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Die Weltgesundheitsorganisation wurde 1948 als die in internationalen Gesundheitsangele-
genheiten und Fragen der offentlichen Gesundheit richtungweisende und koordinierende
Sonderorganisation der Vereinten Nationen gegriindet. Zu den in der Satzung verankerten
Funktionen der WHO gehort es, auf dem Gebiet der menschlichen Gesundheit objektive und
zuverlissige Informationen zu liefern und beratend tétig zu sein. Dieser Verantwortung wird
sie teilweise durch ihr Publikationsprogramm gerecht, mit dem sie den Landern zu helfen
sucht, eine Politik zu fiihren, die der Gesundheit ihrer Bevolkerungen dient, und durch das sie
sich mit den dringlichsten gesundheitlichen Anliegen der Lander auseinander setzt.

Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa ist eines von sechs in allen Teilen der Welt angesiedelten
Regionalbiiros, die alle ihr eigenes, auf die besonderen gesundheitlichen Probleme ihrer
Mitgliedsldnder abgestimmtes Programm haben. In der Européaischen Region leben iiber 880
Millionen Menschen in einem Gebiet, das sich zwischen Nordpolarmeer und Mittelmeer und
zwischen Atlantischem und Pazifischem Ozean erstreckt. Das europdische Programm der
WHO unterstiitzt alle Lander der Region bei der Entwicklung und Erhaltung ihrer eigenen
Gesundheitspolitik, -systeme und -programme; es hilft ihnen, gesundheitliche Gefahrdungen
zu verhiiten und zu iiberwinden, sich auf kiinftige gesundheitliche Herausforderungen
einzustellen, fiir MaBnahmen einzutreten, die der Gesundheit der Bevolkerung dienen, und
diese umzusetzen.

Die WHO strebt die moglichst breite Verfiigbarkeit ihrer autoritativen Informationen und
ihrer gesundheitlichen Leitlinien an, weshalb sie sicherstellt, dass ihre Verdéffentlichungen
weite internationale Verbreitung finden, und sie auch deren Ubersetzung und Bearbeitung
fordert. Die Biicher der WHO tragen dazu bei, Gesundheit zu férdern und zu schiitzen
und Krankheiten zu verhiiten und zu bekdmpfen. Damit sind sie auch ein Beitrag zur
Verwirklichung des Hauptziels der Organisation, allen Menschen die Erreichung des
bestmdglichen Gesundheitszustands zu ermdglichen.



Der Europaische Gesundheitsbericht 2009

Gesundheit und Gesundheitssysteme



CIP-Kurztitelaufnahme der WHO-Bibliothek

Der Europaische Gesundheitsbericht 2009. Gesundheit und Gesundheitssysteme.

1. Gesundheitszustand 2. Gesundheitsstatusindikatoren 3. Mortalitaetsstatistik 4. Morbiditaetsstatistik
5. Erbringung von Gesundheitsversorgung — Organisation und Verwaltung 6. Regionale Planung im

Gesundheitswesen 7. Gesundheitspolitik 8. Europa

ISBN 978 92 890 3415 9 (Druck)
ISBN 978 92 890 3416 6 (E-Buch) (NLM Klassifikation: WA.900)

ISBN 978 92 890 34159

Anfragen zu Veroffentlichungen des WHO-Regionalbiiros fiir Europa richten Sie bitte an:
Publications
WHO Regional Office for Europe
Scherfigsvej 8
DK-2100 Kopenhagen @, Danemark
Oder fiillen Sie auf der Website des Regionalbiiros fiir Europa ein Online-Formular fiir Dokumentation/
Information bzw. die Genehmigung zum Zitieren/Ubersetzen aus (http://www.euro.who.int/
PubRequest?language=German).

© Weltgesundheitsorganisation 2010

Alle Rechte vorbehalten. Das Regionalbiiro fiir Europa der Weltgesundheitsorganisation begriiit Antrige auf
Genehmigung zur teilweisen oder vollstandigen Reproduktion oder Ubersetzung seiner Veroffentlichungen.

Die in dieser Publikation benutzten Bezeichnungen und die Darstellung des Stoffes beinhalten keine
Stellungnahme seitens der Weltgesundheitsorganisation beziiglich des rechtlichen Status eines Landes, eines
Territoriums, einer Stadt oder eines Gebiets bzw. ihrer Regierungs-/Verwaltungsinstanzen oder beziiglich
des Verlaufs ihrer Staats- oder Gebietsgrenzen. Gestrichelte Linien auf Karten bezeichnen einen ungefahren
Grenzverlauf, iiber den méglicherweise noch keine vollstidndige Einigkeit besteht.

Die Erwdhnung bestimmter Firmen oder Erzeugnisse bedeutet nicht, dass diese von der
Weltgesundheitsorganisation unterstiitzt, empfohlen oder gegeniiber dhnlichen, nicht erwdhnten bevorzugt
werden. Soweit nicht ein Fehler oder Versehen vorliegt, sind die Namen von Markenartikeln als solche
kenntlich gemacht.

Die Weltgesundheitsorganisation hat alle angemessenen Vorkehrungen getroffen, um die in dieser
Publikation enthaltenen Informationen zu iiberpriifen. Dennoch wird die Veroffentlichung ohne irgendeine
explizite oder implizite Gewdhr herausgegeben. Die Verantwortung fiir die Deutung und den Gebrauch
des Materials liegt bei der Leserschaft. Die Weltgesundheitsorganisation schliet jegliche Haftung fiir
Schiden aus, die sich aus dem Gebrauch des Materials ergeben. Die von den Autoren, Redakteuren oder
Expertengruppen geduBerten Ansichten sind nicht unbedingt Ausdruck der Beschliisse oder der erklarten
Politik der Weltgesundheitsorganisation.



Inhalt

An dieser Publikation haben mitgewirkt: .......... ... ... . i i vii
ADKUIZUNZEN . . .« o ottt et e e e e e e e e viii
Fachbegriffe. ... ... i e i e e viii
0 Ta 1<) o3 o 0 o) 01 s K viii
o) T o & ix
Teil 1: Binleitung . ... i e e e 1
Ziele des BeriChts. . ..o vt e e 4
Struktur des Berichts .. ..ot 4
1<) -1 3 A 6
Teil 2: Gesundheitssituation in der Europédischen Region. ..................... vé
Zentrale Gesundheitsindikatoren: Durchschnittswerte und Trends. .................. 8
Lebenserwarting . . . ..o .vev ettt ettt e e e 8
MOTtalIEAL. . oottt e e 14
KranKkheitslast. . . ... e 29
Kiinftige Herausforderungen. .........ouuunitettnniiii e iiiiieeenaieeennns 33
Faktoren, die die Gesundheit beeinflussen ............ ... ... .. 34
Umweltund Gesundheit. . ...t e e 35
Lebensweiseund Verhalten . ...t ittt 43
Soziale Determinanten von Gesundheit. . ........ ... i i 50
Derzeitige und kiinftige Herausforderungen............. ...t iiiiinineen.... 57
Demografische Verdnderungen in der Europaischen Region. ....................... 58
Verringerung der Belastung durch ibertragbare Krankheiten ...................... 64
Weitere Zunahme chronischer Erkrankungen ............. .. ... . o iiia... 72
Steigende Kosten der Gesundheitsversorgung ...........o.coeeviiiiieeennnneeenn. 80
Die Rolle der Gesundheitssysteme bei der Verbesserung der Gesundheit
der BeVOIKErung. . . ... ovtt it e 84
Verbesserung von Gesundheitsergebnissen ............ccvviiiiiiiiiiiiiieennnnn. 86
Verbesserung von Deckung und finanzieller Absicherung .......................... 95
Verringerung der gesundheitlichen Chancenungleichheit und der Ungleichheit
beim Zugang zur Gesundheitsversorgung . . .. ......ooueeiii ittt 101
Zu Gesundheit und gesellschaftlichem Wohlergehen beitragen .................... 108
5131 3 113
Teil 3: Stirkung der Gesundheitssysteme .................................. 129
Investitionen zur Forderung der Gesundheitssysteme............................ 130
Erbringung integrierter und kosteneffektiver Leistungen ......................... 130
Investitionen in personelle und finanzielle Ressourcen ...................couv.... 136
Neubelebung der primiren Gesundheitsversorgung in der Europiischen Region
in Form biirgernaher Dienstleistungen. . .......... ... ... oo, 139
Der Mensch im Zentrum: Implikationen einer biirgernahen Versorgung............ 140

Unterschiede in der priméren Gesundheitsversorgung innerhalb
der Européischen Regionder WHO ... ... .ottt 140



Der Europiische Gesundheitsbericht 2009

Biirgernahe Gesundheitsversorgung in der Europiischen Region der WHO .........

Erfolgreiche Strategien fiir eine biirgernahe Versorgung: Beispiele aus
der Europaischen Region .. ........ouutiiiiiiiiii et aaenens

Sicherung der Leistungsfahigkeit durch eine gezielte
Gesundheitsfinanzierungspolitik. . ........ .. ... . i i

Neuzuweisung o6ffentlicher Mittel an den Gesundheitssektor trotz knapper Kassen. . .

Strategischer Einkauf von Gesundheitsleistungen:
Mittelzuweisung an Leistungserbringer auf der Grundlage von Leistungsdaten
oder des vorhandenen Bedarfs der Bevolkerung ...............c.cooiiiiiinnn....

Verantwortung iibernehmen fiir eine gesundheitsforderliche Gesamtpolitik
(stewardsShip) . ... oit e e e

Verantwortungsbewusste Steuerung der Gesundheitssysteme .....................

Praxisbeispiele fiir die verantwortungsbewusste Steuerung
einer gesundheitsforderlichen Gesamtpolitik.............. ... ..o ool

Gesundheit in allen Politikbereichen: Instrumente und Herausforderungen.........

Bewertung der Leistung der Gesundheitssysteme im Rahmen
von Rechenschaftspflichten ........... ... i i i

Bessere gesundheitliche Ergebnisse durch Rechenschaftspflichten
und verantwortungs-bewusste Steuerung . .. ... i i .

Bewertung der Leistung der Gesundheitssysteme in den Landern
der Europaischen Region .. ...ttt eaeieens

Internationale Entwicklungen, zentrale Herausforderungen
und zukunftsweisende LOSUNZEN ... ...vvttvnitt et iiiiiie s,

7<) i 111D

Teil g: Anhang . ... .. . e

Tabelle 1: Bevolkerung in der Europiischen Region der WHO

(2007 bzw. letztes verfiigbares Jahr und Prognose fiir 2020) ...................
Tabelle 2: Grundlegende sozio6konomische Indikatoren

in der Europaischen Region der WHO (2007 bzw. letztes verfiigbares Jahr). . . . . ..
Tabelle 3: Verbesserung gesundheitlicher Ergebnisse

in der Europdischen Regionder WHO ........ ... .. ... .. iiiiiiiiniinenn...
Tabelle 4: Faktoren, die die Gesundheit in der Europaischen Region

der WHO beeinflussen (Umwelt, Lebensweise und Verhalten)

(2007 bzw. letztes verfiigbares Jahr). ... ........ . i i
Tabelle 5: Gesundheitssystemfinanzierung, Immunisierung und die Strategie

»Stopp der Th* in der Européischen Regionder WHO . ........................
Tabelle 6: Gesundheitspersonal in der Europdischen Region der WHO

(2007 bzw. letztes verfiigbares Jahr). ... ... ... i e
Tabelle 7: Erbringung von Gesundheitsleistungen

in der Europaischen Region der WHO (2007 bzw. letztes verfiigbares Jahr). . ... ..

Definitionen der in den Tabellen enthaltenen Indikatoren .. ......................



An dieser Publikation haben mitgewirkt

An dieser Publikation haben mitgewirkt:

Der Europdische Gesundheitsbericht 2009 wurde unter der Gesamtleitung von Enis Baris,
Direktor der Abteilung fiir Gesundheitssysteme der Lander beim WHO-Regionalbiiro fiir
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Bundesvereinigung (KBV), Deutschland), Michala Hegermann-Lindencrone, Sonja
Kahlmeier, Michal Krzyzanowski, Suszy Lessof, Rebecca Martin, Martin McKee (London
School of Hygiene and Tropical Medicine, Vereinigtes Konigreich), Lars Mgller, Ole Norgaard,
Francesca Racioppi, Annemarie Rinder Stengaard, Marc Suhrcke (Universitiat East Anglia,
Vereinigtes Konigreich), Srdan Matic, Brenda Van den Bergh, Martin van den Boom, Trudy
Wijnhoven, Isabel Yordi und Erio Ziglio.

Der WHO-Regionaldirektor fiir Europa, Marc Danzon, und die Stellvertretende
Regionaldirektorin, Nata Menabde, haben zu dem Bericht durch Vorschldge, Anmerkungen
und Kritik beigetragen. Dariiber hinaus haben Grace Magnusson, Hanne Wessel-Tolvig und
Kate Willows Frantzen an der Berichterstellung mitgewirkt.

An dieser Stelle mochte das WHO-Regionalbiiro fiir Europa Herrn Anatoliy Nosikov seinen
besonderen Dank aussprechen, nicht nur fiir seine Mitwirkung am vorliegenden sowie an
fritheren Berichten, sondern auch fiir seinen Einsatz im Dienste der Organisation in den
vergangenen 20 Jahren. Fiir seinen wohlverdienten Ruhestand wiinschen wir ihm alles Gute.
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Abkiirzungen

Fachbegriffe

BIP
BMI

Bruttoinlandsprodukt
Korper-Masse-Index (Gewicht in kg geteilt durch GroBe in m?)

DALY um Behinderungen bereinigte Lebensjahre

DOTS Von der WHO empfohlene Strategie zur Tuberkulosebekdmpfung

ECDC Européisches Zentrum fiir die Priavention und die Kontrolle von Krankheiten

GP General Practitioner [dt.: Hausarzt, Allgemeinarzt]

KKP Kaufkraftparitat

MCV1 erste Masernimpfdosis

MDR-Tb  multiresistente Tuberkulose

MZ Millenniums-Entwicklungsziele

NHS Nationaler Gesundheitsdienst (Vereinigtes Konigreich)

OECD Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung

SDR altersstandardisierte Mortalitatsrate

Tb Tuberkulose

THEPEP  Paneuropiisches Programm Verkehr, Gesundheit und Umwelt

UNECE Wirtschaftskommission der Vereinten Nationen fiir Europa

Landergruppen

CARK zentralasiatische Republiken und Kasachstan: Kirgisistan, Tadschikistan, Turkmenistan,
Usbekistan und Kasachstan.

GUS Gemeinschaft Unabhingiger Staaten, zum Zeitpunkt der Datenerhebung bestehend aus
Armenien, Aserbaidschan, Georgien, Kasachstan, Kirgisistan, Republik Moldau,
Russische Foderation, Tadschikistan, Turkmenistan, Ukraine, Usbekistan und
WeiBirussland.

EU Européische Union

EU-15 15 Mitgliedstaaten der EU vor dem 1. Mai 2004

EU-12 12 Léander, die der EU seit dem 1. Mai 2004 beigetreten sind

Eur-A 27 Lander mit sehr niedriger Kinder- und Erwachsenensterblichkeit: Andorra, Belgien,
Dénemark, Deutschland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Irland, Island, Israel,
Ttalien, Kroatien, Luxemburg, Malta, Monaco, die Niederlande, Norwegen, Osterreich,
Portugal, San Marino, Schweden, Schweiz, Slowenien, Spanien, Tschechische Republik,
Vereinigtes Konigreich und Zypern.

Eur-B 17 Lander mit niedriger Kinder- und Erwachsenensterblichkeit: Albanien, Armenien,
Aserbaidschan, Bosnien-Herzegowina, Bulgarien, ehemalige jugoslawische Republik
Mazedonien, Georgien, Kirgisistan, Montenegro, Polen, Ruménien, Serbien, Slowakei,
Tadschikistan, Tiirkei, Turkmenistan und Usbekistan.

Eur-C 9 Lander mit niedriger Kinder- und hoher Erwachsenensterblichkeit: Estland,

Kasachstan, Lettland, Litauen, Republik Moldau, Russische Foderation, Ukraine,
Ungarn und WeiBrussland.



Vorwort

ix

Vorwort

Tnvestitionen zur Forderung von Gesundheit und Gesundheitssystemen sind in Krisenzeiten
besonders wichtig. Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa arbeitet seit mehreren Jahren
mit den Mitgliedstaaten zusammen, um die Leistungsfdhigkeit ihrer Gesundheitssysteme
zu verbessern. Angesichts der globalen Herausforderungen und Krisen miissen sich die
Gesundheitssystememehrdennjeaufdiegestiegenen Bediirfnisseund Erwartungeneinstellen.
Einige Experten heben die Bedeutung der vier Kernthemen hervor, die im Englischen unter
dem Schlagwort ,, The four Fs“ zusammengefasst werden: ,fuel, food, flu, financial crises”
(Treibstoff, Nahrungsmittel, Influenza, Finanzkrisen). Gesundheit wird jedoch auch von
anderen Entwicklungen beeinflusst, z. B. Klimawandel und erhohte Lebenserwartung. Hinzu
kommen die steigenden Kosten von Medikamenten und Gesundheitstechnologien. Alle diese
Faktoren beeinflussen die langfristige finanzielle Nachhaltigkeit der Gesundheitssysteme.

Um diese Probleme angehen zu konnen, miissen die Regierungen und Politik Zugriff
auf aktuelle, akkurate, vergleichbare und leicht verstdndliche Informationen haben. In
der gesamten Europdischen Region der WHO streben Politiker eine Zusammenarbeit
zur Verbesserung der Erhebung, Analyse und Meldung von Gesundheitsindikatoren
und -daten an. Die Zersplitterung der Mess- und Uberwachungssysteme erweist
sich fiir die Entscheidungsfindung auf verschiedenen Ebenen der Regierungsarbeit
und der Gesundheitssysteme hdufig als hinderlich. Das Regionalbiiro unterstiitzt die
Gesundheitsministerien und Regierungen dabei, sich bessere Informationen zur offentlichen
Gesundheit und zur Leistungsfdhigkeit der Gesundheitssysteme zu beschaffen und ihre
Reformen in einem komplexen Umfeld erfolgreich umzusetzen.

Der Europiische Gesundheitsbericht 2009 soll den Mitgliedstaaten zentrale Informationen
zur Offentlichen Gesundheit liefern. Hauptanliegen des Regionalbiiros ist es weiterhin, die
Ldnder dabeit zu unterstiitzen, auf der Grundlage des derzeitigen Kenntnisstands optimale
gesundheitsbezogenelInvestitionenzutdtigen,undwir hoffen,dassder Berichtsiedazuanregen
wird, die verfiigbaren Erkenntnisse bestmoglich zu nutzen und so Strategien zu entwickeln,
die trotz der derzeitigen Herausforderungen einen allgemeinen Zugang zu einer qualitativ
hochwertigen Gesundheitsversorgung gewdhrleisten. In diesem Zusammenhang hoffen wir
auferdem, dass dieser Bericht neben den Gesundheitsministerien auch unseren Partnern,
die sich innerhalb und auflerhalb der Regierungen fiir eine aktive Gesundheitsférderung
einsetzen, als niitzliche Informationsgrundlage dient. In dieser Hinsicht schlieffen wir uns
dem norwegischen Auflenminister Jonas Gahr Store an, der im April 2009 in Oslo auf der
Tagung ,,Schutz der Gesundheit zu Zeiten einer globalen Wirtschaftskrise festgestellt hat:
»In gewisser Weise arbeiten wir letztendlich alle im Dienst der menschlichen Gesundheit.”

Marc Danzon
WHO-Regionaldirektor fiir Europa
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Die Européische Region der WHO umfasst 53 Mitgliedstaaten und knapp 900 Mio. Menschen,
deren Leben durch unterschiedliche kulturelle, wirtschaftliche, soziale und politische
Rahmenbedingungen geprégt ist. Auch wenn der Durchschnittswert der Region auf dem Index
der menschlichen Entwicklung vor allen anderen WHO-Regionen liegt, sind die Ergebnisse
unter den Liandern und Bevolkerungsgruppen nicht gerecht verteilt; dies gilt insbesondere
fiir dem Gesundheitsbereich. Unter mangelnder Chancengleichheit im Gesundheitsbereich
werden vermeidbare und ungerechte systematische Unterschiede zwischen verschiedenen
Gruppen einer bestimmten Gesellschaft in Bezug auf den Gesundheitsstatus verstanden
(1). Inwieweit erreichen die Mitgliedstaaten der Region trotz der demografischen,
epidemiologischen, technologischen, umweltbezogenen, sozio6konomischen und finanziellen
Herausforderungen ihr Ziel, Gesundheit zu fordern und Defizite bei der Chancengleichheit
abzubauen?

Der Europdische Gesundheitsbericht 2009 erlautert und bewertet Indikatoren und
Entwicklungen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit in den vergangenen vier Jahren. Um
schlechten Gesundheitsbedingungen entgegenzuwirken, gesunde Lebensgewohnheiten zu
fordern und Ungleichheiten im Gesundheitsbereich abzubauen, verfolgen die europiischen
Regierungen seit 2005 Losungen, die das gesamte Gesundheitssystem einbeziehen. Der
vorliegende Bericht trigt dem Umstand Rechnung, dass die Europiische Region derzeit
weitreichende Veranderungen erlebt, die sowohl durch interne Faktoren, wie z. B. Reformen
der Gesundheitssysteme, als auch durch externe Faktoren in Form globaler Krisen
hervorgerufen werden. Infolgedessen sind Aussagen zu den Gesundheitssystemen und
gesundheitlichen Ergebnissen mit groBen Unwégbarkeiten behaftet. Gesundheit wird von
zahlreichen globalen Entwicklungen beeinflusst. Besondere Bedeutung kommt jedoch der
weltweiten Wirtschaftskrise und der neuen Influenza-Pandemie HiN1 2009 zu.

