen sozia-
len und wirtschaftlichen Faktoren ab. In Osteuropa werden die psychiatrischen Gesundheitsprobleme mit
dem Riickgang der Lebenserwartung im letzten Jahrzehnt assoziiert, der mit den zeitgleichen wirtschaftli-
chen und sozialen Verdnderungen zusammenhéngt. Insbesondere gibt es einige Anzeichen fiir den Zu-
sammenhang zwischen soziookonomischer Benachteiligung und der Héufigkeit der Depression.

21.  Die Standards der psychiatrischen Versorgung unterscheiden sich stark in Europa. In den 6stlichen
Landern existieren noch immer sehr groe Anstalten, wohingegen man in den westlichen Landern einer
gemeindenahen Psychiatrie den Vorzug gibt. Doch auch dieses Modell ist mit Problemen verbunden, bei-
spielsweise dem Mangel an qualifizierten Fachkréften.

Unfiille

22.  Unfille und andere Ursachen von Verletzungen und Vergiftungen sind fiir etwa ein Zehntel der
Gesamtsterblichkeit verantwortlich (rund 6% bzw. 12% im Durchschnitt in den westlichen Lindern und
im ostlichen Teil der Region). AuBere Ursachen sind der Hauptgrund fiir Tod in den jiingeren Altersgrup-
pen und dementsprechend fiir einen GroBteil der vorzeitigen Sterbefille verantwortlich. In den EU-
Landern lag die standardisierte Sterbeziffer infolge von &ufleren Ursachen 1999 bei unter 40 je 100 000
Einwohner (das entspricht einem Riickgang um tiber 30% gegeniiber 1980). Von 1980 bis 1992 verzeich-
neten die MOE-Liander eine durchschnittliche Mortalitétsrate von rund 80 je 100 000 Einwohner, doch
dann verringerte sich die Rate stetig bis auf 65 je 100 000 Einwohner im Jahr 1999. In den NUS folgte
nach einem — im Schnitt — betrachtlichen Riickgang von 140 auf 92 je 100 000 Einwohner zwischen 1980
und 1987 dann ein scharfer Anstieg bis auf 188 in 1994. Seitdem hat sich die Situation verbessert, doch
der Durchschnittswert liegt noch immer tiber dem Niveau von 1980.

Die Gesundheit in den verschiedenen Bevilkerungsgruppen

Die Gesundheit von Kindern

23.  Die Chancen, dass ein Kind gesund geboren wird und das erste Lebensjahr vollendet, sind in der
Region wterschiedlich. Die westeuropdischen Lénder haben einen bemerkenswert niedrigen Stand der
Sauglingssterblichkeit erreicht. Dennoch gibt es noch immer signifikante Ungleichheiten zwischen den
sozialen Gruppen. Im ostlichen Teil der Region ist die Sduglingssterblichkeit in den beiden letzten Jahr-
zehnten stindig gesunken, aber im Vergleich zu westeuropdischen Landern noch immer hoch. Den letzten
offiziellen Zahlen zufolge haben sechs Léander in der Region noch immer eine Sduglingssterblichkeitsrate
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von {iber 20 je 1000 Lebendgeburten (in anderen Quellen wird sogar eine hohere Rate und eine groflere
Zahl von Léndern genannt). Dreiflig Lander haben eine Séuglingssterblichkeitsrate von unter 10 je 1000
Lebendgeburten ausgewiesen. Ungewollte Schwangerschaften und Schwangerschaften von Teenagern
gehoren zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir Sduglingssterblichkeit, und zwar sowohl in Ost- als auch
in Westeuropa.

24.  Auch in Bezug auf die Wahrscheinlichkeit, vor Erreichung des fiinften Lebensjahrs zu sterben, be-
stehen grofle Unterschiede: Die Spanne reicht hier von weniger als 5 bis zu tiber 50 je 1000 Lebendgebur-
ten, wobei der Durchschnitt bei 6 pro 1000 in den EU-Léndern, 15 pro 1000 in den MOE-Léndern und 26
pro 1000 in den NUS liegt. Noch immer sterben Kinder an verhiitbaren oder heilbaren Krankheiten. In
vielen Léndern geht ein GroBteil der Krankheits- und Todesfille bei Kindern vor Erreichung des fiinften
Lebensjahrs auf das Konto von Durchfallerkrankungen und akuten Atemwegsinfektionen. In der
Altergruppe bis finf Jahre ist die Sterblichkeit infolge von Unfillen und anderen dulleren Ursachen in den
meisten Landern der Region deutlich zuriickgegangen, doch in einigen NUS ist diese Rate um etliches
hoher als im europdischen Durchschnitt.

25. Armut und ungewisse Zukunft sind wichtige Determinanten fiir die Gesundheit von Kindern. Die
bedeutendsten Faktoren in dieser Hinsicht sind die sozialen Unruhen und bewaffneten Konflikte in meh-
reren Landern der Region. Ein anderer wesentlicher Faktor ist die enorme Ungleic hheit in Bezug auf die
Verfligbarkeit und die Qualitdt von perinatalen und postnatalen Diensten zwischen den Landern, aber
auch innerhalb der einzelnen Lander.

Die Gesundheit von Jugendlichen

26.  Unfille sind die Haupttodesursache bei Jugendlichen. Die Sterblichkeit infolge von &duBleren Ursa-
chen in der Altersgruppe von 5-19 Jahre ist in den meisten europdischen Léindern zuriickgegangen,
scheint sich in den NUS jedoch auf einem Niveau von etwa 28-29 Fillen je 100 000 Einwohner einzu-
pendeln.

27. In den meisten europdischen Landern liegt die Schwangerschaftsrate bei Teenagern der Alters-
gruppe 15-19 Jahre bei 12-25 pro 1000 Madchen, in einigen Landern jedoch weit dariiber. In bestimmten
Léndern ist ein Anstieg der Zahl der Schwangerschaften bei Teenagern im Alter von nur 12 oder 13 Jah-
ren zu verzeichnen. Solche ungewollten Schwangerschaften sind haufig der Grund fiir gefahrliche Abtrei-
bungen, mit ernsten gesundheitlichen Folgen fiir die jungen Médchen.

