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Die Menschen in der Europiischen Region der WHO leben heute linger

als je zuvor. Sie leben auch gestinder. Dennoch sind, wie in diesem Kapitel
erldutert wird, die in den vergangenen Jahrzehnten erreichten Zugewinne
innerhalb der Region nicht gleich verteilt und kommen nicht allen Teilen der
Region oder allen Bevolkerungsgruppen zugute. In einigen Landern haben
sich Gesundheit und Lebenserwartung der Bevolkerung verschlechtert, sodass
sich insgesamt die gesundheitliche Kluft innerhalb der Region verschirft hat.
Dies ist in einer Region mit so groffem Reichtum und solchen Traditionen im
Bereich der 6ffentlichen Gesundheit unertriglich und macht die Umsetzung
des neuen gesundheitspolitischen Rahmenkonzeptes ,,Gesundheit 2020“ (1)
dringend erforderlich.

In der Europiischen Region finden bedeutende demografische und
epidemiologische Verinderungen statt, die Einfluss auf den kiinftigen
Bedarf an Mafinahmen zur Gesundheitsforderung, Krankheitsprivention
und Versorgung haben. Doch diese Verinderungen vollziehen sich je

nach Land und Bevolkerungsgruppe in unterschiedlichem Tempo, was

neue Herausforderungen und ein buntes Mosaik an gesundheitlichen
Rahmenbedingungen entstehen lisst, die jeweils konkrete Losungsansitze
erfordern. Vor diesem Hintergrund werden einige der zentralen
Herausforderungen fiir die Gesundheit der Bevélkerung in der Europidischen
Region thematisiert, die mit ,,Gesundheit 2020 ins Visier genommen
werden (7). Die in diesem Kapitel bereitgestellten Informationen gehen
tiberwiegend auf Daten zuriick, die von den Lindern an das WHO-
Regionalbiiro fiir Europa gemeldet wurden (Kasten 1). Sie weisen auf
Schliisselbereiche hin, auf denen das Rahmenkonzept ,,Gesundheit 2020
basiert, heben auffillige Muster hervor und legen ein Ausgangsniveau fiir die
Uberpriifung von Fortschritten in Bezug auf vorher definierte Priorititen und
Handlungsbereiche fest.

Demografische Trends

Bevolkerungswachstum und Bevélkerungsalterung

2010 wuchs die Bevolkerung in den 53 Lindern der Europidischen Region
auf insgesamt knapp 900 Mio. Menschen an. Dies war ein Anstieg um 5%
seit 1990 (6). Prognosen zufolge ist in den kommenden Jahrzehnten ab

2010 keine signifikante Anderung der Bevolkerungszahl in der Region
insgesamt zu erwarten, fiir einige Lander wird sogar mit einer Abnahme der
Bevélkerung gerechnet (7). Zu diesem Trend tragen mehrere Einflussfaktoren
bei, darunter die niedrigen Bruttogeburtenraten (Abb. 1) in Verbindung
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Kasten 1.
Ansatz fir die Erstellung von Grafiken
und die Interpretation von Daten

¢ Die in diesem Bericht prisentierten Daten
sind grofitenteils der Datenbank ,,Gesundheit
fiir alle” (6) entnommen, die von den
Lindern oder von anderen internationalen
Organisationen an das WHO-Regionalbiiro
fiir Europa gemeldet wurden.

e Auch wenn der Europiischen Region der
WHO 53 Linder angehéren, so kann
doch die Zahl der Linder mit Daten fiir
ein bestimmtes Jahr je nach Indikator
unterschiedlich sein, was auf Unterschiede in
der Meldepraxis oder der Verfiigbarkeit von
Daten zuriickzufiihren ist.

 Der fiir die Europiische Region ermittelte
Durchschnittswert fiir jeden einzelnen
Indikator stellt den bevélkerungsgewichteten
Mittelwert aus den Linderdaten dar. Anders
als in fritheren Berichten bietet diese Ausgabe
des Europiischen Gesundheitsberichts keine
Durchschnittswerte fiir die subregionalen
Lindergruppierungen. Die Entwicklung
eines neuen, sinnvollen Ansatzes fiir die
Darstellung subregionaler Daten, die die
gegenwirtige Situation akkurat abbilden und
fiir die Uberpriifung von Fortschritten bei
der Umsetzung von ,,Gesundheit 2020“ von
Nutzen sind, gehére zu den wesentlichen
Herausforderungen in den Bereichen Messung
und Analyse, die im letzten Teil des Berichts
erdreert werden.

¢ Die weiflen Flichen in den Grafiken
zeigen Trends, meist zwischen den
Jahren 1980 und 2010, und stellen die
Minimal- und Maximalwerte der Linder
fiir einen bestimmten Indikator in einem
bestimmten Jahr dar (s. Abb. 1). Dies
bedeutet, dass je nach Jahr verschiedene
Linder den Minimal- oder Maximalwert
aufweisen. Die Linder der Region sind von
unterschiedlicher Grofe, und bei geringerer
Bevélkerungszahl kann es vorkommen, dass
einige wenige Fille dariiber entscheiden,
ob fiir ein Land ein Minimalwert oder
Maximalwert ermittelt wird.

¢ Diese Punkte erkliren zum Teil, warum im
weiflen Bereich der verschiedenen Kurven so
extreme Ausschlige auftreten. Doch kénnen
diese Ausschlige auch extreme Situationen
widerspiegeln: etwa die erhéhte Sterblichkeit
(oder verringerte Lebenserwartung) nach
einer erheblichen von Natur oder Mensch
ausgelosten Katastrophe.

Maximalwert eines Landes

Europdische Region insgesamt

Minimalwert eines Landes

mit Fruchtbarkeitsraten unter 1,75 Kinder pro Frau und relativ stabile oder
langsam steigende Bruttosterberaten sowie die Migrationszustréme. In den
Lindern im mittleren und 8stlichen Teil der Europiischen Region war bereits
von den frithen 1990er Jahren bis in die frithen 2000er Jahre ein Riickgang
der Bevolkerungszahlen bzw. ein negativer jahrlicher Bevolkerungszuwachs zu

verzeichnen.

Die Bevolkerung in der Europdischen Region befindet sich in einem rapiden
Alterungsprozess. 2010 waren nach Schitzungen 15% der Gesamtbevolkerung
65 Jahre oder ilter (Abb. 2). Dies stellt eine Zunahme um fast 30% seit 1980
dar; somit ist diese Altersgruppe das am schnellsten wachsende Segment der
Bevélkerung. Doch die Linder der Region weisen wesentliche Unterschiede
hinsichtlich des Anteils der iiber 65-Jahrigen auf, der je nach Land zwischen
tiber 20% (mit steigender Tendenz) und unter 5% (mit moglicherweise weiter
fallender Tendenz) liegt. In jedem Fall soll diese Altersgruppe nach Prognosen
bis zum Jahr 2050 tiber 25% der Gesamtbevélkerung der Europiischen Region

ausmachen.

Insgesamt gesehen wird die Bevolkerungsalterung auf die verbesserte
Bekimpfung tibertragbarer Krankheiten in den frithen Lebensphasen,

das spitere Auftreten chronischer nichtiibertragbarer Krankheiten und

die verringerte vorzeitige Sterblichkeit aufgrund von Verbesserungen der
Lebensbedingungen und der Gesundheitsversorgung zuriickgefiihre. Dennoch
sollte die Fortsetzung der Anstrengungen zur Gewihrleistung bzw. Stiarkung
der sozialen Inklusion, Sicherheit und Fiirsorge — zusammen mit einem breit

Abb. 1. Abb. 2.
Bruttogeburtenrate in der Bevdlkerung ab 65 Jahren in der
Européischen Region (1980-2010) Européischen Region (1980-2010)
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Quelle: Européische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (6). Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fir alle” (6).
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geficherten Angebot von Gesundheits- und Sozialleistungen, das dem Bedarf
einer nachgewiesenermafien alternden Bevolkerung und den erwarteten Folgen
gerecht wird — hohe Prioritit genieflen und mit ausreichenden Ressourcen
ausgestattet sein, die an die Gegebenheiten in den einzelnen Lindern
anzupassen sind (8).

Bevolkerungsverteilung

Ein weiterer Einflussfaktor in Bezug auf die in Europa zu beobachtenden
demografischen Verschiebungen ist die Migration. Die wichtigsten Griinde

fir Migration sind von Natur oder Mensch verursachte Katastrophen und
Storungen der sozialen, 6konomischen und politischen Rahmenbedingungen.
Den gemeldeten Daten zufolge wird die Zahl der in der Europidischen

Region lebenden Migranten auf 73 Mio. geschitzt, was knapp 8% der
Gesamtbevolkerung entspricht; 52% der Migranten sind Frauen. Insgesamt

ist die Bevolkerung der Region seit 2005 durch Zuwanderung um 5 Mio.
gewachsen, was fast 70% des Bevolkerungswachstums zwischen 2005 und 2010
ausmacht.

Die vorhandenen Schitzungen und Vorhersagen der Nettomigration bis
2020 dokumentieren bzw. prognostizieren dramatische Verdnderungen und
Diskrepanzen in der gesamten Region. Abb. 3 zeigt mit dem Jahr 2000 als
Bezugsjahr die prognostizierte Nettomigration bis 2020 in den Lindern der
Europiischen Region.

Abb. 3.
Prognostizierte Nettoverdnderung der Migrationsraten
in den Landern der Européischen Region (2000-2020)
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Quelle: World Population Prospects 2008 (7).
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Kasten 2.
Demografische Trends —
zentrale Aussagen

Auch wenn die Bevdlkerung der Europiischen
Region mit ihren 53 Mitgliedstaaten auf
knapp 900 Mio. angewachsen ist, so wird

es doch wegen fallender Geburtenraten in

allen Teilen der Region bald keine weitere
Bevolkerungszunahme mehr geben.

Die Bevélkerung altert rapide, und bis 2050
werden laut Prognosen iiber 25% der Gesamt-
bevélkerung der Mitgliedstaaten alter als

65 Jahre sein.

Die Migration beeinflusst den in Europa zu
beobachtenden demografischen Wandel.

Der Anteil der Stadtbewohner an der Gesamt-
bevélkerung erreichte 2010 fast 70% und diirfte
bis 2045 auf tiber 80% ansteigen. Deshalb sind
die Menschen zunehmend unterschiedlichen
Gesundheitsrisiken und -determinanten
ausgesetzt.

Die langfristigen Auswirkungen der Migration auf ein anhaltendes
Bevélkerungswachstum und die Zusammensetzung der Bevélkerung
bleiben unsicher. Einige Aussagen sind gut belegt: Migranten sind
in der Regel jiinger, drmer und anfilliger fiir Infektionskrankheiten
als die tibrige Bevolkerung und erhalten niche so leicht Zugang

zur Gesundheitsversorgung. Deshalb kénnen ressortiibergreifende
staatliche Handlungskonzepte von koordinierten Strategien
profitieren, die ein besonderes Gewicht auf aktuelle und kiinftige
Bediirfnisse von Migranten legen. In der gesamten Europiischen
Region sollte der Austausch von Erfahrungen und Erkenntnissen
in Verbindung mit der Umsetzung und Auswertung von Strategien
in Gesundheits-, Sozial- und Wirtschaftssystemen weiter gefordert

werden.

Die geografische Verteilung der Bevélkerung innerhalb der Europdischen
Region ermdglicht zusitzliche gesundheitspolitisch relevante Einsichten.
So lebten 2010 knapp 70% der Bevélkerung in stidtischen Gebieten,

bis 2045 diirfte der Anteil auf iiber 80% ansteigen (9). Der Anteil

der Bevélkerung in stidtischen Gebieten ist allerdings von Land zu
Land unterschiedlich und reicht von unter 50% in acht Lindern bis
tiber 85% in zehn Lindern. Stadt- und Landbevélkerung sind oft den
vielfiltigen sozialen Determinanten von Gesundheit in unterschiedlichem
Maf3e ausgesetzt; dies betrifft auch ihren Zugang zu Gesundheits- und
Sozialeinrichtungen (vgl. Abschnitt tiber die sozialen Determinanten
von Gesundheit und gesundheitliche Ungleichheiten). Aber auch in
Ballungsgebieten herrschen uneinheitliche soziale und 6konomische
Bedingungen, und die einzelnen Linder haben unterschiedliche
Handlungskonzepte in Bezug auf soziale Inklusion oder zur Bewiltigung
von Prozessen, die manche Menschen verstirke krankheitsanfillig
machen.

Epidemiologische Situation und Trends

Neben diesen demografischen Verinderungen erlebt die Bevolkerung
in den Lindern der Europidischen Region auch bedeutende
epidemiologische Verinderungen in Bezug auf Mortalitit, die

die sich verindernden Muster in allen Altersgruppen und bei

beiden Geschlechtern widerspiegeln, aber auch Verinderungen
hinsichtlich der Ursachen von Krankheit und Behinderung. In den
folgenden Abschnitten werden mafigebliche Trends dargestellt,

eine Ausgangssituation fiir ,,Gesundheit 2020 skizziert und
Informationen bereitgestellt, die auf Schwerpunktbereiche fiir die
Gesundheitsforderung und Krankheitsprivention sowie die Stirkung
von Gesundheitssystemen in allen Teilen der Region hinweisen.
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Lebenserwartung

Lebenserwartung bei Geburt

Auch wenn sie auf Mortalititsraten basiert, so ist die globale Lebenserwartung
doch ein verbreitet eingesetzter Indikator fiir Gesundheit. So ist es ein
betrichdicher Erfolg fiir die Europiische Region, dass die Lebenserwartung bei
Geburt zwischen 1980 und 2010 um fiinf Jahre auf nun 76 Jahre angestiegen ist.
Dies entspricht einem durchschnittlichen jihrlichen Zuwachs von 0,17 Jahren in
dem fraglichen Zeitraum, und mit Ausnahme zweier kurzer Einbriiche um die
Jahre 1984 und 1993 verlief der Anstieg kontinuierlich.

Dennoch ist die durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt von Land zu
Land unterschiedlich und liegt zwischen 82,2 und 68,7 Jahren (Stand: 2010)

— eine Kluft von 13,5 Jahren (Abb. 4). Im zeitlichen Verlauf lassen sich mit Blick
auf bestehende Ungleichheiten drei Zeitraume unterscheiden. In den 1980er
Jahren bewegten sich die héchsten und die niedrigsten Werte aufeinander zu,
mit anderen Worten: die Ungleichheiten innerhalb der und zwischen

den Lindern verringerten sich. Ab Mitte der 1990er Jahre nahmen die
Ungleichheiten dann allmahlich wieder zu, was zeitlich mit den einschneidenden
sozialen, politischen und 6konomischen Verinderungen im 6stlichen Teil

der Europiischen Region zusammenfiel. Seit 2006 ist dagegen wieder eine
allmihliche Konvergenz der oberen und unteren Extreme zu beobachten.

Die Lebenserwartung bei Geburt in den Lindern der Européischen Region ist
auch zwischen Minnern und Frauen unterschiedlich, was auf eine grundlegende
und anhaltende Ungleichheit innerhalb der Region hindeutet. 2010 hatten

Abb. 4. Frauen eine durchschnittliche Lebenserwartung von 80 Jahren, wihrend sie fiir
Lebenserwartung bei Geburt Mi bei 72 h 1 1 h iedri Abb haulicht di
in der Europaischen Region (1980-2010) dnner bei 72,5 Jahren lag, also 7,5 Jahre niedriger. . 5 veranschaulicht die
Tatsache, dass Minner in Bezug auf Lebenserwartung im Durchschnitt eine
Generation hinter den Frauen zuriickliegen, denn sie hatten 2010 noch nicht die
85 durchschnitdiche Lebenserwartung erreiche, die Frauen 1980 hatten. Zudem

waren die Ungleichheiten zwischen den Landern hinsichdlich der

80 Lebenserwartung bei Mannern stirker ausgeprigt als bei Frauen; dies gilt
7631 insbesondere fiir die Zeit nach 1993.
/V// Erhebliche Ungleichheiten in Bezug auf die durchschnittliche Lebenserwartung

71,74 bei Geburt sind auch in simtlichen 46 Lindern dokumentiert, die im Zeitraum
2006-2010 (Abb. 6) Daten meldeten, wobei 26 iiber und 20 unter dem
Durchschnitt fiir die Europiische Region lagen. Besonders auffallend sind die
] ) _ . ) ~ Ungleichheiten, wenn die Lebenserwartung nach Geschlecht analysiert wird
1985 1995 2005 (Abb. 7). Im Durchschnitt ist die Diskrepanz zwischen Lindern bei Minnern
(17 Jahre) grofSer als fiir Frauen (12 Jahre).

Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fiir alle* (6).
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Mit wenigen Ausnahmen sind Ungleichheiten zwischen Midnnern und Frauen
hinsichtlich der Lebenserwartung tendenziell in Lindern mit insgesamt
geringerer Lebenserwartung (z. B. unter 80 Jahre fiir Frauen) am grofiten.

Die geringsten Unterschiede zwischen den Geschlechtern innerhalb von Lindern
(4 Jahre oder weniger) wurden in Island, Israel, den Niederlanden, Schweden
und dem Vereinigten Kénigreich gemeldet, wihrend in Lindern wie Belarus,
Estland, Kasachstan, Litauen, Montenegro, der Russischen Féderation und

der Ukraine die Kluft zwischen Minnern und Frauen 10 Jahre oder mehr
betrigt. Dies deutet darauf hin, dass mit dem Anstieg der durchschnittlichen
Lebenserwartung in den Landern sich auch mehr Ausgewogenheit einstellt und
sich die Ungleichgewichte zwischen Minnern und Frauen verringern, wodurch
moglicherweise die Sichtweise in Frage gestellt wird, dass es fiir die hohere
Lebenserwartung von Frauen eine vorgegebene, biologische Erklirung gibt. Fiir
einen Abbau der Ungleichheiten in der Lebenserwartung zwischen Minnern
und Frauen ist ein entschlossenes Ansetzen an den sozialen Determinanten von
Gesundheit erforderlich, zu dem auch mehr Ausgewogenheit zwischen den
Geschlechtern in Bezug auf Normen, Rollenverteilung und Verhaltensweisen
gehort, die es Midnnern und Frauen in gleichem Mafle erméglicht, ein
Hochstmaf$ an Gesundheit zu erreichen.