Die schwere Wirtschaftskrise wird zahlreiche Auswirkungen und langfristige Folgen
haben: Es ist unwahrscheinlich, dass sich das Wirtschaftswachstum in néchster Zeit
erholt, und die offentlichen Haushalte werden mdglicherweise noch viele Jahre mit einer
hohen Schuldenlast zu kdmpfen haben. Durch die verlangsamte Konjunktur und die
rapide steigenden Arbeitslosenzahlen werden die Lebensbedingungen von Millionen von
Menschen und Familien in der Europdischen Region und die Einkommensgrundlage der
Gesundheits- und Sozialsysteme ernsthaft bedroht bzw. bereits spiirbar beeintrachtigt.
Frithere Wirtschaftsrezessionen haben gezeigt, dass es in Krisenzeiten wichtig ist, ein hohes
MaB an Solidaritdt und sozialer Sicherheit zu gewihrleisten, offentliche Ausgaben und
gesundheitliche Grundversorgung aufrechtzuerhalten und verstiarkt in Krankheitspravention
und GesundheitsférderungsmaBnahmen zu investieren.

Vom 1. bis 2. April 2009 veranstaltete das WHO-Regionalbiiro fiir Europa in Zusammenarbeit
mit dem norwegischen Ministerium fiir Gesundheit und Soziales und der norwegischen
Gesundheitsdirektion eine hochrangige Tagung zum Thema ,Schutz der Gesundheit zu
Zeiten einer globalen Wirtschaftskrise: Folgen fiir die Europdische Region der WHO®
(2). Die Teilnehmer kamen darin iiberein, dass alle Konjunkturprogramme ausdriicklich
gesundheitsbezogene MaBnahmen beinhalten miissen. Wie in der Charta von Tallinn:
Gesundheitssysteme fiir Gesundheit und Wohlstand (3) hervorgehoben wird, sind die
Gesundheitssysteme nicht nur ein wichtiger Bestandteil der sozialen Fiirsorge, sondern auch
intelligente Akteure innerhalb der Volkswirtschaften. Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa
muss mit einem hohen MaB an Fithrungskompetenz darauf hinwirken, dass die maBgeblichen
Interessengruppen wirksam zusammenarbeiten und ihre MaBnahmenkataloge miteinander
abstimmen.
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Eine weitere Herausforderung ist die Influenza-Pandemie HiN1/2009. Das Auftreten des
Pandemievirus wurde erstmals Ende April 2009 entdeckt. Mit Stand vom 20. November 2009
hatten 206 Linder bzw. iiberseeische Gebiete im Labor bestitigte Fille von pandemischer
Influenza Hi1N1/2009 gemeldet, davon iiber 6770 mit todlichem Ausgang. Da zahlreiche
Lander die Fallzdhlung (vor allem bei milden Krankheitsverldufen) bereits eingestellt haben,
diirfte die tatsachliche Fallzahl jedoch erheblich hoher liegen als die Zahl der registrierten
Fille. Die WHO rief im Juni 2009 die Pandemie aus, was durch die geografische Ausbreitung
und die Reichweite, nicht aber die Gefahrlichkeit des Virus bedingt war.

Es handelt sich um ein neues Influenzavirus vom Subtyp A/H1N1, das zuvor noch nie unter
Menschen aufgetreten war und nicht mit fritheren oder aktuellen saisonalen humanen
Grippeviren verwandt ist. Es beféllt allem Anschein nach iiberwiegend die Altersgruppen
zwischen 25 und 45 Jahren bzw. unter 15 Jahren, wihrend von der saisonalen Influenza
i.d.R. hauptsichlich dltere Menschen betroffen sind. Die meisten Fille verlaufen offenbar
harmlos und selbstlimitiert, so dass eine Krankenhauseinweisung nicht geboten ist.
Dennoch verzeichnen viele Mitgliedstaaten schon jetzt eine erhebliche Mehrbelastung
ihrer Gesundheitssysteme, die sich in einer sprunghaften Zunahme der Nachfrage nach
Leistungen duBert. Nach den bisherigen Erfahrungen mit der Pandemie HiN1/2009 in aller
Welt, vor allem auf der Siidhalbkugel, werden ungiinstige klinische Ergebnisse auf verspatete
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen bzw. auf einen begrenzten Zugang zur
Gesundheitsversorgung zuriickgefiihrt. Ferner hat das Virus auch seine Fahigkeit unter Beweis
gestellt, eine schnell fortschreitende, schwer zu behandelnde und daher hochgefahrliche
Lungenentziindung zu verursachen. Die WHO empfiehlt die vorrangige Zuteilung von
Antiviralia zum Zwecke einer friithzeitigen Behandlung von Personen, die der Gefahr einer
schweren oder todlichen Erkrankung infolge einer Infektion mit dem Pandemievirus
H1N1/2009 ausgesetzt sind.

Ende November 2009 meldeten Lander aus allen Teilen der Europdischen Region eine hohe
bis sehr hohe Aktivitit der Influenzaiibertragung (insbesondere in der Altersgruppe unter 15
Jahren). Die Gesamtzahl der Todesfille seit April 2009 betrug 652. Zu diesem Zeitpunkt waren
in 17 Landern Impfkampagnen angelaufen, und acht Linder erfiillten die Voraussetzungen
fiir den Erhalt von an die WHO gespendeten Impfstoffen.

Die Influenza-Pandemie fiihrt erneut vor Augen, dass Gesundheitsgefahren nicht
an den Landesgrenzen Halt machen. So werden zum ersten Mal die Internationalen
Gesundheitsvorschriften (2005) (4) in einer Situation erprobt, in der sich mehrere Lander
in einer gesundheitlichen Notlage befinden. Die aktuelle Lage verdeutlicht, wie wichtig es ist,
dass die Menschen und die zustandigen Institutionen auf derartige Notlagen vorbereitet sind.
Zentrale Elemente der Pandemiebekampfung sind ein Informationsaustausch in Echtzeit und
Losungen, die eine Vielzahl von Interessengruppen integrieren. Viele betroffene Lander haben
auf die Bedeutung hingewiesen, die einem allgemeinen Zugang zur Gesundheitsversorgung
und einer stabilen primiren Gesundheitsversorgung zukommt.

Die Gesundheitssysteme erfiillen in allen Phasen der Pandemiebekdmpfung zentrale
Funktionen: Identifizierung und Bestitigung von Infektionen; Versorgung, Behandlung
und Beratung der betroffenen Personen und Koordination der Zusammenarbeit mit
anderen Sektoren fiir eine maximale Wirksamkeit der ergriffenen MaBnahmen. Die WHO
arbeitet eng mit den Lindern der Europidischen Region zusammen, um sie beim Ausbau
der Kapazititen ihrer Gesundheitssysteme zu unterstiitzen. Sie hat sie zur Aktivierung ihrer
nationalen Pandemie-Bereitschaftspldne veranlasst und sie bei der Verbesserung ihrer
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Handlungsfahigkeit unterstiitzt. Dabei ist offenkundig geworden, dass es bei der Bewaltigung
der gegenwirtigen und anderer Bedrohungen sowie zur Rettung von Menschenleben
unerlasslich ist, in die Gesundheitssysteme zu investieren.

Ziele des Berichts

Der vorliegende Bericht enthilt eine Zusammenfassung der Fakten und Entwicklungen
im Bereich der offentlichen Gesundheit in der Europiischen Region und befasst sich
mit der Starkung der Gesundheitssysteme im Hinblick auf deren einzelne Funktionen:
Leistungserbringung, ErschlieBung von Ressourcen, Finanzierung und Steuerung. Im
Anhang finden sich einige Daten, die fiir die Analyse und die Schlussfolgerungen zu den
derzeitigen und kiinftigen gesundheitlichen Herausforderungen in der Europdischen Region
herangezogen wurden. Die vorhandenen Erkenntnisse umfassen die folgenden Bereiche:

e Anteil bestimmter Erkrankungen an der Krankheitslast;

e Einfluss bestimmter Risikofaktoren auf bestimmte Krankheiten und Gesundheits-
probleme;

e ausgewihlte MaBnahmen der 6ffentlichen Gesundheit, die eine eindeutige Verbesserung
der Gesundheit herbeifithren, wenn die kontextbezogenen Faktoren fiir eine erfolgreiche
Umsetzung beriicksichtigt werden;

e die Rolle der Gesundheitssysteme bei der Bewaltigung der unzihligen gesundheitlichen
Herausforderungen in der Region.

Im Jahr 2008 verabschiedeten die Gesundheitsminister der Lander der Européischen Region
die Charta von Tallinn (3,5). Sie unterstreicht die Bedeutung, die den Gesundheitssystemen bei
der Férderung von Gesundheit und Wohlstand zukommt. Dariiber hinaus enthalt sie Leitlinien
und einen werteorientierten strategischen Rahmen fiir die Stirkung der Gesundheitssysteme in
der Region und bietet eine Plattform fiir einen regionalen und nationalen Politikdialog, fiir den
sie von allen Mitgliedstaaten politisches Engagement und Handlungsbereitschaft einfordert.
Die Umsetzung der Charta von Tallinn wurde in jiingster Zeit auf zwei Folgetreffen erortert.
Im Februar 2009 vereinbarten die Mitgliedstaaten, gemeinsam mit der WHO einen Rahmen
fiir die Bewertung der Leistungen der Gesundheitssysteme zu erarbeiten und eine Plattform
zu entwickeln, auf der Erfahrungen ausgetauscht und Schlussfolgerungen fiir die Zukunft
diskutiert werden konnen (6). Im April 2009 sprachen die Teilnehmer der hochrangigen
Tagung ,,Schutz der Gesundheit zu Zeiten einer globalen Wirtschaftskrise“ 12 Empfehlungen
zur Bewiltigung der schweren Wirtschaftsrezession aus, die die negativen gesundheitlichen
Auswirkungen minimieren und die Leistungsfahigkeit der Gesundheitssysteme starken sollten
(2). In diesen Empfehlungen wird das Bekenntnis zu den Grundsitzen der Charta von Tallinn
nochmals bestitigt und gleichzeitig unterstrichen, dass sich die Gesundheitsministerien
an vorderster Front dafiir einsetzen miissen, gesundheitlichen Belangen im Rahmen der
wirtschaftlichen und sozialen Tagesordnung Prioritit zu verschaffen und den Regierungen
klarzumachen, dass jeder Minister dem Schutz der Gesundheit verpflichtet ist.

Struktur des Berichts

Teil 2 des Berichts befasst sich mit aktuellen Entwicklungen im Gesundheitsbereich, mit
den fiir die Gesundheit relevanten Einflussfaktoren, mit gegenwirtigen und kiinftigen
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Herausforderungen und mit der Rolle der Gesundheitssysteme bei der Verbesserung der
Gesundheit der Bevolkerung in der Europidischen Region. Zwar ist in der Region eine
anhaltende Verbesserung in Bezug auf Gesundheitsindikatoren wie etwa die Mortalititsrate
zu verzeichnen, doch weisen einige Teilregionen sowie bestimmte Bevolkerungsgruppen
innerhalb von Lindern noch immer dramatische Unterschiede im Gesundheitsbereich auf, die
durch einen demografischen oder wirtschaftlichen Umbruch bedingt oder auf unterschiedlich
ausgepragte soziale Benachteiligungen zuriickzufithren sind. Wie sehr sich die Kluft
ausgeweitet hat, lasst sich u. a. an der alarmierenden Geschwindigkeit der Ausbreitung der
multiresistenten Tuberkulose, aber auch an den umweltbedingten Gesundheitsproblemen
ersehen, die auf Luftverschmutzung in urbanen Industriezentren und die Verwendung
fester Brennstoffe im Wohnbereich zuriickzufiithren sind. Um diese Ungleichheiten auf ein
MindestmaB zu reduzieren, sollten sektoriibergreifende MaBfnahmen und breit angelegte
Strategien konzipiert werden, die sich auf die benachteiligten Gruppen konzentrieren.

Die derzeitigen Entwicklungen stellen die Gesundheitspolitiker vor zahlreiche Heraus-
forderungen fiir Gegenwart und Zukunft. Niedrige Fertilitdtsraten, eine zunehmende Alterung
der Bevolkerung und steigende Zuwanderungszahlen kénnen einen zusatzlichen demografi-
schen Druck auf die Gesundheits- und Sozialsysteme ausiiben. Neue und wiederkehrende epi-
demische Infektionen bilden eine weitere Belastung fiir die Fahigkeit des offentlichen
Gesundheitswesens, die Verbreitung tibertragbarer Krankheiten zu verhindern, zu iiberwa-
chen und zu bekdmpfen. Moderne Lebensgewohnheiten und Verhaltensweisen haben dazu
gefiihrt, dass chronische Krankheiten und Gesundheitsprobleme wie Adipositas, Bluthoch-
druck und Diabetes zunehmen. In den Landern der Europaischen Region ist der durchschnitt-
liche Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt (BIP) von 7,4% im Jahr 1998
auf 7,7% im Jahr 2005 gestiegen. Steigende Einkommen konnen zu steigenden Erwartungen
der Biirger in Bezug auf neuere und kostspieligere Gesundheitstechnologien fithren.

Die Gesundheitssysteme miissen dynamisch und flexibel genug sein, um diese
gesundheitlichen Entwicklungen sowie neu hinzukommende externe Faktoren, z. B. die
schwere Wirtschaftsrezession oder den Ausbruch eines neuen Influenzavirus, zu antizipieren
bzw. auf sie zu reagieren. Sie haben die wichtige Aufgabe, die gesundheitlichen Ergebnisse
zu verbessern, indem sie Gesundheitsleistungen erbringen und sektoriibergreifende
Fihrungs- und Koordinationsaufgaben {iibernehmen. Die Gesundheitsministerien der
Europédischen Region setzen sich dafiir ein, dass alle Menschen Zugang zu den bendétigten
Gesundheitsleistungen haben, ohne dass sie Gefahrlaufen, durch Zahlungen aus eigener Tasche
zu verarmen. Erhebliche Fortschritte wurden auch bei der Identifikation von MaBnahmen
erzielt, mit denen gesellschaftlich bedingte Ungleichheiten im Gesundheitsbereich bewaltigt
und aus denen Grundsitze fiir bewédhrte Praktiken und Kriterien zur Bewertung von
Projekten fiir mehr Chancengleichheit in der Gesundheitsversorgung abgeleitet werden
konnen. Bei der Priorisierung gesundheitsbezogener Ausgaben konnte die Politik auch dem
Umstand Rechnung tragen, dass hohere Gesundheitsausgaben einen wesentlichen Beitrag
zur Steigerung der wirtschaftlichen Produktivitit und zur Verbesserung von Gesundheit
und Wohlbefinden leisten. Die Stirkung der Gesundheitssysteme auf der Grundlage
solider Erkenntnisse zu Kosteneffektivitit und Leistungsbewertung birgt ein Potenzial fiir
mehr Gesundheit und Wohlstand sowie eine Erh6hung des Wohlbefindens innerhalb der
Gesellschaft.

In Teil 3 des Berichts wird der umfassende Reformprozess erldutert, mit dem die Regierungen
der Linder der Europdischen Region die Leistungsfahigkeit der Gesundheitssysteme in allen
vier Aufgabenbereichen (Leistungserbringung, ErschlieBung von Ressourcen, Finanzierung
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und Steuerung) steigern wollen. Hierbei gilt ein besonderes Augenmerk dem erneuerten
Bekenntnis zur Modernisierung der priméren Gesundheitsversorgung zu einem abgestimmten,
integrierten, biirgernahen und umfassenden Versorgungsangebot. Die klare Botschaft dieses
Reformprozesses lautet, dass sich Strategien zur Finanzierung der Gesundheitssysteme auf die
politischen Ziele und nicht auf die Einfithrung bestimmter Instrumente konzentrieren sollten.
Eine gute Finanzpolitik sollte auf ein dauerhaft leistungsfihiges Gesundheitssystem, die
Achtung der Grundwerte Chancengleichheit, Solidaritdt und Teilhabe und gleichzeitig einen
finanziell verantwortungsbewussten Umgang mit den vorhandenen Ressourcen abzielen.

In Bezug auf die Strukturen und Verfahren fiir die Rechenschaftslegung, die Verfiigbarkeit
und Qualitdt von Daten sowie auf Biirgerbeteiligung, Transparenz und die Ausgereiftheit
der Systeme zur Leistungsmessung und kontinuierlichen Qualititssteigerung weisen die
Mitgliedstaaten der Region erhebliche Unterschiede auf. Das Regionalbiiro unterstiitzt
Gesundheitsministerien und Regierungen im Hinblick auf die gezielte Nutzung
aussagekriftigerer leistungsbezogener Informationen bei der Durchfithrung komplexer
Reformen in einem Umfeld zunehmender finanzieller Beschriankungen und wachsender
Erwartungen.

Eine eingehende Beschiftigung mit den Gesundheitssystemen kann eine Verbesserung der
aktuellen und kiinftigen gesundheitlichen Ergebnisse bewirken. Der vorliegende Bericht soll
zur erfolgreichen Durchfithrung von Reformen und Strategien in den Gesundheitssystemen
beitragen, die einer Verbesserung ihrer Fihigkeit zur Bereitstellung einer effizienten,
patientenorientierten und qualitativ hochwertigen Versorgung dienen.
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Zentrale Gesundheitsindikatoren: Durchschnittswerte
und Trends

In den vergangenen Jahrzehnten hat sich der Gesundheitszustand der Bevolkerung der
Europiischen Region der WHO verbessert. Dies geht aus der steigenden Lebenserwartung bei
Geburt hervor. Allerdings ist die hohere Lebenserwartung in zunehmendem MafBe ungleich
verteilt. Die Unterschiede sind auf geschlechtsspezifische, soziale und 6konomische Faktoren
zuriickzufiihren. Die hohere Lebenserwartung wird der allgemein sinkenden Mortalitétsrate
zugeschrieben, die hauptsdchlich darauf beruht, dass im frithen Kindesalter weniger
iibertragbare Krankheiten auftreten und das vorzeitige Ableben von Erwachsenen aufgrund
besserer Gesundheitsversorgung spiter erfolgt (1). AuBerdem hat eine Verdnderung von
Lebensstil und Verhalten der Bevolkerung strukturelle Veranderungen in Bezug auf Mortalitat
und Krankheitslast bewirkt, so dass chronische nichtiibertragbare Krankheiten, Verletzungen
und Gewalt mittlerweile eine groBere Rolle spielen.

Innerhalb der Europidischen Region haben sich Gruppen von Landern herausgebildet, die
sich erheblich voneinander unterscheiden. In der Gemeinschaft Unabhingiger Staaten
(GUS), zu denen auch die zentralasiatischen Staaten und Kasachstan (CARK) gehoren, sind
die Mortalitdts- und Morbiditédtsraten im Allgemeinen hoher, was héaufig auf demografische,
soziale und 6konomische Umbruchphasen zuriickgefithrt wird. Die 15 Linder, die schon
vor dem 1. Mai 2004 Mitglieder der Europiischen Union (EU) waren (EU-15), und die
12 Linder, die ihr seitdem beigetreten sind (EU-12), weisen im Allgemeinen niedrigere
Mortalitdts- und Morbiditatsraten auf. Da die Gesundheitssysteme fiir eine angemessene
Anpassung und Reaktion auf eine detailliertere Abgrenzung der Situation und Bediirfnisse
ihres jeweiligen Landes angewiesen sind, befasst sich der folgende Abschnitt mit den
Aspekten Mortalitdt und Krankheitslast und ihrer aktuellen Entwicklung in der Region.
In Teil 2 des Berichts werden ldndergruppenspezifische Muster und Trends erortert.
Informationen zu vielen der genannten Bereiche finden sich fiir jedes einzelne Land der
Region in den sieben Tabellen des Anhangs. Dariiber hinaus werden im Anhang auch einige
Fachbegriffe definiert.

Lebenserwartung

DieLebenserwartung dient der groben, jedoch umfassenden Messung des Gesundheitszustands
der Bevolkerung insgesamt, da hier in standardisierter Form aktuelle Informationen zum
Gesundheitszustand aller Bevolkerungsgruppen nach Alter und Geschlecht geordnet
zusammengefasst werden. Sie ist ein zuverlassiges MaB fiir das gesundheitliche Abschneiden
einer Gesellschaft zu einem bestimmten Zeitpunkt (2). Als allgemeiner Indikator spiegelt
die Lebenserwartung die Erfolge einer Gesellschaft bei der Verbesserung der Gesundheit
wider, wiahrend andere Indikatoren nur die Erfolge der Gesundheitssysteme messen. Diese
Differenzierung ist entscheidend, da sie mit der wichtigsten Grundidee des offentlichen
Gesundheitswesens verkniipft ist: Gesundheits- und Krankheitszustand der Menschen sind
Ausdruck fiir Erfolg und Versagen einer Gesellschaft insgesamt (3).

Innerhalb der Europidischen Region verzeichnete die Schweiz mit 82,0 Jahren (2006) die
hochste und Kasachstan mit 66,4 Jahren (2007) die niedrigste Lebenserwartung bei Geburt.
Die Lebenserwartung der Region insgesamt ist von 73,1 Jahren im Jahr 1990 auf 75,6 Jahre
im Jahr 2006 gestiegen (Tabelle 2.1).
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Tabelle 2.1: Lebenserwartung bei Geburt (in Jahren) in der Europaischen Region der WHO
nach Landergruppen (1990 und 2006)

Landergruppe 1990 2006 Index 2006 (%) (1990 = 100%)
Europiische Region 73,1 75,6 103
EU-15 76,5 80,3 105
EU-12 70,8 743 105
GUS 69,7 67,9 97
CARK 69,1 69,1 100

2Daten fiir 2005.
Quelle: Europédische Datenbank,Gesundheit fur alle” (4).

Die Lebenserwartung ist in den EU-Staaten kontinuierlich und erheblich gestiegen
(Abb. 2.1). Bemerkenswert ist der Umstand, dass die EU-15- und die EU-12-Linder ihre
durchschnittliche Lebenserwartung ausgehend von einem bereits hohen Niveau jeweils um
weitere 5% verbessern konnten. Ursache hierfiir sind die in allen Altersklassen kontinuierlich
sinkenden Mortalitdtsraten, die wiederum auf hohere Lebens- und Bildungsstandards,
gesiindere Lebensgewohnheiten, einen besseren Zugang zu Gesundheitsangeboten und eine
qualitativ bessere Versorgung zuriickzufiihren sind.