28.  Weitere vorrangige Probleme in Bezug auf die Gesundheit von Jugendlichen ist der Konsum von
illegalen Drogen, Alkohol und Tabak. In vielen Léndern haben insbesondere der Alkoholkonsum und das
Rauchen bei Jugendlichen zugenommen, was als Indiz fiir die Grenzen der derzeitigen Jugendpolitik zu
werten ist.

Die Gesundheit von Frauen

29.  Beziiglich der Miittersterblichkeit wurden wichtige Unterschiede festgestellt. Die westeuropdischen
Lénder haben — mit einer mehr oder minder konstanten Rate von 5-6 Sterbeféllen pro 100 000 Lebendge-
burten im letzten Jahrzehnt — bereits einen sehr niedrigen Stand erreicht. In den MOE-Léndern und NUS
lag die durchschnittliche Miittersterblichkeitsrate bis 1990 bei ungefihr 4050 pro 100 000. Seitdem sind
die Sterbefille in den MOE-Léndern auf rund 15 pro 100 000 zuriickgegangen; demgegeniiber war die
rickldufige Entwicklung in den NUS deutlich langsamer, wo der Durchschnitt bei gegenwértig 35 pro
100 000 Lebendgeburten liegt.

30. Die Gesundheit von Frauen ist nicht nur unter dem Aspekt der Reproduktionsfunktion der Frauen
zu sehen, sondern unter samtlichen korperlichen und emotionalen Aspekten wihrend des gesamten Le-
benszyklus einer Frau. In den MOE-Landern und NUS hat das Jahrzehnt des Umbruchs negative Verdn-
derungen mit sich gebracht, u. a. Einbul8e fritherer Verbesserungen hinsichtlich der Gesundheit von Frau-
en, ein grofleres Morbiditéts- und Mortalititsgefille innerhalb von und zwischen den Liandern sowie eine
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Abnahme der Fertilitit bei Frauen. Die Gesundheit der Frauen in Flichtlings- und Kriegssituationen ist
sogar noch stérker beeintréchtigt worden.

31.  Geschlechtsspezifische Gewalt beinhaltet vielfiltige Formen des Missbrauchs, u. a. hédusliche Ge-
walt, Vergewaltigung, sexuelle Ubergriffe, Kindesmissbrauch, Drogenhandel, Prostitution und sexuelle
Beldstigung. In der Region waren zwischen 20% und 50% der Frauen von einer oder mehreren Formen
des Missbrauchs betroffen. Eine besondere Risikogruppe sind Migranten und Fliichtlingsfrauen; sie be-
diirfen besonderer Beachtung.

Altern und Gesundheit

32.  Achtzehn von zwanzig Landern mit dem weltweit hochsten Prozentsatz alter Menschen liegen in
der Europidischen Region der WHO. In diesen Léandern sind zwischen 13,2% und 17,9% der Einwohner
dlter als 65 Jahre.

33. In den EU-Léndern ist die Lebenserwartung der 65-Jahrigen stetig gestiegen, auf durchschnittlich
mehr als 18 Jahre (seit 1980 eine Verbesserung um rund 2,5 Jahre). In den MOE-Léandern hat sich die
Lebenserwartung in derselben Altersgruppe sehr viel langsamer erhoht und betrug 1999 ungefihr 15 Jah-
re (das entspricht einer Verbesserung um weniger als ein Jahr seit 1980). In den NUS hat sich die Situati-
on seit 1990 verschlechtert: dort lag der Durchschnittswert 1999 bei 14 Jahren (das entspricht einem Ver-
lust von einem halben Jahr seit 1980). Aus den fiir einige Lénder Westeuropas vorliegenden Daten lésst
sich schlieflen, dass der Zugewinn bei der Lebenserwartung der 65-Jéhrigen nicht mit einer Zunahme der
mit schweren Behinderungen verbrachten Jahre einhergeht. Die hohere Lebenserwartung von Frauen der
Altersgruppe 65 Jahre ist konstant geblieben und liegt im Schnitt bei rund drei oder vier Jahren in der Re-

gion.

34. In fast jedem europdischen Land sind die groflen Gruppen von Krebs- und Herz-Kreislauf-
erkrankungen zusammengenommen fiir rund zwei Drittel aller Sterbefille in der Altersgruppe 65—74 Jah-
re verantwortlich und fiir die Hélfte der Sterbefille bei den iiber 75-Jdhrigen. In dieser Altersgruppe sind
auch Unfille eine wichtige Ursache von Behinderungen und Tod.

35. Korperliche Gewalt gegen alte Menschen durch Pflegepersonal in der hiuslichen Pflege oder in
Institutionen ist in ganz Europa ein zunehmend anerkanntes Problem, mit unterschiedlichen Formen des
Missbrauchs, der Ausbeutung und Vernachlidssigung. Gegenwirtig wird das Ausmal} des Problems er-
forscht und die Risikofaktoren werden ermittelt.

DIE WICHTIGSTEN G ESUNDHEITSDETERMINANTEN

36. Es ist jetzt iiblich, eine lange Liste vwn Determinanten fiir Gesundheit zu untersuchen, wie bei-
spielsweise genetische und individuelle Faktoren, Lebensweisen, Umwelt sowie die Verfugbarkeit und
Effizienz von Gesundheitsdiensten. Die von Land zu Land und zwischen verschiedenen Gruppen inner-
halb der Lénder beobachteten groBen Unterschiede im Gesundheitsstatus haben die Tatsache in den
Brennpunkt geriickt, dass alle diese Determinanten mit sozialen und konomischen Faktoren verkniipft
sind, die Kernstiick der politischen und gesellschaftlichen Entwicklung sind.

Soziodokonomische Ungleichheiten

37.  Armmut — definiert nach Einkommen, sozioSkonomischem Status, Lebensbedingungen oder Bil-
dungsgrad — ist eine der grofiten Determinanten fiir schlechte Gesundheit. Die Folgen von Armut sind ein
hoheres personliches und umweltbezogenes Risiko, schlechte Erndhrung, geringerer Zugang zu Informa-
tion und Wissen sowie eingeschriankte Moglichkeiten fiir gesundheitliche Versorgung. In einem wahren
Teufelskreis fiihrt schlechte Gesundheit zu Armut, weil sie die Produktivitit, das Einkommen und die Le-
bensqualitit verringert. Aus einigen Léndern wird noch immer berichtet, dass ein Grofteil der Bevolkerung
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iiber weniger als 2 US-$ pro Tag zum Leben verfiigt. Relative Armut ist auch in der Region ¢in ernstes
Problem, wo ungefihr 165 Millionen Menschen unterhalb der Armutsgrenze leben.