Eine weitere Dimension, die sich fiir Vergleiche zwischen Lindern anbietet,
ist die Geschwindigkeit der Verbesserung. In Abb. 8 sind die Unterschiede
in Bezug auf die Erh6hung der Lebenserwartung bei Geburt in den Lindern
zwischen 1995 und 2009 dargestellt. Die als prozentuale Zugewinne
dargestellten Fortschritte nach Land wihrend dieser 14 Jahre lagen zwischen

Abb. 5.
Lebenserwartung bei Geburt fiir Mdnner und Frauen in der Europdischen Region (1980-2010)
(Lebenserwartung bei Geburt in Jahren)

Ménner Frauen

1985 1995 2005 1985 1995 2005

Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fir alle” (6).
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knapp 1% und tiber 10%. Die Verbesserung vollzog sich im ostlichen und
mittleren Teil der Europiischen Region relativ schneller als in der tibrigen
Region. Frauen in Frankreich, Italien und Spanien erzielten einen Zugewinn
von {iber drei Jahren und haben heute eine Lebenserwartung bei Geburt von
fast 85 Jahren; dies sind die héchsten Werte in der Europiischen Region.
Damit leben sie im Durchschnitt fiinf bis sechs Jahre linger als ihre minnlichen

Abb. 6.
Lebenserwartung bei Geburt in den Landern der Européischen Region (letzte verfiighare Daten aus dem Zeitraum 2006-2010

Lebenserwartung bei Geburt (in Jahren)
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Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (6).
Abb. 7.
Lebenserwartung von Ménnern und Frauen bei Geburt in den Ldndern der Europdischen Region (letzte verfiighare Daten aus dem Zeitraum 2006-2010)
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Quelle: Européische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (6).
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Landsleute. Im gleichen Zeitraum konnten einige Linder mit einer niedrigeren
Lebenserwartung bei Geburt (z. B. Estland, Irland, Isracl, Luxemburg, Polen,
Ruminien, Tschechische Republik, Tiirkei, Ungarn, Vereinigtes Konigreich)

in der minnlichen wie weiblichen Bevolkerung Zugewinne von mehr als fiinf
Jahren verzeichnen. Doch in einigen Landern, iiberwiegend im ostlichen

Teil der Region, sank die Lebenserwartung der Minner oder erhohte sich

nur unwesentlich (um bis zu 1,4 Jahre). Dennoch kann insgesamt festgestellt
werden, dass Minner im Zeitraum von 1990 bis 2010 trotz niedrigerer absoluter
Lebenserwartung bei Geburt allgemein verhiltnismifSig gréflere Zugewinne
erzielen konnten als Frauen.

Lebenserwartung dlterer Menschen

Immer mehr Menschen in der Europiischen Region werden ilter als 65 Jahre.
So liegt im Alter von 65 Jahren die verbleibende Lebenserwartung von Minnern
(Abb. 9) bei 15,5 Jahren, wihrend gleichaltrige Frauen eine um fast vier Jahre
hohere Lebenserwartung haben. Ahnlich wie mit der Lebenserwartung bei
Geburt hatten auch Minner mit 65 Jahren im Jahr 2010 noch nicht dieselbe
durchschnitdiche Lebenserwartung erreicht wie gleichaltrige Frauen im Jahr
1980. Ausgeprigte Ungleichheiten zwischen Minnern und Frauen gibt es auch
innerhalb zahlreicher Linder.

Die Lebenserwartung kann auch weiter aufgeschliisselt werden, um tiber die Zahl
der Lebensjahre Auskunft zu geben, in denen die Gesundheit in verschiedenen

Abb. 8.
Zugewinne in der Lebenserwartung bei Geburt in der Européischen Region (1995-2009)

Zugewinne in der Lebens-

erwartung bei Geburt (in %)
0,926 mmEm

Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fir alle” (6).
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Kasten 3.
Lebenserwartung —
zentrale Aussagen

Es ist ein betrichtlicher Erfolg fiir die
Europiische Region, dass die Lebenserwartung
bei Geburt zwischen 1980 und 2010 um 5 Jahre
auf nun 76 Jahre angestiegen ist.

Die durchschnittliche Lebenserwartung bei
Geburt ist von Land zu Land unterschiedlich
und liegt zwischen 82,2 und 68,7 Jahren
(Stand: 2010) — eine Kluft von 13,5 Jahren.
Ungleichheiten zwischen Mannern und

Frauen hinsichtlich der Lebenserwartung sind
tendenziell in Lindern mit insgesamt geringerer
Lebenserwartung (z. B. unter 80 Jahre fiir
Frauen) am gréfSten.

2010 hatten Frauen eine durchschnittliche
Lebenserwartung von 80 Jahren, wihrend sie
fiir Ménner bei 72,5 Jahren lag, also 7,5 Jahre
niedriger. Die Ungleichheiten zwischen den
Lindern hinsichtlich der Lebenserwartung waren
bei Minnern stirker ausgeprigt als bei Frauen;
dies gilt insbesondere fiir die Zeit nach 1993.
Immer mehr Menschen in der Europiischen
Region werden ilter als 65 Jahre. Die durch-
schnittliche Lebenserwartung im Alter von

65 Jahren betrigt 15,5 Jahre.

Lebensphasen durch Krankheit oder Behinderung beeintrichtigt ist. Dies ist ein
niitzliches Instrument fiir gesundheitspolitische Entscheidungstriger. Zwar leben
in der Europiischen Region Frauen durchschnittlich 7,5 Jahre linger als Manner,
doch differieren die Werte fiir die bei Gesundheit verbrachten Lebensjahre im
Durchschnitt nur um 5 Jahre, was bedeutet, dass Frauen einen geringeren Teil
ihres Lebens bei guter Gesundheit verbringen als Ménner (10).

Infolge der Bevélkerungsalterung miissen im Hinblick auf die Gesundheits-
versorgung (insbesondere die Langzeitpflege) zusitzliche Anforderungen erfiillt
werden, was auch eine Personalplanung zur Gewihrleistung ausreichend
ausgebildeter Gesundheitsfachkrifte erforderlich macht. Gleichzeitig sind
dltere Menschen mit ihrem Erfahrungsschatz von groflem Wert fiir ihre Familie
und fiir die Gesellschaft und kénnen auch zur formellen und informellen
Pflege beitragen. Die Beobachtung von Gesundheit und Wohlbefinden der
Bevolkerung in allen Altersgruppen, auch tiber 65 Jahren, sowie im gesamten
Lebensverlauf ist der Gegenstand von Kapitel 3.

Die in der Europiischen Region langfristig erreichten allgemeinen Zugewinne
an Lebenserwartung konnten dadurch bedroht werden, dass 6konomische
oder soziale Krisen in Verbindung mit Ausgabenkiirzungen fiir Leistungen

im Gesundheits- und Sozialbereich, einer wachsenden Zahl von Umwelt-
katastrophen, einer Zunahme gesundheitsschidlicher Verhaltensweisen oder
neuer und erneut auftretender Infektionskrankheiten mit hohem Ansteckungs-
und Pandemiepotenzial auftreten. Um die durchschnittlichen Zugewinne an
Lebenserwartung aufrechtzuerhalten, sind kontinuierliche Anstrengungen zur

Abb. 9.
Lebenserwartung von 65-jéhrigen Mannern und Frauen in der Europdischen Region (1980-2010)
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Quelle: Européische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (6).
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Senkung der Mortalitit erforderlich, insbesondere in Bezug auf Erkrankungen
des Kreislaufsystems, Atemwegs- und Infektionskrankheiten sowie duflere
Ursachen (Verletzungen und Vergiftungen). In den folgenden Abschnitten
werden Morrtalititstrends aus der gesamten Europdischen Region beschrieben.

Mortalitit

Die Mortalitit ist weiterhin einer der zuverlissigsten Indikatoren fir die
Beobachtung der gegenwirtigen Auswirkungen von Krankheiten in der
Bevélkerung sowie mafigeblicher Trends auf diesem Gebiet. Anhand von
Informationen iiber die Groflenordnung, die betroffenen Gruppen und die
Grundursachen und anderen Einflussfaktoren kénnen konkretere Priorititen
und Handlungskonzepte zur Bekimpfung der Krankheitslast und zur
Bestimmung kosteneffektiver und die Chancengleichheit fordernder Strategien
zur Senkung der Mortalitit und zur Férderung von Wohlbefinden festgelegt

werden.

Gesamtsterblichkeit

Die Gesamutsterblichkeit aus allen Ursachen sinke in der Europiischen Region
weiter; 2010 betrug die durchschnittliche altersstandardisierte Mortalititsrate
813 Todesfille pro 100 000 Einwohner (Abb. 10). Doch die Variation innerhalb
der Europiischen Region hat sich seit 1993 erhoht. Die linderspezifischen
Mortalitdtsraten reichen von 1261 bis 497 pro 100 000 EW, was fiir die
Europiische Region eine Diskrepanz um den Faktor drei bedeutet (Abb. 11).

Abb. 10.
Gesamtsterblichkeit in der Europdischen Region
(1980-2010) P : Bei der Gesamtsterblichkeitsrate zeigt sich ein geografisches Gefille, bei dem
(altersstandardisierte Rate pro 100 000 EW, die hochsten Raten im &stlichen und die niedrigsten im westlichen Teil der

alle Altersgruppen) Europiischen Region zu finden sind (Abb. 12).

2000
Wirkung nach Alter
051,57 Die Mortalititsmuster nach Alter verlaufen in der Europidischen Region
. j-formig, wie dies typischerweise in Bevolkerungen mit fortgeschrittenen
iy demografischen Uberg'zingen der Fall ist, die einen héheren sozio6konomischen
500 Y Entwicklungsstand aufweisen. Die durchschnittlichen Gesamtsterblichkeitsraten
fallen von den ersten Lebensjahren bis ins junge Erwachsenenalter meist niedrig
0 bis sehr niedrig aus, verdoppeln oder verdreifachen sich dann aber in allen
1985 1995 2005 Teilen der Region rapide, und dieser Trend setzt sich mit fortschreitendem Alter

fort (Abb. 13).

Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (6).
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Ein genauerer Blick auf die Gesamtsterblichkeit nach groben Altersgruppen im
Zeitraum von 1980 bis 2010 zeigt, dass mit Ausnahme eines gut dokumentierten
Anstiegs in den Jahren 1993-1995 die Mortalititsraten stetig riickliufig waren;
dies gilt in besonderem Maf3e fiir die Altersgruppe der 30- bis 59-Jihrigen

(Abb. 14). Die Abweichung in den Mortalititsraten nimmt von einer groben
Altersgruppe zur nichsten jeweils zu. Die linderspezifischen Unterschiede
reichen von weniger als 50% unter bis zu mehr als 70% tiber dem Durchschnitt

fur die Europiische Region.

Kinder- und Miittersterblichkeit

Indikatoren fiir Kindergesundheit, wie etwa Siuglings- und Kinder-
sterblichkeit, werden oft als Gradmesser fiir die Gesundheit einer Bevolkerung
herangezogen. Dies ist in der besonderen Anfilligkeit der Mitglieder dieser
Altersgruppe begriindet, d. h. ihrer Sensibilitit gegeniiber den allgemeinen
Lebensbedingungen und anderen sozialen Determinanten von Gesundheit,
einschliefllich des Zugangs zur Gesundheitsversorgung. In einigen Lindern der
Europiischen Region wirke sich die Sduglings- und Kindersterblichkeit immer
noch auf die durchschnittliche Lebenserwartung aus. Die Indikatoren fiir die
Kindergesundheit werden oft zur Bestimmung von Zielvorgaben wie dem
Millenniums-Entwicklungsziel 4 (Senkung der Sterblichkeitsrate von Kindern
unter funf Jahren um zwei Drittel bis 2015) (12) sowie zur Messung

der Fortschritte der Linder herangezogen.

Abb. 11.
Gesamtsterblichkeit in den Landern der Europdischen Region
(letzte verfiigbare Daten aus dem Zeitraum 2006-2010)
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Im Bereich der Siuglingssterblichkeit hat die Europiische Region die niedrigsten
Raten weltweit — seit 1990 mit kontinuierlich fallender Tendenz (Abb. 15).

2010 lag die durchschnittliche gemeldete Siuglingssterblichkeitsrate (Todesfille
vor Vollendung des ersten Lebensjahrs bezogen auf die Zahl der Lebendgeburten)
bei 7,3 pro 1000, nachdem sie iiber drei Jahrzehnte hinweg um insgesamt 53%
gesunken war. Dariiber hinaus sind auch die Unterschiede innerhalb der wie
auch zwischen den Lindern riickliufig, insbesondere seit 1997. Dennoch melden
die Lander noch auffallend unterschiedliche Raten, die von mehr als 50% unter
bis zu mehr als 60% tiber dem Durchschnitt fiir die Europiische Region reichen.
Die Daten iiber die Wahrscheinlichkeit von Todesfillen bei Kindern unter fiinf
Jahren (nicht abgebildet) zeigen ein sehr dhnliches Muster, wobei Lander aus
allen Teilen der Europiischen Region abnehmende Zahlen melden. Die meisten
Linder in der Region haben bedeutende Fortschritte bei der Verwirklichung

des MZ 4 erzielt; nur wenige weisen noch hohe Kindersterblichkeitsraten auf.
Das gesteckte Ziel scheint in den meisten Lindern der Region in Reichweite zu
liegen.

Weitere wichtige Indikatoren fiir die Bevolkerungsgesundheit

sind Miittersterblichkeit und Gleichstellung der Geschlechter.

Die Miittersterblichkeitsrate gibt Aufschluss tiber den Zugang zur
Gesundheitsversorgung und deren Qualitit, da hier die Bereiche
Entbindung sowie vor- und nachgeburtliche Versorgung gleichermaflen
von Bedeutung sind. Sie ist auch der zentrale Ergebnis-Indikator fiir

MZ 5 (13), in dem eine Senkung der Miittersterblichkeit um drei Viertel

Abb. 12. Abb. 13.
Gesamtsterblichkeit in den Léndern der EUrOpaiSChen Region Gesamtsterblichkeitsrate nach A|tersgruppe
(letzte verfiighare Daten aus dem Zeitraum 2006-2010) in der Europaischen Region (2009)

(altersstandardisierte Mortalitatsrate
pro 100 000 EW, Log-Skala)
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Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fir alle” (6). Quelle: Europdische Mortalitdts-Datenbank (77).



14 Der Europiische Gesundheitsbericht 2012: Ein Wegweiser zu mehr Wohlbefinden

bis 2015 angestrebt wird. In den Lindern der Europiischen Region

lag die Miittersterblichkeitsrate im Jahr 2010 bei 13,3 Sterbefillen

pro 100 000 Lebendgeburten. Die Streuweite ist hoch und reicht von
mehr als 75% tiber bis zu mehr als 60% unter dem Durchschnitt fiir

die Europiische Region (Abb. 16). Seit 1990 ist die durchschnittliche
Miittersterblichkeitsrate um 50% gesunken, und die Ungleichheiten haben
sich verringert. Ein leichter Anstieg im 6stlichen Teil der Européischen
Region im Jahr 2009 war auf die erhohte Anfilligkeit in Verbindung mit
der pandemischen Influenza zuriickzufiithren, die weltweit eine Zunahme
der Zahl der Krankenhauseinweisungen und der schweren Atemwegs-
erkrankungen bewirkre.

Abb. 14.
Gesamtsterblichkeitsrate nach grober Altersgruppe in der Europdischen Region (1980-2010)
(altersstandardisierte Rate pro 100 000 EW)
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Quelle: Européische Mortalitéts-Datenbank (77).
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Kasten 4.
Mortalitdt —
zentrale Aussagen

¢ Auch wenn die Mortalitit fiir alle Todesur-
sachen in der Europidischen Region weiter

abnimmt, so weist die Entwicklung doch grofSe
Unterschiede zwischen Gruppen von Lindern

auf.
e Die Mortalitit in den Lindern der Region

fillt von den ersten Lebensjahren bis ins junge
Erwachsenenalter meist niedrig bis sehr niedrig

aus, nimmt im spiteren Lebensverlauf dann
aber rapide zu.

¢ Im Bereich der Kindersterblichkeit hat
die Europiische Region die niedrigsten
Indikatoren weltweit — die Rate betrigt
7,9 Todesfille pro 1000 Lebendgeburten.
Allerdings gibt es dabei auffallende

Unterschiede zwischen den Lindern, die zum

Teil 50% unter und bis zu 60% iiber dem
Durchschnitt fiir die Region liegen.

¢ Die Miittersterblichkeitsrate in der
Europiischen Region betrug 2010 13,3

Todesfille pro 100 000 Lebendgeburten, was
einen Riickgang um 50% seit 1990 bedeutet.

Auch hier ist die Streuweite zwischen den
Lindern grofi.

¢ Die Miittersterblichkeitsrate in der
Europiischen Region betrug 2010

13,3 Todesfille pro 100 000 Lebendgeburten,

was einen Riickgang um 50% seit 1990

bedeutet. Auch hier ist die Streuweite zwischen

den Lindern grofS.

Abb. 15.
Sduglingssterblichkeitsrate
in der Europdischen Region (1980-2010)

60

1985 1995 2005

Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (6).

Die fithrenden Ursachen fiir Miittersterbefille sind obstetrische Blutungen,
Bluthochdruck und Infektionen, die sich groflenteils durch grundlegende,
evidenzbasierte und kosteneffektive Interventionen verhindern lassen (74).
Dariiber hinaus wird die Miittersterblichkeit eindeutig unmittelbar vom
soziookonomischen Status der Frauen (einschliefSlich ihres Bildungsniveaus)
beeinflusst. Dies unterstreicht die Bedeutung von Konzepten und
Interventionen, die an Geschlechtsnormen und anderen sozialen Determinanten
von Gesundheit ansetzen, aber auch der Einfiihrung eines auf Menschenrechten
gestiitzten Ansatzes bei der Bereitstellung der benétigten Leistungen,
einschlieflich der Notversorgung bei der Geburtshilfe ohne finanzielle Belastung
der betroffenen Haushalte.

Bevolkerungsalterung

Aufgrund der Bevolkerungsalterung in der Europiischen Region erlauben
Mortalitdtstrends einige Riickschliisse darauf, welche Herausforderungen in
Zukunft auf die Gesundheits- und Sozialsysteme warten. Trends nach groben
Altersgruppen (z. B. Giber 65 Jahre) geben niheren Aufschluss dariiber, wie die
Gesundheitssysteme sich anpassen und auf die sich verindernden Anforderungen
reagieren miissen. Ferner gilt es der Tatsache Rechnung zu tragen, dass

Frauen linger leben als Minner, jedoch auch einen grofleren Teil ihres Lebens
bei schlechterer Gesundheit verbringen, was sich u. a. in einer erhéhten
Hiufigkeit von Mehrfacherkrankungen und in erhéhten Behinderungsraten
duflert (15). Die Gesamtsterblichkeit in der Altersgruppe tiber 65 Jahre ist in der
Europiischen Region insgesamt riickldufig und erreichte 2010 mit 4549 Fillen
pro 100 000 EW einen neuen Tiefststand. Dies entspricht einem Riickgang um
25% seit 1980 (Abb. 17). Die Minima und Maxima deuten auf signifikante
Unterschiede zwischen den Lindern hin, deren Raten von mehr als 20% unter
bis mehr als 40% tiber dem Durchschnitt fir die Europdische Region reichten.
Eine aufmerksame Beobachtung dieser Trends auf der Ebene der Region und der
Lander ist dringend erforderlich.