Abb. 2.1: Lebenserwartung bei Geburt in der Europdischen Region der WHO nach Landergruppen
(1990-2007)
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Quelle: Européische Datenbank,Gesundheit fiir alle” (4).

Leideristes den GUS-Staaten nicht gelungen, sich schnell von den gestiegenen Mortalitatsraten
der frithen 1990er Jahre zu erholen. Zwischen 1991 und 1994 hat sich die durchschnittliche
Lebenserwartung in diesen Lindern deutlich verschlechtert. Diese Entwicklung konnte
seitdem nur teilweise riickgingig gemacht werden. Seit Ende der 1990er Jahre hat sich die
durchschnittliche Lebenserwartung in den GUS-Staaten nicht wesentlich verandert.
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Aufgrund ihres zahlenmiBigen Anteils hat die Bevolkerung der Russischen Foderation
einen groBen Einfluss auf die durchschnittliche Lebenserwartung in der GUS. In der
Literatur werden als Grund haufig die ungiinstigen Entwicklungen im Land genannt und
klare Zusammenhinge zwischen Lebenserwartung und sozio6konomischen Entwicklungen
festgestellt. Beispielsweise fiel der Anstieg der Mortalitatsrate in den Zeitrdumen 1991—-1994
und 1998-2003 jeweils in eine Zeit schwieriger sozio6konomischer Rahmenbedingungen.
Dagegen war der relative Riickgang der Mortalitdtsrate in den Zeitrdumen 1994-1998
und 2003—2006 von einem relativen wirtschaftlichen Aufschwung begleitet (5). Zudem
war die vorzeitige Mortalitit, insbesondere von Ménnern, zu einem erheblichen Teil auf
den iibermiBigen Alkoholkonsum in weiten Teilen der Bevolkerung zuriickzufiihren.
Allerdings wurden viele alkoholbedingte Todesfille falschlicherweise Kreislauferkrankungen
zugeschrieben (siehe unten) (5).

Dennoch schnitten einige GUS-Staaten (z. B. Armenien, Aserbaidschan, Tadschikistan
und Usbekistan) relativ gut ab und konnten einen leichten Anstieg der Lebenserwartung
gegeniiber den 199o0er Jahren verbuchen (Abb. 2.2). Dies deutet darauf hin, dass die
nationalen Strategien in jiingster Zeit trotz zuvor gleichlaufender Trends eine Wirkung
gezeigt haben. Um herauszufinden, welche konkreten Strategien in diesen Liandern eine Rolle
gespielt haben, miissen vergleichende Untersuchungen durchgefiihrt werden, doch legen
Forschungserkenntnisse aus zahlreichen anderen Landern den Schluss nahe, dass Strategien,
die auf die soziookonomischen Lebens- und Arbeitsbedingungen abzielen, normalerweise
groBere Wirkung zeigen als Strategien, die sich auf die Gesundheitsversorgung beschranken.

Die steigende Lebenserwartung in der Europdischen Region gilt sowohl fiir Menschen
unter 65 Jahren als auch fiir Menschen oberhalb dieser Altersgrenze. Die Verringerung der
Lebenserwartung durch Tod vor Vollendung des 65. Lebensjahrs ist ein in hohem Mafe

Abb. 2.2: Lebenserwartung bei Geburt (gleitende 3-Jahres-Durchschnitte) in ausgewdhlten GUS-Staaten
(1990-2005)
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Quelle: Européische Datenbank,Gesundheit fiir alle” (4).
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aussagekriftiges Instrument zur Messung der vorzeitigen Mortalitdt. Aus Tabelle 2.2 geht
hervor, dass die Zahl der aus diesem Grund verlorengegangenen Lebensjahre in der Region
(mit Ausnahme der GUS-Staaten) sinkt.

Tabelle 2.2: Zahl der durch Tod vor Vollendung des 65. Lebensjahrs verlorenen Lebensjahre
in der Europdischen Region der WHO (1990 und 2006)

Landergruppe 1990 2006 Index 2006 (%) (1990 = 100%)
Européische Region 78 6,7 86
EU-15 56 42 75
EU-12 8,7 6,9 79
GUS 10,3 13 110
CARK 1,5 10,0° 87

2Daten fiir 2005.
Quelle: Européische Datenbank,Gesundheit fiir alle” (4).

Welchen relativen Einfluss die zahlreichen gesundheitsbezogenen und sonstigen
(liberwiegend soziookonomischen) Faktoren im Laufe der Jahre in den verschiedenen
Landern auf die Lebenserwartung haben, lasst sich nur schwer abschitzen. Allgemein ist ein
hoheres Nationaleinkommen mit einer hoheren Lebenserwartung bei Geburt verbunden.
Auch die Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen sind ein wichtiger Aspekt bei der Verbesserung
der Gesundheitssituation. Dennoch kann die Lebenserwartung in Lindern, deren
Einkommen und Gesundheitsausgaben sich auf einem vergleichbaren Niveau befinden, sehr
unterschiedlich sein, und umgekehrt konnen Lander mit in etwa gleicher Lebenserwartung in
Bezug auf Einkommen und Gesundheitsausgaben deutlich voneinander abweichen. Weltweit
ist zu beobachten, dass die Beziehungen zwischen BIP und Gesundheit, zwischen BIP und
Gesamtausgaben fiir die Gesundheit sowie zwischen Gesamtausgaben fiir die Gesundheit und
Gesundheit nicht unbedingt deterministisch oder linear ausfallen. Einige Linder erzielen
bessere Ergebnisse als andere, was auf eine Vielzahl weiterer Faktoren zuriickzufiihren ist,
u. a. die Leistungsfahigkeit ihrer Gesundheitssysteme.

Beispielsweise ist die Lebenserwartung in Ddnemark und Portugal gleich hoch, obwohl das
Einkommen Portugals nur 60% des Einkommens von Ddnemark und die Gesundheitsausgaben
pro Kopf (ausgedriickt in kaufkraftbereinigten internationalen Dollar) in Portugal nur 64%
der Gesundheitsausgaben Danemarks betragen (Tabelle 2.3). Ebenso ist die Lebenserwartung
in Georgien genauso hoch wie in Ungarn, wihrend sein nationales Einkommen nur 19% und
seine Gesundheitsausgaben nur 24% des jeweils in Ungarn erreichten Niveaus betragen.
Umgekehrt sind Gesundheitsausgaben und BIP in Kroatien und Litauen etwa gleich hoch,
doch die Lebenserwartung unterscheidet sich um 5 Jahre.

Die Kommission fiir soziale Determinanten von Gesundheit hat hervorgehoben, dass den
sozialen Determinanten von Gesundheit eine wichtige Funktion zukommt, die jedoch

Tabelle 2.3: Vergleich von drei Landerpaaren aus der Europdischen Region der WHO in Bezug auf
Lebenserwartung, Einkommen und Gesundheitsausgaben (2007 bzw. letztes verfiigbares Jahr)

Indikator Déanemark Portugal Ungam Georgien Kroatien Litauen
Lebenserwartung bei Geburt (in Jahren) 781 783 73,0 731 76,0 71,0
BIP pro Kopf (in US-$ KKP?) 33973 20410 17 887 3365 13042 14494
Gesamtausgaben fiir Gesundheit pro Kopf (in US-$ KKP) 3169 2034 1329 318 1001 862

2 KKP: Kaufkraftparitat (siehe Definition im Anhang).
Quelle: Européische Datenbank,Gesundheit fiir alle” (4).
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héufig auBer Acht gelassen wird (6,7). Hauptursache fiir die festgestellten Unterschiede
sind die unterschiedlich gestuften Beziehungen zwischen dem sozioGkonomischen Status
und der Gesundheit. Damit ist gemeint, dass das Gefille der systematischen Abnahme
des Gesundheitsstatus verschiedener soziookonomischer Gruppen von oben nach unten
je nach Gesellschaft unterschiedlich ausgepragt ist. Grundsatzlich jedoch ist der Grad
der Neigung nicht unabanderlich festgelegt, sondern aufgrund des soziookonomischen
Wandels kontinuierlichen Verdnderungen unterworfen, doch er ist in allen Gesellschaften
unabhingig von zeitlichen und ortlichen Rahmenbedingungen gegeben. Beispielsweise
haben die politischen Verdanderungen um das Jahr 1990 in einigen EU-12-Landern eindeutig
dazu gefiihrt, dass die zuvor stagnierende Entwicklung der Lebenserwartung an den im EU-
Durchschnitt zu verzeichnenden Anstieg angepasst werden konnte (Abb. 2.3).

Abb. 2.3: Lebenserwartung bei Geburt (gleitende 3-Jahres-Durchschnitte) in der Europaischen Region
der WHO im Vergleich ausgewahlter EU-12-Lander mit EU-15-Durchschnitt (1970-2006)
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Quelle: Européische Datenbank,Gesundheit fir alle” (4).

Allgemein beeinflusst die differenzierte, jedoch verdnderbare Wirkung des soziookonomischen
Status auf die Gesundheit das MaBl an Chancengleichheit im Gesundheitsbereich. Aus diesem
Grund ist Gesundheit zwischen den Landern und stirker noch innerhalb der Lander ungleich
verteilt. Dies lasst sich durch den Vergleich verschiedener Indikatoren nachweisen.

Das offensichtlichste Beispiel ist die mangelnde Chancengleichheit im Gesundheitsbereich
zwischen den Geschlechtern. Nach Marmot (8) handelt es sich bei dem unterschiedlichen
Status von Mannern und Frauen in fast jeder Gesellschaft um die vielleicht einschneidendste
und am tiefsten verwurzelte Ungleichheit. 2006 unterschied sich die Lebenserwartung
von Frauen und Ménnern in der Europiischen Region um 7,5 Jahre (Tabelle 2.4): Die
Lebenserwartung von Minnern betrug 71,9 Jahre und die von Frauen 79,4 Jahre. Diese
geschlechtsbedingte Kluft hat sich in den vergangenen Jahrzehnten in bestimmten
Landergruppen der Region gewandelt; Griinde hierfiir sind vor allem Veranderungen
beziiglich des unterschiedlichen Risikoverhaltens von Méinnern und Frauen sowie die
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Tabelle 2.4: Unterschiedliche Lebenserwartung bei Geburt (in Jahren) von M@nnern und
Frauen in der Europdischen Region der WHO nach Léandergruppen (1990 und 2006)

Landergruppe 1990 2006 Index 2006 (%) (1990 = 100%)
Europiische Region 8,0 75 94
EU-15 6,8 57 84
EU-12 82 8,1 99
GUS 9,6 10,9 114
CARK 76 1 93

Quelle: Europdische Datenbank,Gesundheit fir alle” (4).

unterschiedliche Inanspruchnahme praventiver und kurativer Gesundheitsleistungen, die
wiederum das Ergebnis sozio6konomischer Veranderungen waren.

Bei den meisten Faktoren ist die Ungleichheit innerhalb der Lander starker ausgepragt als
im Vergleich der Lander untereinander. Das Ausmaf der festgestellten Ungleichheit hingt
von der verwendeten Methode ab. Eine weltweite Studie, bei der iiber 9000 Lebenstabellen
untersucht wurden (2), kam zu dem Ergebnis, dass ca. 90% der Ungleichheit in Bezug auf die
Lebenserwartung innerhalb der Lander besteht. Speziell fiir die EU konnte eine umfassende
Ubersichtsarbeit zu Ungleichheiten im Gesundheitsbereich (9) erhebliche soziokonomisch
bedingte Ungleichheiten nachweisen. Dabei waren die gesundheitlichen Bedingungen und
die Gesundheitsdeterminanten, die fiir die gesundheitlichen Ungleichheiten maBgeblich
verantwortlich sind, in den untersuchten Populationen sehr unterschiedlich ausgeprigt. Dies
ist ein eindeutiges Indiz dafiir, dass sich die Ungleichheiten im Gesundheitsbereich abbauen
lassen.

Lebenserwartung ist kein aussagekraftiger Gradmesser fiir die Leistungsfahigkeit eines
Gesundheitssystems. Beispielsweise kam ein Bericht der norwegischen Gesundheitsdirektion
zur Entwicklung der Gesundheit in Norwegen (10) zu dem Ergebnis, dass das Ansteigen der
Lebenserwartung in den vergangenen 150 Jahren offenbar konstant gewesen sei. Ahnliche
Feststellungen waren bereits frither getroffen worden. Die jahrliche Steigerungsrate betragt
konstant 0,3 Jahre und gilt fiir Industrielander. Da die Gesundheitssysteme im Laufe der
Zeit nicht dieselbe Wirkung erzielt haben, lasst diese konstante Rate vermuten, dass es
nicht leicht ist, die konkrete Wirkung von Reformen in den Gesundheitssystemen auf die
Lebenserwartung nachzuweisen. Auch wenn sich durch einen besseren Zugang zu einer
wirksamen Gesundheitsversorgung immer mehr Leben retten lassen, ist es oft schwierig, eine
Anderung der Mortalititsrate unmittelbar mit den Leistungen des Gesundheitssystems in
Form von Krankheitspravention und therapeutische MaBnahmen in Verbindung zu bringen
(siehe Abschnitt ,Rolle der Gesundheitssysteme bei der Verbesserung der Gesundheit der
Bevolkerung®). Die Art und Weise, wie Lebenserwartung und Mortalitdt derzeit gemessen
werden, ist noch nicht ausreichend differenziert, um die Auswirkungen von Reformen
des Gesundheitssystems auf die offentliche Gesundheit tiberwachen zu konnen (siehe
Abschnitt {iber Messverfahren fiir vermeidbare Mortalitdt und um Behinderungen bereinigte
Lebensjahre).

Um eine Gesamtaussage iiber die Gesundheitssituation machen zu konnen, sind verschiedene
Indikatoren verwendet worden. Hierzu zahlen u. a. Lebenserwartung und Auswirkungen von
Behinderungen und Krankheiten in unterschiedlichen Altersgruppen. Bei der Feststellung der
gesunden Lebenserwartung bei Geburt wird daher beriicksichtigt, wie viele Lebensjahre bei
eingeschrinkter Gesundheit verlebt werden (11). Ahnlich wie die Lebenserwartung bei Geburt
ist auch die gesunde Lebenserwartung bei Geburt innerhalb der Europdischen Region sehr
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uneinheitlich verteilt. Im Jahr 2007 betrug die Bandbreite bei der mannlichen Bevilkerung
21 Jahre (74—53) und bei der weiblichen Bevolkerung 19 Jahre (76—57) (12). Zwar leben
Frauen durchschnittlich 7,5 Jahre ldnger als Manner, doch die gesunde Lebenserwartung
von Ménnern und Frauen weist durchschnittlich nur eine Differenz von 5 Jahren auf. Dies
bedeutet, dass Frauen einen geringeren Anteil ihres Lebens bei guter Gesundheit bzw. frei
von Behinderungen verbringen als Manner (Abb. 2.4). Somit ist die Krankheitslast bei
Frauen am Ende ihres Lebens hoher als bei Mannern, da Frauen erstens langer leben und
zweitens haufiger von mehreren Krankheiten betroffen sind. Allgemein ist die gesunde
Lebenserwartung in den GUS-Staaten (durchschnittlich 58,0 Jahre fiir Manner und 61,5
Jahre fiir Frauen) um knapp 20% niedriger als in den EU-15-Landern. Diese Ungleichheit
wird auf soziookonomische Faktoren zuriickgefiihrt, z. B. Bildungsgrad und staatliche
Gesundheitsausgaben (als Anteil am BIP und den gesamten Staatsausgaben) (13). Daher
miissen die Gesundheitsinformationssysteme dadurch verbessert werden, dass in groBem
Umfang Indikatoren eingefiihrt werden, die nicht auf der Mortalitat basieren und die konkreten
und potenziell auBerst wertvollen Beitrige messen konnen, die die Gesundheitssysteme
zur Gesundheit der Bevolkerung insgesamt leisten. Es muss der Offentlichkeit verdeutlicht
werden, welche Vorteile von steigenden Ausgaben fiir die Gesundheitssysteme zu
erwarten sind. Diese Informationen sind auch unentbehrlich, um Gesundheitsreformen
verantwortungsvoll durchfiihren zu konnen. Der Versuch, die Gesundheitssysteme zu
verbessern, ohne dabei wirksame Mess- und Uberwachungsinstrumente einzusetzen, konnte
zu einer unnotigen Verschwendung von Kapazititen und Ressourcen fithren. Zwar miissen
fiir die Verbesserung der Informationssysteme Ressourcen bereitgestellt werden, doch auf
lange Sicht ist es fiir die Gesellschaft zweifellos kostspieliger, fiir die Schiaden aufzukommen,
die durch eine schlechte Uberwachung der Gesundheitssysteme und die Vernachlissigung
von Evaluierungen entstehen.

Die Herausforderungen, die die Gesundheitssysteme kiinftig bewéltigen miissen, werden
haufig im Zusammenhang mit der steigenden Lebenserwartung und der darauf beruhenden
Alterung der Bevolkerung diskutiert. Aufgrund der steigenden Lebenserwartung und der
stabilen bzw. abnehmenden Fertilitatsraten wird der Anteil der Altersgruppe der iiber
65-Jahrigen zunehmen. Der Bedarf an Gesundheitsleistungen wiachst mit steigendem
Lebensalter. Daher wird haufig davon ausgegangen, dass in Zukunft eine stirkere
Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung erfolgen und steigende Kosten mit sich
bringen wird. Diese Prognosen sind jedoch moglicherweise iiberzogen (14) und werden im
Folgenden untersucht.

Mortalitat

Die Mortalitit ist ein zuverlédssiger Indikator fiir den Gesundheitszustand einer Bevolkerung,
der in der Europiischen Region in groBem Umfang verwendet wird. In einigen Teilen der
Region ist die Datenerhebung jedoch liickenhaft und von schlechter Qualitit, so dass die
vorhandenen Zahlen mit Vorsicht zu behandeln sind. Die Gesamtmortalitdtsrate aus allen
Ursachen ist in der Region in den vergangenen 10 Jahren stetig gesunken; 2006 betrug die
durchschnittliche altersstandardisierte Mortalitdtsrate (SDR) 888,2 pro 100 000 Einwohner.
Die Lander der Region weisen sehr unterschiedliche Mortalitdtsraten auf, wobei die Raten im
Osten hoher sind als im Westen (Abb. 2.5) (15).

Seit Mitte der 1990er Jahre sind fiir die Gesamtmortalitét in der Europaischen Region zwei
Trends festzustellen: In den EU-Staaten nimmt die Gesamtmortalitdt ab (SDR-Riickgang um
20—-25% im Jahr 2006), wiahrend in den GUS-Staaten (einschlieflich CARK) eine Stagnation
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Abb. 2.5: Mortalitét aus allen Ursachen: SDR pro 100 000 Einwohner in der Europdischen Region der

WHO (2007 bzw. letztes verfiigbares Jahr)

SDR pro 100 000 EW
[] 497,0-568,0
[ 568,0-669,0
[ 669,0-945,0
I 945,0-1083,0
I 1083,0-1436,0
[] Keine Daten

Quelle: European mortality database (75).

bzw. Zunahme der Gesamtmortalitit (SDR-Zunahme um ca. 10-15%) zu beobachten ist
(Tabelle 2.5). Betrachtet man die Region insgesamt, so ist die Mortalitdtsrate von Ménnern
(SDR: 1177,9) um 75% hoher als bei Frauen (SDR: 672,9). In den GUS-Staaten (90%) ist die
Diskrepanz jedoch groBer als in den EU-15-Landern (61%). In den GUS-Staaten mit mehr als
10 Mio. Einwohnern ist die Mortalititsrate erheblich gestiegen: In Kasachstan, der Russischen
Foderation, der Ukraine und WeiBrussland nahm die SDR zwischen 1990 und 2006 um knapp
35% zu. Mitte der 1990er Jahre sank die Mortalititsrate in der Russischen Foderation um
mehr als 10%, doch in der Folgezeit erreichte der Wert wieder die fritheren Héchstwerte und
pendelte sich auf diesem Niveau ein. Untersuchungen zufolge ist dies auf den Alkoholkonsum
und das MaB der staatlichen Kontrolle iiber diesen zuriickzufithren (16).

Tabelle 2.5: Mortalitat aus allen Ursachen: Populationsgewichtete SDR pro 100 000
Einwohner in der Europdischen Region der WHO nach Landergruppen (1990-2006)

Landergruppe 1990 1995 2000 2005 2006 Index 2006 (%) (1990 = 100%)
Européische Region 967,1 1038,3 964,2 926,1 888,2 92
EU-15 780,4 ma 658,2 599,9 580,7 74
EU-12 N4 11249 1003,9 944,8 923,7 81
GUS 1154,4 1448,6 1375,8 1394,6 1326,6 115
CARK 1107,6 1366,7 1266,7 1240,0 n.v. n2

Hinweis: n. v.: nicht verflgbar.
2Daten fiir 2005.
Quelle: European mortality database (75).
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Betroffene Altersgruppen

Tendenziell nehmen die Mortalitdtsraten in der Europdischen Region mit fortschreitendem
Alter zu, allerdings sind in den verschiedenen Lindergruppen unterschiedliche Muster
anzutreffen (Abb. 2.6). Beispielsweise haben die GUS- und CARK-Staaten unabhangig von
der jeweiligen Altersgruppe hohere Mortalitdtsraten als die Region insgesamt, doch mit
zunehmendem Alter findet eine Anndherung der Mortalitdtsraten statt. Die Mortalitéatsraten
junger Menschen sind in den CARK-Staaten mehr als doppelt so hoch wie in der Region
insgesamt. Als Ursache werden iibertragbare Krankheiten angenommen. In den GUS-Staaten
sind die Mortalitatsraten bei den wirtschaftlich aktiven Bevolkerungsgruppen besonders
hoch. Dies legt einen Zusammenhang mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Verletzungen und
Gewalteinwirkungen nahe.

Abb. 2.6: Altersspezifische Mortalitat: Populationsgewichtete SDR pro 100 000 Einwohner und

Sterblichkeitsquotienten in der Europdischen Region der WHO nach Landergruppen (2007 bzw. letztes

verfiligbares Jahr)
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Quelle: European mortality database (15).