38.  Die Auswirkungen des soziobkonomischen Gefilles auf die Gesundheit der Bevolkerung sind nicht
nur eine Sache von Armut. Fakten belegen, dass die gesundheitlichen Unterschiede zwischen den Lin-
dern und zwischen den sozialen Gruppen innerhalb der Lénder nicht allein mit dem Einkommensniveau
zusammenhédngen, sondern auch mit einer ungerechten Einkommensverteilung. Eine Analyse des g-
sundheitlichen Gefilles in Landern der Europdischen Region zeigt, dass die Unterschiede in der Sterb-
lichkeit entsprechend dem sozialen Status einem klaren Gradienten folgen: Die Sterbeziffern stehen im
umgekehrten Verhiltnis zur Stellung der Menschen in der sozialen Hierarchie. Ein beunruhigender Trend
ist, dass die Dimension solcher soziotkonomischen Unterschiede in der Mortalitit im Ostlichen Teil der
Region zuzunehmen scheint. Zu einem groflen Teil konnen die in den MOE-Léandern und NUS beobach-
teten Verdnderungen in der Lebenserwartung mit der Zunahme der Armut und der ungleichen Einkom-
menssituation assoziiert werden.

39.  Armut und niedriger wirtschaftlicher Status werden mit der Verbreitung von Krankheiten wie Tu-
berkulose und HIV/Aids in Verbindung gebracht, ferner mit Miitter- und Sauglingssterblichkeit, mit der
Verbreitung des Rauchens und mit dem Risiko, in einer ungesunden Umwelt zu leben. Deshalb sind Stra-
tegien zur Auseinandersetzung mit Armut und soziodkonomischen Ungleichheiten im Hinblick auf die Ver-
besserung der Gesundheit und Reduzierung des gesundheitlichen Gefilles von wesentlicher Bedeutung.

Lebensweisen

Erndihrung

40. Die einer falschen Ernghrung zuzuschreibende Krankheitslast ist groBer als oftmals eingerdumt.
Erste Untersuchungen lassen erkennen, dass 4,5% der in EU-Léndern verlorenen behinderungsfreien Le-
bensjahre auf schlechte Erndhrung zuriickzufiihren sind, weitere 3,7% auf Fettleibigkeit. Die wichtigsten
erdhrungsbedingten Gesundheitsprobleme sind: unzureichendes Stillen (wobei zwischen den Léndern
groBe Unterschiede bestehen), Ubergewicht und Fettsucht (in allen Altersgruppen rasch ansteigend),
nicht-insulinabhéngiger Diabetes (wovon rund 4% der Bevolkerung in den meisten Léndern betroffen
sind), tiberméaBiger Fettverzehr und zu geringer Verzehr von Obst und Gemiise sowie Jod- und Eisenman-
gel. Allerdings sind auch hier die zugrunde liegenden Probleme wiederum: i) relative und absolute Ar-
mut, vor allem unter Arbeitslosen und alten Menschen, die sich billig erndhren miissen und ii) unzuléngli-
che Nahrungsmittelproduktion und Verteilungsdefizite.

Korperliche Aktivitdit

41.  Wihrend frither als Fitnesstraining kréftige Aerobic -Daueriibungen empfohlen wurden, zeigen die
jungsten Erkenntnisse, dass der gesundheitliche Nutzen auch durch méBig-intensive tigliche Aktivitat mit
Pausen erhoht wird. Es wird davon ausgegangen, dass durch mehr korperliche Aktivitit folgende Resulta-
te erzielt werden konnten: 15-39% weniger koronare Herzerkrankungen, 33% weniger Schlaganfille,
12% weniger Bluthochdruck, 12-35% weniger Diabetes, 22—-33% weniger Darmkrebs, 5-12% weniger
Brustkrebs, 18% weniger osteoporotische Frakturen usw.

42.  Nur wenige europdische Lander untersuchen regelmiflig die Gewohnheiten in Bezug auf korperli-
che Aktivitit. Eine Studie in den 15 EU-Landern zeigt, dass im Schnitt 57% der Bevolkerung zur Erhal-
tung ihrer Gesundheit korperlich zu wenig tun. Die Spanne reicht hier von 32% (Schweden) bis 83%
(Portugal).

Tabak

43.  Jedes Jahr gehen 1,2 Million Tote (14% aller Sterbefille) auf das Konto des Tabakkonsums. Am
schlimmsten ist die Situation in Osteuropa. Wenn bis zum Jahr 2020 keine strengeren Anti-Tabak-
MalBnahmen erfolgen, konnte Rauchen fiir mehr als 2 Millionen Tote pro Jahr in der Region verantwort-
lich sein.
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44.  In der ersten Halfte der 80er Jahre haben rund 40% der erwachsenen méannlichen Bevolkerung in
Europa téglich geraucht, und in den meisten Léndern hat die Héufigkeit des Rauchens bei Frauen und
Jugendlichen zugenommen. Ende 1999 reichte der Prozentsatz der téglich rauchenden Bevolkerung in der
Altersgruppe tiber 15 Jahre von 14% bis 48%. Ungefihr ein Drittel der Méanner im westlichen Teil der
Region waren Raucher, und ein weiteres Drittel Ex-Raucher. Im 6stlichen Teil der Region waren in vielen
Landern mehr als 50% der Ménner Raucher. In den meisten Landern rauchen mindestens 15% weniger
Frauen als Ménner. Im westlichen Teil der Region ist der entsprechende Prozentsatz konstant geblieben,
aber in den Mittelmeerlédndern angestiegen.

45.  Unter Jugendlichen ist Rauchen zu einer festen Gewohnheit geworden, und es gibt kaum Anzei-
chen dafiir, dass sich hier etwas dndert — im Gegenteil: in vielen Landern rauchen immer mehr Jugendli-
che. Der in 24 europdischen Lindern durchgefiihrten Studie ,,Health Behaviour in School-aged Children
zufolge sind zwischen den 1993/1994 und 1997/1998 durchgefiihrten Erhebungen wenig Verdnderungen
festzustellen. Die geschlechtsspezifischen Unterschiede zwischen den einzelnen Lindern sind besonders
bemerkenswert: in allen MOE-Léndern rauchen iiber 15-jahrige Jungen haufiger als Médchen, wihrend in
den meisten westeuropdischen Landern eher die Médchen als die Jungen rauchen.