Todesursachen

Die Verwendung von Todesursachen zur Aufschliisselung von Daten

zur Gesamtsterblichkeit erlaubt Riickschliisse auf ihre Verteilung und
Groflenordnung in der Bevolkerung, die bei der Gestaltung von Konzepten
und Programmen herangezogen werden kdénnen. Die Verinderung der
Krankheitsmuster und die Entstehung neuer Gesundheitsprobleme sind durch
das Ausmafd der demografischen und epidemiologischen Verinderungen und
durch die sozialen und 6konomischen Gegebenheiten bedingt.
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Hauptursachen

In der Europiischen Region ging zwischen 1990 und 2009 im Durchschnitt
aller Altersgruppen bei Minnern wie Frauen fiir jede der Haupttodesursachen
die Mortalitdtsrate zuriick (Abb. 18). Ein GrofSteil der Sterblichkeit entfillt auf
nichtiibertragbare Krankheiten: 2009 waren sie fiir ungefihr 80% aller Todesfille
verantwortlich. Unter den groflen Ursachengruppen sind Kreislauferkrankungen
fir knapp 50% aller Todesfille verantwortlich, wobei die Raten unter Minnern

héher sind als unter Frauen. Ihr Anteil liegt je nach Land zwischen unter 30%

_ Abb. 16. und tiber 65% aller Todesfille. Auf dem zweiten Platz folgt die Krebssterblichkeit
Mittersterblichkeitsrate
in der Européischen Region (1980-2010) (Neoplasmen) mit 20% aller Todesfille in der Europiischen Region und

einer Streuung von 5% bis in manchen Lindern tiber 30%. Die dritthdufigste
Todesursache sind duflere Ursachen (Verletzungen und Vergiftungen); sie sind

200

fiir 8% aller Todesfille verantwortlich, wiederum mit erheblichen Unterschieden
zwischen den Lindern.

Alters- und geschlechtsspezifisches Profil der Todesursachen

Sterblichkeitsprofile nach Altersgruppe und Geschlecht erlauben cine
34,1 Darstellung der relativen Bedeutung von Todesursachen in unterschiedlichen

M Lebensphasen und kénnen bei der Gestaltung gezielter Strategien

T T S und Interventionen herangezogen werden (Abb. 19). So sind etwa

Atemwegserkrankungen und duflere Ursachen fiir fast 60% aller Todesfille

bei Sduglingen verantwortlich. Diese Krankheiten sind zusammen mit
Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (6).

Abb. 17 Abb. 18.
Gesamtsterblichkeitsrate fir die Altersgruppe iiber Todesursachen nach Hauptursachengruppen bei Mannern und Frauen
65 Jahre in der Européischen Region (1980-2010) in der Europdischen Region (1990 und 2009)
Frauen Ménner
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Erkrankungen des Kreislaufsystems :
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AuBere Ursachen (Verletzungen und Vergiftungen) =
: : 1990
Atemwegserkrankungen : : — : —
6128,03 : : 2009

454928 Erkrankungen des Verdauungssystems : : _
M Infektions- und Parasitenerkrankungen:
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1985 1995 2005 Altersstandardisierte Mortalitétsrate pro 100 000 EW (alle Altersgruppen)

Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fir alle” (6). Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fir alle” (6).
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Neoplasmen in der folgenden Altersgruppe (bis kurz vor 15 Jahre)
vorherrschend, wo sie fiir fast 75% aller Todesfille verantwortlich sind. Fiir

die Altersgruppe von 15 bis 39 Jahren sind duflere Ursachen die hiufigsten
Todesursachen, insbesondere unter Minnern. Frauen in derselben Altersgruppe
sterben dagegen hiufiger an Neoplasmen als Manner. Erkrankungen des
Kreislaufsystems und Neoplasmen spielen eine zunehmende Rolle vom frithen
Erwachsenenalter bis in spite Lebensphasen und sind insgesamt fiir fast 80%
der Todesfille verantwortlich.

Abb. 19.
Mortalitétsprofile nach Todesursache, Alter und Geschlecht
in der Européischen Region (letzte verfiighare Daten aus dem Zeitraum 2006-2010)
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Tabelle 1 veranschaulicht die Streubreite und die Mortalititsmuster nach den
sechs Todesursachengruppen fiir jedes einzelne Land in der Europidischen Region,
das in jiingster Zeit Daten gemeldet hat. Im nichsten Abschnitt wird ein breites
Spektrum spezifischer Todesursachen in allen Teilen der Region niher untersucht.

Spezifische Ursachen

Mehr als 70% der Mortalitit entfillt auf die Altersgruppe iiber 65 Jahre, in der
die Betroffenen meist schon seit mehreren Jahren erkrankt sind. Die Bewertung
der vorzeitigen Mortalitit (Todesfille vor Vollendung des 65. Lebensjahrs) liefert
wertvolle Informationen fiir die Festlegung von Priorititen, Konzepten und
Programmen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit, die auf ein Hinauszégern
des Zeitpunkees einer Erkrankung bzw. des Eintretens einer Behinderung abzielen.

Aus diesen erkennbaren Trends geht hervor, dass Erkrankungen des
Kreislaufsystems in der Europidischen Region nach wie vor die wichtigste Ursache
fiir vorzeitigen Tod darstellen; im Jahr 2010 lag die Rate bei fast 100 Fillen pro
100 000 EW. Der hochste Stand in den letzten 20 Jahren wurde 1995 registriert;
seitdem ist ein Riickgang um 30% zu verzeichnen (Abb. 20). Auch die Krebsrate
verringerte sich in diesem Zeitraum um 20%. Die grofiten gesundheitlichen
Zugewinne wurden bei den duf8eren Ursachen verzeichnet, die seit 1995 um
40% zuriickgingen. Dagegen nahmen die Raten von Infektionskrankheiten

und Parasitenerkrankungen seit einem Tiefststand im Jahr 1990 um fast

30% zu, wihrend Erkrankungen des Verdauungssystems nahezu unverindert
hiufig auftraten, wenn auch weniger hiufig als die anderen Krankheiten.

Die Schwankungen im zeitlichen Verlauf in Bezug auf Erkrankungen des

Abb. 20.
Trends bei der vorzeitigen Mortalitdt nach Hauptursachengruppen
in der Europdischen Region (1990-2010)
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Quelle: Européische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (6).
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Tabelle 1.
Mortalitatsraten nach Hauptursachengruppen in den Léndern
der Europdischen Region (letzte verfiigbare Daten aus dem Zeitraum 2006-2010)

Altersstandardisierte Mortalitatsrate pro 100 000 EW (alle Altersgruppen)

Erkrankungen des Erkrankungen des Atemwegs- i Infektions- und
Kreislaufsystems Verdauungssystems AuBere Ursachen Parasitenerkrankungen

Ukraine 732,7 158,2 51,4 33,5 88,4 30,4
Republik Moldau 715,2 164,1 118,6 69,6 97,3 18,8
Kirgisistan 692,7 109,2 78,1 97,1 80,9 21,8
Russische Foderation 683,0 180,4 56,6 49,7 1472 22,5
Kasachstan 626,4 156,6 58,0 64,6 114,6 19,4
Bulgarien 604,9 157,5 31,6 38,2 35,0 6,4
Belarus 587,2 162,9 43,1 34,8 133,6 11,2
Aserbaidschan 551,6 87,6 60,4 55,9 28,6 5,6
Ruménien 539,8 179,8 58,0 49,0 53,3 10,1
Armenien 532,2 189,9 56,1 73,4 394 9,1
Serbien 506,6 205,9 32,4 35,3 42,8 4,0
Litauen 496,8 193,0 56,3 35,6 115,8 11,9
Lettland 479,5 194,8 37,4 22,7 86,7 11,5
Georgien 476,0 92,2 21,8 14,8 27,3 53
Montenegro 460,8 128,7 20,0 35,5 35,2 0,9
Slowakei 446,6 198,9 49,8 49,4 51,0 49
Ungarn 4212 246,4 65,6 43,4 59,0 33
Estland 408,3 187,9 35,6 21,8 76,3 7,6
Kroatien 370,8 210,8 39,7 27,9 52,7 53
Polen 356,3 207,6 37,0 40,1 57,6 54
Tschechische Republik 3441 198,2 34,2 40,2 481 3,4
Griechenland 2446 153,6 14,5 49,5 29,6 4.6
Slowenien 231,8 199,8 40,7 354 59,9 3,0
Finnland 213,6 138,2 32,6 21,3 60,5 4,2
Deutschland 208,7 162,5 30,3 37,0 27,9 9.1
Osterreich 206,6 159,5 25,3 21,7 37,3 47
Dédnemark 193,5 212,6 38,5 60,6 39,0 9,6
Zypern 191,6 118,8 14,3 35,9 33,2 41
Irland 191,6 181,8 22,5 65,2 294 35
Malta 189,3 153,9 16,0 471 24,8 0,9
Luxemburg 186,2 157,7 26,4 39,8 43,5 15,8
Belgien 182,7 175,0 27,6 60,2 49,0 13,4
Schweden 182,2 145,4 16,7 27,3 35,4 7.9
Portugal 177,6 158,3 29,3 60,5 33,0 171
Italien 173,8 168,0 21,4 28,6 27,4 7.7
Island 172,8 157,2 14,0 39,4 34,7 2,8
Vereinigtes Konigreich 169,2 175,9 31,7 69,6 27,5 7,0
Schweiz 161,4 149,1 20,5 27,3 37,7 55
Norwegen 151,8 159,8 16,1 453 39,1 9,2
Niederlande 146,7 186,7 20,6 48,1 25,4 7.9
Spanien 1431 157,7 26,6 50,2 24,4 9,8
Frankreich 126,1 174,5 24,7 27,6 444 9,9
Israel 121,3 143,9 16,9 36,1 26,0 18,3

Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (6).
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Kreislaufsystems wie auch duffere Ursachen lassen sich méglicherweise auf die
Zunahme von Stressbelastung und 6konomischen Problemen in manchen
Landern der Europiischen Region zuriickfithren (Abb. 21).

Die vorzeitige Sterblichkeit aufgrund der hiufigsten Todesursachen ist seit

30 Jahren riicklidufig; eine Ausnahme bilden hier die Erkrankungen des
Verdauungssystems und die Infektions- und Parasitenerkrankungen. Die
vorzeitige Sterblichkeit aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist innerhalb
der Europiischen Region sehr uneinheitlich verteilt. Die Verteilung von
Krebserkrankungen ist weniger uneinheitlich. In den folgenden Abschnitten
werden diese Trends niher untersucht.

Abb. 21.
Vorzeitige Mortalitat nach Hauptursachengruppen in der Européischen Region (1980-2010)
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Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (6).
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Erkrankungen des Kreislaufsystems

Die hiufigsten Erkrankungen des Kreislaufsystems sind ischimische
Herzkrankheit und zerebrovaskulire Krankheiten, die zusammen fiir ca. 35%
aller Todesfille in der Europdischen Region verantwortlich sind. Aus den
neuesten Daten geht hervor, dass die Mortalititsrate aufgrund von Erkrankungen
des Kreislaufsystems in den Landern der Europiischen Region (Abb. 22)

in Abhingigkeit von Alter, Geschlecht und Verteilung der maf8geblichen
Determinanten sehr unterschiedlich ausfillt. So liegt die vorzeitige Mortalitit
aufgrund ischimischer Herzkrankheit in der Europiischen Region bei
durchschnitdich 47,5 pro 100 000 EW, kann jedoch in einzelnen Lindern fir
Minner bis zu fiinfmal so hoch liegen wie fiir Frauen (Abb. 23). Fiir Minner
fallen die hochsten Raten fast 13 Mal so hoch aus wie die niedrigsten Raten

einzelner Linder.

Auch wenn die vorzeitige Sterblichkeit aufgrund ischimischer Herzkrankheit
allgemein riickldufig ist, so nimmt die Rate in manchen Lindern im

ostlichen Teil der Region doch langsamer ab oder stagniert oder nimmt
beunruhigenderweise sogar leicht zu. Die vorzeitige Sterblichkeit aufgrund
zerebrovaskuldrer Erkrankungen in der Europiischen Region folgt dhnlichen
Mustern und Trends. Es gibt Indizien dafiir, dass diese Herausforderung
dadurch bewiltigt werden kann, dass die Lander eine Kombination
vermeidbarer Einflussfaktoren wie hohen Alkoholkonsum, Rauschtrinken,
zunehmende Stressbelastung und mangelnde soziale Unterstiitzung in Angriff
nehmen.

Abb. 22.
Vorzeitige Mortalitat aufgrund ischdmischer Herzkrankheit in der Européischen Region
(letzte verfiigbare Daten aus dem Zeitraum 2006-2010)
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Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fir alle” (6).
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Dariiber hinaus hat eine globale Bewertung den Nachweis dafiir erbracht,
dass fast 50% der durch diese Erkrankungen bedingten Krankheitslast auf
hohen Blutdruck (= 115 mm Hg systolisch) zuriickgefiithrt werden kann
(17). Die Wirkung dieser Risikofaktoren wird durch allgemeine soziale und
okonomische Determinanten von Gesundheit (z. B. Konjunktureinbriiche)
verschirft. In koordinierten Konzepten und Interventionen miissen diese
Faktoren berticksichtigt und muss an einer Kombination von Determinanten
(z. B. Adipositas, hoher Salzkonsum, Bewegungsmangel) vorrangig angesetzt
werden, um Gesundheit und Wohlbefinden insgesamt zu verbessern und die
vorzeitige Sterblichkeit aufgrund von Erkrankungen des Kreislaufsystems zu

reduzieren.

Krebs

Allgemeine Lage

Krebs ist die zweithdufigste Todesursache in den Liandern der Europiischen
Region. Nach den neuesten verfiigbaren Daten sind Neoplasmen fiir fast 20%
aller Todesfille in der Europaischen Region verantwortlich. Die Verteilung von
Mortalitit und Inzidenz ist je nach Krebsart unterschiedlich, wobei Lungen- und
Kolonneoplasmen insgesamt die hochste Mortalitit nach sich ziehen (Abb. 24).

Konkret entfallen unter Minnern fast 50% aller krebsbedingten Todesfille
auf Lungen-, Kolon-, Magen- und Prostata-Neoplasmen, wihrend bei Frauen

Abb. 23.
Vorzeitige Mortalitdt aufgrund ischdmischer Herzkrankheit bei Ménnern und Frauen
in der Europaischen Region (1980-2010)
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Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (6).
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Lungen-, Magen-, Kolon-, Gebirmutterhals- und Eierstock-Neoplasmen

fir 60% der krebsbedingten Todesfille verantwortlich sind. Die gemeldeten
Daten iiber die Krebsinzidenz sind im Vergleich zu den Mortalititsdaten
diinner gesit, werden aber benétigt, um die Letalitdt zu berechnen (s. unten).
2008 kam das Projekt GLOBOCAN (18) zu dem Ergebnis, dass es in

den Mitgliedstaaten der Europiischen Union jihrlich ca. 2,5 Mio. neue
Krebsfille gibt. Diese Linder machen etwa 55% der Gesamtbevélkerung der
Europiischen Region aus.

In der gesamten Europiischen Region haben Neoplasmen in Lunge, Brust,
Kolon und Prostata die hochste Inzidenz, die sich bis 2020 noch weiter erhéhen
diirfte. Nach der Datenbank ,,Gesundheit fiir alle” (6) liegt die Krebsinzidenz in
der Europiischen Region insgesamt bei 379 Fillen pro 100 000 EW, was einer
Zunahme um 32% seit Mitte der 1980er Jahre entspricht. In manchen Teilen
der Europiischen Region hat sich die Inzidenz sogar fast verdoppelt.

Der Anstieg der Krebsinzidenz insgesamt spiegelt die Verinderungen hinsichtdich
der Todesursachen wider, die aus der anhaltenden Reduzierung der Mortalitit
aufgrund von Erkrankungen des Kreislaufsystems sowie den Zugewinnen an
Lebenserwartung (s. oben) resultieren. Die Menschen leben linger, und die
meisten Neoplasmen entwickeln sich tiber lingere Zeitriume mit einer langen
Latenzzeit. Diese Umstinde haben zu einer Erh6hung der Inzidenzraten
beigetragen. Dariiber hinaus haben Neoplasmen in 28 Lindern, iiberwiegend im
westlichen Teil der Europidischen Region, die Erkrankungen des Kreislaufsystems
als fithrende Ursache fiir vorzeitigen Tod ersetzt.

Abb. 24.
Mortalitat aufgrund von und Inzidenz von Krebserkrankungen nach haufigsten Krebsarten in der
Européischen Region (2010 und Projektion fiir 2020)
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Quelle: Européische Datenbank ,Gesundheit fiir alle“ und GLOBOCAN (6,78).
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Generell ist die Gesamtsterblichkeit innerhalb der Europdischen Region seit
Mitte der 1990er Jahre rickliufig; so wurde bis 2009 ein Riickgang um 15%
verzeichnet (Abb. 25). Der Durchschnitt fiir die Region liegt bei 168 Fillen pro
100 000 EW/, wobei sich die Unterschiede seit 2005 weiter verringert haben.
Vom Blickwinkel der alters- und geschlechtsspezifischen Verteilung betrachtet,
nehmen die krebsbedingten Mortalititsraten vom 30. Lebensjahr an fast
exponentiell zu. Dabei weisen Minner in allen Altersgruppen héhere Raten

auf als Frauen. So ist das Risiko fiir Minner im Alter von 60 Jahren um 50%,
im Alter von 65 Jahren sogar um 100% héher (d. h. doppelt so hoch) wie fiir
Frauen.

Letalitit

Die Kombination von Mortalitdts- und Inzidenzraten ermdogliche eine

grobe Schitzung der Letalitit, die als Indikator fiir das Uberleben von
Krebserkrankungen nach der Diagnose dient und Aufschluss tiber die
Wirksamkeit von Vorsorgeuntersuchungen, Diagnose und Versorgung gibt.

Bei Lungenkrebs betrug die Letalititsrate (Mortalititsrate im Verhiltnis zur
Inzidenz) fiir ausgewidhlte Linder der Europdischen Region im Jahr 2008 im
Durchschnitt 86%. Die Lander wiesen fast durchgehend hohe Letalitdtsraten
auf, was darauf hindeutet, dass es nach einer Diagnose mit Lungenkrebs keine
wirksame Behandlung oder Méglichkeit zum Hinauszogern des Todes gibt.
Schitzungen zur Fiinfjahresiiberlebensrate in einem vor kurzem veréffentlichten
Bericht EUROCARE-4 (19) ergaben keine wesentlichen Anderungen an den
niedrigen Uberlebensraten (unter 10%) iiber einen Zehnjahreszeitraum, was fiir
diese Hypothese spricht.