Die Mortalitatsraten der einzelnen Altersgruppen sind in der Européischen Region insgesamt
gesunken. Dies gilt jedoch nicht fiir alle Lander. Zwar ist die Mortalitdt von Kindern unter 15
Jahren in allen Landergruppen gesunken, doch bei den Erwachsenen sind die Unterschiede
dramatisch, wobei die Mortalitdtsraten seit den 1990er Jahren entweder langsamer sinken
oder sogar ansteigen, insbesondere in den GUS-Staaten. Die relative GroBenordnung der
festgestellten Mortalitdtsraten ist noch immer in betrachtlichem MaBe von der Altersgruppe
abhingig (Abb. 2.7). Diese Unterschiede belegen die Ungleichheit im Gesundheitswesen und
legen einen Zusammenhang mit Lebensgewohnheiten und dem Zugang von Erwachsenen
und alteren Bevolkerungsgruppen zur Gesundheitsversorgung nahe.

Mortalitat von Sduglingen und Miittern

Die Mortalitat von Sduglingen unter 1 Jahr ist ein Indikator fiir die Lebensumstidnde
und den Zugang zur Gesundheitsversorgung. Seit 1990 ist die Sduglingsmortalitdt in der
Europiischen Region um iiber 50% gesunken. 2006 lag die Rate bei 7,3 Todesféllen pro 1000
Lebendgeburten (Tabelle 2.6). Auch wenn in allen Lindergruppen ein dhnlicher Riickgang
festzustellen war, unterscheiden sich die Mortalitatsraten noch immer erheblich voneinander.
So weisen die EU-15-Lander mit 0,54 den niedrigsten, die CARK-Staaten mit 2,43 den
hochsten Sterblichkeitsquotienten in der Region auf.
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Abb. 2.7: Mortalitét aus allen Ursachen: Populationsgewichtete SDR pro 100 000 Einwohner in der
Europdischen Region der WHO nach Alters- und Landergruppen (1981-2006)
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Quelle: European mortality database (15).

Tabelle 2.6: Populationsgewichtete Sduglingsmortalitit pro 1000 Lebendgeburten in der

Todesfille
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Europdischen Region der WHO nach Léandergruppen (1990-2006)

Landergruppe 1990 2006 Index 2006 (%) (1990 = 100%) Sterblichkeits-quotient (Europdische Region = 1)
Europiische Region 154 73 47 1,0
EU-15 7,6 4,0 52 0,5
EU-12 16,9 79 46 11
GUS 223 128 57 18
CARK 33,8 17,7 52 2.4

2 Daten fiir 2005.
Quelle: European mortality database (15).

Die Mortalitat von Miittern ist ein Indikator fiir den Zugang zur Gesundheitsversorgung
und fiir deren Qualitit. Sie ist in der Europiischen Region auf 12,9 Todesfille pro 100 000
Lebendgeburten im Jahr 2006 gesunken; dies entspricht knapp der Hilfte der Mortalititsrate
von 1990 (Tabelle 2.7). Der Riickgang war in den EU-12-Lindern am starksten (knapp
75%) und in den EU-15-Liandern am schwéchsten (30%), wobei die Mortalitdtsrate von
Miittern in letzterer Lindergruppe jedoch um 60% niedriger liegt als in der Region
insgesamt. Dagegen ist die Mortalitdtsrate in den GUS-Staaten (einschlieflich CARK)
doppelt so hoch, was auf Probleme in der Gesundheitsversorgung hindeutet. Himorrhagien,
Schwangerschaftsabbriiche und Toxadmien, die in den meisten Fillen verhiitet werden
konnten, sind zusammen fiir knapp 40% der Todesfille von Miittern in den GUS-Staaten
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Tabelle 2.7: Populationsgewichtete Miittersterblichkeit pro 100 000 Lebendgeburten in der
Europdischen Region der WHO nach Léandergruppen (1990-2006)

Landergruppe 1990 2000 2005 2006 Index 2006 (%) (1990 =100%) Sterblichkeits-quotient (Europaische Region = 1)
Européische Region 25,1 18,6 143 12,9 52 1,0
EU-15 78 53 49 5,6 Al 0,4
EU-12 293 16,5 838 8,0 27 0,6
GUS 449 39,2 28,2 274 61 21
CARK 553 43,8 36,7 n.v. 67° 2,8

Hinweis: n. v.: nicht verfugbar.
2Daten fiir 2005.
Quelle: European mortality database (75).

und fiir 30% der Miittersterblichkeit in den CARK-Staaten verantwortlich (keine Zahlen
abgebildet). Dies stiitzt die besagte Vermutung.

Die Millenniums-Entwicklungsziele (MZ) sollen den Teufelskreis von Armut und Krankheit
durchbrechen. Zu diesem Zweck haben die Liander Zielvorgaben vereinbart, die mit 1990 als
Bezugsjahr bis 2015 erreicht werden sollen (17). MZ 4 zielt auf eine Senkung der Mortalitét von
Kindern unter 5 Jahren um zwei Drittel und MZ 5 auf eine Senkung der Miittersterblichkeitsrate
um drei Viertel ab. Dies tragt dem Umstand Rechnung, dass die genannten Todesfélle meist
verhindert werden konnten. Die Kindersterblichkeitsrate ist in der Europaischen Region
niedriger als in allen anderen WHO-Regionen und insgesamt deutet die Entwicklung in der
Region darauf hin, dass MZ 4 erreicht wird. Dennoch ist die Kindersterblichkeit innerhalb
der einzelnen Lander wie auch im Lindervergleich unterschiedlich ausgeprigt. So geht der
Riickgang der Kindersterblichkeitsrate in den GUS-Staaten langsamer voran, so dass fiinf von
ihnen das MZ 4-Ziel wohl kaum erreichen diirften. Drei weitere GUS-Staaten werden das Ziel
wohl nur mit verstarktem Einsatz erreichen kénnen.

Bei der Miittersterblichkeit und MZ 5 ist das Bild noch uneinheitlicher. Ahnlich wie bei
der Kindersterblichkeit sind auch hier die Mortalitatsraten in vier GUS-Staaten hoher und
lassen eine Erfiillung der Zielvorgabe unwahrscheinlich erscheinen, in vier weiteren GUS-
Staaten kann das Ziel nur bei Verstarkung der Anstrengungen erreicht werden. Auch einige
EU-Lander, deren Mortalitdtsraten bereits auf einem niedrigen Niveau sind, haben mit
Schwierigkeiten zu kdmpfen; vier von ihnen verzeichneten zwischen 1990 und 2000 einen
Anstieg. Positiv zu vermelden ist die Senkung der Miittersterblichkeitsrate in der Tiirkei um
ca. 90%. Im Jahr 1973 betrug die Rate in der Tiirkei noch das 8-fache des Durchschnittswerts
der Lander der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD).
2006 war sie nur noch zweieinhalb Mal so hoch wie der OECD-Durchschnittswert und liegt
heute nach Schatzungen bei 21,2 Todesféillen auf 100 000 Lebendgeburten (18). Dieser
Erfolg ist vor allem darauf zurilickzufiihren, dass die Politik der Miittersterblichkeit Prioritat
eingerdiumt hat, entsprechende Finanzmittel bereitgestellt wurden und die politischen
Konzepte und Leistungsangebote den kulturellen Besonderheiten Rechnung trugen. In
diesem Zusammenhang wurden in rdumlicher Nihe zu Krankenhidusern Einrichtungen
gegriindet, die werdende Miitter wiahrend der Schwangerschaft versorgen, und es wurde
kostenloser Boden- und Lufttransport fiir Notentbindungen organisiert, um die raumlichen
und zeitlichen Beschriankungen des Zugangs zu angemessener und qualitativ hochwertiger
Spezialversorgung zu reduzieren.

Ursachen der Mortalitit
Nichtiibertragbare Krankheiten sind die Hauptursache fiir die Mortalitit in der Europdischen
Region (siehe Abschnitt ,Derzeitige und kiinftige Herausforderungen®) und fiir iiber 85% der
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schatzungsweise 9 Mio. Todesfille in der Region zwischen 2003 und 2007 verantwortlich
(19). Kreislauferkrankungen sind weiterhin die Haupttodesursache. Sie sind fiir 48% der
Todesfille der Region verantwortlich, wobei ihr Anteil in den EU-15-Liandern 35% und in den
GUS-Staaten 65% betragt. In den meisten EU-Léandern ist die Zahl der Kreislauferkrankungen
riicklaufig (Abb. 2.8).

Abb. 2.8: Proportionale Mortalitadt in Bezug auf Kategorien von Todesursachen in der Europdischen
Region der WHO nach Liandergruppen (2006 bzw. letztes verfiigbares Jahr)
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Quelle: European mortality database (15).

Krebserkrankungen (maligne Neoplasmen) sind die zweithdufigste Todesursache und
fir mehr als 20% der Todesfille der Region verantwortlich, wobei der Anteil je nach
Land zwischen 7% und 30% betrdgt. In den westeuropdischen Lindern ist der Anteil der
Krebserkrankungen an den Todesursachen hoher. Die beiden weiteren Haupttodesursachen
sind duBere Ursachen wie Verletzungen und Vergiftungen sowie Atemwegserkrankungen, die
fiir 8% bzw. 6% der Todesfille in der Region verantwortlich sind. Allerdings treten sie in den
GUS-, CARK- und EU-12-Staaten haufiger auf Die genannten vier Kategorien machen knapp
drei Viertel aller Todesfille aus. Infektions- und Parasitenerkrankungen sind die Ursache
fiir 16% aller Todesfille weltweit. In der Europdischen Region sind sie nur fiir knapp 2% der
Mortalitdt verantwortlich, in einigen Landern im 0Ostlichen Teil der Region belduft sich ihr
Anteil allerdings auf bis zu 8%.

Die Mortalitatsprofile der Region weisen in Bezug auf Todesursache, Alter und Geschlecht
groBe Unterschiede auf. Bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen (insbesondere
Mainnern) sind z. B. duBere Ursachen wie Verletzungen und Vergiftungen fiir iiber
70% der Todesfille verantwortlich. Mit zunehmendem Alter nimmt der Anteil der
Kreislauf- und Krebserkrankungen zu (Abb. 2.9) (20). In der frithen Kindheit machen
Atemwegserkrankungen und die Kategorie ,sonstige Erkrankungen“ den gréBten Anteil
aus (fast 90% aller Todesfalle), wobei Jungen und Méadchen gleichermaBen betroffen sind.
Infektions- und Parasitenerkrankungen haben bei Kleinkindern abgenommen und sind
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Abb. 2.9: Mortalitatsprofile in der Europdischen Region der WHO nach Todesursache, Alter und
Geschlecht (2007)
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Quelle: Atlas of health in Europe (20).

nur noch fiir weniger als 5% der Todesfélle verantwortlich. Dagegen steigt ihr Anteil bei
Erwachsenen.

Mortalitit aufgrund spezifischer Ursachen

In der Europdischen Region sind chronische nichtiibertragbare Krankheiten mit ca. 80%
aller Todesfille die haufigste Todesursache. 2006 belief sich die SDR auf 736,5 Todesfalle
pro 100 000 Einwohner; das entsprach damals knapp 1% der Bevolkerung. In den letzten
20 Jahren ist diese Mortalitdt gesunken. 2006 war eine Reduzierung um insgesamt 10%
erreicht (Tabelle 2.8). Dariiber hinaus haben die EU-15-Lander (Riickgang um 26%) und die
EU-12-Lander (Riickgang um 19%) erhebliche Fortschritte erzielt. Dagegen ist die Mortalitat
aufgrund chronischer nichtiibertragbarer Krankheiten zwischen 1990 und 2006 in den GUS-
Staaten (einschlieBlich CARK) um 13% gestiegen. Im Vergleich zum Durchschnittswert fiir
die Europdéische Region ist das Sterblichkeitsrisiko der Menschen in diesen Landern um 40%
erhoht.

Die Mortalitatsrate fiir Kreislauferkrankungen &hnelt der zeitlichen Entwicklung der
Gesamtmortalitit, einschlieBlich der Unterschiede zwischen den Landern und Landergruppen,

Tabelle 2.8: Populationsgewichtete Mortalitatsraten aufgrund chronischer
nichtiibertragbarer Krankheiten pro 100 000 Einwohner in der Europdischen Region der
WHO nach Landergruppen (1990-2006)

Landergruppe 1990 2006 Index 2006 (%) (1990 = 100%) Sterblichkeits-quotient (Européische Region = 1)
Européische Region 8143 736,5 90 1,0
EU-15 6753 501,6 74 0,7
EU-12 977,0 7941 81 11
GUS 946,1 1071,9 113 15
CARK 930,0 1052,9 113 14

Quelle: European mortality database (15).
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und beeinflusst sie (Abb. 2.10). Kreislauferkrankungen sind fiir knapp 50% der Todesfille in
der Region verantwortlich. Je nach Lindergruppe betriagt der Anteil zwischen 35% und 65%.
Die Gesamtmortalitatsrate betrigt 430 pro 100 000 Einwohner. In den EU-15-Liandern ist
die Rate um fast 50% niedriger, in den GUS-Staaten (einschlieBlich CARK) fast doppelt so
hoch. Dagegen ist die Mortalititsrate fiir Krebserkrankungen in den EU-15-Landern ungefahr
gleich hoch wie in der Europdischen Region, aber der Anteil der Todesfille aufgrund von
Krebserkrankungen ist um 50% hoher als in der Region und doppelt so hoch wie in den GUS-
und CARK-Staaten. Dies lasst darauf schlieBen, dass die EU-15-Lander bei der Bekdmpfung
von Kreislauferkrankungen erfolgreicher sind als bei der Krebsbekdmpfung.

Abb. 2.10: SDR pro 100 000 Einwohner in der Europdischen Region der WHO nach Todesursachen
(2007 bzw. letztes verfiigbares Jahr)
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Hinweis: MKD ist die Abkiirzung, die von der Internationalen Organisation fiir Normung (ISO) fiir die ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien verwendet wird.
Quelle: European mortality database (75).

Das Vorkommen von Kreislauferkrankungen, insbesondere ischimische Herzkrankheit und
zerebrovaskuldre Erkrankungen, ist je nach Alter, Geschlecht und anderen Faktoren sehr
unterschiedlich ausgepragt. So nimmt die Gefahr, an einer ischdmischen Herzkrankheit zu
sterben, mit dem Alter zu. Bei Personen ab 65 Jahren ist das Risiko fast 25-mal hoher als bei
jingeren Menschen (SDR: 1270,1 bzw. 55,8 pro 100 000 Einwohner). AuBerdem ist das Risiko
fiir Manner um 90% hoher als fiir Frauen (SDR: 274,0 bzw. 152,2 pro 100 000 Einwohner).
Die Mortalitdtsraten fiir ischdmische Herzkrankheit sind in den siidwesteuropéischen
Liandern am niedrigsten (SDR: 21—71 pro 100 000 Einwohner) (21), in den 0stlichsten
Gebieten der Region dagegen 5—7-mal hoher (Abb. 2.11). Die zerebrovaskuldaren Krankheiten
weisen in Bezug auf Alter und Ost-West-Gefille dhnliche Trends auf. Allerdings ist das Risiko
fiir Menschen ab 65 Jahren 31-mal hoher als fiir jiingere Menschen (SDR: 803,3 bzw. 25,8 pro
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Abb. 2.11: Ischamische Herzkrankheit: SDR pro 100 000 Einwohner in der Europdischen Region der WHO

nach Landern (2007 bzw. letztes verfiigbares Jahr)
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Quelle: European mortality database (75).

100 000 Einwohner). Die Mortalitat von Mannern ist hier nur 30% hoher als die von Frauen
(SDR: 134,5 bzw. 106,0 pro 100 000 Einwohner). Es wird vermutet, dass die Unterschiede
zwischen dem westlichen und dem 0stlichen Teil der Region auf das Zusammenspiel der
wesentlichen Lebensstilfaktoren (Erndhrung, Rauchen und Bewegung) und psychosozialen
Faktoren (Stress) zuriickzufiihren sind, doch auch anderen Aspekten, z. B. Zugang zur
Gesundheitsversorgung und deren Qualitét, wird eine Rolle zugeschrieben (11).

Diese Vermutung wird durch Untersuchungen aus der Russischen Foderation gestiitzt,
in denen ein enger Zusammenhang zwischen der Verdnderung der Mortalitat aufgrund
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in den letzten Jahrzehnten und dem hohen MafB an
Alkoholkonsum und -vergiftungen hergestellt wurde (5). Andere Studien haben ferner den
Schluss nahegelegt, dass auch soziookonomische Faktoren wie Massenprivatisierung und
daraus folgende Arbeitslosigkeit, wie sie fiir die Russische Foderation und andere Lander
in der postkommunistischen Ara typisch waren, die gesellschaftlichen und politischen
Veranderungen dramatisch beschleunigt haben. Dies hat sich wiederum negativ auf die
Mortalitdt ausgewirkt, insbesondere in den Lindern, in denen Lebenserwartung und
Einkommen bereits auf einem niedrigen Niveau waren und die ungleiche Verteilung von
Einkommen und Gesundheit somit weiter verscharft wurde (22,23). Untersuchungen deuten
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daraufhin, dass ein hohes soziales Kapital — in Form von Beteiligung an sozialen Einrichtungen
— diese Wirkungen reduziert hat und dass die Sozialpolitik bei der Reformierung der Systeme
kiinftig eine wichtige Rolle einnehmen konnte.

Insgesamt lag die SDR fiir Krebs in der Europiischen Region im Jahr 2007 bei ca. 168,1
pro 100 000 Einwohner. Der Anteil an der Gesamtzahl der Todesfille betrug knapp 20%.
Bei Personen ab 65 Jahren ist die Mortalititsrate iiber 10-mal hoher als bei jiingeren
Menschen (SDR: 912,0 bzw. 79,6 pro 100 000 Einwohner), und bei Mannern ist sie 80%
hoher als bei Frauen (SDR: 229,1 bzw. 127,0 pro 100 000 Einwohner). Bei Mannern ist die
Krebsmortalitit zu knapp 50% auf Luftrohren-, Bronchien-, Lungen-, Kolon-, Magen-,
Leber- und Prostatakrebs zuriickzufiihren. Bei Frauen entfallen 60% der Krebsmortalitit auf
Brust-, Luftrohren-, Bronchien-, Lungen-, Magen-, Leber-, Kolon-, Gebarmutterhals- und
Ovarienkrebs. Im Gegensatz zu den Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind die Mortalitdtsraten
fir Krebs in den EU-12-Lindern am hochsten (Abb. 2.12). Dies wird auf den zunehmenden
Tabakkonsum, insbesondere von Frauen, zuriickgefiihrt ().

AuBere Todesursachen — insbesondere Verletzungen infolge von Unfillen (einschlieBlich
Stiirzen), verkehrsbedingte Ursachen und selbst zugefiigte oder durch Fremdeinwirkung
erfolgende Gewalt — haben einen erheblichen Einfluss auf die Mortalitdt in der Region.
AuBere Ursachen sind fiir 8% aller Todesfille verantwortlich. Insgesamt belief sich die SDR

Abb. 2.12: Krebs: SDR pro 100 000 Einwohner in der Europdischen Region der WHO nach Landern
(2007 bzw. letztes verfiigbares Jahr)
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Quelle: European mortality database (75).
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fiir diese Ursache in der Europaischen Region im Jahr 2007 auf 71,8 Todesfille pro 100 000
Einwohner — ein Riickgang um iiber 10% gegeniiber 1990 (Tabelle 2.9). Bei Personen ab 65
Jahren ist die Mortalitatsrate am hochsten und fast doppelt so hoch wie der Durchschnittswert
(SDR: 135,3 pro 100 000 Einwohner). Das altersabhéngige erhchte Risiko ist jedoch je nach
spezifischer Ursache unterschiedlich ausgepragt. In Bezug auf Verkehrsunfille (SDR: 12,7 pro
100 000 Einwohner), Suizid (SDR: 13,8 pro 100 000 Einwohner) und Mord/Totschlag (SDR:
4,8 pro 100 000 Einwohner) ist das Mortalitatsrisiko dlterer Menschen doppelt so hoch. Das
Risiko, den Folgen eines Sturzes zu erliegen, ist jedoch 9-mal hoher (SDR: 26,9 pro 100 000
Einwohner). Bei Mannern ist das Risiko, einer &uBeren Todesursache zu erliegen, 4-mal hoher
als bei Frauen (SDR: 124,9 bzw. 34,2 pro 100 000 Einwohner). Ahnlich wie bei der Mortalitit
aufgrund aller Ursachen nimmt das Risiko innerhalb der Europiischen Region von West
nach Ost zu: In den GUS-Staaten ist das Risiko insgesamt wie auch fiir spezifische Ursachen
2—3-mal hoher. Die Unterschiede bei Unfillen, Suizid und Totschlag sind unterschiedlichen
Lebensgewohnheiten und soziotkonomischen Faktoren wie z. B. hohem Alkoholkonsum,
schlechtem Zustand von StraBen und Kraftfahrzeugen und einer mangelhaften Umsetzung
von Gesetzen zugeschrieben worden (7).

Tabelle 2.9: Populationsgewichtete SDR pro 100 000 Einwohner aufgrund dau3erer
Todesursachen in der Europaischen Region der WHO nach Landergruppen (1990-2006)

Landergruppe 1990 2006 Index 2006 (%) (1990 = 100%)
Européische Region 79,9 8 90
EU-15 49,8 343 69
EU-12 873 63,7 73
GUS 1159 145,0 125
CARK 87,8 81,17 92

2Daten fiir 2005.
Quelle: European mortality database (15).