46. Die Verdnderungen bei der Sterblichkeit infolge von Luftréhren-, Bronchien- und Lungenkrebs
sind ein niitzlicher Trendmarker beziiglich der Prévalenz des Rauchens und der entsprechenden Gesund-
heitsfolgen. Bis etwa 1990 hat die standardisierte Sterberate bei Ménnern in ganz Europa zugenommen.
Seitdem hat sie sich in den meisten Landern der Region stabilisiert oder verringert. Von 1994 bis 1998
sank die jéhrliche Rate je 100 000 Einwohner im Durchschnitt von 83 auf 73 in den NUS und von 73 auf
69 in den EU-Léndern, wihrend sie in den MOE-Léndern mit ungefdhr 88 konstant geblieben ist. Dieser
Trend entspricht den beobachteten Verdnderungen beziiglich der Haufigkeit des Rauchens. Bei den Frau-
en hat die Sterberate sowohl in den EU-Léndern als auch in den MOE-Léndern zugenommen.

Alkohol

47.  Jahr fiir Jahr sterben iiber 55 000 junge Europder durch Alkoholmissbrauch. Jeder vierte Todesfall
bei europdischen Ménnern der Altersgruppe 15-29 Jahre hiangt mit Alkohol zusammen. Alkohol ist fiir
rund 9% der gesamten Krankheitsfolgen in der Region verantwortlich, denn er erhoht das Risiko von Le-
berzirrhose, Herzkrankheiten, Schlaganfall, Krebs, psychiatrischen Stérungen und anderen Krankheitszu-
stinden. AuBlerdem gehen zwischen 40% und 60% aller Todesfille infolge von Verletzungen auf das
Konto des Alkohols. Alkoholkonsum, insbesondere akute Alkoholvergiftung, scheint grofBtenteils die
zwischen EU-Liandern und den MOE/NUS-Léandern beobachteten Unterschiede beziiglich der Sterblic h-
keit junger Erwachsener zu erkliren. Die Region hat den hochsten registrierten Alkoholverbrauch in der
Welt: 7,3 Liter reiner Alkohol pro Person in 1998. Wenn man den inoffiziellen Alkoholkonsum hinzu-
rechnet, kommen einige Lénder auf rund 20 Liter pro Person.

48.  Alkoholmissbrauch erhoht das Risiko von familidren, beruflichen und sozialen Problemen. Der
Zusammenhang zwischen Alkohol und Kriminalitét ist komplex, doch Alkohol ist direkt oder indirekt bei
verschiedenen Arten von Gewalt, kriminellem Verhalten, Toétungsdelikten und Suizid impliziert. Alkohol
verursacht der Gesellschaft enorme Kosten, wenn man die Kosten im Zusammenhang mit Fursorgelei-
stungen, Gesundheitsdiensten, behordlichen und strafrechtlichen Mallnahmen sowie die Produktionsver-
luste betrachtet. Die durch Alkoholkonsum bedingten volkswirtschaftlichen Kosten betragen insgesamt
zwischen 1% und 3% des Bruttoinlandsprodukts eines Landes.

49. Im Allgemeinen sind die westeuropdischen Lander zu einer strikteren Anti-Alkohol-Politik {iberge-
gangen, mit dem Ergebnis eines geringeren Alkoholkonsums und stérkeren Riickgangs alkoholbedingter
Schéden als in vielen Lindern im zentralen und 6stlichen Teil der Region. Elf westeuropdische Lénder,
vier MOE-Lénder und drei NUS haben sich fiir eine restriktivere Alkoholpolitik entschieden.

Drogen

50. Die Drogensituation in Europa hat sich weiter verschlimmert. In den westeuropdischen Landern ist
der Konsum von Cannabis unter jungen Leuten weit verbreitet; der Konsum von Aufputschmitteln der
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Amphetamin-Gruppe und Kokain sowie Mehrfach-Drogenkonsum nimmt weiter zu; der Konsum von
Opiaten (Heroin) ist mehr oder minder konstant geblieben. Je weiter man nach Osten kommt, desto beun-
ruhigender ist die Situation: das gilt vor allem fiir die zunehmende Injektion von Opiaten in verschiede-
nen MOE-Léndern und die dramatisch rasche Verbreitung dieser Praxis in den meisten NUS. Parallel da-
zu ist ein besorgniserregendes Auftreten von HIV-Infektionen in den NUS festzustellen. Der Tausch von
kontaminierten Nadeln und Spritzen ist eine der Hauptursachen fiir die rasche Verbreitung von HIV-
Infektionen. Hepatitis tritt ebenso héufig bei Drogenkonsumenten auf (Prévalenz bis zu 60% und mehr).
Eine weitere ernste Begleiterscheinung des Drogenkonsums sind psychiatrische Storungen. Einige Studi-
en zeigen, dass schwere Depressionen dreimal hiufiger unter Drogenkonsumenten als in der allgemeinen
Bevolkerung vorkommen kénnen.

Umwelt

51.  Die gesundheitlichen Folgen von Umweltgefahren fiir den Menschen haben der Bevolkerung in
Europa immer mehr Anlass zur Besorgnis in den letzten 20 Jahren gegeben. Die den umweltbedingten
Auswirkungen auf die Gesundhet zugrunde liegenden Mechanismen sind von komplexer Natur. Die Fr-
fahrung hat gezeigt, dass umweltbedingte Auswirkungen auf die Gesundheit nur im Kontext der nachhal-
tigen Entwicklung, durch Zusammenarbeit mit den einschligigen Behérden und Akteuren gemindert
werden konnen. Die derzeitige Situation in der Region ist nachstehend fiir die wichtigsten Aspekte des
Bereichs Umwelt und Gesundheit zusammengefasst.

Luftgiite und Gesundheit

52. Jingste Studien zeigen, dass schiddliche Auswirkungen angesichts der gegenwirtigen Luftver-
schmutzung in Europa nicht ausbleiben. So ist es gut moglich, dass Schwebstidube in den EU-Lindern
jedes Jahr den Tod von 100 000-300 000 Menschen verursachen konnen, Passivrauchen kann fiir 5000—
10 000 Sterbefille infolge von kardiovaskuldren Krankheiten, 1000 Sterbefdlle durch Lungenkrebs bei
Nichtrauchern und 500 000 schwere Atemwegsinfektionen bei Kindern verursachen.