Ein anderes Bild ergibt sich fiir Brustkrebs, wo die durchschnittliche

Abb. 25. Letalitdtsrate bei 30% lag. Aus der Studie EUROCARE-4 (19) geht hervor,
Krebsbedingte Mortalitat dass die Fiinfiahresiiberleb hi lativ hoch i d iib .
in der Européischen Region (1980-2010) ass die Fiinfjahresiiberlebensrate hier relativ hoch liegt und tiber einen

Zehnjahreszeitraum von 74% auf 83% anstieg. Trotz der unterschiedlichen
Inzidenzraten in den einzelnen Lindern sind die Mortalititstrends dhnlich

300 niedrig, was auf die Wirksamkeit von Maf$nahmen zur frithzeitigen

L Untersuchung und Behandlung von Brustkrebs hindeutet.
‘P\—\/‘\’\/\ Wichtigste Krebsarten

1851 Aus den Mortalitdtsraten nach wichtigsten Krebsarten bei Frauen und Minnern

165,15
geht hervor, dass Lungenkrebs (der in hohem Mafle vermeidbar ist, da die

Hauptursache das Rauchen ist) fiir die grofSte Zahl der Todesfille in der
Europiischen Region verantwortlich ist, gefolgt von Kolon- und Magenkrebs
(Abb. 26). Die Mortalititsrate fiir Lungenkrebs lag insgesamt bei 17 Fillen
pro 100 000 EW (Stand: 2009), wobei es jedoch eine grofe Streubreite
innerhalb der Europiischen Region gab. Insgesamt trict Lungenkrebs ungefihr

1985 1995 2005

Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (6).
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zwei- bis dreimal so hiufig auf wie Kolonkrebs. Bei Frauen ist Brustkrebs mit
einer Mortalititsrate von 14 Fillen pro 100 000 EW fiir die hochste Zahl an
Todesfillen verantwortlich, gefolgt von Gebdrmutterhals- und Eierstockkrebs.
Die Brustkrebsraten sind offenbar innerhalb der Europiischen Region relativ

einheitlich.

Krebsarten, von denen Minner und Frauen betroffen sind

In Bezug auf den Trend fiir die durchschnittliche vorzeitige Mortalitit
(Todesfille vor Vollendung des 65. Lebensjahrs) aufgrund von Lungenkrebs in
der Europiischen Region muss zwischen zwei Zeitriumen unterschieden werden:
einer Zunahme im Zeitraum 1980-1990 und einer allmihliche Abnahme in der
Zeit danach. Dennoch herrscht hier ein sehr uneinheitliches Bild, da manche
Linder bis vor kurzem noch Raten verzeichneten, die doppelt so hoch waren wie
im Durchschnitt fir die Europdische Region insgesamt (Abb. 27).

Ferner meldeten einige Linder einen erheblichen Riickgang zwischen 1995 und
2009, vor allem im 6stlichen Teil der Region (Abb. 28), auch wenn in einigen
anderen die Raten weiter steigen. Generell sind die Raten fiir Minner riickliufig,
wihrend sie bei Frauen eher stagnieren oder sogar zunechmen. Dennoch ist die
Gesamtzahl der vorzeitigen Todesfélle infolge von Lungenkrebs bei Minnern in
der Europiischen Region immer noch mehr als doppelt so hoch wie bei Frauen

(Abb. 29).

Auf der Ebene der Linder ergibt sich bei einer Kartierung der vorzeitigen
Mortalitit aufgrund von Lungenkrebs fiir die gesamte Region, dass die Linder

Abb. 26.
Mortalitat aufgrund der hdufigsten Krebsarten
in der Europdischen Region (1981 und 2009)
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Quelle: Europdische Mortalitéts-Datenbank (77).
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Mitteleuropas mit iiber 25 Fillen pro 100 000 EW die hochsten Raten
aufweisen (Abb. 30). Héhere Raten werden auch auf eine hohere Privalenz

des Rauchens zuriickgefiihrt, die wiederum durch die Bezahlbarkeit von
Tabakprodukten und eine nur geringe Einschrinkung der Tabakwerbung

(u. a. Marketing-Strategien) bedingt ist, aber auch durch andere nationale
Konzepte, in denen keine Riicksicht auf Priorititen im Bereich der 6ffentlichen
Gesundheit genommen wird.

Andere, zwar weniger hiufige, aber dennoch wichtige Formen von Krebs sind
Magen-, Kolon- und Leberkrebs. Im Vergleich zu den aktuellen Raten und
Trends fiir Lungenkrebs ergeben sich fiir diese Krebsarten vielfiltigere Muster
und groflere Ungleichheiten innerhalb der Europiischen Region (Abb. 31).
Die nach Lungenkrebs an zweiter Stelle rangierende Mortalitit aufgrund von
Kolonkrebs ist seit ihrem Héchststand Anfang der 1990er Jahre auf 7 Fille
pro 100 000 EW (Stand: 2010) gesunken. Dieser Riickgang ist ein Beispiel
fir die Umkehr eines wihrend der 1980er Jahre ansteigenden Trends, die zu
messbaren Verbesserungen gefiihrt hat. Zu den beteiligten Einflussfaktoren
zihlen hier die Wirkung von Vorsorgeuntersuchungen, frithzeitigerer
Diagnose und effektiveren Behandlungsplinen. Es gehort zu den Priorititen
bei der Bekimpfung von Frithsterblichkeit, dafiir zu sorgen, dass der Nutzen
dieser Mafinahmen in allen Teilen der Europdischen Region zur Geltung
kommt.

In Bezug auf das Gesamtmuster fiir Magenkrebs verzeichnet die Europdische
Region seit 1980 stetige und anhaltende Riickginge um insgesamt knapp

Abb. 27.

Vorzeitige Mortalitat aufgrund von Lungenkrebs
in der Europdischen Region (1980-2010)
(altersstandardisierte Mortalitatsrate
pro 100 000 EW unter 65 Jahre)

Abb. 28.
Verdnderung der vorzeitigen Mortalitét aufgrund von Lungenkrebs in der Europdischen Region (1995-2009)
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Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fir alle” (6).

Quelle: Européische Datenbank ,Gesundheit fir alle” (6).
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60%, sodass die vorzeitige Mortalititsrate im Jahr 2009 bei 5 Fillen pro

100 000 EW lag. Diese Fortschritte kénnen auf den verringerten Konsum
bestimmter krebserregender Produkte (z. B. Nitrate) und auf die Entdeckung
und Behandlung des Erregers Helicobacter pylori zuriickgefiihrt werden, der die
Entstehung von Krebs begiinstigt. Trotz eines uneinheitlichen Gesamtbildes
haben die Linder im 8stlichen Teil der Region signifikante Fortschritte erzielt,

Abb. 29.
Vorzeitige Mortalitat aufgrund von Lungenkrebs bei Méannern und Frauen
in der Europdischen Region (1980-2010)
(altersstandardisierte Mortalitatsrate pro 100 000 EW unter 65 Jahre)

Ménner Frauen

Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fir alle” (6).

Abb. 30.
Vorzeitige Mortalitat aufgrund von Lungenkrebs in der Européischen Region
(letzte verfiigbare Daten aus dem Zeitraum 2006—2010)
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sodass sich ihre Krebsraten an die im mittleren und westlichen Teil der Region

annihern.

Fiir Leberkrebs ergibt sich allerdings ein anderes Bild. Denn trotz eines niedrigeren
Gesamtniveaus nimmt die vorzeitige Mortalitit hier zu — insbesondere seit 1995 —
und liegt nun bei einer Rate von 3 Fillen pro 100 000 EW fiir die Europiische
Region insgesamt, wobei die Trends auf Ebene der Lander sich allmihlich einander
annihern. Zur Uberpriifung, ob diese Verinderung auf Diagnosemafinahmen
oder auf eine Anderung an der Klassifizierung zuriickzufiihren ist, sind zusitzliche
Bewertungen der Folgeerkrankungen und Risikofaktoren wie etwa der Muster von
chronischen Lebererkrankungen und Alkoholkonsum erforderlich.

Abb. 31.
Vorzeitige Mortalitét aufgrund von Lungen-, Magen-, Kolon- und Leberkrebs
in der Europdischen Region (1980-2010)
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Quelle: Europdische Mortalitéts-Datenbank (77).
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Krebsarten, von denen Frauen betroffen sind

Brustkrebs ist von allen Krebsarten fiir die hochste Sterblichkeit unter Frauen
verantwortlich, wobei die Raten innerhalb der Europiischen Region relativ
einheitlich sind. Dies ist auch weiterhin der Fall, auch wenn die vorzeitigen
Mortalitdtsraten in der Region auf ein Niveau von 14 Fillen pro 100 000 EW
gesunken sind, was einer erheblichen Verringerung (um 21%) seit Erreichen des
Héchststandes um 1995 entspricht (Abb. 32).

Nach den jiingsten gemeldeten Daten nihern sich die Mortalititstrends
einander an, auch wenn im 6stlichen Teil der Europiischen Region teilweise
noch zusitzliche Anstrengungen erforderlich sind, um zur tibrigen Region
aufzuschliefen. Innovationen in der Medizintechnik (Diagnose-, Behandlungs-
und Operationsverfahren) haben in Verbindung mit einem verbesserten
Zugang zu solchen Innovationen zu einem Riickgang der Mortalitit trotz
hoher Inzidenz — und somit zu niedrigeren Letalitdtsraten — gefiihrt. Neben
den Trends fiir Kolon- und Magenkrebs ist dies ein weiterer bedeutender Erfolg
fur das Gesundheitswesen und spricht fiir ein umfassenderes Vorgehen im
Bereich der 6ffentlichen Gesundheit, u. a. durch eine Vielzahl nichtstaatlicher
Organisationen.

Die Verteilung der vorzeitigen Mortalititsraten aufgrund von Brustkrebs unter
den Lindern zeigt im Vergleich mit anderen Krankheiten ein unterschiedliches
Muster (Abb. 33). Hier finden sich im siidlichen und im nérdlichen Teil
Europas niedrigere Raten, die méglicherweise auf kulturelle und genetische
Faktoren zuriickzufiihren sind. Zwischen den Lindern mit den héchsten

Abb. 32. Abb. 33.
Vorzeitige Mortalitdt aufgrund von Brustkrebs bei Vorzeitige Mortalitat aufgrund von Brustkrebs bei Frauen
Frauen in der Europdischen Region (1980-2010) in der Europdischen Region (letzte verfiighare Daten aus dem Zeitraum 2006-2010)
(altersstandardisierte Mortalitatsrate
pro 100 000 EW unter 65 Jahre)
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Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fiir alle* (6). Quelle: Européische Datenbank ,Gesundheit fiir alle* (6).
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Abb. 34.

Vorzeitige Mortalitdt aufgrund von Gebarmutterhalskrebs
bei Frauen in der Europdischen Region (1980-2010)

1985 1995 2005
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Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (6).

(20 pro 100 000 EW) und jenen mit den niedrigsten Mortalitdtsraten
(6 pro 100 000 EW) besteht in Bezug auf das Sterberisiko von Frauen infolge
von Brustkrebs ein Unterschied um den Faktor drei.

Die Bekimpfung von Gebidrmutterhalskrebs — eine bedeutende Komponente von
Programmen der Lander zur Verbesserung der Gesundheit von Frauen — ist ein
unerledigter Punkt auf der gesundheitspolitischen Tagesordnung. Das Fachwissen
und die Gesundheitstechnologien, die fiir die Fritherkennung, Diagnose

und Behandlung dieser Form von Krebs benotigt werden, sind bezahlbar

und stehen teilweise bereits zur Verfiigung, doch Gebarmutterkdrperkrebs

trict nach wie vor auf und ist fiir Todesfille verantwortlich. Diese Situation

ist mit einem breiten Spektrum sozialer Determinanten von Gesundheit
verkniipft, u. a. mit Ungleichheiten beim Zugang zur Gesundheitsversorgung,
die wiederum Ungleichgewichte in Bezug auf gesundheitliche Resultate zur
Folge haben. Dennoch haben weltweite Mafinahmen zur Bekimpfung von
Gebirmutterhalskrebs in den Lindern Wirkung gezeigt; die Trends fiir vorzeitige
Mortalitdt auf Ebene der Region deuten darauf hin, dass inzwischen ein gewisses
Maf§ an Kontrolle erreicht ist. Die jiingsten Daten zeigen eine durchschnittliche
altersstandardisierte Mortalitdtsrate von 4 Fillen pro 100 000 EW (Abb. 34).
Dennoch ist die Verteilung in hohem Mafe uneinheitlich und lisst einen
kontinuierlichen Austausch vorbildlicher Praktiken in der gesamten Region
sowie die Anpassung an eine Vielzahl unterschiedlicher Rahmenbedingungen

notwendig erscheinen.

Aufere Ursachen (Verletzungen und Vergiftungen)
Gesamtsituation

Aufere Ursachen wie Verletzungen und Vergiftungen sind wichtige Todes-
ursachen in der Europidischen Region und fiir 9% aller Todesfélle verantwortlich.
Sie umfassen ein breites Spekerum von Ursachen wie Verkehrs- und Kfz-Unfille,
Stiirze, Suizid und Mord. Todesfille aufgrund dieser Ursachen sind per
definitionem immer vorzeitig und vermeidbar. Teilweise werden Einwinde gegen
den Begriff',,Unfille“ erhoben; so sind etwa die meisten Verkehrsunfille durch
das Fehlen von Konzepten bzw. deren mangelhafte Umsetzung bedingt. Im
Gegensatz zu anderen zuvor genannten Ursachen fiir vorzeitigen Tod ist hier eine
Untersuchung der konkreten Ursachen in allen Altersgruppen (d. h. im gesamten
Lebensverlauf) erforderlich. Auflerdem bieten mortalititsbezogene Indikatoren
niitzliche Informationen {iber Umweltsicherheit sowie iiber das Ausmaf$ und die
Entwicklung bestimmter schidlicher Verhaltensweisen in der Bevolkerung. Wie
vorstehend erldutert (s. Abb. 19), sind die Mortalitdtsraten aufgrund duflerer
Ursachen unter Ménnern héher als unter Frauen und unverhiltnismifig stark
auf die 6konomisch produktivste Lebensphase konzentriert.
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So lag die Mortalitit aufgrund aller duferen Ursachen in der Europiischen
Region 2010 bei 63 Fillen pro 100 000 EW, was einem Riickgang um 20%
seit 1990 entspricht (Abb. 35). Wie in Kasten 1 erklirt, zeigen die oberen
Ausschlige Naturkatastrophen oder vom Menschen verursachte Katastrophen
an. Doch die neuesten Daten belegen, dass zwischen den Landern signifikante
Unterschiede bestehen bleiben, die von weniger als 27 Fillen pro 100 000 EW
bis zu mehr als 180 Fillen pro 100 000 EW reichen; dies entspricht einer
Diskrepanz um den Faktor sieben (Abb. 36). Konjunktureinbriiche sind
wichtige soziale Determinanten der Mortalitit aufgrund dufSerer Ursachen.

Wichtigste Arten duflerer Ursachen

In Bezug auf Mortalitit aufgrund duflerer Ursachen spielen in der Europdischen
Region folgende Ursachen eine vorrangige Rolle (sortiert nach Hiufigkeit):
Unfille (Verkehrs- und Kfz-Unfille, Vergiftungen, Stiirze, Ertrinken,
Exposition gegeniiber Rauch und Feuer); Suizid und Selbstverletzung; und
Mord und Kérperverletzung. Im Zeitraum zwischen 1980 und 2009 (Abb. 37)
wurde ein Riickgang registriert, wobei es jedoch erhebliche Unterschiede
zwischen den Lindern gab. So sind die Mortalititsraten aufgrund von Suizid,
Ertrinken, Verkehrsunfillen und Mord im &stlichen Teil der Europiischen
Region signifikant hoher (um bis zum Faktor 1,5), wihrend im westlichen Teil
die Zahl der Stiirze zunimmt.

Die Beobachtung von Mortalititstrends fiir die die wichtigsten dufleren
Ursachen liefert weitere niitzliche Informationen tiber die Auswirkungen der

Abb. 35. Abb. 36.
Mortalitat aufgrund aller auBeren Ursachen Mortalitat aufgrund duBerer Ursachen in der Européischen Region
in der Europdischen Region (1980-2010) (letzte verfiigbare Daten aus dem Zeitraum 2006-2010)
(altersstandardisierte Mortalitatsrate ” g - N

pro 100 000 EW, alle Altersgruppen)

Altersstandardisierte Mortalitatsrate
» pro 100 000 EW (alle Altersgruppen)
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Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fiir alle (6). Quelle: Europédische Datenbank ,Gesundheit fiir alle* (6).
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sozialen Determinanten von Gesundheit. So haben die Suizidraten — die zu den
wenigen Indikatoren fiir psychische Gesundheit in der Datenbank ,,Gesundheit
fiir alle“ gehéren — in der Europidischen Region insgesamt um 25% bis 40%
abgenommen. Allerdings hat sich der Riickgang seit 2008 verlangsamt; in
einigen Lindern ist sogar eine Trendumkehr zu beobachten.

Steigende Suizidraten sind oft die Spitze eines Eisbergs und spiegeln nicht
unbedingt ein breiteres Spektrum psychischer und neuropsychiatrischer
Erkrankungen und die durch sie bedingte Krankheitslast wider. Auflerdem
sind Konjunktureinbriiche meist auch mit einer Reihe anderer schwerer
gesundheiticher Folgen verbunden. Diese Situation verdient eine aufmerksame
Beobachtung und macht friihzeitige Interventionen erforderlich, um die
potenziellen psychosozialen Auswirkungen von EinkommenseinbufSen und
Arbeitslosigkeit sowie Prozesse, die verschiedene Gruppen oder Personen
ausgrenzen, abzumildern. In Kapitel 3 werden Lésungsansitze untersucht, die
eine umfassendere Beobachtung der grofSeren Komponenten von Gesundheit
und Wohlbefinden erméglichen sollen.

Auch Verkehrs- und Kfz-Unfille spielen eine wichtige Rolle in der Statistik
tiber duflere Todesursachen. Die Mortalitdtsraten aufgrund dieser Ursachen
geben Aufschluss tiber die StralSenverkehrssicherheit (einschliefSlich der
Infrastrukturverhiltnisse), die Wirksamkeit der ergriffenen Schutzmafinahmen
und die Durchsetzung der gesetzlichen Vorschriften in einem Land. Auf der
Ebene der Europiischen Region haben die Raten von Straflenverkehrsunfillen
mit Verletzungsfolge in den vergangenen drei Jahrzehnten geringfiigig

Abb. 37.
Mortalitdt aufgrund der hdufigsten duBeren Todesursachen
in der Europaischen Region (1981 und 2009)
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Quelle: Européische Mortalitéts-Datenbank (77).
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abgenommen, und die Raten von Unfillen unter Alkoholeinfluss sind in der
gesamten Europiischen Region riickldufig (Abb. 38), auch wenn es hier zwischen
den Lindern durchaus Unterschiede gibt.

Insgesamt geschen machen die gegenwirtigen Trends in Bezug auf duflere
Todesursachen spezielle Strategien und stirker zielgerichtete Interventionen
erforderlich, u. a. ressortiibergreifende oder gemeinsame Konzepte und
Umsetzungsstrategien (z. B. aus Verkehrs-, Justiz-, Arbeits- und Finanzpolitik).
Vorbildliche Praktiken konnen innerhalb von Lindern intensiviert und
zwischen ihnen ausgetauscht werden, um die Problematik der Todesfille
aufgrund duflerer Ursachen aus einer gesamteuropiischen Perspektive in
Angriff zu nehmen.