Die Mortalitat aufgrund von Infektions- und Parasitenerkrankungen ist sei den 1950er
Jahren dramatisch zuriickgegangen. 1990 erreichte die SDR in der Europidischen Region
ihren bisherigen Tiefststand (10,1 pro 100 000 Einwohner) (Tabelle 2.10). Dieser Erfolg ist
darauf zurilickzufiihren, dass sich nicht nur die allgemeinen Lebensbedingungen und die
Gesundheitsleistungen fiir Miitter und Kinder verbessert haben, sondern auch insbesondere
der Zugang zur Wasserver- und Abwasserentsorgung, zu ImpfmaBnahmen und zu Antibiotika
und die Erndhrung insgesamt. Gleichwohl ist die Mortalitat Mitte der 1990er Jahre um 40%
angestiegen und seitdem auf diesem Niveau verblieben, so dass die SDR im Jahr 2006 14,5
pro 100 000 Einwohner betrégt. Tuberkulose, HIV und Hepatitis sind die Hauptursachen fiir
den Wiederanstieg bzw. das Stagnieren der Mortalitat. Von der erhéhten Mortalitat sind vor
allem die EU-15-Linder und die GUS-Staaten betroffen, deren Raten sich gegeniiber 1990

Tabelle 2.10: Populationsgewichtete SDR pro 100 000 Einwohner aufgrund von Infektions-
und Parasitenerkrankungen in der Europdischen Region der WHO nach Landergruppen
(1990-2006)

Landergruppe 1990 2006 Index 2006 (%) (1990 = 100%) Sterblichkeits-quotient (Europdische Region = 1)

Européische Region 10,1 14,5 143 1,0
EU-15 58 9,2 158 0,6
EU-12 8,7 6,9 79 0,5
GUS 16,0 253 158 18
CARK 311 27,8 90 19

Quelle: European mortality database (75).
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um knapp 60% erhoht haben. Die Raten der GUS-Staaten waren jedoch sowohl 1990 als auch
heute fast 3-mal hoher als in den EU-15-Landern.

Vermeidbare Mortalitat

Es ist vorgeschlagen worden, die vermeidbare Mortalitit als Indikator fiir die den
Anteil der vorzeitigen Sterblichkeit zu verwenden, der durch rechtzeitige und wirksame
MaBnahmen des Gesundheitssystems reduziert werden kann. Solche MaBnahmen
beinhalten Gesundheitsforderung und die Primar- (Reduzierung der Exposition) und
Sekundirpravention (Diagnose und Behandlung von Krankheiten). Es koénnen auch
Politikbereiche auBerhalb des Gesundheitssektors einbezogen werden, u. a. Umwelt und
Verkehr (13,24,25). Die vermeidbare Mortalitit kann in beeinflussbare (durch MaBnahmen
veranderbare) und verhiitbare Mortalitat unterteilt werden. Die beeinflussbare Mortalitat
gilt als besserer Indikator fiir die Qualitdt der Gesundheitsleistungen. Er gibt Auskunft
dariiber, welche (positiven oder negativen) Auswirkungen diese auf die Gesundheit haben
(siehe Abschnitt ,Rolle der Gesundheitssysteme bei der Verbesserung der Gesundheit der
Bevolkerung®).

Im Jahr 2007 betrug die SDR fiir ischdmische Herzkrankheit 186 und fiir zerebrovaskulire
Erkrankungen 113 pro 100 000 Einwohner. Diese beiden Ursachen sind zusammen fiir
iiber 70% der Mortalitdt aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und fiir knapp 35%
der Gesamtmortalitidt in der Europaischen Region verantwortlich. Die Mortalitdtsraten fiir
ischamische Herzkrankheit in der Altersgruppe unter 65 Jahren (SDR: 55,8 pro 100 000
Einwohner) sind von Land zu Land sehr unterschiedlich. Der Quotient aus der niedrigsten und
der hochsten SDR betragt mehr als 13,5. In Aserbaidschan, Georgien, Kirgisistan, Lettland,
Litauen, der Republik Moldau und Usbekistan liegen die Mortalitdtsraten 50—80% iiber dem
Durchschnitt der Region, und in Kasachstan, der Russischen Foderation, Turkmenistan, der
Ukraine und WeiBrussland betrdgt der Wert das Doppelte des regionalen Durchschnitts.
Dies wird auf eine Kombination verschiedener vermeidbarer Faktoren zuriickgefiihrt, z. B.
hoher Alkoholkonsum und Alkoholexzesse, Stress und fehlender sozialer Riickhalt, zusétzlich
verscharft durch wirtschaftliche und soziale Krisen (21).

Die hochste SDR fiir zerebrovaskuldre Erkrankungen in der Altersgruppe unter 65
Jahren ist 17-mal so hoch wie die niedrigste. In Aserbaidschan, Bulgarien, der ehemaligen
jugoslawischen Republik Mazedonien, Georgien, Rumanien, der Ukraine, Usbekistan und
WeiBrussland liegen die Mortalitatsraten 50—80% iiber dem regionalen Durchschnitt (SDR:
24,1 pro 100 000 Einwohner), wihrend sie in Kasachstan, Kirgisistan, der Republik Moldau
und der Russischen Féderation doppelt so hoch sind wie im Regionaldurchschnitt. Studien
in jiingster Zeit haben ergeben, dass die Pravalenz zerebrovaskuldrer Krankheiten weltweit
sehr ungleichmiBig verteilt ist und dass Lander mit niedrigem Einkommen hohere Raten
aufweisen, moglicherweise wegen des eingeschrankten Zugangs zur Gesundheitsversorgung
und der schlechten Qualitit der Gesundheitsleistungen (26). Uberdies korrelieren die
vorhandenen Risikofaktoren unzureichend mit der Mortalitiat aufgrund dieser Ursache, so dass
diesbeziiglich keine Prognosen maglich sind. Als Erklarung fiir die bestehenden Unterschiede
wird angenommen, dass in Lindern mit niedrigem Einkommen die Fallsterblichkeit hoher
liegt und die Behandlung weniger aggressiv ist.

Seit 1990 ist in der Europiischen Region die Zahl der Todesfille infolge von Luftrohren-,
Bronchien- und Lungenkrebs bei Personen zwischen 25 und 64 Jahren um fast 25%
zuriickgegangen (SDR: 29,3 pro 100 000 Einwohner). In den GUS-Staaten (SDR: 27,7 pro
100 000 Einwohner) und den CARK-Staaten (SDR: 16,2 pro 100 000 Einwohner) ist dieser
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Riickgang besonders deutlich festzustellen: Hier sind die Raten um 40-50% gesunken. Bei
den Frauen in den EU-Lindern (SDR: 18,2 pro 100 000 Einwohner) — und insbesondere
den EU-12-Lindern (SDR: 17,8 pro 100 000 Einwohner) — hat Lungenkrebs dramatisch
zugenommen (Steigerung um 40-50%)

Einst war Kolonkrebs eine der Haupttodesursachen in der Européischen Region, doch seit
1990 ist die Mortalitatsrate bei Personen zwischen 25 und 64 Jahren um 12% zuriickgegangen
(SDR: 11,8 pro 100 000 Einwohner). AuBer in den EU-12-Landern (SDR: 14,6 pro 100 000
Einwohner), in denen die Mortalitdatsraten stagnieren, ist in allen Léndergruppen ein
Riickgang um 15-25% festzustellen. Fiir Manner (SDR: 18,8 pro 100 000 Einwohner) ist
die Rate in den EU-12-Landern jedoch um fast 20% gestiegen, wahrend sie fiir Frauen bei
11,0 pro 100 000 Einwohner liegt. Dies ldsst darauf schlieBen, dass die stagnierenden Werte
vor allem auf Erndhrungs- und Lebensgewohnheiten und weniger auf den Zugang zur
Gesundheitsversorgung zuriickzufiithren sind (7).

Die Mortalitdt aufgrund von Brustkrebs ist seit 1990 in der Europaischen Region bei
Frauen zwischen 25 und 64 Jahren um iiber 15% zuriickgegangen (SDR: 24,4 pro 100 000
Einwohner), auch wenn die GUS-Staaten einen Anstieg um 10% verzeichneten (SDR: 26,2
pro 100 000 Einwohner). Bei dlteren Frauen sind die Raten doppelt so hoch, und in den
GUS-Staaten sind sie um fast 40% gestiegen, was darauf hindeutet, dass der Anstieg auf eine
qualitativ minderwertige Versorgung (sowohl Diagnose als auch Behandlung) zuriickzufithren
sein konnte. Seit 1990 ist in der Region die Zahl der Erkrankungen an Gebarmutterhalskrebs
bei Frauen zwischen 25 und 64 Jahren um 7% zuriickgegangen (SDR: 5,9 pro 100 000
Einwohner). In den EU-12-Landern (SDR: 11,6 pro 100 000 Einwohner), den GUS-Staaten
(SDR: 9,0 pro 100 000 Einwohner), einschlieflich CARK (SDR: 8,3 pro 100 000 Einwohner),
ist die Mortalitét jedoch weiterhin hoch. Ein Anstieg der Raten ist nur in den GUS-Staaten
(20% seit 1990), einschlieBlich der CARK-Staaten (13% seit 1990), zu verzeichnen und
primar auf fehlende Praventions- und KontrollmaBnahmen in Bezug auf sexuell iibertragbare
Infektionen (hauptsidchlich humanes Papillomavirus) sowie eingeschrankten Zugang zu
Diagnose und anderen Gesundheitsleistungen zuriickzufiihren (7).

Eine weitere wichtige Ursache fiir beeinflussbare Mortalitét ist Diabetes. 2006 belief sich
die SDR in der Europaischen Region auf 12,7 pro 100 000 Einwohner (Tabelle 2.11). Je nach
Altersgruppe sind die Mortalitatsraten sehr unterschiedlich ausgepragt. Bei Personen ab
65 Jahren sind sie tiber 21-mal hoher als bei jiingeren Menschen (SDR: 83,8 bzw. 3,9 pro
100 000 Einwohner), und bei Mannern 15% hoher als bei Frauen (SDR: 13,6 bzw. 11,7 pro
100 000 Einwohner). Die Entwicklungen zwischen 1990 und 2006 fielen je nach geografischer
Region unterschiedlich aus. So war in den EU-Mitgliedstaaten ein Riickgang um 12-15%
festzustellen, in den GUS-Staaten betrug Zunahme zwischen 40 % und 98%. In den CARK-

Tabelle 2.11: Populationsgewichtete SDR aufgrund von Diabetes pro 100 000 Einwohner in
der Europdischen Region der WHO nach Léandergruppen (1990-2006)

Landergruppe 1990 2006 Index 2006 (%) (1990 = 100%)
Europaische Region 12,6 12,7 100
EU-15 15,6 13,4 86
EU-12 14,8 13,0 88
QUS 7,7 10,8 140
CARK 11,0 21,9 199

2Daten fiir 2005.
Quelle: European mortality database (75).
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Staaten (SDR: 12,1 pro 100 000 Einwohner) ist die Mortalititsrate von Personen unter
65 Jahren dreimal so hoch wie in der Region insgesamt. Der Quotient aus Mortalitdt und
Inzidenz (ein Anndherungswert fiir die Fallsterblichkeit) ist als aussagekriftiger Indikator fiir
die Beurteilung der Leistungsfahigkeit von Gesundheitssystemen vorgeschlagen worden (27).
Die CARK-Staaten und einige andere GUS-Staaten (z. B. WeiBrussland) weisen fiir jiingere
Altersgruppen eine hohe Diabetesmortalitdt auf. Dies ldsst darauf schlieBen, dass neben
den verinderten Lebensgewohnheiten, die die Wahrscheinlichkeit fiir Diabetesmortalitat
erhchen, auch andere Ursachen im Zusammenhang mit eingeschrinktem Zugang zur
Gesundheitsversorgung sowie deren Qualitit eine Rolle spielen konnen.

Tuberkulose ist bei Personen zwischen 25 und 64 Jahren in der Europaischen Region fiir fast
50% der Mortalitidt aufgrund von Infektions- und Parasitenerkrankungen verantwortlich
(SDR: 7,1 pro 100 000 Einwohner). Sie ist die Hauptursache fiir den Anstieg der Mortalitat
aufgrund dieser Krankheiten in der Region seit 1990. Dies giltinsbesondere fiir die GUS-Staaten
(SDR: 18,5 pro 100 000 Einwohner), wo sich die Rate mehr als verdoppelt hat. Auch wenn die
Mortalitét in jiingster Zeit gesunken ist, stellt sich die Lage auch in den CARK-Staaten kritisch
dar, wo die Raten dhnlich hoch sind wie in der GUS insgesamt. In den meisten Landergruppen
steigt die Mortalitétsrate aufgrund von Tuberkulose mit zunehmendem Alter. Dies gilt jedoch
nicht fiir die GUS-Staaten, wo die Mortalitét bei jungen Menschen hoher ist. Dies deutet darauf
hin, dass sich hier auch andere Faktoren wie z. B. schlechte Erndhrung und Alkoholkonsum
auswirken, was durch ungiinstige soziookonomische Bedingungen sowie Koinfektionen mit
sexuell iibertragbaren Krankheiten — insbesondere HIV — noch verscharft wird.

Ungleiche Verteilung der Mortalitiat

Sowohlinden Landergruppenalsauchindeneinzelnen Lindernsind die Mortalitiatsratenjenach
Todesursache und Altersgruppe sehr unterschiedlich ausgepragt. Diese Muster reproduzieren
sich innerhalb der Lander (Tabelle 2.12). Beispielsweise ist der Sterblichkeitsquotient fiir
subnationale Regionen in Bezug auf Krebs- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen relativ niedrig
(unter 1,5), wahrend sie fiir Infektions- und Parasitenerkrankungen sowie duflere Ursachen
hoher ist, was auf den Einfluss von Umweltfaktoren schlieBen ldsst. Dariiber hinaus sind die
subnationalen Bandbreiten in einigen Lindern, vor allem der Russischen Foderation und
Usbekistan, tendenziell fiir alle Ursachen, insbesondere jedoch fiir duere Ursachen und
Infektionskrankheiten, sehr stark ausgeprigt. Eine bemerkenswerte Ausnahme bildet hier
Irland, wo sich die regionalen Werte des Sterblichkeitsquotienten tendenziell an 1 anndhern,
was auf eine ausgewogenere Risikoverteilung hindeutet.

Innerhalb der Lander sind die Mortalitdtsraten von Mannern fiir alle Ursachen hoher als die
von Frauen. Bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist das Gefille zwischen Méannern und Frauen
relativ schwach ausgeprigt und naher am Durchschnittswert fiir die Européische Region
(Quotient < 1,6). Bei den duBeren Todesursachen treten deutlichere Unterschiede innerhalb
der Lander auf. Verglichen mit anderen Landern weist die Russische Foderation hier ein
besonders signifikantes Gefille auf. Neben den geografisch bedingten Umweltfaktoren, die
das Mortalitatsrisiko erhohen konnen, fithren moglicherweise auch geschlechtsspezifische
Lebensgewohnheiten und Verhaltensweisen zu einer zusitzlichen Erhchung des
Mortalitatsrisikos von Mannern. Diese Feststellungen sollten jedoch mit Vorsicht interpretiert
werden, da es sich hier lediglich um eine Aggregation von Daten handelt, die die Gefahr
eines 6kologischen Trugschlusses beinhalten. Untersuchungen zur Ungleichheit fiihren zu
dhnlichen Ergebnissen in Bezug auf geografische Gefille und geringere Unterschiede bei
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs im Vergleich zu anderen Ursachen; diese stimmen
mit den genannten Feststellungen iiberein (28,29).
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Tabelle 2.12: Geografische und geschlechtsspezifische Ungleichheit der SDR (pro 100 000 Einwohner)

bezogen auf Kategorien von Todesursachen in ausgewdhlten Landern der Europaischen Region der

WHO (2006 bzw. letztes verfiigbares Jahr)

Land Mortalitdt nach Kategorien von Todesursachen

Erkrankungen des Kreislaufsystems Neoplasmen RuBere Ursachen Infektions- und Parasitenerkrankungen

Nationaler ~ Quotient  Sterblich-  Nationaler ~ Quotient  Sterblich-  Nationaler ~ Quotient  Sterblich-  Nationaler  Quotient

Sterblich-

Wert (SDR)  hochste/  keitsquotient Wert (SDR)  hdchste/  keitsquotient Wert(SDR)  hdchste/  keitsquotient Wert(SDR)  hdchste/  keitsquotient

niedrigste ~ Ménner/ niedrigste ~ Ménner/ niedrigste ~ Ménner/ niedrigste  Ménner/
Sterblichkeit ~ Frauen Sterblichkeit ~ Frauen Sterblichkeit ~ Frauen Sterblichkeit ~ Frauen
(Region) (Region) (Region) (Region)
Bulgarien 685,4 1,26 1,50 157,4 1,23 1,81 45,0 1,23 3,69 72 2,34 2,29
Finnland 2311 1,39 1,86 1411 1,22 1,55 67,6 2,24 3,13 56 1,46 1,54
Frankreich 1454 1,62 1,71 1837 142 2,05 488 2,08 2,33 10,6 1,60 1,76
Irland 207,5 1,01 1,66 184,6 1,01 1,40 294 1,20 2,24 35 1,10 1,28
Niederlande 1753 1,18 1,60 191,0 1,17 1,51 26,6 1,16 1,94 79 1,96 1,45
Osterreich 2239 132 147 162,8 1.2 1,60 40,2 1,31 2,87 47 2,78 1,54
Russische Féderation 807,0 3,24 1,69 190,7 245 2,06 24,1 15,27 4,40 213 9,76 5,04
Spanien 173,5 1,59 1,50 169,3 1,19 2,25 329 1,59 2,98 121 4,31 1,98
Tschechische Republik 370,7 1,36 1,48 206,7 1,29 1,77 51,7 1,30 2,99 51 2,71 136
Ungarn 502,4 1,27 1,60 248,2 1,10 1,92 80,0 1,36 317 41 191 2,42
Usbekistan 754,2 191 1,30 779 3,27 1,23 28,2 3,59 3,49 213 5,57 2,10
Vereinigtes Konigreich 2240 1,56 1,58 187,1 1,41 1,42 28,7 2,67 2,32 6,6 2,80 1,22
Europaische Region 430,2 - 1,55 171,6 - 1,80 76,0 - 3,66 14,5 - 2,57

Quelle: European mortality database (75).

Krankheitslast

Die WHO hat zusatzliche summarische MafBeinheiten fiir die Krankheitslast vorgeschlagen,
u. a. um Behinderungen bereinigte Lebensjahre (DALY), die sowohl iiber die Mortalitét als
auch iiber die Auswirkungen der Morbiditit auf die Gesundheit der Bevolkerung Aufschluss
geben (19). Bei den DALY werden die Lebensjahre, die durch vorzeitigen Tod verlorengehen,
ebenso beriicksichtigt wie die Lebensjahre, in denen die Gesundheit durch Krankheit oder
Behinderung eingeschrankt ist.

Die Europidische Region macht knapp 14% der Weltbevilkerung aus und hat 151,4 Mio.
verlorene DALY zu verzeichnen, was 10% der weltweiten Krankheitslast ausmacht. 2004
kamen auf 1000 Einwohner 171 verlorene DALY. Die Lander der Européischen Region, die
mit niedrigem bis mittlerem Einkommen' machen 54% der Gesamtbevolkerung der Region
aus, doch entfallen auf sie 67% der in der Region verlorenen DALY, d. h. durchschnittlich
215 verlorene DALY pro 1000 Einwohner. Wenn die derzeitigen Entwicklungen in Bezug
auf Krankheiten und Mortalitat anhalten, wird die Krankheitslast der Region 2030 um 23%
gesunken sein. Fiir die Linder mit niedrigem bis mittlerem Einkommen wird aufgrund von
veranderten alters- und ursachespezifischen Mustern ein noch gréBerer Riickgang (31%)
prognostiziert.

Ahnlich wie bei der Mortalitiit ist die ursachenunabhiingige Gesamtkrankheitslast bei der
Altersgruppe der 15—59-Jihrigen am hochsten: 58% des DALY-Verlusts in der Region und

' Die WHO (19) zahlte 2004 folgende Lander zu dieser Gruppe: Albanien, Armenien, Aserbaidschan, Bosnien-Herzegowina, Bulgarien, ehemalige jugosla-
wische Republik Mazedonien, Estland, Georgien, Kasachstan, Kirgisistan, Kroatien, Lettland, Litauen, Polen, Republik Moldau, Rumanien, Russische Fode-
ration, Serbien und Montenegro, Slowakei, Tadschikistan, Tschechische Republik, Tiirkei, Turkmenistan, Ukraine, Ungarn, Usbekistan und WeiBrussland.
Mittlerweile sind Montenegro und Serbien allerdings separate Staaten.
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61% in den Lindern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen (Abb. 2.13). Dariiber hinaus
ist bei Mannern dieser Altersgruppe gegeniiber Frauen ein um 21% héherer DALY-Verlust
zu verzeichnen. Ab dem 60. Lebensjahr tritt jedoch eine gegenldufige Entwicklung ein,
denn ab diesem Zeitpunkt ist der DALY-Verlust bei Frauen um 42% héher als bei Méannern.
Vergleichbare Muster sind in allen Landergruppen anzutreffen. Auch im Jahr 2030 werden
Minner zwischen 15 und 59 Jahren mehr DALY verlieren als altere Manner: 58% der
Gesamtrate. Dagegen werden die DALY-Verluste bei Frauen in der Altersgruppe iiber 60 am
hochsten sein und 48% der Gesamtrate von Frauen ausmachen. Die zunehmende Alterung
der Bevolkerung, insbesondere der weiblichen Bevolkerung, verleiht diesen Zahlen besondere
Bedeutung (siehe Abschnitt ,Demografische Verdnderungen in der Europdischen Region®).
In Landern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen wird der relative Anteil an den DALY fiir
Manner und Frauen mittleren Alters leicht ansteigen, wahrend der Anteil fiir Kinder unter 15
Jahren zuriickgehen wird.

Abb. 2.13: Schdtzung (2004) und Prognose (2030) fiir alters- und geschlechtsspezifische Verteilung der
verlorenen DALY bezogen auf das Landeseinkommen in der Européaischen Region der WHO
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Quelle: The global burden of disease: 2004 update (19).