Lebensmittelsicherheit und Gesundheit

53.  Viele Lander haben eine betrichtliche Zunahme der bakteriellen Lebensmittelkontaminationen do-
kumentiert. Die EU-Lander und Norwegen haben seit 1996 die Pestizidriicksténde in Obst und Gemiise
iiberwacht. 1998 haben die Pestizidriickstinde in 3,1% aller Proben die Leitlinienwerte iiberschritten. Fast
100 Menschen sind bereits an Infektionen mit dem Erreger der bovinen spongiformen Enzephalopathie
gestorben. (Uber 180 000 BSE-Fille bei Rindern sind aus dem Vereinigten Konigreich sowie 1674 Fille
aus dem iibrigen Europa gemeldet worden.)

Wasser und Gesundheit

54.  Jungsten Berichten zufolge gab es in 19 Lédndern mehr als 700 Ausbriiche von durch Wasser verur-
sachten Krankheiten, von denen im Durchschnitt jeweils 220 Menschen betroffen waren. Die gemeldeten
Ausbriiche reflektieren indessen nicht nur die Inzidenz, sondern auch Aspekte wie die Entdeckung, Un-
tersuchung und Meldung von solchen Krankheitsausbriichen. Acht Lander sehen die Schadstoffbelastung
durch Pestizide als ein besonders grof3es Problem fiir die Qualitit des Trinkwassers an und mehrere Lan-
der haben iiber hohe — fiir Babies und Kleinkinder gféhrliche — Nitratkonzentrationen im Trinkwasser
berichtet.

Ionisierende Strahlung und Gesundheit

55. Die Exposition gegeniiber natiirlicher Radioaktivitdt kann fiir einige Bevolkerungsgruppen von
recht signifikanter gesundheitlicher Bedeutung sein. So kann bespielsweise Radon im hduslichen Umfeld
zu einer jahrlichen Belastung fithren, die die fiir Expositionen am Arbeitsplatz festgelegten Dosis-
Grenzwerte tibersteigt.

56.  Freisetzungen von ionisierenden Strahlen wurden nach Unféllen in Atomkraftwerken sowie als
Folge von Waffentests und der Beseitigung von Waffen gemeldet. Eine Zunahme von Leukédmiefillen ist
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dem Unfall von Kystym in der Russischen Foderation zugeschrieben worden, und 1800 Fille von Schild-
driisenkrebs werden als Folge des Unfalls von Tschernobyl im Jahre 1986 angesehen. Abgesehen von den
Schilddriisenkrebsfillen hat der Unfall von Tschernobyl auch wegen der psychosozialen Belastungen be-
trachtliche gesundheitliche Auswirkungen gehabt.

SYSTEME DER G ESUNDHEITSVERSORGUNG

57.  Die Leistungen eines Gesundheitssystems stehen in engem Zusammenhang mit der Art und Weise,
wie es gestaltet, finanziert und gemanagt wird, sowie mit dem absoluten Betrag der verfiigbaren finanzie -
len Mittel. Die Lénder in der Europdischen Region verfolgen unterschiedliche Ansétze hinsichtlich der
Gestaltung und des Managements ihrer Gesundheitssysteme. So gibt es beispielsweise gro3e Unterschie-
de in Hinsicht auf die Art der Finanzierung (mit Implikationen fiir Zugang, Verteilungsgerechtigkeit und
Kostenddmpfung), den Grad der Zentralisierung, die Ausgewogenheit zwischen Priavention und Therapie
und zwischen primérer, sekundérer und tertidrer Pflege sowie die Aufmerksamkeit, die der Evaluierung
und den Patientenrechten gewidmet wird. Die Kooperation der WHO auf diesem Sektor zielt darauf ab
dazu beizutragen, dass die Mitgliedstaaten verstehen, wie sie die Leistung ihres eigenen Systems messen,
die leistungsbestimmenden Faktoren identifizieren und ihr System verbessern konnen, um den Erforder-
nissen ihrer Bevolkerung besser zu entsprechen.

Grundsatzfragen betreffend Gesundheitssysteme

Organisation und Management

58.  Der Bereich Organisation und Management des Gesundheitssystems gehort zu den vorrangigen
Prioritdten der Mitgliedstaaten, da die wachsenden Forderungen nach mehr und besserer Gesundheitsver-
sorgung mit den unverdnderten bzw. sogar verminderten Ressourcen in Einklang gebracht werden miis-
sen. Hier wurden vor allem zwei Beobachtungen in den letzten Jahren gemacht. Erstens: marktorie ntierte
Konzepte fiir Gesundheitssysteme, darunter MaBnahmen wie Privatisierung, Selbstbeteiligungsmodelle
oder Einzelleistungsvergiitung, Wettbewerb der Leistungsanbieter oder -nutzer sowie ausgekliigelte For-
men der Dezentralisierung haben ihre Grenzen hinsichtlich der Verbesserung der Verteilungsgerechtig-
keit und Erreichung der erwarteten Effizienzsteigerung gezeigt. Zweitens: Die von einigen vorausgesagte
Konvergenz unterschiedlicher Gesundheitssysteme ist noch nicht eingetreten. Viele Probleme sind allen
Systemen gemeinsam, einige technische Losungen sind sehr populdr, doch die allgemeinen Merkmale der
Gesundheitssysteme in Europa scheinen sich nicht auf einen Nenner bringen zu lassen. Vielmehr werden
weiterhin unterschiedliche Losungswege in ganz Europa ausprobiert; das erweitert die zur Verfiigung ste-
hende Informationsbasis iiber die Effizienz von alternativen Ansétzen, die von den Mitgliedstaaten ver-
folgt werden konnen, um ihre eigenen Systeme je nach ihren Erfordernissen, Ressourcen, Erfahrungen
und soziokulturellen Gegebenheiten zu verbessern.

Finanzierung

59.  Das Konzept einer ,,fairen Finanzierung* der Gesundheitssysteme basiert auf dem Prinzip der Soli-
daritét, d. h. einer gerechten Verteilung der Finanzierungskosten in der gesamten Bevolkerung. Es bein-
haltet das Konzept eines Schutzes vor finanziellen Risiken in dem Sinne, dass die Notwendigkeit, fiir Ge-
sundheitsleistungen zahlen zu miissen, eine Familie nicht arm machen darf.