Ubertragbare Krankheiten

Zentrale Aspekte

Ubertragbare Krankheiten treten in der Europiischen Region weniger hiufig auf
als in anderen Teilen der Welt. Dennoch kann ihr unerwartetes oder erneutes
Auftreten in Verbindung mit schneller Ausbreitung und Epidemiepotenzial

zu vermeidbaren Erkrankungen und vorzeitigen Todesféllen fithren und

ihre Bedrohung fiir die Gesundheit erhéhen. Eine Bereitschaftsplanung in
Bezug auf iibertragbare Krankheiten bleibt daher ein wichtiges Thema auf der
gesundheitspolitischen Tagesordnung. Zusitzliche Faktoren wie eine erhohte

Abb. 38.
Raten von StraBenverkehrsunfdllen mit Alkoholeinfluss und mit Verletzungsfolge
in der Européischen Region
(Rate pro 100 000 EW)
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Quelle: Européische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (6).
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Mobilitit der Bevolkerung und Handelsstrome, Begleitinfektionen und das
vermehrte Auftreten antimikrobieller Resistenzen begiinstigen weiter Auftreten
und Ausbreitung solcher Krankheiten und die von ihnen ausgehende Bedrohung,

In den Lindern der Europiischen Region richtet sich die Besorgnis
hauptsichlich auf Tuberkulose, HIV/Aids, andere sexuell iibertragbare
Krankheiten und Virushepatitis. In jiingster Zeit haben jedoch Ausbriiche von
Poliomyelitis, Roteln und Masern in verschiedenen Teilen der Europdischen
Region erneut die Notwendigkeit verdeutlicht, Maffnahmen im Bereich der
offentlichen Gesundheit, etwa zur Uberwachung und Privention iibertragbarer
Krankheiten, durch Gesundheitsforderungs- und Impfmafinahmen

aufrechtzuerhalten oder auszuweiten.

Nach aus der gesamten Europiischen Region gemeldeten Daten hat sich

die Mortalitit aufgrund aller Infektions- und Parasitenerkrankungen in den
letzten beiden Jahrzehnten allmihlich von 10 Fillen pro 100 000 EW (1990)
auf 14 Fille pro 100 000 EW (2010) erhoht (Abb. 39), allerdings mit einer
erheblichen Streuweite: von weniger als 50% unter bis mehr als 50% tiber
dem Durchschnitt fiir die Region. Eine weitere Bewertung unter Riickgriff auf
Informationen aus der Detailliercen Mortalitdts-Datenbank der Europiischen
Region (16) legt den Schluss nahe, dass dies in manchen Lindern wohl auf eine
erhohte Mortalitit aufgrund von Septikimie vor allem unter dlteren Menschen
zurilickzufithren ist. Dartiber hinaus kann auch ein methicillin-resistenter
Staphylococcus aureus in dieser Hinsicht eine Rolle spielen, auch wenn dies
noch durch Untersuchungen belegt werden muss. In jedem Fall ist jedoch

die wachsende Aktualitdt der Thematik der antimikrobiellen Resistenz fiir die
Europiische Region offensichlich.

Abb. 39.
Mortalitat aufgrund von Infektions-
und Parasitenerkrankungen Tuberkulose
in der Europdischen Region (1980-2010)

altersstandardisierte Mortalitdtsrate . . .
F(JFO 100 000 EW, alle Aftersgruppen) Tuberkulose gehért zu den hiufigsten Infektions- und Parasitenerkrankungen in

der Europiischen Region und fiir mehr als 40% der Mortalitit innerhalb dieser
Gruppe von Todesursachen verantwortlich. Nach einem zwischenzeitlichen
Anstieg in den 1990er Jahren ist die Mortalitdt infolge von Tuberkulose
seitdem wieder um 30% gesunken, sodass sic 2010 nur noch bei 6 Fillen pro
100 000 EW lag. Dennoch gibt es hier signifikante Unterschiede innerhalb

der Region (Abb. 40). Im dstlichen Teil der Region lisst sich nach zehn

Jahren ohne Verinderung in jingster Zeit ein erfreulicher sinkender Trend
feststellen. Aus den Inzidenzraten der Tuberkulose lisst sich ersehen, dass das
Ubertragungsrisiko seit 2000 ebenfalls auf nun 35 neue Fille pro 100 000 EW
gesunken ist (Abb. 41).
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Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fiir alle* (6).
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Abb. 40. Abb. 41.
Tuberkulosebedingte Mortalitdt in der Européischen Region Inzidenz der Tuberkulose
(letzte verfiigbare Daten aus dem Zeitraum 2006-2010) in der Europdischen Region (1980-2010)

(Rate pro 100 000 EW, alle Altersgruppen)
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Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (6). Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fiir alle* (6).

riickldufigen Trends fiir die Tuberkuloseinzidenz und -mortalitit doch durch
frithzeitigere und leichter zugingliche Diagnoseangebote in Verbindung

mit der Verfiigbarkeit fiir eine Kurzzeitbehandlung mit Therapiebefolgung
erkliren. Dennoch stehen manche Linder noch vor erheblichen
Herausforderungen und weisen verstirke gefihrdete Bevolkerungsgruppen auf.
So geht beispielsweise aus den interaktiven Atlanten des WHO-Regionalbiiros
fur Europa (20) hervor, dass Tuberkulose in hohem Maf3e in einigen wenigen
kleinen Gebieten konzentriert auftritt, in denen das Sterberisiko 14-mal so
hoch ist wie in wohlhabenderen Gebieten, was fiir die Bedeutung sozialer
Gesundheitsdeterminanten fiir diese Todesursache spricht. Parallel hierzu
stellt die Koinfektion mit HIV ein weiteres Hindernis fiir die Senkung der
Mortalitit aufgrund von Tuberkulose dar; dies gilt insbesondere in Gebieten,
in denen beide Infektionen verbreitet sind und in denen Multiresistenzen
auftreten.

HIV/Aids

Die HIV-Inzidenz (und nicht die Mortalitit) ist der bevorzugte Gradmesser
fur Hiufigkeit und Wirkung von HIV/Aids. Nach den jiingsten Daten hat
sich die jahrliche HIV-Inzidenz geringfiigig erh6ht und wird méglicherweise
auf der Ebene der Europidischen Region bald ein Plateau erreichen

(Abb. 42). Doch die HIV-Inzidenz ist von Land zu Land sehr uneinheitlich,
wie aus den neuesten Daten aus den Jahren 2006 bis 2010 hervorgeht

(Abb. 43).



36

Der Europiische Gesundheitsbericht 2012: Ein Wegweiser zu mehr Wohlbefinden

Aufgrund der weitreichenden Verfiigbarkeit der antiretroviralen
Therapie in der Europiischen Region ist das Fortschreiten von der
Serokonversion zum klinischen Krankheitsbild in den meisten Lindern
riickldufig (keine Daten dargestellt). Niedrigere Melderaten kénnten
darauf hindeuten, dass eine wirksame Behandlung HIV-positiver
Personen eine bedeutende Rolle bei der Zuriickdringung des Risikos
eines Ausbruchs der Krankheit spielt. Doch in den unterschiedlichen
Gesundheitssystemen in der Europiischen Region miissen geeignete
Mechanismen fiir die Leistungserbringung vorhanden sein, um alle
Menschen ohne Unterschied erreichen und die Voraussetzungen fiir
nachhaltige Anstrengungen schaffen zu kénnen.

Atemwegserkrankungen

Von dieser Todesursache sind zwei unterschiedliche Bevolkerungs-
gruppen besonders betroffen: Kinder und iltere Menschen. Die
wichtigsten konkreten Todesursachen sind chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD), Lungenentziindung, Influenza und
Asthma, die allesamt in engem Zusammenhang mit Umwelt-
bedingungen und -belastungen in geschlossenen Riumen wie

auch im Freien stehen. Die Interventionen zur Privention von
Atemwegserkrankungen zielen oft auf die tibergeordneten sozialen
Determinanten von Gesundheit ab, die gewisse sektoriibergreifende
Maf3nahmen erforderlich machen, die eine senkende Wirkung in Bezug
auf Inzidenz und Schweregrad der Krankheit haben.

Abb. 42.
Inzidenz von HIV
in der Europaischen Region (1985-2009)
(Rate pro 100 000 EW, alle Altersgruppen)
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Abb. 43.
Inzidenz von HIV in der Europdischen Region (letzte verfiighare Daten aus dem Zeitraum 2006-2010)
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Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (6).

Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fir alle” (6).
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Die Raten fiir vorzeitige Mortalitit aufgrund von Atemwegserkrankungen sind
in der Europiischen Region seit Mitte der 1990er Jahre riickldufig, und sind bis
2010 um 40% auf 16 Fille pro 100 000 EW gesunken (Abb. 44).

COPD und Lungenentziindung sind fiir die grofSte Zahl vorzeitiger Todesfille
aufgrund von Atemwegserkrankungen verantwortlich; ihre Mortalititstrends
machen zwei unterschiedliche Szenarien méglich: eines mit sinkenden Raten
und eines mit relativ stabilen Raten (Abb. 45). Die Morrtalitdtsraten aufgrund
von COPD (von der Minner hiufiger betroffen sind als Frauen) haben in allen
Teilen der Region abgenommen, wihrend die Raten fiir Lungenentziindung im
vergangenen Jahrzehnt weitgehend unverindert geblieben sind.

Diese Umstinde deuten darauf hin, dass bestimmte Belastungen in Teilen

der Europiischen Region zugenommen haben, méglicherweise infolge von
Umweltverschmutzung und schlechterer Luftqualitit durch Industrialisierung
und wachsenden Verkehr, feuchte Wohnbedingungen und schlechte

Raumluft. Gleichzeitig konnen ein verbesserter Zugang zu Therapie und
Impfmafinahmen, bessere Wohnbedingungen und ein erweiterter Umweltschutz
mit entsprechenden gesetzlichen Vorschriften sich positiv auf die gesamte
Europiische Region auswirken.

Erkrankungen des Verdauungssystems

Eine weitere wichtige Gruppe von Todesursachen in der Europiischen
Region stellen die Erkrankungen des Verdauungssystems dar, zu denen

Abb. 44. Abb. 45.
Vorzeitige Mortalitat aufgrund von Atemwegser- Vorzeitige Mortalitat aufgrund von COPD und Lungenentziindung
krankungen in der Europdischen Region (1980-2010) in der Européischen Region (1980-2010)
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Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (6). Quelle: Europdische Mortalitéts-Datenbank (77).
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chronische Lebererkrankungen und Leberzirrhose sowie Magen- und
Zwélffingerdarmgeschwiire gehoren. Auf der Ebene der Region hat sich die
vorzeitige Sterblichkeit aufgrund aller Erkrankungen des Verdauungssystems
zwischen Ende der 1990er Jahre und 2005 nach oben entwickelt und war
in der Folgezeit leicht riickldufig. Die Gesamtrate lag 2010 bei 25 Fillen
pro 100 000 EW — ein Netto-Anstieg um 30% in den letzten beiden
Jahrzehnten (Abb. 46). Der schidliche Konsum von Produkten wie Alkohol
und bestimmten verarbeiteten Lebensmitteln trigt zu diesen Krankheiten

bei.

Seit zehn Jahren stagniert die Mortalitit aufgrund von chronischer
Leberkrankheit und Leberzirrhose (Abb. 46). Chronische Leberkrankheit
wird mit einer Reihe viraler Ursachen wie etwa Infektionen mit
Hepatitis B und C, aber auch mit Toxinen und Drogenmissbrauch

in Verbindung gebracht. Allerdings ist wohl die wichtigste Ursache

der Alkoholmissbrauch, besonders wenn er stark und anhaltend ist.

Die Mortalitdt aufgrund von Leberkrankheit und Leberzirrhose wird
deshalb oft als Ersatzmaf3 fiir die Messung eines breiten Spektrums von
durch iibermifligen Alkoholkonsum bedingten Gesundheitsproblemen
verwendet. Nach in jiingster Zeit gemeldeten Daten (2006-2010)
bewegt sich die vorzeitige Mortalitit aufgrund von Leberkrankheit und
Leberzirrhose innerhalb der Region in einer Bandbreite zwischen unter 1
und tiber 70 Fillen pro 100 000 EW (Abb. 47). Allerdings gibt es fiir diese
Erkrankungen teilweise Meldeliicken, die auf die mit ihnen verbundene
Stigmatisierung zuriickzufiihren sind.

Abb. 46
Vorzeitige Mortalitat aufgrund aller Erkrankungen des Verdauungssystems,
chronischer Leberkrankheit und Leberzirrhose in der Europdischen Region (1980-2010)
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Quelle: Européische Datenbank ,,Gesundheit fiir alle* (6).
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Kasten 5.
Todesursachen —
zentrale Aussagen

In der Europiischen Region entfillt ein
Grofiteil der Sterblichkeit auf nichtiibertragbare
Krankheiten: 2009 waren sie fiir ungefihr 80%
aller Todesfille verantwortlich.

Erkrankungen des Kreislaufsystems stellen

in der Europiischen Region mit fast 50%

aller Todesfille die wichtigste Ursache fiir
vorzeitigen Tod dar. Neoplasmen folgen mit fast
20% an zweiter Stelle vor dufleren Ursachen
(Verletzungen und Vergiftungen), die fiir 9%
aller Todesfille verantwortlich sind.

Die krankheitsbedingte Mortalitit zeigt in den
verschiedenen Teilen der Europiischen Region
unterschiedliche Muster; dies trifft in hohem
Maf3e auch auf Vergleiche zwischen Lindern
sowie Vergleiche nach Alter und Geschlecht zu.
Da es eine anhaltende Abnahme der Mortalitit
aufgrund von Erkrankungen des Kreislaufsystems
und einen dadurch bedingten Anstieg der
Lebenserwartung gibe, steigt dadurch —
aufgrund der langen Latenzzeiten — auch das
Krebsrisiko. Neoplasmen haben in 28 Lindern
der Europiischen Region die Erkrankungen
des Kreislaufsystems als fithrende Ursache fiir
vorzeitigen Tod abgeldst.

Primir- und Sekundirprivention (anstatt einer
Beschrinkung auf Behandlung) sind wirksame
Mafinahmen zur Verringerung der vorzeitigen
Mortalitit aufgrund von Krankheiten des
Kreislaufsystems und Neoplasmen. Dort, wo

es keine wirksamen Behandlungen gibr, ist die
Privention der einzige Weg zur Verringerung der
Folgen, bis Innovationen in der medizinischen
Technik zur Verfiigung stehen.

Ubertragbare Krankheiten treten in der
Europiischen Region zwar seltener auf als in
der iibrigen Welt, doch nehmen sie auf der
gesundheitspolitischen Tagesordnung weiterhin
einen hohen Stellenwert ein. Die grofite
Besorgnis besteht in Bezug auf Tuberkulose,
HIV/Aids und andere sexuell iibertragbare
Krankheiten sowie Virushepatitis.

Die Mortalitit aufgrund von Infektions- und
Parasitenerkrankungen hat sich seit 1990
allmihlich erhsht.

Die Trendmuster fiir die HIV-Inzidenz

sind innerhalb der Europiischen Region
unterschiedlich, wobei manche Linder im
mittleren und dstlichen Teil der Region

hoéhere Raten aufweisen. Die Aids-Inzidenz ist
riickliufig, was die Bedeutung einer wirksamen
Behandlung von mit HIV lebenden Menschen
verdeutlicht.

Es gibt umfassende Belege dafiir, dass immer mehr Menschen in der
Europiischen Region schon in fritheren Lebensphasen Alkohol konsumieren,
auch in grofleren Mengen und bis zum Rausch. Solche Verhaltensweisen haben
allesamt eine Erhéhung der Inzidenz von Krankheit wie auch des Sterberisikos
zur Folge. Diese Trends machen eine Intensivierung wirksamer Interventionen
zur Verringerung des Alkoholkonsums in der gesamten Europdischen Region

erforderlich (21).
Diabetes

Diabetes stellt aufgrund seiner direkten wie indirekten Folgeerkrankungen ein
betrichtliches Problem fiir die 6ffentliche Gesundheit in der Europiischen
Region dar. Zu diesen Folgen gehéren mikrovaskulire Schiden an Nieren,
Nerven und Netzhaut sowie vaskuldre Schiden an Gliedmaflen, Hirn und
Herz, die allesamt vielfiltige schwerwiegende Auswirkungen haben. Diabetes
ist auch ein wesentlicher und hiufiger Risikofaktor fiir Erkrankungen des
Kreislaufsystems, mit denen er wiederum einige gemeinsame Risikofaktoren
aufweist, etwa ungiinstige Erndhrung, Bewegungsmangel und Adipositas

(s. nachstehenden Abschnitt iiber Risikofaktoren). Auch wenn die Krankheit
relativ leicht zu diagnostizieren ist, so bleibt sie doch in vielen Umfeldern
weitgehend unentdeckt; deshalb werden Krankenhauseinweisungen und
vorzeitige Sterblichkeit aufgrund von Diabetes als potenzielle Ersatzindikatoren
fur die Leistungsfahigkeit von Gesundheitssystemen vorgeschlagen (22).

Abb. 47.
Vorzeitige Mortalitét aufgrund von Leberkrankheit und Leberzirrhose
in der Europdischen Region (letzte verfiighare Daten aus dem Zeitraum 2006-2010)
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Quelle: Europaische Mortalitits-Datenbank (17).
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In der Europiischen Region sank die vorzeitige Mortalitit aufgrund von
Diabetes zwischen 1995 und 2010 um 25% auf 4 Fille pro 100 000 EW. Doch
nach den neuesten Daten herrschen hier erhebliche Unterschiede zwischen den
einzelnen Lindern (Abb. 48).

Krankheitslast —
Mortalitit, Morbiditit und Behinderung

Das Leitprinzip des sog. Burden-of-disease-Ansatzes besteht darin, dass die besten
Schitzungen zu Inzidenz, Privalenz und Mortalitit gewonnen werden konnen,
wenn eine sorgfiltige Analyse aller vorliegenden Informationsquellen in einem Land
oder in einer Region bei gleichzeitiger Fehlerkorrektur vorgenommen wird. Als
Mafeinheit fiir die Feststellung der Krankheitslast wurden behinderungsbereinigte
Lebensjahre, sog. DALY-Verluste, entwickelt — ein zeitgebundenes Mafi, bei dem die
durch vorzeitigen Tod verlorenen Lebensjahre mit jenen Lebensjahren kombiniert
werden, die aufgrund von mit Gesundheitsproblemen verbrachter Zeit verloren
gingen. Als Mafleinheit fiir Bevolkerungsgesundheit und als Bezugsgrofie fiir die
Gesundheitspolitik verdeutlichen DALY-Verluste aufgrund der Art ihrer Berechnung,
dass nicht nur Mortalitit, sondern auch Morbiditit und Behinderung einen
signifikanten Teil der Krankheitslast ausmachen (23). Dariiber hinaus sind DALY-

Verluste ein Liickenmaf3, d. h. sie stellen einen Verlust gegeniiber einem moglichen

Abb. 48.
Vorzeitige Mortalitat aufgrund von Diabetes in der Europdischen Region
(letzte verfiigbare Daten aus dem Zeitraum 2006—2010)
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Idealzustand vollkommener Gesundheit dar, bei dem Menschen ohne Krankheit und
Behinderung bis in ein Alter leben, das der héchsten beobachteten Lebenserwartung

weltweit entspricht.