Die Ursachen der verlorenen DALY sind grob in drei Kategorien unterteilt worden:
iibertragbare, Miitter betreffende, perinatale und erndhrungsbedingte Erkrankungen (Gruppe
D); nichtiibertragbare Krankheiten (Gruppe 11); Verletzungen (Gruppe III). Jede Gruppe wird
in weitere Untergruppen unterteilt? Erkrankungen der Gruppe II sind mit 48% der verlorenen
DALY fiir den groBten Teil der Krankheitslast, Erkrankungen der Gruppe I fiir weitere 40%
verantwortlich (Tabelle 2.13). In der Européischen Region werden die verlorenen DALY zu
knapp 77% von Gruppe II verursacht. An zweiter Stelle folgt Gruppe III mit einem Anteil von
13%.

63% der DALY, die in der Region aufgrund von Erkrankungen der Gruppe II verlorengehen,
entfallen auf die Linder mit niedrigem bis mittlerem Einkommen; deutlich héher ist der Anteil
dieser Landergruppe an den DALY-Verlusten aufgrund von Erkrankungen der Gruppe I (85%)
und der Gruppe III (82%). Verglichen mit den {ibrigen WHO-Regionen verzeichnen diese
Lander mit 16% sogar den hochsten Anteil an Erkrankungen der Gruppe III (Verletzungen).
Der Anteil der verschiedenen Untergruppen an den verlorenen DALY weicht in den Landern
mit niedrigem bis mittlerem Einkommen leicht vom regionalen Durchschnitt ab. So machen

2 Es wurden die folgenden Untergruppen gebildet: Gruppe | - Infektions- und Parasitenerkrankungen, Atemwegsinfektionen, Gesundheitsprobleme
von Miittern, perinatale Erkrankungen und Mangelernadhrung; Gruppe Il - maligne Neoplasmen, sonstige Neoplasmen, Diabetes mellitus, erndhrungs-
bedingte und endokrine Krankheiten, neuropsychiatrische Erkrankungen, Erkrankungen der Sinnesorgane, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Atemwegser-
krankungen, Erkrankungen des Verdauungstrakts, Erkrankungen des Urogenitalsystems, Hautkrankheiten, Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems,
angeborene Fehlbildungen und Erkrankungen von Mund und Rachen; Gruppe Ill - unbeabsichtigte und beabsichtigte Verletzungen (79).
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Tabelle 2.13: Verlorene DALY bezogen auf Kategorien von Ursachen in der Europédischen Region der

WHO und in den Landern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen (LMIC) (2004)

Ursache Welt? (DALY) Européische Region® (DALY) Européische Region, LMIC® (DALY)

Anzahl Anteil am DALY- Anzahl Anteil am DALY- Anzahl Anteil am DALY-
(inTausend)  Gesamtverlust  (inTausend)  Gesamtverlust  (inTausend)  Gesamtverlust

Anteil am DALY-
Gesamtverlust in

(in %) (in %) (in %) der Region (in %)
DALY-Gesamtverlust 1523259 100,0 151461 100,0 102130 100,0 67,4
. Ubertragbare Krankheiten und Miitter betreffende, perinatale
und durch Erndhrungsmangel bedingte Erkrankungen 603993 39,7 15391 10,2 13094 12,8 85,1
Infektions- und Parasitenerkrankungen 302 144 198 6041 40 5203 51 86,1
Atemwegsinfektionen 97786 6,4 2907 19 2419 24 83,2
Gesundheitsprobleme von Miittern 38936 2,6 862 0,6 691 0,7 80,2
Perinatale Erkrankungen 126423 83 3687 24 3173 31 86,0
Mangelkrankheiten 38703 25 1893 13 1608 16 849
Il. Nichtiibertragbare Krankheiten 731652 48,0 116 097 76,7 72613 711 62,5
Maligne Neoplasmen 77812 51 17086 13 8813 8,6 51,6
Sonstige Neoplasmen 1953 0,1 283 0.2 103 0,1 36,5
Diabetes mellitus 19705 13 2660 18 1349 13 50,7
Emahrungshedingte und endokrine Krankheiten 10 446 0,7 1266 08 549 0,5 433
Neuropsychiatrische Erkrankungen 199 280 13,1 28932 19,1 16342 16,0 56,5
Erkrankungen der Sinnesorgane 86883 57 8429 56 4608 45 54,7
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 151377 9,9 34760 229 26 845 26,3 77,2
Atemwegserkrankungen 59039 39 5910 39 2992 2,9 50,6
Erkrankungen des Verdauungstrakts 42498 28 6945 4,6 4755 47 68,5
Erkrankungen des Urogenitalsystems 14754 1,0 1319 09 885 0,9 67,0
Hautkrankheiten 3879 03 331 0,2 242 0,2 731
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems 30869 2,0 5435 3,6 3263 32 60,0
Angeborene Fehlbildungen 25280 17 1845 12 1298 13 70,4
Erkrankungen von Mund und Rachen 7875 0,5 896 0,6 569 0,6 63,5
Il. Verletzungen 187614 123 19973 13,2 16424 16,1 82,2
Unbeabsichtigte Verletzungen 138 564 9,1 14545 9,6 12034 1.8 82,7
Beabsichtigte Verletzungen 49050 32 5428 3,6 4389 43 80,9

2 Bevolkerung (in Tausend): 6 436 826.

b Bevélkerung (in Tausend): 883 311.

¢ Bevolkerung (in Tausend): 476 019 (53,9% des Gesamtwerts fur die Region).
Quelle: The global burden of disease: 2004 update (19).

Neuropsychiatrische Krankheiten, die fiir 3% der Gesamtmortalitiat in der Europiischen
Region verantwortlich sind, 19% der verlorenen DALY aus und stehen somit an zweiter Stelle
hinter den Herz-Kreislauf-Erkrankungen (23%). Auch in den Landern mit niedrigem bis
mittlerem Einkommen sind diese beiden Krankheitsgruppen die Hauptursachen fiir verlorene
DALY. Bezogen auf die gesamte Region folgen als nachstwichtige Ursachen fiir verlorene DALY
maligne Neoplasmen, unbeabsichtigte Verletzungen und Erkrankungen der Sinnesorgane,
wihrend in den Lindern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen unbeabsichtigte
Verletzungen, maligne Neoplasmen und Infektions- und Parasitenerkrankungen die nachsten
drei Platze einnehmen.

Es wird davon ausgegangen, dass der Anteil der Ursachen der Gruppe II am DALY-Verlust
in der Region bis 2030 auf 84% ansteigen wird. Hierbei wird vor allem eine Zunahme
neuropsychiatrischer Krankheiten und maligner Neoplasmen prognostiziert, wihrend
bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen keine Verinderung erwartet wird. Fiir die Lander
mit niedrigem bis mittlerem Einkommen in der Region wird eine dhnliche Entwicklung
vorausgesagt, wobei hier den Prognosen zufolge der Anteil der Ursachen der Gruppe II an der



Der Europiische Gesundheitsbericht 2009

Krankheitslast auf 80% steigen und der Anteil der Ursachen der Gruppe III von 16% auf 10%
sinken wird.

Sowohl in der Europdischen Region insgesamt als auch speziell in den Lindern mit
niedrigem bis mittlerem Einkommen sind 25 Hauptursachen fiir iiber 60% der verlorenen
DALY verantwortlich. Fast zwei Drittel dieser Krankheiten zdhlen zu Gruppe II; einige von
ihnen enden nicht todlich (Tabelle 2.14). Ischdmische Herzkrankheit und zerebrovaskulire
Krankheiten sind die Hauptursachen fiir verlorene DALY und machen insgesamt 17% des
Verlusts in der Region und 20% des Verlusts in den Lindern mit niedrigem bis mittlerem
Einkommen aus. Unipolare depressive Storungen und alkoholbedingte Erkrankungen sind
die haufigsten neuropsychiatrischen Storungen und machen insgesamt 9% aus.

Tabelle 2.14: Verlorene DALY aufgrund der 25 wichtigsten Ursachen in der Europaischen
Region der WHO und in den Landern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen (LMIC) (2004)

Region® (DALY) LMIC® (DALY)

Ursache Anzahl % Ursache Anzahl %

Gesamtverlust 151461416 100,00 Gesamtverlust 102130 100,00
Ischémische Herzkrankheit 16825931 11,11 ischamische Herzkrankheit 13450 13,17
Zerebrovaskulare Erkrankungen 9531199 6,29 Zerebrovaskulare Erkrankungen 7 4% 7,34
Unipolare depressive Stdrungen 8446229 5,58 Unipolare depressive Storungen 4692 4,59
Sonstige unbeabsichtigte Verletzungen 5265230 3,48 Sonstige unbeabsichtigte Verletzungen 4579 4,48
Alkoholbedingte Erkrankungen 4999976 3,30 Alkoholbedingte Erkrankungen 3 446 337
Harverlust im Erwachsenenalter 3925584 2,59 StraBenverkehrsunfille 2660 2,60
StraBenverkehrsunfalle 3677947 243 Leberzirrhose 2282 2,23
Luftrdhren-, Bronchien- und Lungenkrebs 3264161 2,16 Selbst verursacht 2213 2,17
Osteoarthritis 3140275 2,07 Infektionen der unteren Atemwege 2194 2,15
Leberzirrhose 3098 534 2,05 Horverlust im Erwachsenenalter 2099 2,05
Selbst verursacht 3092210 2,04 Vergiftungen 2036 1,99
Alzheimer und andere Demenzerkrankungen 3071924 2,03 Osteoarthritis 1970 1,93
Chronische obstruktive Lungenerkrankungen 2960739 1,95 Gewalt 1826 1,79
Diabetes mellitus 2659614 1,76 Tuberkulose 1695 1,66
Infektionen der unteren Atemwege 2617929 173 Luftrghren-, Bronchien- und Lungenkrebs 1637 1,60
Brechungsfehler 2369601 1,56 Chronische obstruktive Lungenerkrankungen 1486 1,46
Vergiftungen 2170835 143 Stiirze 1484 1,45
Stiirze 2030492 1,34 Diabetes mellitus 1349 132
Gewalt 1970036 1,30 Angeborene Fehlbildungen 1298 1,27
Kolon- und Rektumkrebs 1894627 1,25 Durchfallerkrankungen 1279 1,25
Angeborene Fehlbildungen 1844624 1,22 Friihgeburten und niedriges Geburtsgewicht 1269 1,24
Brustkrebs 1737542 1,15 Brechungsfehler 1179 1,15
Tuberkulose 1734840 1,15 Entziindliche Herzerkrankungen 1168 1,14
Schizophrenie 1612050 1,06 Asphyxia neonatorum und Geburtstrauma 1080 1,06
Bipolare affektive Storungen 1555355 1,03 Schizophrenie 1040 1,02

2 Bevolkerung (in Tausend): 883 311.
b Bevolkerung (in Tausend): 476 019.
Quelle: The global burden of disease: 2004 update (19).

Bei den 15-59-Jihrigen in der Europidischen Region sind Verletzungen fiir 17% der
Krankheitslast verantwortlich. In den Lindern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen
betragt ihr Anteil in dieser Altersgruppe 30% (20). Frauen dieser Altersgruppe sind dagegen
mehr von neuropsychiatrischen Krankheiten betroffen, insbesondere von unipolaren
depressiven Storungen. Sowohl in der Region insgesamt als auch speziell in den Lindern
mit niedrigem bis mittlerem Einkommen stehen die 10 Hauptursachen, die fiir iiber
40% der verlorenen DALY verantwortlich sind, weitgehend im Zusammenhang mit den
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Hauptrisikofaktoren wie Alkohol, Rauchen, Sicherheit im StraBenverkehr und anderen
Faktoren, die die Sicherheit der Biirger beeintrichtigen konnen (19). Fiir ein besseres
Verstiandnis der Hauptursachen und der auf nationaler Ebene besonders gefihrdeten
Gruppen und fiir ihre Beriicksichtigung im Rahmen geeigneter Politiken und MaBnahmen
miissten genauere Analysen durchgefiihrt werden.

Fir die DALY, die aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (sowohl ischédmische
Herzkrankheit als auch zerebrovaskuldre Krankheiten) verlorengehen, wird bis 2030 eine
marginale Zunahme vorhergesagt, insbesondere fiir die Lander mit niedrigem bis mittlerem
Einkommen (20). In diesen Landern werden auch maligne Neoplasmen zunehmen, wiahrend
sie in den anderen Gebieten der Region konstant bleiben. Dagegen wird davon ausgegangen,
dass Verletzungen und iibertragbare Krankheiten kiinftig einen geringeren Anteil an der
Krankheitslast einnehmen werden. Da sich die Lebenszeit der Menschen verlangern wird
(siehe Abschnitt ,Demografische Verdnderungen in der Europidischen Region®), wird mit
einem Riickgang der Krankheitslast zwischen 2004 und 2030 um insgesamt 10% (und 30%
pro Person) gerechnet, was vor allem mit veranderten Krankheitsmustern (insbesondere
im Zusammenhang mit nicht tédlichen Krankheiten, die zu einer Behinderung fiihren,
z. B. unipolare schwere Depression, Horverlust im Erwachsenenalter und alkoholbedingte
Gesundheitsprobleme) und einem hoheren Sterbealter begriindet wird. Fiir einige
Krankheitsursachen in der Region wird jedoch eine Zunahme erwartet. Dies gilt fiir HIV
(vor allem in den Lindern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen), unipolare depressive
Storungen, Alzheimer und andere Demenzerkrankungen sowie fiir Horverlust im
Erwachsenenalter.

Kiinftige Herausforderungen

Auch wenn sich die Gesundheitssituation in der Europdischen Region wihrend der letzten
20 Jahre verbessert hat, gibt es noch viele unerledigte Aufgaben im Zusammenhang
mit der Reduzierung der Krankheitslast. Die verfiigbaren Daten belegen allesamt, dass
im Gesundheitsbereich ein deutliches Ungleichgewicht zwischen den Léndern und
héufig auch innerhalb der Lénder herrscht. Dieses Ungleichgewicht wird zum Teil auf
geschlechtsspezifische und soziookonomische Faktoren, die Lebensweise und den Zugang
zur Gesundheitsversorgung zuriickgefiihrt (6). Uber 65% der Krankheitslast in der Region
entfallen auf die Lander mit niedrigem bis mittlerem Einkommen. Acht der zehn haufigsten
gesundheitlichen Probleme, die fiir knapp 40% der verlorenen DALY verantwortlich sind,
konnen vermieden werden und sind mit den drei Hauptrisikofaktoren verbunden: Rauchen,
Alkoholmissbrauch und Verkehr. Die bevolkerungsbezogenen attributablen Anteile dieser
veranderlichen Faktoren sind fiir Manner und Frauen weltweit unterschiedlich: Rauchen
nimmt einen Anteil von 19% bzw. 5% und Alkoholmissbrauch einen Anteil von 5,6% bzw,
0,6% ein (30). Beim Verkehr betrigt der Anteil insgesamt 2,8% und es sind keine gesonderten
Daten fiir Méanner und Frauen verfiigbar (31,32). Positive Ernahrungsfaktoren, u. a.
ausreichender Mikrondhrstoffgehalt, und Bewegung kénnen ebenfalls eine wichtige Rolle
spielen (22,30,33). Dariiber hinaus sind die attributablen Anteile je nach Krankheit und
Altersgruppe verschieden. Fiir Lungenkrebs und Herz-Kreislauf-Krankheiten bei Personen
zwischen 30 und 69 Jahren betrigt der Anteil, der dem Rauchen zugeschrieben wird, bei
Mannern fast 80% bzw. 40% und bei Frauen 24% bzw. 6%. Eine Bekdmpfung der genannten
Faktoren konnte eine erhebliche Verringerung der Krankheitslast bewirken. Wenn das
Rauchen reduziert wird, wie es beispielsweise in Polen der Fall ist, steigt die Lebenserwartung
bei Geburt (34). Dabei ist jedoch wiederum zu beachten, dass die Gesundheitssysteme sich
weiterentwickeln miissen, um unterschiedlichen Anforderungen gerecht zu werden.
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Einige GUS-Staaten, in denen die genannten Risikofaktoren stark ausgepragt sind, stellen
keine Informationen fiir eine vertiefte Analyse bereit und laufen so Gefahr, die Probleme
nicht zu erkennen, Beim Alkoholmissbrauch haben Untersuchungen in den GUS-Staaten
ergeben, dass Strategien zur Beschrankung des Zugangs zu alkoholischen Getrdnken und
zur Reduzierung des Alkoholkonsums deutliche Wirkung gezeigt haben, jedoch nicht
iiberall aufrechterhalten wurden, Daher hat die Mortalitit aufgrund von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Verletzungen und Gewalt im Gegensatz zu den EU-12-Landern inzwischen
wieder ein hohes Niveau erreicht (16,35), In Estland, Lettland und Litauen, die eine mit den
GUS-Staaten vergleichbare Krankheitslast auswiesen, hat die Bevolkerung eine hohere und
gestindere Lebenserwartung bei Geburt als in den GUS-Staaten, Daran lésst sich ablesen,
dass Strategien und MaBnahmen zur Forderung der offentlichen Gesundheit durchaus
Wirkung entfalten konnen, dass fiir ihre Umsetzung allerdings ein starkerer politischer
Wille, konzertierte Aktionen in allen Bereichen der Gesellschaft und die Einbeziehung
gesundheitlicher Belange in alle Politikbereiche erforderlich sind, Die Charta von Tallinn:
Gesundheitssysteme fiir Gesundheit und Wohlstand (36,37) liefert einen Rahmen zur
Forderung der offentlichen Gesundheit mit bewidhrten Gesundheitsprogrammen und
-maBnahmen, Dariiber hinaus muss den Prioritdten und Investitionen der Linder verstarkt
Aufmerksamkeit geschenkt werden, um die Ziele der Charta zu erreichen.

Faktoren, die die Gesundheit beeinflussen

Dieser Abschnitt verkniipft die wichtigsten sozialen, wirtschaftlichen und umweltbedingten
Gesundheitsdeterminanten mit den maBgeblichen verhaltensbedingten Risikofaktoren, die
Auswirkungen auf gesundheitliche Ergebnisse und die Verteilung von Gesundheit haben.
Zwischen Léandern bestehen betrachtliche Unterschiede im Bezug auf die Verteilung und
die Schwere von Erkrankungen — und damit auch die Gesamtkrankheitslast. Beispielsweise
bieten die gesundheitlichen Folgen von Umwelteinflissen zunehmend Anlass zur
Sorge — insbesondere im Hinblick auf den Zugang zu sicherem Trinkwasser und einer
entsprechenden Sanitarversorgung, die Luftverschmutzung, die Sicherheit am Arbeitsplatz
sowie Unfallverletzungen. Beziiglich der Krankheitslast aufgrund bekannter Umweltfaktoren
bestehen jedoch zwischen den Landern der Europdischen Region der WHO Unterschiede bis
zum Faktor vier.

Personenbezogene  Gesundheitsdeterminanten wie Tabak- und Alkoholkonsum,
schlechte Erndhrung und Bewegungsmangel fordern in Verbindung mit der Ausbreitung
der Adipositas in der Region weiterhin einen hohen Tribut. Fehlende Fortschritte
sind im Allgemeinen nicht darauf zuriickzufithren, dass MaBnahmen zu wenig
Aufmerksamkeit geschenkt oder zu selten ergriffen werden; die Wechselbeziehungen
zwischen Lebensgewohnheiten und Verhalten haben jedoch gemeinsame Ursachen: die
soziookonomischen Determinanten von Gesundheit. Fiir Personen mit weniger Bildung,
niedrigerer Stellung im Erwerbsleben oder niedrigerem Einkommen gilt tendenziell, dass sie
frither sterben, mehr Jahre bei schlechter Gesundheit verbringen und eine hohere Préavalenz
der meisten Arten von Gesundheitsproblemen aufweisen (38). Dies liegt zum Teil an den
Bedingungen, unter denen Menschen geboren werden, leben, arbeiten und altern, aber
auch an einem breiten Spektrum ungiinstiger materieller, psychosozialer, umweltbedingter
und verhaltensbedingter Risikofaktoren. Es ist eine Tatsache, dass relative Benachteiligung
und soziale Ungleichheit die emotionalen, spirituellen und intellektuellen Ressourcen
untergraben, die eine Voraussetzung fiir Wohlbefinden sind; psychische Stérungen nehmen
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zu, so dass gesundheitsschidigendes Verhalten bisweilen zu einem Mechanismus zur
Bewiltigung vielfaltiger Probleme wird (39).

Es gibt keine einfachen Antworten. Die Lebensbedingungen im Alltag miissen verbessert und
der Ungleichverteilung von Macht, Geld und Ressourcen muss entgegengewirkt werden (6).
Die Aspekte der sozialen Ungleichheit und der Ungleichbehandlung im Gesundheitswesen
ziehen sich wie rote Fiden durch die nichsten drei Abschnitte. Fiir ihre Bewiltigung ist ein
ressortiibergreifender Ansatz erforderlich, der iiber den Gesundheitssektor hinausgeht und
eine Zusammenarbeit mit der Zivilgesellschaft, Gemeinschaften vor Ort und der Wirtschaft
sowie mit globalen Foren und internationalen Organisationen mit sich bringt. Wenngleich
vielfaltige Erkenntnisse zu einzelnen Interventionen und potenziellen Grundsatzoptionen
vorliegen, besteht doch weiterhin Unklarheit beziiglich der Frage, ob solche Faktoren
auf lidngere Sicht wirksam durch isoliertes Handeln bekdmpft werden konnen. Eine
Auseinandersetzung mit solchen Risikofaktoren in allen betroffenen Bereichen — Umwelt,
Lebensmittelsicherheit, individuelle Verhaltensentscheidungen und iibergeordnete soziale
Determinanten von Gesundheit — kann nur in Form einer integrierten Reaktion erfolgen.
Die notwendigen sektoriibergreifenden MaBnahmen sind deshalb auf eine wirksame
Steuerungsrolle der Gesundheitsministerien angewiesen, die es ihnen ermdglicht,
iiberzeugend fiir ein gemeinsames Handeln innerhalb wie auBerhalb des Gesundheitssystems
zu pladieren.