60. Mehrere Studien tiber Verteilungsgerechtigkeit bei der Finanzierung von Gesundheitssystemen in
Westeuropa haben gezeigt, dass die iiberwiegend iibliche Art der Finanzierung tiber die Steuern vielleicht
die gerechteste ist, gefolgt von der Finanzierung tiber die Sozialversicherung/gesetzliche Krankenversi-
cherung. Freiwillige (fiir gewohnlich private) Krankenversicherungen und natiirlich auch Direktzahlun-
gen erscheinen weniger gerecht. Allerdings werden alle Gesundheitssysteme durch einen Mix von minde-
stens zwei der genannten Quellen finanziert, und die jeweilige Verteilungsgerechtigkeit héingt von den
Institutionen ab, die diesen Mix in einem bestimmten Land regeln.
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61. Die fur die Verteilungsgerechtigkeit der verschiedenen Finanzierungsmethoden in Westeuropa gel-
tenden Kriterien lassen sich nicht ohne weiteres auf die MOE-Lander und NUS tiibertragen, wo das Steuer-
aufkommen weitaus geringer ist. Das Ergebnis dieser Tatsache ist, dass dort den Direktzahlungen immer
groflere Bedeutung zukommt, was die Haushalte mit niedrigem Einkommen am meisten telastet. Es
scheint, dass in vielen dieser Reformlédnder die Gesundheitsfinanzierung seit Anfang der 90er Jahre weni-
ger gerecht geworden ist.

Qualitiitsverbesserung

62.  Qualititsverbesserung impliziert Bemithungen um Erreichung eines hohen Qualitétsniveaus sowie
um eine Minderung der Chancenungleichheit bei der gesundheitlichen Versorgung. Der wichtigste Ansatz
ist die Erleichterung von evidenz-basierten Entscheidungen auf allen Ebenen in der tdglichen Praxis. Um
die gesundheitlichen Resultate zu verbessern, muss eine systematische Bewertung der Gesundheits-
technologie vorgesehen werden, und die entsprechenden Ergebnisse miissen im Rahmen geeigneter
Grundsatzprogramme in die Praxis umgesetzt werden. Auf klinischer Ebene stehen jetzt in den Mitglie d-
staaten Modelle zur Verfiigung, die bereits in die Praxis umgesetzt werden. Die Aufgabe lautet hier: Qua-
litdtsverbesserung auf Systemebene durch Grundsatzprogramme, gesetzgeberische Mainahmen, Akkredi-
tierung usw. zu fordern. Zu den Hauptproblemen hinsichtlich der Qualitdtsverbesserung gehort die
Schwierigkeit, die jeweiligen Akteure im Rahmen ener gemeinsamen Strategie zusammenzubringen und
grundsitzliche Entscheidungen zu treffen, wenn keine addquaten Fakten vorliegen. Die meisten Initiati-
ven zur Qualitdtsverbesserung in Europa erfolgen eher individuell und weniger als Teil eines kohdrenten
Systems. Fiir gewohnlich mangelt es an Integration zwischen Qualitdtsverbesserung und Bewertung der
Gesundheitstechnologie. Die Zukunft der Qualititsverbesserung hidngt von der Umsetzung folgender drei
Leitprinzipien ab: der Prozess muss wissensbasiert, systemorientiert und patientenkonzentriert sein.

Arzneimittel

63.  Zu viele Patienten in Europa kénnen die existierenden Pharmakotherapien noch nicht voll nutzen,
weil die Erbringer und Nutzer von Gesundheitsleistungen nicht iiber die entsprechenden Kenntnisse und
finanziellen Ressourcen verfiigen. Im Ostlichen Teil der Region ist Arzneimittelfdlschung und der illegale
Verkauf von Arzneimitteln an der Tagesordnung. AuBlerdem werden die Arzneimittelvorschriften und
Zulassungsbestimmungen nicht wirkungsvoll durchgefiihrt. VergroBert wird das Problem noch durch die
schlechte Qualitdt der Produkte. In der Region bewegen sich die Arzneimittelausgaben (pro Kopf der Be-
volkerung) in einer GroBenordnung von weniger als 10 US-$ in mehreren NUS bis zu mehr als 350 US-$
in Westeuropa. In den drmeren Léndern miissen die Arzneimittel weitgehend von den Patienten direkt
bezahlt werden, d. h. &rmere und krénkere Patienten haben groBe Schwierigkeiten, die richtige Behand-
lung zu erhalten.

Patientenrechte

64.  Seit 1993 haben nicht weniger als 14 europdische Linder Gesetze oder Bestimmungen tiber Patie n-
tenrechte vorgesehen. Die Européische Erkldrung der WHO tiber die Forderung von Patientenrechten
wurde 1994 verfasst und das Europédische Netzwerk fiir Patientenrechte und Biirgerbeteiligung wurde
1997 etabliert. Das vielleicht grofite Hindernis fiir die Umsetzung der gesetzgeberischen Regelungen tiber
Patientenrechte sind die Wissensdefizite in den Gesundheitsberufen.

Erbringung von Gesundheitsleistungen

65. Das Ziel der Systeme zur Erbringung von Gesundheitsleistungen ist: die Gesundheitspolitik in die
praktische Gesundheitsversorgung der einzelnen Biirger und der Bevolkerung umzusetzen; dazu gehoren:
Gesundheitsforderung, Krankheitspravention, Diagnose und Behandlung, Schmerztherapie und unterstiit-
zende Dienste. Diese Systeme unterliegen einem Wandel aufgrund der demographischen Verinderungen,
zunchmenden Forderungen der besser informierten Bevolkerung, der von den meisten Regierungen be-
kriftigten Notwendigkeit, Verteilungsgerechtigkeit und Zugénglichkeit sicherzustellen, neuen biomedizi-
nischen Verfahren und Kommunikationstechnologien sowie der Notwendigkeit die Kosten der Gesund-
heitsdienste einzuddimmen. In Osteuropa sind die Systeme iiberdies mit seit langem bestehenden und
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bisher nicht gelosten Problemen konfrontiert, wie beispielsweise die zu groBe Zahl von Krankenhaus-
betten und -personal die zu lange Verweildauer in Krankenhdusern, ineffiziente Infrastrukturen sowie
die geringe Motivation und unzulingliche Ausbildung des Gesundheitspersonals.