Und noch zwei weitere Uberlegungen machen das DALY-Konzept interessant:
als Maf3einheit erleichtert es lindertibergreifende Vergleiche; und es kann
aufgeschliisselt und mit zugrunde liegenden Determinanten, Risikofaktoren
und Interventionen verkniipft werden, um Risiken, Effektivitic und Kosten-
effektivitit (Effizienz) zu bewerten. Die Verteilung von (erlittenen oder
vermiedenen) DALY-Verlusten kann auch in eine Analyse aus der Sicht der
Chancengleichheit einflielen. Zusammen kdnnen diese Informationen zur
Priorititensetzung beitragen und auf der nationalen Ebene und der Ebene der

Region Erkenntnisse dariiber liefern, welche Interventionen am erfolgreichsten
DALY-Verluste vermeiden helfen.

Die Verteilung der Gesamtkrankheitslast in der Europiischen Region fiir das
Jahr 2004 zeigt zwischen den Landern eine Bandbreite von 10 bis 28 geschitzten
DALY pro 100 EW: einen Unterschied um fast den Faktor drei zwischen den am
meisten und den am wenigsten begtinstigten Lindern (Abb. 49). Dabei lagen die
DALY-Verluste von Minnern um ca. 20% héher als die von Frauen.

Prognosen {iber DALY-Verluste flieffen auch in die Gesundheitspolitik und in
die Priorititensetzung ein. Um Vergleiche von Schitzungen aus Daten von 2004
und prognostizierten Zahlen erlittener DALY-Verluste fiir drei Zeitrdaume (2008,

Abb. 49.
DALY-Verluste pro 100 EW
in den Landern der Européischen Region (2004)
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Quelle: nach The global burden of disease: 2004 update (23).
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2015 und 2030) zu ermdglichen, werden die Daten fiir die wichtigsten Ursachen
prisentiert, wobei die Linder nach Einkommen in Gruppen zusammengefasst

werden (Abb. 50).

Die Daten unterstreichen mehrere Tatsachen. Erstens ist innerhalb der
Europiischen Region die Gesamtzahl der erlittenen DALY-Verluste in Lindern
mit niedrigem bis mittlerem Einkommen doppelt so hoch wie in Lindern

mit hohem Einkommen. Dies bedeutet, dass auf erstere Gruppe etwa zwei
Drittel der erlittenen DALY-Verluste entfallen, obwohl sie nur gut die Hilfte
der Bevolkerung der Region ausmacht. (Zur Klassifikation der Linder der
Europiischen Region nach Einkommen s. Anhang 1.)

Neben dem Ausmafd unterscheidet sich auch die Verteilung der Krankheitslast je
nach dem Einkommen der Linder. So dominieren in den Landern mit niedrigem
bis mittlerem Einkommen die Krankheiten des Kreislaufsystems, gefolgt von den
neuropsychiatrischen Stérungen, wihrend die Linder mit hohem Einkommen
hohe Raten neuropsychiatrischer Storungen und daneben vor allem Krebs- und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen aufweisen. Krebserkrankungen sind in beiden
Gruppen fiir eine dhnliche Zahl von DALY verantwortlich. Mit Ausnahme

einer erwarteten Zunahme von Infektions- und Parasitenerkrankungen bei
unverindertem Auftreten von Krebserkrankungen in den Lindern mit niedrigem
bis mittlerem Einkommen ist die Krankheitslast fiir alle Ursachen tendenziell
riickldufig. Nach Prognosen diirfte der Riickgang zwischen 2008 und 2015
niedriger und zwischen 2015 und 2030 hoher ausfallen, insbesondere in den

Lindern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen.

Abb. 50.
Prognostizierte DALY-Verluste fiir die Jahre 2008, 2015 und 2030 in den Léndern der Européischen Region nach Hauptursachen und Einkommensniveau
Lander mit hohem Einkommen Lander mit niedrigem bis mittlerem Einkommen
Infektions- und Parasitenerkrankungen
Bosartige Neoplasmen
Neuropsychiatrische Stérungen :
Herz-Kreislauf-Erkrankungen : ,
Atemwegserkrankungen : —
‘ —— 2030
Erkrankungen des Verdauungssystems — —
: —8 2015
Unbeabsichtigte Verletzungen : e — —
: : 2008
Absichtliche Verletzungen : ——
30 000 20 000 10 000 0 10 000 20 000 30000

Verlorene DALY (in Tausend)

Quelle: nach The global burden of disease: 2004 update (23).
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¢ Kist?t” |6- t Dariiber hinaus wird die Gesamtzahl der erlittenen DALY-Verluste auf eine
rankheitslast -
zentrale Aussagen Reihe fithrender Risikofaktoren in der Europdischen Region zuriickgefithre

. . } (Abb. 51). Deshalb ist es nun méoglich, die wichtigsten Handlungsbereiche
e Nicht nur die Mortalitit, sondern auch

Morbiditit und Behinderung haben fiir die Entwicklung kosteneffektiver Interventionen zu benennen, etwa
einen Anteil an der Krankheitslast. Die

Verwendung von DALY als iiber die Mortalitit ..
hinausgehendem Instrument fiir die Bewerrung  primiren Zielsetzung, Ubergewicht und Adipositas, hohe Cholesterinwerte und

des Gesundheitsstatus bietet einen zusitzlichen

Ernihrung, Bewegungsforderung, Bekimpfung von Suchtmitteln — mit der

oo K Bluthochdruck sowie Alkohol- und Tabakkonsum zu bekimpfen. In weiteren
Blickwinkel im Evaluationsprozess.

* Die Verteilung der Gesamekrankheitslascin der ~ Arbeiten zur Zusammenfithrung von Kosteneffektivititsanalysen mit Konzepten
Europischen Region fir das Jahr 2004 zcigr zur Untersuchung der Verteilung von Angeboten und Leistungen in allen Teilen
zwischen den Lindern eine Bandbreite von 10
bis 28 geschatzten DALY pro 100 EW. der Bevélkerung (einschliefflich bestimmter Untergruppen) miissten auch

¢ Die Krankheitslast ist innerhalb der
Europiischen Region ungleich verteilt. Die
Gesamtzahl der erlittenen DALY-Verluste Risikofaktoren).

ist in Liandern mit niedrigem bis mittlerem

Fragen der Chancengleichheit erortert werden (s. nachstehenden Abschnitt tiber

Einkommen doppelt so hoch wie in Lindern

mit hohem Einkommen. Auch wenn die Methoden stindig verfeinert werden, so kann doch die
¢ DALY-Verluste werden auf die fiihrenden

Risikofaktoren in der Europiischen Region

zuriickgefithre, was eine Ermittlung der oder globalen Ebene beim Aufbau von kausalen Modellen oder Pfadmodellen

wichtigsten Handlungsbereiche wie Erndhrung,

Bewegungsférderung und Bekimpfung von

Suchemitteln ermdglicht — mit der priméren Rolle spielen. Solche Modelle kénnen Einsichten in fiir Interventionen geeignete

Zielsetzung, Ubergewicht und Adipositas, hohe

Cholesterinwerte und Bluthochdruck sowie

Alkohol- und Tabakkonsum zu bekdmpfen.

Zusammenstellung und Analyse solcher Daten auf der nationalen, regionalen

fur eine bestimmte Krankheit oder Gruppe von Krankheiten eine niitzliche

Abb. 51.
Geschatzte DALY-Verluste nach Risikofaktoren in der Européischen Region (2004)
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Quelle: Global health risks: mortality and burden of disease attributable to selected major risks (24).
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Bereiche und Ebenen liefern und es erméglichen, Mafinahmen zu bestimmen,
die eine ressortiibergreifende Beteiligung zur Reduzierung der Krankheitslast
insgesamt — und nicht nur der Mortalitdt — erfordern.

Risikofaktoren

Eine wichtige Komponente der Krankheitsprivention und -bekimpfung wie
auch der Gesundheitsférderung ist das Verstdndnis der zugrunde liegenden
Ursachen, also der Risikofaktoren, der Determinanten des Gesundheitssystems
und der allgemeinen soziodkonomischen Determinanten (z. B. soziale
Determinanten von Gesundheit), die Ausmafd und Verteilung von Krankheit
bestimmen. Bei den in den vorangegangenen Abschnitten untersuchten groflen
Gruppen von Krankheiten, die in hohem Mafle fiir Mortalitit, Morbiditit
und Behinderung verantwortlich sind, tragen vor allem zwei Risikofaktoren zu
Mehrfacherkrankungen bei, fiir die daher weiter vorrangiger Handlungsbedarf
herrscht: Tabakkonsum und schidlicher Alkoholkonsum. Aus der Perspektive der
Europiischen Region betrachtet, verweilt die Privalenz in allen Bevolkerungen
auf hohem Niveau, obwohl die fiir ein Vorgehen gegen beide Risikofaktoren
erforderlichen Erkenntnisse und Technologien vorhanden sind.

Rauchen

In der Europiischen Region hat die Privalenz des regelmifliigen Rauchens

(als wichtigstem Bestandteil des Tabakkonsums) in der Altersgruppe tiber

15 Jahre im Durchschnitt 27% erreicht (Abb. 52); dies geht aus Daten hervor,
die von insgesamt 37 Lindern um das Jahr 2008 gemeldet wurden. Generell
rauchen doppelt so viele Midnner wie Frauen. Allerdings zeichnet sich ab, dass
die Privalenz unter Frauen zunimmt und sich allmahlich der unter Minnern
annihert (keine Daten dargestellt), besonders in Liandern, in denen das Niveau
auf oder unter dem Durchschnitt fiir Minner in der Europdischen Region liegt.

Die Bezahlbarkeit von Tabakerzeugnissen, die durch die Preise bestimmt wird,
kann die Privalenz des Rauchens beeinflussen; mit anderen Worten: Niedrigere
Zigarettenpreise begilinstigen eine hhere Privalenz. Nach Daten aus allen
Teilen der Europiischen Region liegen die Zigarettenpreise zwischen 1 und
tiber 10 US-$ pro Packung (25). Als Antwort auf die aggressive Vermarktung
von Tabakerzeugnissen an Jugendliche, Frauen und Menschen mit niedrigerem
soziookonomischem Status sind dhnlich aggressive und gut abgestimmte
Gesundheitskonzepte erforderlich, wie sie in dem Rahmeniibereinkommen

der WHO zur Eindimmung des Tabakgebrauchs (26) erliutert werden, das
bisher weltweit von 168 Lindern ratifiziert wurde. In der Europidischen Region
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sind ihm bisher 47 Mitgliedstaaten sowie die Europiische Kommission als
Vertragsparteien beigetreten.

Alkoholkonsum

Der Alkoholkonsum ist ein weiterer wesentlicher Faktor, der Hiufigkeit und
Schweregrad von Krankheit bestimme. Er ist fiir knapp 6,5% aller Todesfille
in der Europiischen Region verantwortlich (27). Der geschitzte Pro-Kopf-
Konsum in der Europiischen Region blieb in den vergangenen zehn Jahren
nach Daten aus 48 Lindern mit durchschnittlich 10,6 Litern (Stand: 2007)
nahezu unverindert (Abb. 53). Doch der geschitzte Durchschnittsverbrauch
ist von Land zu Land stark unterschiedlich und liegt zwischen 21 Litern und
weniger als 0,5 Litern pro Kopf.

Neben der Menge spielt auch die Art des Alkohols eine Rolle, denn je

héher der Alkoholgehalt eines Getrinks, desto grofer die schidlichen
gesundheitlichen Folgen. Der Konsum von Bier, Wein und Spirituosen ist
innerhalb der Europiischen Region sehr uneinheitlich. Linder mit einem
héheren Spirituosenverbrauch weisen auch eine héhere alkoholbedingte
Krankheitslast auf. Wie das Rauchen werden auch tibermifliger Alkoholkonsum
und Rauschtrinken (das als ein sporadischer exzessiver Konsum von iiber

50 g reinem Alkohol mindestens einmal pro Woche definiert wird) durch
soziookonomische Determinanten und die Bezahlbarkeit von Alkohol

Abb. 52.
Préavalenz regelmaBigen Rauchens in der Altersgruppe iiber 15 Jahre
in den Landern der Européischen Region, unterteilt nach Geschlecht
(letzte verfiigbare Daten aus dem Zeitraum 2006-2010)
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Européische Datenbank ,,Gesundheit fiir alle” (6).
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bestimmy, was sich nachweislich negativ auf die Gesundheit auswirke (28).
Daten aus einzelnen Landern belegen, dass die Hiufigkeit des Rauschtrinkens
bei niedrigen Alkoholpreisen tendenziell zunimmt. Es gibt Hinweise

aus allen Teilen der Europiischen Region darauf, dass ein stark erhéhter
Alkoholkonsum und hiufiges Rauschtrinken eine Zunahme von Krankheiten
des Kreislaufsystems und von vorzeitigen Todesfillen bewirken kénnen (29,30).
So kam vor kurzem eine Untersuchung zu dem Ergebnis, dass bei einer
Senkung der Alkoholpreise dhnlich wie bei einer Authebung anderer Zugangs-
und Nutzungsbeschrinkungen die Zahl alkoholbedingter Todesfille in der
Altersgruppe von 40 bis 69 Jahren um 17% bis 40% zunahm (31). Nach
Informationen aus der gesamten Europdischen Region sind fiir erfolgreiche
Losungsansitze zur Reduzierung der schidlichen Auswirkungen von
Alkoholmissbrauch abgestimmte Anstrengungen zur Verwirklichung eines
gemeinsamen Ziels erforderlich, an denen verschiedene Politikbereiche (u. a. die
Gesundheitspolitik) beteiligt sind.

Umweltbedingte Faktoren

Unterschiede hinsichtlich des Zugangs zu oder der Exposition gegeniiber
verschiedenen Umweltfaktoren im gesamten Lebensverlauf haben
bekanntermaflen Auswirkungen auf das Auftreten von schwerwiegenden
Gesundheitsproblemen wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Atemwegs-
erkrankungen, Erkrankungen des Verdauungssystems und Neoplasmen, aber
auch auf dufSere Todesursachen; dariiber hinaus wirken sie sich auch auf den

Abb. 53.
Durchschnittlicher Alkoholkonsum pro Kopf in der Altersgruppe iiber 15 Jahre in den Landern der Europdischen Region
(letzte verfiighare Daten aus dem Zeitraum 2006-2010)
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Schweregrad von Krankheit und Behinderung aus. Das gesundheitliche Profil
und die Krankheitslast der Bevolkerung werden direke oder indirekt durch eine
Reihe von Faktoren positiv oder negativ beeinflusst:

* den Zugang zu sauberem Trinkwasser und ciner geregelten Sanitirversorgung;

* ungiinstige Wohnbedingungen (z. B. Feuchtigkeit, schlechte Raumluft,
beengte Wohnverhilenisse);

Straflenverkehrssicherheit (z. B. Zustand von Straflen und Fahrzeugen,
Gebrauch von Schutzausriistung, Geschwindigkeitsbegrenzungen);

e unzureichende Luftqualitit (z. B. aufgrund von Partikelemissionen, Gasen,
giftigen Dampfen oder Schimmel);

* Arbeitsbedingungen (u. a. Beschiftigungsbedingungen, Berufsrisiken);

* Exposition gegeniiber extremen Klimabedingungen (Hitze oder Kilte).

Informationen iiber Pfade von Umweltfaktoren bis hin zum Auftreten von
Krankheit sowie iiber Messgroflen fiir Ausmafd und Verteilung sind eine
entscheidende Voraussetzung fiir die Verbesserung von Konzepten und die
Beobachtung und Evaluation ihrer Auswirkungen.

Eine kurze Erorterung von Fragen der Beobachtung und Interpretation von
Daten, z. B. iiber Luftqualitit, vermittelt einen Eindruck von der potenziellen
Bedeutung solcher Einflussfaktoren. Luftqualitit ist eine wesentliche
Voraussetzung fiir Gesundheit und Wohlbefinden der Menschen, die eine
grenziiberschreitende Dimension hat. Dennoch wird die Gesundheit der Biirger
in der Europiischen Region durch Luftverschmutzung weiterhin erheblich
bedroht. Nun, da die gesundheitlichen Auswirkungen der Luftverschmutzung
immer deutlicher erkennbar werden, bemiihen sich die Linder in allen Teilen
der Region verstirkt um bessere Beobachtungsverfahren. Dementsprechend
stehen inzwischen immer mehr Daten iiber Partikelemissionen — einen der
grundlegenden Indikatoren fiir Luftqualitit — und deren schidliche Folgen zur
Verfiigung.

Anhand solcher verbesserter Informationen konnen Konzepte und Leitlinien
entworfen, erortert, verfeinert und umgesetzt werden. So gibt die WHO (32)
fur die Exposition gegeniiber Partikelemissionen mit einem aerodynamischen
Durchmesser von weniger als 10 Mikrometer (PM1() einen Richtwert

von durchschnittlich jihrlich 20 pg/m3 vor, bei dessen Uberschreitung
ethohte umweltbedingte Gesundheitsrisiken drohen. Dennoch wurden

in der Europiischen Region schon bei niedrigeren durchschnittlichen
Expositionen (10 pg/m?) negative gesundheitliche Auswirkungen (auf
Atemwegs- und Kreislauferkrankungen) festgestelle (33).