Umwelt und Gesundheit

In der Europiischen Region der WHO konnen mehr als 1,7 Mio. Todesfélle pro Jahr (18%
aller Todesfille) auf Umweltfaktoren zuriickgefiihrt werden. Schitzungen zufolge sind
Umweltfaktoren fiir ein Drittel der Gesamtkrankheitslast bei Kindern und Jugendlichen unter
20 Jahren verantwortlich. Durch gut konzipierte Interventionen im Umweltbereich konnte
die Gesamtsterblichkeit in der Region um fast 20% gesenkt werden (40).

Die Krankheitslast aufgrund bekannter Umweltfaktoren ist zwischen den Landern
ungleichmifBig verteilt und weist innerhalb der Region Unterschiede bis zum Faktor vier
auf (Tabelle 2.15). Dies ist auf mehrere Faktoren zuriickzufithren, zu denen Unterschiede
hinsichtlich der Exposition gegeniiber einer Kombination von Risikofaktoren wie
gesundheitlich bedenklichem Trinkwasser, unzureichender Sanitarversorgung und Hygiene
sowie Luftverschmutzung zdhlen. Diese Exposition ist wiederum stark von der Fahigkeit
der Linder und ihrer Entschlossenheit zur Verabschiedung wirksamer Interventionen und
Gesetze abhangig. (In diesem Abschnitt werden die Landergruppen Eur-A, Eur-B und Eur-C
eingefiihrt.3)

Bekannte Risikofaktoren

Ein groBer Teil der umweltbedingten Krankheitslast ist auf etablierte Risikofaktoren
zuriickzufiihren, deren Einfluss auf die Gesundheit mittlerweile gut verstanden wird und fiir
die zuverlassige Erkenntnisse iiber die Wirksamkeit der zu ihrer Bewiltigung durchgefiihrten

3 Eur-A: 27 Lander mit sehr niedriger Kinder- und Erwachsenensterblichkeit: Andorra, Belgien, Danemark, Deutschland, Finnland, Frankreich, Griechen-
land, Irland, Island, Israel, Italien, Kroatien, Luxemburg, Malta, Monaco, Niederlande, Norwegen, Osterreich, Portugal, San Marino, Schweden, Schweiz,
Slowenien, Spanien, Tschechische Republik, Vereinigtes Kénigreich und Zypern;

Eur-B: 17 Lander mit niedriger Kinder- und Erwachsenensterblichkeit: Albanien, Armenien, Aserbaidschan, Bosnien-Herzegowina, Bulgarien, Georgien,
Kirgisistan, Montenegro, Polen, Rumanien, Serbien, Slowakei, Tadschikistan, ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien, Tirkei, Turkmenistan und
Usbekistan;

Eur-C: 9 Lander mit niedriger Kinder- und hoher Erwachsenensterblichkeit: Estland, Kasachstan, Lettland, Litauen, Republik Moldau, Russische Fodera-
tion, Ukraine, Ungarn und Weif8russland.
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Tabelle 2.15: Geschéitzte Todesféille und verlorene DALY aufgrund von Umweltfaktoren in
der Europdischen Region der WHO (2002)

Subregion und Land DALY Geschdtzte Todesfalle

Pro Kopf (in 1000) % Zahl %
Eur-A
Andorra 17,6 14 91 3
Belgien 18,7 14 17032 16
Dénemark 19,1 14 9235 16
Deutschland 17,1 14 132169 16
Finnland 19,1 15 8167 7
Frankreich 17,2 14 80107 15
Griechenland 20,0 16 19966 19
Iand 178 14 5286 18
Island 13,7 14 317 7
Israel 14,1 13 5594 15
Italien 16,0 14 90809 16
Kroatien 23,0 14 8374 7
Luxemburg 18,0 15 574 16
Malta 15,6 14 490 16
Monaco 15,5 14 7] 8
Niederlande 158 14 21830 15
Norwegen 16,1 14 7502 17
Osterreich 16,3 14 11424 15
Portugal 19,7 14 15445 14
San Marino 16,3 15 44 24
Schweden 15,1 14 14468 15
Schweiz 14,6 13 9543 15
Slowenien 19,8 14 2926 16
Spanien 173 14 58495 16
Tschechische Republik 214 15 17 606 16
Vereinigtes Konigreich 18,1 14 101335 17
Iypem 17,5 3 1363 26
Eur-B
Albanien 29,9 19 4425 27
Armenien 26,3 16 4712 18
Aserbaidschan 35,7 19 12927 28
Bosnien-Herzegowina 25,6 16 6172 20
Bulgarien 28,6 16 18469 16
Ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien 237 15 3137 17
Georgien 27,1 16 10874 28
Kirgisistan 46,2 21 9706 28
Polen 25,2 17 66113 18
Ruménien 30,8 17 46928 17
Serbien und Montenegro 26,8 15 21023 19
Slowakei 251 16 9315 18
Tadschikistan 47,5 21 12021 45
Tiirkei 30,4 19 86712 20
Turkmenistan 485 22 9108 31
Usbekistan 30,1 18 33479 24
Eur-C
Estland 38,7 20 3732 20
Kasachstan 493 20 39274 26
Lettland 38,3 18 6492 20
Litauen 33,7 19 8332 20
Republik Moldau 34,5 17 8952 2
Russische Foderation 53,7 20 493116 2
Ukraine 43,2 19 155230 21
Ungamn 28,0 16 21740 16
WeiBrussland 34 20 29712 20

Quelle: Preventable environmental impact on mortality and morbidity in countries of the European Region (2007) (41).
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GrundsatzmaBnahmen und Interventionen vorliegen. Zu den wichtigen Risikofaktoren fiir
die Lander der Europiischen Region zihlen (Tabelle 2.16): Zugang zu sauberem Trinkwasser
und verbesserter Sanitirversorgung, Exposition gegeniiber Luftverschmutzung, Exposition
gegeniiber persistenten organischen Schadstoffen, Quecksilber und Pestiziden, Gefahren am
Arbeitsplatz und Unfallverletzungen.

Zugang zu sauberem Trinkwasser und verbesserter Sanitarversorgung

Unzureichender Zugang zusauberem Trinkwasseristimmernoch eine der Haupttodesursachen
bei Kindern unter 15 Jahren in der Region. Etwa 13 000 Todesfille pro Jahr (5,3% der
Gesamtkindersterblichkeit: 0,2% in Eur-A-, 7,5% in Eur-B- und 2,4% in Eur-C-Landern) sind
auf Durchfallerkrankungen infolge nicht einwandfreien Trinkwassers zuriickzufithren (43).
Etwa 13 Mio. Menschen in der Lindergruppe Eur-B und 9 Mio. Menschen in Eur-C haben
keinen Zugang zu einer verbesserten Trinkwasserversorgung, und 18 Mio. Menschen in
Eur-B sowie 32 Mio. Menschen in Eur-C verfiigen iiber keinen Zugang zu einer verbesserten
Sanitiarversorgung. Die Landbevolkerung hat im Allgemeinen schlechteren Zugang zu sicherer
Trinkwasserversorgung: 66% in Eur-B und 56% in Eur-C (Abb. 2.14) (44). Die langsamen
Fortschritte bei der Verwirklichung des allgemeinen Zugangs zu sauberem Trinkwasser
und verbesserter Sanitdrversorgung, insbesondere in lindlichen Gebieten im Ostlichen Teil
der Region, beeintrachtigen die Verwirklichung des Millenniums-Entwicklungsziels 7 in
der Region (Sicherung einer nachhaltigen Umwelt) und die Erfiillung eines grundlegenden
Menschenrechts. Es miissen MaBnahmen ergriffen werden, um sauberes Trinkwasser von
der Quelle bis zum Wasserhahn zu gewahrleisten, den Wasserbedarf wirksamer zu steuern
und niitzliche Grundsatzinstrumente wie das von WHO und Wirtschaftskommission der
Vereinten Nationen fiir Europa (UNECE) gemeinsam angenommene Protokoll iiber Wasser
und Gesundheit zum Ubereinkommen zum Schutz und zur Nutzung grenziiberschreitender
Wasserldufe und internationaler Seen von 1992 optimal zu nutzen (45).

Exposition gegeniiber Luftverschmutzung

Die Verschmutzung von AuBen- und Raumluft ist eine wichtige Gesundheitsdeterminante,
welche in den EU-Lindern die Sterblichkeit aufgrund von Herz-Kreislauf- und
Atemwegserkrankungen erhéht und die Lebenserwartung um ca. 8,6 Monate verringert.
In den am starksten betroffenen Landern verringert sich die Lebenserwartung sogar um
mehr als 13 Monate. In den letzten beiden Jahrzehnten wurden bei der Verringerung der
Emissionen einiger Luftschadstoffe wie Schwefel, Stickstoffoxiden und Blei betréachtliche
Fortschritte erzielt. Dies ist vor allem auf Verbesserungen in der Industrieproduktion und
der Energieerzeugung sowie bei Energieeffizienz und Brennstoffqualitdt zuriickzufiihren.
Unabhéngig davon sind fast 90% der Bewohner stadtischer Gebiete weiterhin
Luftschadstoffkonzentrationen ausgesetzt, die iiber den Richtwerten der Luftgiite-Leitlinien
der WHO liegen (46). In der Region variiert die durchschnittliche Exposition zwischen
Liandern um den Faktor drei. Die Konzentrationen der Hauptluftschadstoffe (Feinstaub,
Ozon und Stickstoffdioxid) sowie die diesbeziiglichen Gesundheitsrisiken haben sich im
Durchschnitt im Zeitraum von 2000 bis 2006 nicht verandert oder leicht erhoht.

Exposition gegeniiber persistenten organischen Schadstoffen, Quecksilber und Pestiziden

Nach dem Ausstieg aus der Verwendung von verbleitem Benzin, zunichst in Westeuropa
und spater in Mittel- und Osteuropa, gingen in den ersten Jahrzehnten bei Kindern die
Bleikonzentrationen im Blut deutlich zuriick (47). Die Exposition gegeniiber Blei ist jedoch im
siidostlichen Teil der Region immer noch betrichtlich hoher als im noérdlichen und westlichen
Teil. Weil fiir Kinder kein sicherer Expositionsgrenzwert festgelegt werden kann, miissen die
Bleikonzentrationen im Blut weiter verringert werden. In vielen Lindern muss die gesetzliche
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Tabelle 2.16: Todesfélle und verlorene DALY aufgrund von Umweltrisikofaktoren in der Europdischen

Region der WHO (2002)
Land Bevlkerung Wasser, Sanitarversorgung und Hygiene Raumluftverschmutzung AuBenluftverschmutzung
(in 1000) Bevdlkerung (in%) mit:  Durchfallerkrankungen  Anteil der  Todesfille DALYpro  Jéhrliche Stadtbevdl- Todesfille DALY pro
- Bevdlkerung,  pro Jahr 1000  PM10-Kon-  kerung proJahr 1000 Ein-
\‘I;rbesserte \;erl?efserte Todejﬁar:le DAIE;)[())ro der feste Einwohner  zentration  (in %)® wohner und
asserver- Sanitarver-  proJahr 1 Brennstoffe undJahr  (pg/m)* Jahre
sorgung  sorgung Einwohner verwendet
und Jahr (in%)

Eur-A
Andorra 69 100 100 - 0,2 <5 - - 4 39 - 0,8
Belgien 10296 100 100 - 02 <5 - - M 34 2000 10
Danemark 5351 100 100 - 0,2 <5 - - 24 38 600 0,6
Deutschland 82414 100 100 - 0,1 <5 - - 29 32 10400 0,6
Finnland 5197 100 100 - 0,2 <5 - - 16 Iy} 200 0,2
Frankreich 59850 100 n.ve - n.v. <5 - - 25 Y] 4800 04
Griechenland 10970 n.v. n.v. - n.v. <5 - - 34 46 2800 13
Irland 391 n.v. n.v. - n.v. <5 - - 15 kY] <100 0,1
Island 287 100 100 - 0,2 <5 - - 21 59 <100 04
Israel 6304 100 n.v. n.v. n.v. <5 - - 53 80 1500 12
ltalien 57482 n.v. n.v. - n.v. <5 - - 37 27 8400 07
Kroatien 4439 100 100 - 0,2 12 - - 35 32 900 13
Luxemburg 447 100 100 - 02 <5 - - 17 19 - 01
Malta 393 100 n.v. - n.v. <5 - - n.v. n.v. - -
Monaco 34 100 100 - 0,2 <5 - - n.v. n.v. - -
Niederdande 16 067 100 100 - 0,2 <5 - - 38 52 3600 12
Norwegen 4514 100 100 - 0,2 <5 - - 22 33 400 03
Osterreich 8111 100 100 - 0,1 <5 - - 32 37 1100 07
Portugal 10049 n.v. n.v. - n.v. <5 - - 27 56 1900 1,0
San Marino 27 n.v. nv. - n.v. <5 - - 19 n.v. - -
Schweden 8867 100 100 - 0,1 <5 - - 19 30 500 0,2
Schweiz 717 100 100 - 0,1 <5 - - 27 42 800 0,5
Slowenien 1986 n.v. n.v. - n.v. 8 - - 44 21 300 0,7
Spanien 40977 100 100 - 0,2 <5 - - 30 ) 5800 07
Tschechische Republik 10 246 100 98 - 0,1 <5 - - Iy) 24 1700 1,0
Vereinigtes Konigreich 59068 100 n.v. - n.v. <5 - - 26 53 12400 1,0
Iypem 796 100 100 - 0,5 <5 - - 60 48 300 1,6
Eur-B
Albanien 3141 96 91 300 03 50 <100 0,5 58 9 200 04
Armenien 3072 92 83 <100 1 26 100 0,8 84 54 1600 4
Aserbaidschan 8297 77 54 800 3,9 49 1800 7.2 64 23 1400 14
Bosnien-Herzegowina 4126 97 95 - 03 50 <100 0,1 22 37 300 0,5
Bulgarien 7965 99 99 - 02 17 <100 0,1 59 37 3400 3
Ehemalige jugoslawische Republik
Mazedonien 2046 n.v. n.v. n.v. n.v. 30 - 0,1 29 29 200 0,7
Georgien 5177 82 94 - 03 IE] 100 0,6 46 40 2200 3
Kirgisistan 5067 77 59 600 5 76 1600 75 36 16 400 0,6
Polen 38622 n.v. nv. - n.v. <5 - - 40 32 6000 11
Rumanien 22387 57 n.v. n.v. n.v. 23 300 0,2 76 33 9400 3
Serbien und Montenegro 15035 93 87 - 0,6 n.v. - - 17 20 100 0,1
Slowakei 5398 100 99 - 0,2 <5 - - 31 17 400 04
Tadschikistan 6195 59 51 1800 10 75 1600 79 57 1 500 0,6
Tiirkei 70318 96 88 6000 3 n 2500 09 56 61 18800 2
Turkmenistan 4794 7 62 1000 7 <5 - 0,1 73 18 700 14
Usbekistan 25705 82 67 500 1 72 5300 6,1 81 21 4300 13
Eur-C
Estland 1338 100 97 - 0,2 16 - - 19 37 100 0,5
Kasachstan 15469 86 72 300 1 <5 <100 0,1 25 43 2300 1,2
Lettland 2329 99 78 - 03 10 - - 17 42 <100 0,2
Litauen 3465 n.v. n.v. - n.v. <5 - - 29 4 700 11
Republik Moldau 4270 92 68 100 0,4 63 200 0,7 4 27 900 15
Russische Fderation 144082 97 87 700 03 9 400 0,0 25 48 37200 19
Ukraine 48902 96 9 <100 03 6 200 0,1 29 4 15200 2,0
Ungamn 9923 99 95 - 0,2 <5 - - 34 32 1900 13
WeiBrussland 9940 100 84 - 03 19 200 02 9 49 - -

2 Gewichteter Durchschnitt fir Feinstaub mit einem Partikeldurchmesser unter 10 um (PM) bei der Stadtbevélkerung (Schatzung oder Messwert, wenn verfiigbar).
b Prozentualer Anteil der Bevélkerung, der in Stadten mit mehr als 100 000 Einwohnern oder in nationalen Hauptstadten lebt.
¢In diesem Fall Lebensjahrverlust durch vorzeitige Sterblichkeit.

4 Schatzwert gleich null oder Methode nicht ausreichend empfindlich.

¢ Nicht verfugbar.

Quelle: Deaths and DALYs attributable to three environmental risk factors (42).
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Abb. 2.14: Prozentualer Anteil der Bevolkerung mit Zugang zu verbesserter Trinkwasserversorgung in
stadtischen und landlichen Gebieten der Europaischen Region der WHO (2006)
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Hinweis: MKD ist die Abkiirzung, die von der Internationalen Organisation fiir Normung (ISO) fiir die ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien verwendet wird.
Quelle: Joint Monitoring Programme for Water Supply and Sanitation (44).

Grundlage fiir die Reinhaltung der Luft und die Luftgiiteiiberwachung aktualisiert werden, um
den Leitlinien der WHO fiir Luftgiite besser Rechnung zu tragen (46). Des Weiteren bedarf es
klarerer Orientierung in Bezug auf die Raumluft. Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa arbeitet
derzeit Leitlinien zur Raumluftqualitit aus.

Einige Lander haben Daten zu persistenten organischen Schadstoffen in der Muttermilch
bereitgestellt. Diese lassen darauf schlieBen, dass die Belastung der Bevolkerung durch
bestimmte persistente organische Schadstoffe wie Dioxin im letzten Jahrzehnt zuriickgegangen
ist, wenngleich hier Unterschiede zwischen den einzelnen Landern bestehen (48). Stattdessen
sind neue Verbindungen wie polybromierte und polyfluorierte Verbindungen ins Visier
geraten. Quecksilber und seine Verbindungen sind hochtoxisch fiir Menschen, Okosysteme
und Wildtiere. Selbst relativ niedrige Dosen konnen bei Erwachsenen und Kindern eine
schwerwiegende neurotoxische Wirkung haben. In einigen Lindern der Region resultiert
der Verzehr von kontaminiertem Fisch oder gro8en Mengen von unkontaminiertem Fisch in
einer gefiahrlichen Aufnahme von Methylquecksilber. Weil diese dem ansonsten vorhandenen
gesundheitlichen Nutzen des Verzehrs von Fisch entgegensteht, sollte die Verringerung des
Quecksilbergehalts von Fisch hohe Prioritit erhalten. Um dieses Ziel zu erreichen, sollten die
Emissionen in die Atmosphire verringert und Bodenkontamination vermieden werden.

Wenngleich die meisten Lander in der Region den Einsatz von Pestiziden durch Gesetze und
Vorschriften regeln, konnen diese Chemikalien Gesundheit und Umwelt schiadigen, und ihr
verantwortungsloser und {ibermaBiger Gebrauch kann diese negative Wirkung verstiarken.
Die Verwendung veralteter Pestizide in einigen der Linder Mittel- und Osteuropas sowie
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des Kaukasus bleibt ein Problem. Manche Linder setzen sich mit ihm auseinander, wiahrend
andere ihre MaBnahmen intensivieren miissen.

Gefahren am Arbeitsplatz

Gefahrliche Schadstoffbelastungen am Arbeitsplatz zdhlen zu den 10 wichtigsten
Risikofaktoren, die Einfluss auf die Krankheitslast in der Europdischen Region haben.
Jedes Jahr sterben in der Region etwa 300 000 Menschen infolge von Berufskrankheiten
und 27 000 durch Arbeitsunfille. Berufskrankheiten und Arbeitsunfélle verursachen einen
Verlust, der etwa 4% des BIP entspricht. Die Inzidenz und die Mortalitét variieren betrachtlich
zwischen den Lindern, was zum groBen Teil auf Unterschiede in den Meldesystemen
zuriickzufiihren ist. Unabhingig davon ist das Ausbleiben eines deutlichen Riickgangs der
Arbeitsunfille insgesamt ein Anzeichen dafiir, dass die Fortschritte unzureichend sind.
Es miissen MaBnahmen zur vollstindigen Umsetzung der Resolution WHA60.26 (49) der
Weltgesundheitsversammlung ergriffen werden, in der Moglichkeiten aufgezeigt werden, den
Schutz der Gesundheit vor berufsbedingten Gefihrdungen durch gezielte Interventionen zur
Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz zu erginzen.

Unfallverletzungen

Unsichere Umweltbedingungen sind eine wichtige Determinante fiir Unfallverletzungen.
So konnen nach Schitzungen 25% der Verletzungen im StraBenverkehr in Westeuropa
auf Umweltbedingungen zurilickgefiihrt werden; dies betrifft etwa die Frage, wie die
StraBeninfrastruktur aussieht und ob Biirgersteige und Einrichtungen fiir Radfahrer und
FuBiginger vorhanden sind (50). Unfallverletzungen sind die dritthdufigste Todesursache
in der Region und fordern pro Jahr fast 800 000 Menschenleben. 66% dieser Todesfille
konnten vermieden werden (51); ihre wirtschaftlichen Kosten werden auf ca. 2% des BIP
geschiitzt. Der politische und wirtschaftliche Ubergang in der Region hatte eine Verschirfung
der Ungleichheiten in Bezug auf Unfallverletzungen zur Folge. Die Unterschiede zwischen den
Landern sind groB und nehmen zu (Abb. 2.15).

Die Sterblichkeitsquotienten in der Region variieren zwischen Landern mit niedrigem bzw.
mittlerem und Landern mit hohem Einkommen nach individueller Verletzungsursache
und reichen von 16,9 fiir Vergiftungen bis 1,3 fiir Stiirze. Innerhalb von Lindern ist die
Sterbehaufigkeit im StraBenverkehr bei Kindern aus niedrigeren sozialen Schichten 3,5-
mal hoher als bei Kindern aus hoheren Schichten; bei Vergiftungen ist dieses Verhiltnis
18:1. In Resolution EUR/RC55/R9 wirbt das WHO-Regionalkomitee fiir Europa fiir die
Verringerung von Gewalt und Verletzungen durch die Férderung eines evidenzbasierten und
sektoriibergreifenden Public-Health-Ansatzes (52).