66.  Auf internationaler Ebene fehlen brauchbare Daten iiber ambulante Dienste. Die stationdre Pflege
ist charakterisiert durch eine augenfillige Ubereinstimmung der Krankenhauseinweisungen in ganz Euro-
pa mit rund 18 Fillen pro 100 Einwohner und Jahr. Vor rund 10 Jahren gab es noch ziemlich deutliche
Unterschiede, aber in den NUS hat sich inzwischen die Rate der Krankenhauseinweisungen rasch verrin-
gert, wahrend in den EU- und MOE-Léndern eine leichte aber stetige Zunahme zu verzeichnen ist.
Gleichzeitig wurde die Zahl der Krankenhausbetten in allen Landern reduziert — besonders stark in den
NUS, vor allem in den zentralasiatischen Republiken. Die durchschnittliche Krankenhausverweildauer
hat in allen Léndern abgenommen (in den EU-Landern beispielsweise von 14 Tagen im Jahr 1990 auf
10 Tage in 1997).

67. Die anhaltenden Veridnderungen in den NUS kann man auch daran erkennen, dass die Zahl der Per-
sonen, die eine Ausbildung in einem Gesundheitsberuf abschlielen, jedes Jahr zuriickgeht, das gilt vor
allem fiir Apotheker und Pflegefachkrifte. Demgegentiiber ist die durchschnittliche Zahl der in den MOE-
Lindern titigen Arzte im Vergleich zum EU-Durchschnitt gering und die immer geringere Zahl ausgebil-
deter Arzte ist beunruhigend. In vielen osteuropiischen Lindern — sowohl in den MOE-Léndern als auch
in den NUS — sind in etwa nur halb so viel Zahnérzte wie im EU-Durchschnitt tétig.

68. Die Erbringung von Gesundheitsleistungen muss in jedem Land mit den dortigen Gesundheitsre-
formen in Einklang gebracht werden. In diesem Prozess gibt es drei Hauptziele: i) Konzentration auf die
primédre Gesundheitsversorgung, ii) Sicherstellung von effizienten Dienstleistungen und iii) Erreichung
einer grofleren Patientenzufriedenheit. Die Debatte sollte sich auf das moralische Gebot konzentrieren,
Verteilungsgerechtigkeit und Solidaritét zu wahren, Gesundheit und Gesundheitsversorgung als ein sozia-
les Recht anzusehen — gegeniiber der Notwendigkeit einer Kostenkontrolle und -einddmmung. Das Di-
lemma ist, dass — trotz erhérteter Fakten, dass Investitionen in Bezug auf die sozialen Determinanten von
Gesundheit kostenwirksamer sind, — die Dienste zur Gesundheitsversorgung von der Bevolkerung und
somit von den Politikern als vorrangig empfunden werden.

Trends der Gesundheitsreformen

69. Der Weltgesundheitsbericht World Health Report 2000° beschreibt vier Funktionen des Gesund-
heitssystems: Erbringung von Diensten, Finanzierung der Dienste, Schaffung der personellen und materi-
ellen Ressourcen sowie Management der Ressourcen und der dem System iiberantworteten Befugnisse.
Im Lichte dieses Rahmens gibt es vier wesentliche Trends bei der Reform des Gesundheitssystems.

70.  Erstens: Die Lénder streben danach, Nachhaltigkeit und Solidaritiit bei der Finanzierung besser
auszubalancieren. Die meisten westeuropdischen Lénder wahren ein relativ hohes Niveau, was die Solida-
ritdt bei der Mobilisierung und Aufgliederung der finanziellen Ressourcen anbelangt. Die MOE-Lénder
und NUS engagieren sich ebenfalls fiir Solidaritdt bei der Finanzierung, allerdings haben die Probleme
beztiglich der wirtschaftlichen Nachhaltigkeit und Umsetzung eines neuen Versicherungsmodells de facto
dazu gefiihrt, dass die Gesundheitsdienste weitaus weniger zugénglich und erschwinglich geworden sind.

71.  Zweitens: Es besteht ein zunehmender Trend zu einem ,strategischen Ankauf von Leistun-
gen/Diensten”, als Instrument zur Ressourcenverteilung an Leistungserbringer, um dadurch den gesund-
heitlichen Nutzen zu maximieren. In Lindern mit einem staatlichen Gesundheitswesen beinhaltet dies
eine Trennung zwischen den Funktionen der Leistungserbringer und Leistungsnutzer. In Léndern mit einem
Sozial/Krankenversicherungswesen gehen die Versicherer von einer passiven Riickerstattung zu einem
gezielten (aktiven) Ankauf von Leistungen/Diensten und Auswahl der Leistungserbringer nach dem Prinzip

3 The World Health Report 2000. Health systems: Improving performance. Genf, Weltgesundheitsorganis a-
tion, 2000.
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der Kostenwirksamkeit tiber. Vertrdge und leistungsorientierte Vergiitung sind das Kernstiick eines sol-
chen Verfahrens.

72.  Drittens: Die Lénder haben Strategien zur Erh6hung der Effizienz bei der Erbringung von Ge-
sundheitsdiensten angenommen, u. a. Dezentralisierung des Leistungsmanagement, Restrukturierung der
Krankenhausdienste mit einer stirkeren Gewichtung der Substitution zwischen verschiedenen Versor-
gungsebenen, Stirkung der Dienste zur primédren Gesundheitsversorgung auf der Grundlage des Haus-
arztmodells, mehr Wahlmoglichkeiten fir die Patienten und Einbindung in Gesundheitsdienste sowie
Verbesserung der Ergebnisse durch Bewertung der Technologie und durch Initiativen zur Verbesserung
der Qualitat.

73.  Viertens: Aus europdischen Landern liegen Fakten vor, dass effektive Verantwortlichkeit der
Regierung, mit einer gesundheitspolitischen Fihrungsrolle, bedarfsgerechten Regelungen und guter In-
formationsnutzung, der Schliissel zum Erfolg von Bemiithungen um Reformierung des Gesundheitssy-
stems sind.

UMFASSENDE GESUNDHEITSPOLITISCHE KONZEPTE

74.  Aus vielen Richtungen kommen Nachweise dafiir, dass eine Verlagerung von einem engen Fokus
auf Gesundheitsversorgung zu einer breiteren Konzentration auf die Gesundheit der Bevolkerung ritig
ist, um einen integrierten Ansatz zur Gesundheit und Entwicklung sicherzustellen.