Die Luftqualitit ist innerhalb der Europdischen Region sehr uneinheitlich.
So lag im Zeitraum 2006-2009 der fiir PM1o beobachtete Mittelwert der
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RisiKkzietlirt]OZén Lander mit 26 pg/m3 oberhalb des von der WHO festgelegten Richtwerts.
zentrale Aussagen Die vorliegenden Daten belegen in Bezug auf die Exposition gegeniiber

+ Zwei der Hauptrisikofaktoren fir PM; Unterschiede zwischen den Lindern um etwa den Faktor vier: von
schwerwiegende Erkrankungen sind 14 pg/m3 bis zu 61 pg/m3 (Abb. 54). Insgesamt wurden aus 80% der
allseits bekannt: Rauchen und schidlicher Lind d D li Bel berhalb d 1l .
Alkoholkonsum. Zu ihrer Bekimpfung 35 Lander, aus denen Daten vorliegen, Belastungen oberhalb des allgemeinen
gibt es cine Reihe bereichsiibergreifender Schwellenwerts gemeldet; 15% meldeten sogar Werte, die mindestens doppelt
Interventionen. . . . . .
so hoch waren wie dieser Wert. Aus einem vor kurzem erschienenen Bericht
¢ Auch wenn zahlreiche Linder eine Vielzahl

tiber die Folgen von Luftbelastung fiir die Gesundheit der Bevélkerung,

von Strategien zur Bekimpfung des Tabak-

gebrauchs eingefiihrt haben, so betrug doch der sich allerdings auf die Situation in den EU-Staaten bezieht, geht hervor,
die Privalenz des Rauchens in der Altersgruppe d die Lufi h fiir ei Verri der Leb

der iiber 15-Jihrigen um das Jahr 2008 etwa ass die Luftverschmutzung fiir eine Verringerung der Lebenserwartung
27%. Ein wesentlicher Faktor, der meist die um durchschnittlich acht Monate verantwortlich ist; in den am stirksten

Privalenz des Rauchens beeinflusst, ist die

Bezahlbarkeit (Zigarettenpreise). belasteten Stidten konnen es sogar tiber zwei Jahre sein (34). Hierbei sei darauf

+ Nach Schiitzungen der WHO ist Alkohol- hingewiesen, dass die verfiigbaren Daten aus den Lindern Europas meist

konsum fiir knapp 6,5% aller Todesfille in Messungen aus Hauptstddten oder anderen grofleren Stddten beinhalten und
der Europiischen Region verantwortlich.
Wie mit Rauchen wirken sich auch bei

Alkohol Bezahlbarkeit und Verfiigbarkeit die Gesamtbevélkerung im Land iiberschitzt wird.
in erheblichem Mafle auf den Konsum

somit wohl oftmals das Ausmafd der Belastung durch schlechte Luftqualicir fiir

aus; dies trifft insbesondere auf das schwer
gesundheitsschadliche Rauschtrinken zu. Die Daten in diesem Abschnitt zeigen einige der wichtigsten Risikofaktoren,

* Unterschiede hinsichtlich des Zugangs zu geben aber nur einige Beispiele fiir die Komplexitit der Wechselwirkungen
oder der Exposition gegeniiber verschiedenen

Unweltfakeoren im gesamten Lebensverlauf zwischen einer Reihe von Risikofaktoren, Krankheitsprozessen und

bilden einen Risikofaktor fiir das Auftreten Auswirkungen auf die Gesundheit der Bevélkerung in der Europiischen Region.
schwerwiegender Gesundheitsprobleme. So

ist beispielsweise die Lufqualitit innerhalb Diese Prozesse werden weiterhin durch Interaktionen mit iibergeordneten

der Europiischen Region sehr uneinheitlich. sozialen Determinanten von Gesundheit geprigt, die die gesundheitlichen
In den Lindern liegt der Mittelwert fiir PM; . . . . . ..
mit 26 pg/m? oberhalb des von der WHO Ungleichheiten entweder mildern oder verschirfen kénnen, wie in den
festgelegten Richtwerts von 20 pg/m?. nachstehenden Abschnitten erliutert wird.

Abb. 54.

Durchschnittliche jahrliche Luftbelastung mit PM1q in GroBstadten in der Europdischen Region
(letzte verfiighare Daten aus dem Zeitraum 2006-2009
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Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fir alle (6).
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Soziale Determinanten

und gesundheitliche Ungleichheiten

Ungleichheiten im Gesundheitsbereich deuten auf Unterschiede oder Ungleich-
gewichte in Bezug auf den Zugang zu Gesundheitsférderungsangeboten oder
Gesundheitsleistungen oder die Verteilung der Krankheitslast (Morbiditit,
Behinderung und Mortalitdt) sowie der positiven Gesundheit im Kontext

von Wohlbefinden voraus. Diese Unterschiede konnen auf biologische oder
genetische Faktoren zuriickzufiihren sein; so sind beispielsweise Manner in

der Regel grofSer als Frauen. Gesundheitliche Ungleichgewichte sind solche
Unterschiede im Gesundheitsbereich, die unnéotig, vermeidbar und ungerecht
sind (35). Gesundheitliche Ungleichgewichte finden sich in allen Lindern wie
auch zwischen verschiedenen Bevélkerungsgruppen innerhalb von Landern. Die
vorliegende Evidenz belegt, dass Faktoren, die sich auf gesundheitliche Ungleich-
gewichte auswirken, systematisch angeordnet und nicht beliebig verteilt sind.

Die Kommission fiir soziale Determinanten von Gesundheit (CSDH)

definiert den Begriff' ,gesundheitliche Chancengleichheit® als ,,das Freisein von
ungerechten und vermeidbaren bzw. behebbaren gesundheitlichen Unterschieden
zwischen Bevolkerungsgruppen, die durch soziale, 6konomische, demografische
oder geografische Merkmale definiert sind“ (36). Zahlreiche Studien, die von
der Kommission herangezogen wurden, kommen zu dem Schluss, dass manche
der zwischen den Landern bzw. zwischen einzelnen Bevolkerungsgruppen
auftretenden Unterschiede im Gesundheitsbereich als gesundheitliche
Ungleichgewichte zu bezeichnen sind. Ein Teil dieser Unterschiede (der je nach
Gesundheitsproblem zwischen 25% und 75% liegt) ist nicht nur auf kérperliche
Gesundheitsfaktoren, sondern auch in zunehmendem Maf3e auf soziale Faktoren
zuriickzufiihren, die sich politisch beeinflussen lassen. In dem Bericht der
CSDH wird eingerdumt, dass gesundheitliche Ungleichgewichte meist auf ein
Versagen der Politik hindeuten und ungerechte Diskrepanzen in Bezug auf die
Lebensbedingungen im Alltag wie auch den Zugang zu Macht und Ressourcen
und die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben widerspiegeln.

Die CSDH kommt ebenso wie ein vor kurzem veréffentlichter Bericht des
WHO-Regionalbiiros fiir Europa (37) zu dem Schluss, dass gesundheitliche
Ungleichgewichte auf komplexen Ursachen beruhen. Dariiber hinaus spiegeln
Ungleichheiten hiufig systematische soziale, politische, historische, 6konomische
und umweltbedingte Einflussfaktoren wider, die mit den im Lebensverlauf
akkumulierten biologischen Faktoren interagieren und oft tiber mehrere
Generationen weitergegeben werden. Der Begriff ,soziale Determinanten®
wird oft als Schlagwort fiir alle diese Faktoren benutzt, die manchmal auch

als die ,,Ursachen der Ursachen® bezeichnet werden, was ihren grundlegenden
Einfluss auf die Entstehung von Krankheit und die Verteilung von Gesundheit
innerhalb der Bevélkerung oder zwischen Lindern verdeutlicht. AufSerdem ist
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auch das Gesundheitssystem selbst eine mafigebliche soziale Determinante von
Gesundheit, die bestehende gesundheitliche Ungleichgewichte entweder mildern
oder verschirfen kann. Das Konzept umfasst die Gesamtheit der sozialen Lebens-
und Arbeitsbedingungen der Menschen und wird manchmal als ,die sozialen
Bedingungen, unter denen das Leben stattfindet” definiert (38).

Vor diesem Hintergrund stellen gesundheitliche Ungleichgewichte

eine bedeutende Prioritit fuir die Europiische Region dar. Sie nehmen
kontinuierlich zu und treten in vielerlei Form auf — von fehlendem Zugang

zur Gesundheitsversorgung bis zu einer erhéhten vorzeitigen Mortalitdt — und
beeintrichtigen die soziale Entwicklung und das Wohlbefinden der Menschen.
Zu den Voraussetzungen fiir die Bekimpfung gesundheitlicher Ungleichgewichte
gehort es, tiber ihr Ausmafd und ihre Verteilung (relativ wie absolut) Bescheid zu
wissen und zu verstehen, wie sich die Pfade von sozialen Determinanten, anderen
Zwischenfaktoren und Gesundheitssystemen letztendlich auf Krankheitslast,
Gesundheit und Wohlbefinden auswirken.

Soziobkonomische Determinanten

Einkommensniveau, Beschiftigung und Bildungsstand gehéren zu den wichtig-
sten sozialen Determinanten von Gesundheit und beeinflussen ihrerseits eine
Vielzahl anderer mittelbarer Determinanten. Das Bruttoinlandsprodukt (BIP)
pro Kopf in einem Land in einem bestimmten Jahr ist der am hiufigsten
verwendete Gradmesser fiir Einkommen und weist oft eine positive Korrelation
mit dem Lebensstandard auf.

Mit einem jihrlichen Durchschnittseinkommen von ca. 24 000 US-$ pro

Kopf (Stand: 2009) zihlt die Europiische Region insgesamt geschen zu den
wohlhabendsten weltweit. Auch wenn das Pro-Kopf-Einkommen seit 1990 in
der gesamten Europiischen Region steigt, so deuten doch Daten aus 50 der

53 Lander der Region darauf hin, dass hier eine enorme Spannbreite besteht: von
weniger als 700 US-$ bis tiber 105 000 US-$ (Abb. 55).

Dennoch werden die Verbesserungen der vergangenen Jahrzehnte in Bezug auf

das Einkommensniveau in den meisten Lindern der Region durch den aktuellen
Wirtschaftsabschwung gefihrdet, dessen Auswirkungen oft noch nicht bewertet
wurden. Auch gibt das durchschnittliche Pro-Kopf-Einkommen keinen Aufschluss
tiber die Entwicklung der Einkommensverteilung innerhalb eines Landes, etwa
tiber die Frage, ob sich Einkommensniveau und -verteilung zwischen verschiedenen
Bevolkerungsgruppen in ausgewogener oder unausgewogener Weise entwickeln.

Die enge Verkniipfung zwischen dem Pro-Kopf-Einkommen und der
Mortalitdtsrate ist hinreichend belegt. In Abb. 56 wird dies anhand der
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vorzeitigen Mortalitdt aufgrund von Erkrankungen des Kreislaufsystems
veranschaulicht. In Lindern mit einem durchschnittlichen Pro-Kopf-
Einkommen von unter 20 000 US-$ liegt die Mortalititsrate aufgrund von
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems tiber dem Mittel der Europiischen
Region und steigt tendenziell mit sinkendem Einkommen rasch an. Dies deutet
auf eine erhebliche gesundheitliche Ungleichheit hin, die in Bezug auf das
Verstindnis der kausalen Zusammenhinge und der sozialen Prozesse, die zur
Entstehung bzw. Aufrechterhaltung solcher Morrtalititsraten gefithre haben, mehr
Aufmerksambkeit verdient. Ein weiterer Einflussfaktor ist die Antwort auf die
Frage, in welchem Mafe solche zugrunde liegenden Ursachen als gesundheitliche
Ungleichgewichte anzusehen sind. Ferner stellen sinkende Einkommen und

eine zunehmende Krankheitslast eine bedeutende Herausforderung dar, da

das Ausmafd der Krankheitslast sich negativ auf die gegenwirtige wie kiinftige
okonomische Entwicklung auswirke.

Eine Reihe von Indikatoren fiir Mortalitit sind in allen Teilen der EU mit dhnlichen
Mustern gesundheitlicher Ungleichheiten verkniipft. Ein solcher Indikator ist die
sog. ,beeinflussbare Sterblichkeit®, bei der die vorzeitigen und durch bekannte
Mafinahmen der Gesundheitsversorgung und der 6ffentlichen Gesundheitsdienste
weitgehend vermeidbaren Todesfille erfasst und so die Ungleichgewichte

im Gesundheitsbereich aufgezeigt werden; sie kann als ein Indikator fiir die
Leistungsfihigkeit der Gesundheitssysteme dienen. Das in der EU verwendete
Konzept der beeinflussbaren Mortalitit veranschaulicht eine Moglichkeit zur
Dokumentierung wichtiger gesundheidicher Ungleichheiten innerhalb der Region,
zur Untersuchung damit zusammenhingender Faktoren und zur Beantwortung

BIP pro Kopf (in 1000 US-$ )

Abb. 55.

BIP pro Kopf in den Léndern der Européischen Region (2009)
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der Frage, ob solche Unterschiede potenziell vermeidbar sind. So zeigt sich
beispielsweise in Analysen, dass zwischen dem verfiigbaren Einkommen (das eine
Person bzw. ein Haushalt ausgeben oder ansparen kann, also dem Nettoeinkommen
nach Bezahlung simdicher Steuern oder anderer gesetzlich vorgeschriebener
Gebiihren) und der beeinflussbaren Mortalitdt ein Zusammenhang besteht: je
geringer das verfiigbare Einkommen, desto héher die Sterblichkeit.

Konzepte, die die Veranschaulichung gesundheitlicher Ungleichheiten
ermdglichen, konnen weitere Erkenntnisse bringen. 2007 startete das WHO-
Regionalbiiro fiir Europa zusammen mit der Europdischen Kommission ein
Projekt mit dem Titel ,,Ungleichheiten in Bezug auf die Leistungsfahigkeit der
Gesundheitssysteme und die sozialen Determinanten in Europa —Instrumente
fur Bewertung und Informationsaustausch (39), in dem eine Reihe interaktiver

Abb. 56.
Vorzeitige Mortalitat aufgrund von Erkrankungen des Kreislaufsystems und Pro-Kopf-BIP
in den Léndern der Européischen Region (letzte verfiighare Daten aus dem Zeitraum 2006-2009)
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Atlanten entwickelt wurden, um die Evidenzgrundlage fiir die Ermittlung und
Analyse sozialer Ungleichheiten im Gesundheitsbereich zu verbessern (20)

(s. Kasten 10 in Kapitel 2). In dem Projekt wurden statt aggregierter Daten aus
den EU-Staaten Daten aus den 281 subnationalen Regionen der EU untersucht.
Eine Kartierung dieser Daten tiber die beeinflussbare Mortalicdt (aufgrund aller
Ursachen) fiir jede dieser Regionen zeigt ein geografisches Gefille, bei dem die
Mortalititsraten im 6stlichen und nordwestlichen Teil der EU hoher sind, auch
wenn bestimmte Regionen in anderen Teilen der EU ebenfalls erthohte Raten

aufweisen (Abb. 57)

Die violette Markierung zeigt die EU-Regionen im drmsten Quintil (die 20%
der 281 Regionen mit den niedrigsten Pro-Kopf-Einkommen). In dieser
zusitzlichen Schicht bestitigt sich weitgehend die Assoziation mit einer

Abb. 57.
Beeinflusshare Mortalitdt aufgrund aller Ursachen
nach subnationalen Regionen der EU-Staaten und benachbarten Lander (um 2006)

Altersstandardisierte Mortalitatsrate pro 100 000 EW
(alle beeinflussbaren Ursachen,
alle Altersgruppen)
W185,7
[J Regionen im drmsten Quintil

Quelle: Ungleichheiten in Bezug auf die Leistungsfahigkeit der Gesundheitssysteme und soziale Determinanten in der
Européischen Region (39).
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héheren beeinflussbaren Mortalitit. Dennoch weisen einige der drmeren
Regionen auch cine relativ niedrige Mortalitdt auf. Dies macht zusitzliche
Untersuchungen und Forschungsanstrengungen erforderlich, um andere
mogliche Erklirungen zu finden. Beispiel: Welche Merkmale erméglichen
es den betreffenden Regionen, die Folgen ihrer relativen Armut zu mildern
und die beeinflussbare Mortalitit niedriger zu halten? Sind diese Merkmale
durch politische Konzepte und deren effektive Umsetzung bedingt,

indem sie etwa eine Reihe maflgeblicher Akteure, sektoriibergreifender
Mafinahmen oder wirksamer Handlungsfelder der 6ffentlichen Gesundheit
einbezichen? Ein Verstindnis der Rahmenbedingungen, der geeigneten
Praktiken und der gewonnenen Erkenntnisse kdnnte es ermoglichen,

dass neue Grundsatzoptionen und -strategien angepasst und in anderen
ressourcenschwachen Umfeldern eingefiithrt werden.

Der jiingste Bericht im Rahmen der Studie zum Gesundheitsverhalten von
Kindern im schulpflichtigen Alter (HBSC) (40) stellt ein weiteres Beispiel

dafiir dar, wie soziale Determinanten sich auf die Verteilung von Gesundheit
auswirken kénnen. Gegenstand dieser linderiibergreifend durchgefiithrten
Studie war die Bewertung der eigenen Gesundheit durch die Altersgruppe der
15-Jahrigen (als ausgezeichnet, sehr gut, gut, mittel oder unzureichend). Dabei
wurden die Jugendlichen in letzteren beiden Kategorien nach Geschlecht und
Wohlstandsniveau der Familie linderiibergreifend analysiert (Abb. 58). Wihrend
im Durchschnitc knapp 20% der 15-Jihrigen ihren Gesundheitszustand

als ,mitcel bis ,,unzureichend“ bewerteten, war die Selbsteinschitzung bei
Midchen signifikant schlechter als bei Jungen (23% bzw. 14%), ein Unterschied,
der durchgehend in allen beteiligten Landern verzeichnet wurde. Auflerdem
bewerteten 15-Jihrige aus wohlhabenden Familien ihre Gesundheit um 20%

seltener als ,mittel“ oder ,,unzureichend*.

Insgesamt zeigt sich, dass in der gesamten Europidischen Region

ein Zusammenhang zwischen den wahrgenommenen relativen
Wohlstandsunterschieden und der Bewertung der eigenen Gesundheit —

und meist auch den Geschlechterrollen und -normen — besteht. Dies wirft

ein Licht auf die offenbar erhohte Hiufigkeit eines subjektiv schlechteren
Gesundheitszustands unter weiblichen Jugendlichen aus einkommensschwachen
Familien. Die Bedeutung der Messung des subjektiven Gesundheitszustands

in Verbindung mit Wohlbefinden und die dabei auftretenden Schwierigkeiten
werden in Kapitel 3 weiter erldutert.

Arbeitslosigkeit ist ein Indikator, der die 6konomischen Chancen und die
Fihigkeit eines Landes zur Nutzung seines Arbeitskriftepotenzials unmittelbar
widerspiegelt — und somit eine bedeutende soziale Determinante von
Gesundheit. Infolge des Konjunkturabschwungs der letzten Jahre stieg die
durchschnittliche Arbeitslosenquote bis 2009 auf 8,7% der erwerbstitigen
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Bevélkerung in der Europiischen Region an. Dies bedeutete eine Umkehr des
im vorausgegangenen Jahrzehnt positiven Beschiftigungstrends in der gesamten
Region. Von insgesamt 45 untersuchten Lindern der Region betrug die hchste
Arbeitslosenquote das 35fache der niedrigsten Quote (Abb. 59).

Akute 6konomische Verinderungen, die anhand der Verinderung der
Arbeitslosenquote gemessen werden, ermdglichen ein besseres Verstindnis
der moglichen Auswirkungen auf Gesundheit und Wohlbefinden der
Bevélkerung und tragen zu der Diskussion tiber mégliche Einflussfaktoren
fiir die dufSeren Todesursachen bei (s. Abb. 38). So wurden etwa bei einem

Abb. 58.
Gesundheit von 15-Jahrigen in den Landern der Europdischen Region nach eigener Einschétzung,
gestaffelt nach Geschlecht und Wohlstandsniveau der Familie (2009/2010)
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Anstieg der Arbeitslosigkeit um mehr als 3 Prozentpunkte in einem relativ
kurzen Zeitraum eine Zunahme der Fille von Suizid und Selbstverletzung
in der Altersgruppe bis 65 Jahre um fast 5 Prozentpunkte beobachtet (41).
Zwischen 2007 und 2009 stieg die Arbeitslosenquote in der Europiischen
Region im Durchschnitt um einen Prozentpunke, wobei aber erhebliche
Unterschiede zwischen den insgesamt 38 Lindern, die diesbeziiglich Daten
vorgelegt haben, deutlich werden (Abb. 59). Auch wenn Arbeitslosigkeit
ein unscharfer Indikator ist, so besteht doch nach jiingsten Trends und der
Aufbereitung einschligiger Erkenntnisse in Lindern mit einem Anstieg um
mindestens 3 Prozentpunkte ein potenziell erhéhtes Sterberisiko aufgrund von
Selbstverletzungen.

Abb. 59.
Arbeitslosenquote und Veranderung der Arbeitslosenzahlen in der erwerbstatigen Bevélkerung
in den Landern der Européischen Region (letzte verfiighare Daten aus dem Zeitraum 2007-2009)

35

30 .

25

=SS

£

= 20

[«b)

=

=3

[72]

S 15

=

(<5

=

< 100} 411
OOy JW | ZoMr o W EZadacSZCNWS AT X0 xXxbEr-==@o@N<Wo
SE=aca>S EFSoxclLSrxom=rc S IO EODEINYODOD>ZoWL=2cCaNJ
§m§ww—lam—'wn.—m::5®8r:%“'u- CrLBL=ETR=05ZI65==zan22E8Im

& 12

£

=}

o

o

R

N~

o

o

6

o

o

=

o

o

[<5}

w

o

[<5}

2 0 IIIIIIIII LI T |

= UL R e R LB A . . l BB II|

=

(<5}

o

(=)

| o

=

=

(<5}

=)

.E

> < < DWW 1=z W JdaxrIWogsS=Z2yxYxgaeckeESEr=2+F—Z0oWwNON®@BAI
&k ;mex o =] S E3 N > T = 5 oo SN =G =S < =
5:/)—'m——mEI%n_—_IEOwo&’“‘aE%)E§<9D25m<§xgxm§m

Quelle: Européische Datenbank ,Gesundheit fir alle” (6).



Der gegenwirtige Stand — Die gesundheitliche Situation in der Europiischen Region und die Argumente fiir Gesundheit 2020 57

Eine steigende Arbeitslosigkeit droht die Probleme der Gesundheitssysteme

zu verschirfen, nicht zuletzt deren Fahigkeit zur Bereitstellung angemessener
Angebote fiir einkommensschwache oder besonders gefihrdete Bevolkerungs-
gruppen. Die erhéhte Hiufigkeit bestimmter Gesundheitsprobleme kann

aus zusitzlicher Stressbelastung, der Ausbreitung gesundheitsschidlicher
Verhaltensweisen (z. B. Rauchen, Alkohol- und Substanzmissbrauch) und

einer unzureichenden Gesundheitsversorgung infolge der Uberlastung des
Gesundheitswesens oder einer verspiteten Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen resultieren. Dariiber hinaus laufen Menschen, die Arbeit suchen, aber
nicht finden, je nach den allgemeinen Rahmenbedingungen auch Gefahr, von
einer Reihe anderer sozialer Prozesse ausgeschlossen zu werden. Eine regelmifSige
Beobachtung solcher und anderer Trends mittels eines entlang des gesamten
Gefilles ansetzenden Konzeptes, bei dem die gesamte Bevolkerung und nicht nur
anfillige Gruppen beriicksichtigt werden, sollte gefordert werden.

Die untersuchten Gesundheitsdeterminanten und die Moglichkeiten

zur Ermittlung gesundheitlicher Ungleichgewichte haben angesichts des
breiten Spektrums moglicher sozialer Determinanten von Gesundheit nur
veranschaulichenden Charakter. Auch wenn politische Handlungsoptionen
und Mafinahmen zur Bekdmpfung gesundheitlicher Ungleichgewichte

den Rahmen dieses Berichts sprengen wiirden, so sind doch eindeutig
systematische und koordinierte Mafinahmen erforderlich, die von einer
Priorisierung der Bediirfnisse gefahrdeter Personen bis zur Thematisierung des
Wohlbefindens kiinftiger Generationen reichen. Solche Mafinahmen kdnnen
als bedarfsabhingig gesundheitsférdernd fiir alle Bevolkerungsgruppen und
als den sozialen Determinanten von Gesundheit zutriglich eingestuft werden.
Mafinahmen zugunsten Letzterer liegen in der Regel auf$erhalb des konkreten
Aufgabenbereichs des Gesundheitswesens oder des Gesundheitssystems, doch
kann die Gesundheitspolitik bei abgestimmten Anstrengungen die Federfithrung
tibernchmen und wesentliche inhaltliche Beitrige leisten.

Umweltbezogene Determinanten

Die Umwelt stellt eine weitere wesentliche Determinante von Gesundheit dar, und
die zugrunde liegenden Themen sind den sozialen Determinanten von Gesundheit
dhnlich. In jiingster Zeit durchgefiihrte Bewertungen der Rolle umweltbedingter
Gesundheitsfaktoren fiihrten zu Schitzungen, wonach diese je nach der Klassifi-
zierung des Mortalititsmusters der fraglichen Krankheiten, etwa der bevélkerungs-
spezifischen Stratifikation der Kinder- und Erwachsenensterblichkeit, fiir ca. 13%
bis 20% der Krankheitslast in der Europidischen Region verantwortlich sind (42).

Die Verfiigbarkeit von Wasser in menschlichen Lebensriumen als Trink- und
Brauchwasser ist unverzichtbar. Insgesamt verfligt die Bevolkerung in der
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Europiischen Region {iber einen besseren Zugang zur Wasserversorgung als

in den meisten anderen Regionen. Doch ist die Wasserqualitit teilweise noch
problematisch, insbesondere die Kontaminierung durch Krankheitserreger
und chemische Verbindungen, die durch Leckagen an alten Rohrleitungen,
Versorgungsunterbrechungen oder das Fehlen funktionierender Gewisserschutz-
und Chlorierungsmafinahmen bedingt ist. Die vorhandenen Daten iiber den
Zugang zur Wasserversorgung (Anteil der Bevolkerung mit Anschluss an das
Wasserversorgungssystem) und Abwasserentsorgung (Anteil der Bevolkerung
mit Anschluss an die Kanalisation, einen Abwassertank oder eine andere Art
der hygienischen Abwasserentsorgung) in stidtischen und lindlichen Gebieten
wurden auf Verinderungen im Zeitraum zwischen 1990 und 2008 untersucht.
2008 verfiigten in der Europiischen Region 96% der Stadtbevélkerung tiber
einen Wasseranschluss, wihrend es bei der Landbevélkerung nur 75% waren
(Abb. 60). Die Unterschiede zwischen den Lindern reichen von fast 100% in
stidtischen wie lindlichen Gebieten bis zu grofleren Diskrepanzen zwischen
einzelnen Gebieten im &stlichen Teil der Europiischen Region.

Die unsachgemifle Beseitigung menschlicher Exkremente kann ein erhohtes
Erkrankungsrisiko zur Folge haben. In der Europiischen Region verfiigen
heute 97% der Stadtbewohner {iber eine moderne sanitire Entsorgung

von Exkrementen, wihrend dies in lindlichen Gebieten nur auf 89% der
Bevolkerung zutrifft.

Das Fehlen einer solchen Versorgung in manchen Teilen der Region hat zu einer
erhdhten Exposition gegeniiber Erregern gefiihrt, die teilweise Krankheiten

Abb. 60.
Zugang zu Wasserver- und Abwasserentsorgung in stédtischen und landlichen Gebieten
in der Europaischen Region (1990 und 2008)
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Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (6).
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mit hohem Epidemiepotenzial hervorrufen konnen, z. B. Cholera, Shigellose,
hamolytisch-urimisches Syndrom, Cryptosporidiose und Giardiose. Diese
Infektionskrankheiten fordern einen hohen Tribut: mit steigenden Fallzahlen,
die teilweise mit Krankenhauseinweisung und mit direkten oder indirekten
wirtschaftlichen Verlusten verbunden sind. Der Schutz von Gewissern,

weitere Investitionen in staatliche Leistungen und eine sinnvolle Planung der
Verstidterung der Bevolkerung werden zur Uberwindung von Einschrinkungen
beim Zugang beitragen.

Die Exposition gegeniiber der Umwelt wird durch eine Vielzahl sozio-
okonomischer, demografischer und geografischer Rahmenbedingungen
geprigt; sie rufen wesentliche gesundheitliche Ungleichheiten hervor, die zum
erheblichen Teil als Ungleichgewichte anzusehen sind. Das WHO-Regionalbiiro
fur Europa hat vor kurzem die Wirkung von Umweltfaktoren auf gesund-
heitliche Ungleichheiten in der Europidischen Region untersucht (43). Zu

den wichtigsten Einflussfaktoren gehoren die Verfiigbarkeit von Wasserver-
und Abwasserentsorgung, die Wohnverhiltnisse und die allgemeinen
Umweltbedingungen, einschliefSlich der Qualitit der Auffen- und Raumluft
und der Lirmbelastung. Aus dem Bericht geht hervor, dass sozioskonomisch
geprigte gesundheitliche Ungleichheiten in Bezug auf Lirmbelastung,
Passivrauchen und Wohnverhilenisse die deutlichsten Auswirkungen haben
und auf verschiedenen geografischen Ebenen teilweise am ausgeprigtesten sind.
Ungleichheiten zwischen den Geschlechtern korrelieren besonders stark mit
den dufleren Todesursachen (Verletzungen und Vergiftungen), bei denen die
Sterblichkeitsraten der Minner die der Frauen oft um das Dreifache oder mehr
tibersteigen.

Gesundheitssysteme als Determinanten von Gesundheit

Ein leistungsfihiges Gesundheitssystem ist eine Voraussetzung fiir eine
angemessene Reaktion auf die sich verindernde epidemiologische Situation
und die gesundheitlichen Bediirfnisse und Anforderungen der Bevolkerung,.

Zu den wichtigsten Erwartungen gehoren die Privention und Bekdmpfung von
Krankheiten, die Milderung der Krankheitsfolgen (einschliefSlich Behinderung)
und die Férderung gesunder Verhaltensweisen und Lebensgewohnheiten, jeweils
in Verbindung mit umfassenden Konzepten zur Bewiltigung verschiedener
Gesundheitsprobleme im gesamten Lebensverlauf. Zur Verwirklichung seiner
Ziele — Verbesserung der Gesundheitssituation der Bevolkerung (,Qualitit®)
und ihrer Verteilung (,Gerechtigkeit®) — muss das Gesundheitssystem folgende
Anforderungen erfiillen:

* gute Organisation und Funktionsfihigkeit, einschlieflich Fithrungs-
kompetenz und Rechenschaftspflichg
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*  Gewihrleistung der Finanzierung;

* Aufrechterhaltung der eigenen Infrastrukeur, einschliefSlich der personellen
Ausstattung;

e Bereitstellung hochwertiger Leistungen.

Zu Zeiten von Mittelknappheit ist ein angemessenes Gleichgewicht der
Ressourcen (finanzielle und personelle Ressourcen sowie Sachmittel) von
entscheidender Bedeutung. Der Europiische Gesundheitsbericht von 2009

(2) hatte als thematischen Schwerpunket die Stirkung der Gesundheitssysteme
in allen Landern der Europiischen Region; in dem vorliegenden Bericht
wurden dagegen andere Schwerpunkte gewihle (s. Kasten 23 zu den

jingsten Anstrengungen der Gesundheitssysteme und ihrem Beitrag zum
Wohlbefinden insgesamt). Dennoch stehen in diesem Abschnitt vor dem
Hintergrund des Konjunktureinbruchs der letzten Jahre die Finanzierung der
Gesundheitsversorgung und die finanzielle Absicherung von Haushalten gegen
ruindse Ausgaben (44) als entscheidende Einfliisse im Vordergrund, die entweder
eine Abfederung (z. B. durch eine fortschrittliche Finanzierung) oder eine
Verschirfung (z. B. durch weitere Verschirfung von Ungleichheiten, etwa beim
Zugang zur Gesundheitsversorgung) wirtschaftlicher Erschiitterungen bewirken
kénnen. Gegenwirtig bilden Mafle der Inzidenz und der Gréflenordnung der
Direktzahlungen von Haushalten fiir Gesundheitsleistungen die Grundlage fiir
die quantitative Bewertung der finanziellen Absicherung und fiir Vergleiche
zwischen Gesundheitssystemen (45).

Insgesamt gesehen umfassen die Investitionen eines Landes in die Gesundheit
die Reaktion des Staates auf die Bediirfnisse der Bevolkerung (6ffentlich)

und die Inanspruchnahme der Ressourcen durch die Haushalte (privat).

Die Gesamtausgaben fiir Gesundheit zeigen die Anstrengungen der Linder
zur Investition in die Gesundheit und werden gewdhnlich als prozentualer
Anteil am BIP angegeben. Im Jahr 2009 betrug der durchschnittliche Wert

fiir die Europiische Region 8,5%. Dennoch gibt es zwischen den Lindern

der Europiischen Region erhebliche Unterschiede in Bezug auf das Niveau
der Investitionen, das zwischen 2% und 12% liegt (keine Daten dargestellt).
Allerdings ist hier nicht nur das Ausgabenniveau von Belang, sondern auch die
Effizienz und die Chancengleichheit bei der Inanspruchnahme von Ressourcen
zur Verbesserung der Gesundheitssituation insgesamt wie auch der Verteilung
von Gesundheit.

In einer Wirtschaftskrise verfligen viele Einzelpersonen und Haushalte tiber
weniger Geld und suchen daher eher seltener Gesundheitseinrichtungen auf,
insbesondere wenn sie dort direkt fiir die Leistungen bezahlen miissen. Solche
Eigenleistungen in Form privater Zuzahlungen werden auf Englisch ,,out-of-
pocket payments“ (OOP) genannt. Ein besonderes Augenmerk wird dabei
auf ruindse Gesundheitsausgaben gerichtet, die in Lindern, in denen die
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Gesundheitssysteme in hohem Mafle von Beitridgen der Haushalte abhingig
sind, eine Verarmung der betroffenen Haushalte bewirken kdnnen. In der
Europiischen Region trifft dies vor allem auf Linder zu, in denen die steigenden
Kosten von Giitern und Dienstleistungen die Kaufkraft vieler Familien
geschwicht haben.

2009 machten Zahlungen aus eigener Tasche 23% der gesamten Gesundheits-
ausgaben in der Europdischen Region aus (Abb. 61). Doch tatsichlich liegt
dieser Anteil zwischen 5,7% und 69,4%, was einem Unterschied um den
Faktor 12 entspricht. In etwa zehn Lindern stellen Zahlungen aus eigener Tasche
weiterhin die wichtigste Einnahmequelle (teilweise tiber 50%) dar, wihrend

in anderen Lindern Vorauszahlungsmechanismen (z. B. steuerfinanzierte
Gesundheitssysteme oder Krankenversicherungen) die wichtigsten
Finanzierungsquellen bilden. Erkenntnisse aus allen Teilen der Welt deuten
darauf hin, dass die Erfullung von zwei Vorgaben (Direktzahlungen nicht tiber
15% bis 20% der Gesamtausgaben fiir Gesundheit und Anteil der staatlichen
Gesundheitsausgaben am BIP von mindestens 5% bis 6%) das Auftreten
katastrophaler finanzieller Folgen von Krankheit fiir Privathaushalte betrichich
begrenzen wiirde (45).

Paradoxerweise jedoch ist in der Regel in wirtschaftlich schwicheren

Lindern der Anteil von Direktzahlungen durch Privathaushalte am héchsten
(Abb. 62) und werden dort weniger staatliche Mittel zur Deckung der
Gesundheitsausgaben aufgewendet. Zwar erschweren diese Rahmenbedingungen
eine Ausweitung des finanziellen Spielraums zur Erhéhung des staatlichen

Anteil von Zahlungen aus eigener Tasche an den Gesamtausgﬁgzﬁ%} Gesundheit in den Landern der Européischen Region (2009)
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Anteils an den Gesundheitsausgaben, doch hat die WHO vor kurzem eine Reihe
grundsitzlicher Handlungsoptionen und Strategien prisentiert, die Linder

auf unterschiedlichem wirtschaftlichen Entwicklungsstand auf der Suche nach
Wegen fiir eine nachhaltige und ausgewogenere Gesundheitsfinanzierung priifen

kénnen (45).

In Kapitel 1 werden auf der Grundlage neuester Daten aus den Mitgliedstaaten
die gesundheitliche Situation in der Europdischen Region und die
vorherrschenden Trends dargestellt. Anhand der daraus resultierenden
Standortbestimmung fiir die Region wird auch der Kontext erldutert, in dem das
Rahmenkonzept ,,Gesundheit 2020 umgesetzt werden soll. Die Vereinbarung
der Ziele und Priorititen fiir die Europdische Region der WHO — Wonach wir
streben — ist ein erster Schritt hin zur Festlegung erreichbarer Ziele und zur
Uberwachung von Fortschritten auf der Ebene der Region. Diese Thematik ist
der Gegenstand von Kapitel 2.

Abb. 62.
Anteil von Zahlungen aus eigener Tasche an den Gesamtausgaben fiir Gesundheit und am BIP pro Kopf
in den Landern der Europdischen Region (2009)
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Kasten 8.

Soziale Determinanten und gesundheitliche Ungleichheiten — zentrale Aussagen

¢ Gesundheitliche Ungleichheiten in der Europii-

schen Region geben Anlass zu erheblicher Besorgnis,
zumal sie eine zunehmende Tendenz aufweisen.

Zu den sozialen Determinanten von Gesundheit
gehoren die soziodkonomischen, demografischen,
umweltbezogenen und kulturellen Einfluss-
faktoren sowie das Gesundheitssystem selbst.

Das Konzept umfasst die Gesamtheit der sozialen
Lebens- und Arbeitsbedingungen der Menschen.

Zu den wichtigsten soziodkonomischen
Determinanten von Gesundheit zihlen

Einkommensniveau, Beschiftigung und Bildungs-
stand. Auch wenn das Einkommensniveau seit
1990 gestiegen ist, so ist es doch innerhalb der
Europiischen Region nach wie vor sehr ungleich
verteilt.

Eine weitere wesentliche Gesundheitsdeterminante
sind Umweltfaktoren; maf$geblich sind hier vor
allem die Verfiigbarkeit von Wasserver- und
Abwasserentsorgung, die Wohnverhiltnisse

und die allgemeinen Umweltbedingungen,

einschliefSlich der Qualitit der Auflen- und

Raumluft und der Lirmbelastung. Die
Exposition gegeniiber der Umwelt wird durch
eine Vielzahl sozioskonomischer, demografischer
und geografischer Rahmenbedingungen geprigt,
die wesentliche gesundheitliche Ungleichheiten
hervorrufen.

Die Gesundheitsfinanzierung bestimmt
maf3geblich, inwiefern die Gesundheitssysteme
fir die Privathaushalte eine Abfederung oder eine
Verschirfung wirtschaftlicher Erschiitterungen
bewirken.