75. 1984 haben die Mitgliedstaaten der Europdischen Region der WHO das erste gemeinsame Konzept
der ,,Gesundheit fiir alle” fiir Europa angenommen. Es wurde vereinbart, auf nationaler, nachgeordneter
regionaler und lokaler Ebene sektoriibergreifende gesundheitsorientierte Konzepte auf der Grundlage der
Prinzipien Chancengleichheit im Gesundheitsbereich und Partizipation im Entscheidungsprozess zu ent-
wickeln. Dieses europaweite Grundsatzprogramm wurde 1991 und 1998 aktualisiert. Die Reaktion darauf
war ausgesprochen gemischt. Bis 1990 hatte die Halfte der seinerzeitigen Mitgliedstaaten sektoriibergrei-
fende Grundsatzdokumente erstellt. Allerdings unternahm nur eine kleine Zahl von Landern den ernsthaf-
ten Versuch, ergebnisorientierte Politiken zu entwickeln, wiahrend andere Lander diesem Ansatz wenig
Wert beimaflen. In den meisten Fillen wurden Public -Health-Konzepte parallel zu und nahezu unabhén-
gig von den Programmen flir die Gesundheitsversorgung, die die grofite Aufmerksamkeit forderte, ent-
wickelt. Anfang der 90er Jahre riickten Gesundheitsreformen in den Mittelpunkt, was hauptséchlich dar-
auf zuriickzufithren war, dass man die Notwendigkeit erkannte, die wachsenden Kosten fiir die Gesund-
heitsversorgung einzuddmmen. Insbesondere gibt es wenig Informationen tiber die hergestellten Verbin-
dungen zwischen Gesundheitspolitik und Reformen der Gesundheitsversorgung und dariiber, wie Refor-
men der Gesundheitsversorgung sich auf die Chancengleichheit im Gesundheitsbereich auswirken. Abge-
sehen von drei oder vier Initiativen in Westeuropa gibt es keine Studien zur Evaluierung der Umsetzung
der entwickelten Konzepte.

76.  Wegen der Verschlechterung der Gesundheitssituation in den MOE-Landern und NUS und nach-
dem die WHO, EU und die Weltbank die Auswirkungen von Armut auf die Gesundheit bekriftigt hatten,
richtete sich die Aufmerksamkeit seit Mitte der 90er Jahre wiederum auf die Determinanten von Gesund-
heit. Bis 1998 lagen klare Fakten dariiber vor, dass die Gesundheitspolitik sich mit den Ursachen des ge-
sundheitlichen Gefilles befassen muss.

77.  Die neue Aufgabe, die gesundheitlichen Auswirkungen zu beurteilen, bietet Hoffnung auf eine an-
dersartige Beziehung zwischen dem Gesundheitssektor und anderen Sektoren. Lénder wie die Niederlan-
de, Schweden und das Vereinigte Konigreich haben bereits wertvolle Erfahrungen auf diesem Gebiet ge-
wonnen. Eine weitere Konzentration auf diesen Aspekt erwartet man angesichts der Tatsache, dass die
EU, auf der Grundlage von Artikel 152 des Vertrags von Maastricht, ein Instrumentarium zur Beurteilung
der gesundheitlichen Auswirkungen ihrer Politiken entwickelt.
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78.  Fiur die NUS steht noch nicht fest, ob die Formulierung von nationalen Rahmenkonzepten einen
Einfluss auf die Verhandlungen mit Investitionsorganisationen gehabt hat. Mit Verbesserung des politi-
schen Prozesses auf nationaler Ebene und der Managementkompetenz sollten die NUS eine bessere
Chance haben, ihre Zukunft selbst zu bestimmen, auch wenn einige michtige Institutionen oder Geber
noch mit ihrer eigenen Agenda aufwarten.

ABSCHLIESSENDE BEMERKUNGEN

79.  In der Europdischen Region der WHO hat sich die Schere zwischen Gesundheit im Osten und Ge-
sundheit im Westen vergroBert und die gesundheitliche Situation im Osten verschlimmert sich zuneh-
mend. In einigen MOE-Landern und NUS ist jetzt wegen der immer geringeren Lebenserwartung und der
sinkenden Geburtsraten ein Bevolkerungsschwund festzustellen. Im Kontext der Weltgesundheitserkla-
rung von 1998 und des darin enthaltenen Postulats, das hochstmogliche Gesundheitsniveau fiir alle zu
erreichen, ist es schwierig, solche entgegenlaufenden wirtschaftlichen und 6konomischen Tendenzen in
irgendeiner anderen Perspektive als aus der Sicht der Menschenrechte zu sehen.

80. Ein stirkeres Engagement und wirkungsvollere MaBnahmen sind geboten, um sich mit den Be-
stimmungsfaktoren fiir Gesundheit auseinander zu setzen. Zur nachhaltigen Verbesserung der Gesundheit
der Bevolkerung sind solche Politiken am erfolgreichsten, die sich auf eine integrierte Art und Weise mit
dem Themenkomplex Entwicklung und Gesundheit befassen. Einkommensunterschiede, gesundheitliche
Auswahlalternativen, Umweltschutz sowie Bildungs- und Arbeitsmoglichkeiten sind sémtlich Variable,
die einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik offen stehen, und Verdnderungen konnen dort zu einer
Verbesserung der Gesundheit und des Wohlergehens der gesamten Bevolkerung fithren. Steuerliche und
gesetzgeberische Mafinahmen sind ein wirkungsvolles Regulatorium, um sich mit den eigentlichen Ursa-
chen einer schlechten Gesundheit auseinander zu setzen. Um die Regelungen wirkungsvoll umsetzen zu
kénnen, miissen nicht nur alle Sektoren und alle innerhalb der Gesellschaft betroffenen Institutionen da-
hinter stehen, sondern sie miissen vor allem die Unterstiitzung und das Vertrauen der Offentlichkeit ha-
ben. Das kann dadurch erreicht werden, dass man das Problembewusstsein in der Gesellschaft verschiirft,
alle Bereiche der Gesamtpolitik auf ihre Auswirkungen auf gesundheitliche Chancengleichheit hin unter-
sucht und durch wirkungsvolle Kommunikation eine informierte Diskussion sicherstellt.