Neu entstehende Herausforderungen

In den letzten Jahren sind mehrere andere Risikofaktoren identifiziert worden, die weniger
gut bekannt sind, aber aufgrund ihrer zu erwartenden Auswirkungen, ihrer Zunahme,
der Ungewissheit in Bezug auf AusmaB und Schwere ihrer Auswirkungen oder ihres
Potenzials fiir langfristige gesundheitliche Auswirkungen Anlass zur Sorge bieten. Dazu
zdhlen Klimaverianderungen, Belastungen im Zusammenhang mit der Abfallentsorgung,
Lebensmittelinfektionen und Energieunsicherheit.

Es herrscht mittlerweile Ubereinstimmung dahingehend, dass sich unser Klima verindert.
Wenn die aktuellen Trends anhalten, konnten steigende Temperaturen und Meeresspiegel
sowie haufigere extreme Wetterereignisse zu einer Erh6hung von Mortalitdt und Morbiditat
fiihren und sich negativ auf die Gesundheitsdeterminanten auswirken. Potenzielle
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Abb. 2.15: AuBere Todesursachen (Verletzungen und Vergiftungen): SDR pro 100 000 Einwohner in der

Europdischen Region der WHO nach Léandergruppen (1980-2006)

200

-1 | <O Europiische Region -l GUS

4 | SA W -@- CARK
1 | & 15 ~/- Eur-A m
150 - EU-14 /- Eur-B+ C

Todesfélle pro 100 000 EW

o

T T T T T T T T T T T T T T T T T T i
1980 1990 Jahr 2000

Quelle: Europédische Datenbank,Gesundheit fiir alle” (4).

Gesundheitsbedrohungen koénnten durch Nahrungsmittel- und Wasserknappheit, den
Verlust von Wohnraum und Lebensgrundlagen, Ausbriiche von Vektorkrankheiten sowie
zunehmende Ungleichheiten innerhalb von sowie zwischen Landern entstehen (53). Manche
dieser Effekte haben sich in der Europaischen Region bereits verstiarkt; beispielsweise
verursachten Hitzeperioden im Jahr 2003 mehr als 70 000 zusitzliche Todesfille (54).
Schatzungen zufolge steigt die hitzebedingte Sterblichkeit bei einem Temperaturanstieg von
jeweils 1° C um 1% bis 4%, so dass sie bis 2030 um 30 000 und bis 2080 um 50 000 bis
100 000 Todesfille pro Jahr zunehmen konnte (55).

Der Klimawandel wird in der absehbaren Zukunft eine groBfe Herausforderung fiir den
umweltbezogenen Gesundheitsschutz sein (56) und ist ein vorrangiges Thema fiir die WHO
(57). Zu den wichtigsten Problemen zihlen:

e temperatursensitive Infektionskrankheiten wie Lebensmittelinfektionen, die zu einer
zusitzlichen jahrlichen Krankheitslast von 20 000 Fillen bis 2030 und 25 000 bis
40 000 Fillen bis 2080 fithren konnten (58);

e Verianderungen der Ubertragung von Infektionskrankheiten durch Vektoren wie Miicken
und Zecken infolge von Veranderungen ihrer geografischen Verbreitung, jahreszeitlichen
Aktivitdt und PopulationsgroBen (53);

e Starkniederschlige und daraus resultierend eine gewisse Anzahl von Ausbriichen durch
Wasser iibertragener Krankheiten, ausgelost durch freigesetzte Krankheitserreger oder
iibermaBige Wasserverschmutzung infolge iiberlaufender Abwasserrohre; und

e wichtige Auswirkungen auf die Konzentrationen und die Verteilung von
Luftschadstoffen: Beispielsweise konnte im Vereinigten Konigreich die Zahl der
zusitzlichen ozonbedingten Todesfille bis 2020 auf etwa 800 pro Jahr anwachsen (59).

2010



Der Europiische Gesundheitsbericht 2009

Wenngleich keine eindeutigen Erkenntnisse iiber die gesundheitlichen Auswirkungen
der aktuellen Praxis der Abfallentsorgung vorliegen, bestehen doch Bedenken beziiglich
der gesundheitlichen Auswirkungen von Handlungsoptionen wie der Deponierung, der
Verbrennung oder der Entsorgung von Abféllen aus dem Gesundheitswesen und von anderen
Sonderabfillen. Angesichts des steigenden Abfallaufkommens miissen die zustidndigen
Entscheidungstrager zunehmend Wert darauf legen, die geeignetsten Verfahren fiir seine
sichere Entsorgung zu wihlen. Eine Sichtung von Fallstudien aus der Européischen Region
zu den gesundheitlichen Auswirkungen von Deponien und Verbrennungsanlagen bestatigte
die Bedeutung der Abfallbewirtschaftungshierarchie der EU, bei der die Minimierung des
Abfallaufkommens hochste Prioritét hat, gefolgt von der Wiederverwendung von Giitern, der
Wertstoffgewinnung durch Recycling und Kompostierung sowie schlieflich der Verbrennung
und Deponierung, vorzugsweise mit Energieriickgewinnung (60). Die Weiterentwicklung
und Anwendung der wirtschaftlichen Bewertung von Abfallentsorgungsoptionen sowie von
partizipatorischen Konzepten zur Ermittlung gesundheitsfreundlicher GrundsatzmaBnahmen
sind vorrangig. Besondere Aufmerksamkeit sollte illegalen Praktiken und der Deponierung
toxischer Abfille gewidmet werden, wie sie im Ostlichen Teil der Region dokumentiert
wurden. Wie sich in der italienischen Region Kampanien bereits gezeigt hat, konnen diese
schwerwiegende negative gesundheitliche Auswirkungen haben (61).

Lebensmittelinfektionen stellen in der gesamten Region eine betrichtliche Belastung fiir die
offentliche Gesundheit und damit eine groBe gesundheitspolitische Herausforderung dar.
Aufgrund unzureichender Meldesysteme sind die verfiigbaren Daten nicht systematisch und
ermoglichen keine zuverlassigen Vergleiche. Schitzungen zufolge ist jedoch die Inzidenz
von Lebensmittelinfektionen im Gstlichen Teil der Region um ein Vielfaches hoher als im
westlichen (62).

Einen besonderen Anlass zur Sorge geben Krankheiten zoonotischen Ursprungs. Dazu
zdhlen haufig gemeldete Krankheiten wie Salmonellose, Campylobacteriose und Brucellose.
Botulismus und parasitire Zoonosen (wie Trichinellose und Echinococcose) werden aus
mehreren Teilen der Region gemeldet. Die Nahrungsmittelkette kann durch verschiedene
chemische Gefahrenstoffe wie Dioxine, persistente organische Schadstoffe und Schwermetalle
kontaminiert werden. Wenngleich viele der traditionellen Gefahrenquellen bestehen bleiben,
kommen infolge sich verandernder Risikofaktoren auch neue hinzu. Dazu zihlen:

e die Zentralisierung, Industrialisierung und Globalisierung der Nahrungsmittelkette;

e ein sich veridnderndes Verbraucherverhalten, beispielsweise haufiger essen zu gehen und
mehr rohe Lebensmittel zu verzehren;

e Verianderungen von Pathogenen;

e antimikrobielle Resistenz, ein wachsendes gesundheitspolitisches Problem, das zum Teil
auf den Einsatz antimikrobieller Mittel bei Tieren zuriickzufiihren ist.

Der zweite Aktionsplan Nahrung und Erndhrung fiir die Europdische Region der WHO
(62) soll den Lindern bei der Umsetzung nationaler Konzepte helfen und geht auf die
wichtigsten gesundheitspolitischen Herausforderungen in den Bereichen Ernahrung,
Lebensmittelsicherheit und Erndhrungssicherheit ein.

Ein wichtiges neues Anliegen ist die Gewihrleistung des Zugangs von Haushalten zu
sicheren, sauberen, zuverldssigen und erschwinglichen Energiequellen zum Heizen und
Kochen. Die Auseinandersetzung mit dieser Problematik wurde durch eine Kombination
von Faktoren ausgelost: zunehmende Erkenntnisse iiber die gesundheitlichen
Auswirkungen der Raumluftverschmutzung durch Festbrennstoffe; mehrere dramatischer
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Kiltewellen, namentlich in den CARK-Staaten; Krisen im internationalen Erdgashandel.
Sie verdeutlichen allesamt, dass die Angehorigen der schwichsten sozialen Schichten
besonders geschiitzt werden miissen und dass eine ununterbrochene Energieversorgung der
Gesundheitsinfrastruktur auch bei extremen Wettereignissen gewahrleistet muss.

Neue Reaktionen auf alte und neue Herausforderungen

Umweltbedingte Gesundheitsrisiken sind zunehmend komplex und multifaktoriell. Der
traditionelle Ansatz auf der Grundlage der Risikobewertung hat sich in wichtigen Beziehungen
als beschrankt erwiesen. In der internationalen Diskussion wird in der jlingsten Zeit darauf
hingewiesen, dass es noch grofer Anstrengungen bedarf, die Briicke zwischen Wissenschaft
und Politik zu schlagen, um zu gewéhrleisten, dass politische Entscheidungen aufgrund
einschliagiger Forschungserkenntnisse getroffen werden — selbst dort, wo groBe Ungewissheit
herrscht (63). Dazu wird eine Vielzahl von Instrumenten und institutionellen Strukturen
bendtigt, und die gewéhlten Konzepte miissen auf dem Vorsorgeprinzip beruhen. Das WHO-
Regionalbiiro fiir Europa wirbt seit langem fiir das Vorsorgeprinzip als ein Instrument zum
Schutz der Gesundheit, der Umwelt und des Wohlergehens kiinftiger Generationen.

Zusitzlich haben die WHO und andere Gesundheitsorganisationen die Bandbreite ihrer
Aktivitaten in den Bereichen Umwelt und Gesundheit erweitert und befassen sich nun auch mit
vorgelagerten Gesundheitsdeterminanten wie Entwicklungsplane und -konzepte. Im Rahmen
ihrer Steuerungsfunktion im Gesundheitssystem verfolgen die Regierungen und insbesondere
die Gesundheitsministerien der Mitgliedstaaten der Europdischen Region zunehmend
das Konzept der Beriicksichtigung gesundheitlicher Belange in allen Politikbereichen, bei
dem die gesundheitlichen Auswirkungen von GrundsatzmaBnahmen und Entscheidungen
verschiedener Politikbereiche wie Verkehr, Energie, Industrie, Wohnungsbau und Tourismus
gebithrend beriicksichtigt werden (64) (siehe Abschnitt ,Verantwortung iibernehmen fiir
eine gesundheitsforderliche Gesamtpolitik“ in Teil 3). Die Mitgliedstaaten erkennen an,
wie wichtig es ist, umweltbedingten Gesundheitsrisiken auf der nationalen Ebene durch
sektoriibergreifende GrundsatzmaBnahmen entgegenzuwirken. Dabei stiitzen sie sich auf
konsultative Prozesse wie Umwelt- und Gesundheitsbilanzen sowie auf MafBnahmen zur
Schaffung von Kapazitéten.

Der Prozess Umwelt und Gesundheit in der Européischen Region mit seinen aufeinander
folgenden Ministerkonferenzen, das Protokoll iiber Wasser und Gesundheit von WHO und
UNECE (45) und das Paneuropiische Programm fiir Verkehr, Gesundheit und Umwelt
(Fallbeispiel 2.1) sind Beispiele fiir Prozesse, die den unmittelbaren Einsatz anderer
Politikbereiche fiir einen verbesserten Gesundheitsschutz erleichtern.

Die Annahme der Charta von Tallinn (36) und die Vorbereitungen auf die Fiinfte
Ministerkonferenz Umwelt und Gesundheit, die im Mirz 2010 in Parma in Italien stattfinden
wird (66), sind wichtige Etappen auf dem Weg zu einem soliden politischen Konsens iiber
die Steuerungsfunktion der Gesundheitssysteme im Hinblick auf die Beriicksichtigung der
Umwelteinfliisse auf die Gesundheit in der Region sowie auf die Starkung dieser Funktion.

Lebensweise und Verhalten

Sieben durch Lebensweise und Verhalten bedingte Risikofaktoren sind insgesamt fiir etwa
60% der Krankheitslast in der Europaischen Region der WHO verantwortlich: Bluthochdruck,
Tabakkonsum, schiidlicher Alkoholkonsum, hoher Serumcholesterinspiegel, Ubergewicht,
ungesunde Erndhrung und Bewegungsmangel (13). Somit gelten fiir alle Subregionen der
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Fallbeispiel 2.1: Zusammenarbeit mit anderen Politikbereichen: Das Paneuropdische Programm fiir
Verkehr, Gesundheit und Umwelt (THE PEP)

Das Programm THE PEP wurde 2002 als eine gemeinsame grundsatzpolitische Plattform des WHO-Regionalbiiros fiir Europa und der Wirt-
schaftskommission der Vereinten Nationen fiir Europa (UNECE) eingerichtet. Seine Zielsetzung bestand darin, auf nachhaltigere Verkehrsstruk-
turen und eine weiterreichende Bertiicksichtigung 6kologischer und gesundheitlicher Aspekte im Rahmen der Verkehrspolitik hinzuwirken.

Im Januar 2009 nahmen Vertreter aller drei Ressorts auf der Hochrangigen Tagung ,Verkehr, Gesundheit und Umwelt” die Erklarung von
Amsterdam mit dem Titel ,Das Handlungsfeld Verkehr, Gesundheit und Umwelt - Verkehrspolitische Entscheidungen fir mehr Gesundheit,
Umweltschutz und Wohlstand” an (65). Darin wurde festgestellt, dass die derzeitige Wirtschaftskrise eine Gelegenheit bietet, Investitionen im
Verkehrswesen zu tberdenken und durch Investitionen in ein nachhaltiges Verkehrswesen Chancen fir wirtschaftliches Wachstum zu eréffnen.
Die Erklarung von Amsterdam enthdlt vier vorrangige Ziele:

e Beitrag zu einer nachhaltigen wirtschaftlichen Entwicklung und Férderung der Schaffung von Arbeitsplatzen durch Investitionen in ein
umweltvertragliches und gesundheitsforderliches Verkehrswesen;

e Steuerung einer nachhaltigen Mobilitat und Férderung eines effizienten Verkehrssystems;

e Verringerung des AusstoBes verkehrsbedingter Treibhausgase und Luftschadstoffe sowie von Verkehrslarm; und

e Forderung von Konzepten und MaBBnahmen, die gesundheitsvertragliche und sichere Verkehrsmittel begtinstigen.

Europiischen Region der WHO (Eur-A, Eur-B und Eur-C) und insgesamt fiir die meisten
Lander dieselben fiihrenden Risikofaktoren, wenn auch ihre Rangfolge jeweils verschieden
sein mag. In den meisten Lindern der Region ist Bluthochdruck der fithrende Risikofaktor
in Bezug auf die Sterblichkeit, wiahrend Rauchen der fithrende Risikofaktor fiir die
Krankheitslast ist (13,67). Alkohol ist der fithrende Risikofaktor fiir sowohl Behinderungen als
auch Todesfille bei jungen Menschen in der Region (68). Dieser Abschnitt konzentriert sich
auf vier wichtige Risikofaktoren, die durch Lebensgewohnheiten bedingt sind: Tabakkonsum,
schadlicher Alkoholkonsum, ungesunde Erndhrung und Bewegungsmangel, wobei Adipositas

den beiden letztgenannten gemeinsam ist.

Einschiitzung der Situation

Tabakkonsum

2005 belief sich die Priavalenz des Tabakkonsums bei jungen Menschen ab 15 Jahren in der
Europiischen Region auf 34,1% und lag bei Mannern mit 44,4% fast doppelt so hoch wie bei
Frauen mit 23,2% (12). In den meisten Landern im westlichen Teil der Region hat sich die
Pravalenz des Rauchens bei Mannern und Frauen stabilisiert oder sinkt (69). Mittlerweile ist
sie auch in einigen Landern im 0stlichen Teil der Region riicklaufig. Im Allgemeinen jedoch
ist lediglich eine Stabilisierung bei Mannern zu beobachten, ohne dass klare Gesamttrends
erkennbar wiaren, wiahrend bei Frauen teilweise sogar ein leichter Anstieg verzeichnet wird

(69).

Fast einer von fiinf Jugendlichen (19,9%) im Alter von 13 bis 15 Jahren konsumiert Tabak:
geringfiigig mehr Jungen (22,7%) als Madchen (16,8%) (12). Im 0Ostlichen Teil der Region
scheint Rauchen unter 15-Jahrigen bei Jungen verbreiteter zu sein als bei Madchen. In vielen

westeuropaischen Landern ist das Gegenteil der Fall (69).

Tabakkonsum ist die hiufigste verhiitbare Einzeltodesursache: Eine durch Tabakkonsum
verursachte Krankheit totet die Hilfte aller Konsumenten, und die Lungenkrebssterblichkeit
ist ein Gradmesser fiir die Pravalenz des Rauchens (70). In der gesamten Region sind die
standardisierten Mortalitétsraten fiir Lungenkrebs bei Mannern zuriickgegangen, wiahrend in

der Subregion Eur-A Lungenkrebs bei Frauen stetig haufiger wird (20).
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Tabakkonsum ist in mehr als der Halfte der Liander der Region der wichtigste und in den
allermeisten Landern einer der drei wichtigsten Faktoren, die zur Krankheitslast beitragen
(70). Besonderen Anlass zur Sorge bietet der in der gesamten Region zu beobachtende
Trend, dass Raucher auf die unteren sozio6konomischen Gruppen konzentriert sind — eine
Entwicklung, welche die Kluft bei den aktuellen und zukiinftigen Gesundheitsergebnissen
vergroBert (70).

Schadlicher Alkoholkonsum

2003 belief sich der Alkoholkonsum bei Personen ab 15 Jahren in der Européischen Region
der WHO auf 8,84 Liter pro Person. Dies war der hochste Wert von allen WHO-Regionen
(12). Allerdings sind die Trends in Bezug auf den Alkoholkonsum in der Region uneinheitlich
(68,71). In Nordeuropa ist er hoch und steigt weiter. Der in Siidwesteuropa in den letzten
Jahrzehnten verzeichnete Riickgang scheint sich dem Ende zuzuneigen. Im Ostlichen Teil der
Region verharrt der Konsum im Allgemeinen auf dem Mitte der 1990er Jahre erreichten sehr
hohen Niveau; allerdings liegen die Werte in einigen Gebieten religionsbedingt sehr niedrig
(68).

Etwa 20-35% des Gesamtkonsums in der Europdischen Region entfallen auf Frauen. Dies
ist der hochste Wert von allen WHO-Regionen. Rauscherfahrungen sind unter Jugendlichen
im westlichen Teil der Region weiterhin sehr stark verbreitet, sind im 6stlichen Teil auf ein
dhnliches Niveau gestiegen und geben auch im stidlichen Teil der Region Anlass zur Sorge
(68).

Anstieg und Riickgang alkoholbedingter Todesfdlle und Erkrankungen folgen in einer
Gesellschaft der Entwicklung des Alkoholkonsums insgesamt. Die Zahl der durch Alkohol
bedingten Todesfille stieg insgesamt zwischen 2000 und 2002 um etwa 15%. So ist
Alkoholkonsum inzwischen fiir 6% aller Todesfille und 11% der Krankheitslast in der Region
verantwortlich. Ferner tragt er auch erheblich zu sozialen Problemen bei: Kriminalitit,
Probleme in der Familie und am Arbeitsplatz (68).

Die Sterblichkeit und die Krankheitslast aufgrund von Alkoholkonsum sind bei Ménnern
erheblich hoher als bei Frauen. Alkohol ist bei jungen Menschen der fiihrende Risikofaktor
fiir Mortalitat wie auch Morbiditét. In der Altersgruppe der 15- bis 30-Jahrigen sind mehr als
ein Drittel der Krankheitslast bei Mannern und etwa 14% der Krankheitslast bei Frauen auf
Alkohol zuriickzufithren (68).

Trinkgewohnheiten sind wesentliche Determinanten der offentlichen Gesundheit. Die
Schadlichkeit vorherrschender Muster des Alkoholkonsums nimmt generell nach Norden und
Osten der Region zu. Im Norden der Region sind Alkoholexzesse verbreiteter; hier wird jeder
Anstieg des Alkoholkonsums eher mit einer Zunahme von Totungsdelikten, Suiziden und
unbeabsichtigten Verletzungen in Verbindung gebracht als im siidlichen Teil der Region. Bei
einigen chronischen Krankheiten wie Leberzirrhose besteht ein dhnliches Gefille (68).

Ungesunde Erndhrung, Bewegungsmangel und Adipositas

Schlechte Ernahrung ist die Ursache fiir 5% der gesamten Krankheitslast in der Européischen
Region. Unterernahrung kann in Gebieten mit unsicherer Nahrungsmittelversorgung akut,
bei Armen oder gefihrdeten Bevolkerungsgruppen wie dlteren Menschen oder Personen
mit chronischen Erkrankungen oder Behinderungen dagegen ein Dauerzustand sein. Auch
Mikronghrstoffmangel ist in der Region ein Anlass zur Sorge, und der Anteil der in den ersten
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sechs Monaten ausschlieBlich stillenden Miitter ist iiberall niedrig (zwischen 1% und 46%),
selbst in Lindern mit hoher Anfangsstillrate (62).

Wihrend der empfohlene Gesamtfettanteil an der Erndhrung von Erwachsenen 15% bis
30% betragt, macht er in den Lindern der Region zwischen etwa 30% und iiber 40% der
Energiezufuhr aus. Er ist in allen Lindern der Region hoch, insbesondere in Griechenland
und Belgien (bei Erwachsenen) sowie in Frankreich und Spanien (bei Kindern). Auch die
Zuckerzufuhr iibersteigt in den meisten Lindern den gegenwartig empfohlenen Anteil von 10%
an der Gesamtenergiezufuhr (72). Das Angebot an zuckerhaltigen Getréanken (wie Softdrinks)
hat im Verlauf des letzten Jahrzehnts in fast allen Landern der Region zugenommen, wobei
der Konsum im Norden hoher als im Siiden und unter Ménnern hoher als unter Frauen liegt

(72).

In vielen Landern bleibt der Mittelwert des Pro-Kopf-Konsums an Obst und Gemiise erheblich
unter der empfohlenen Mindestmenge von 400 g pro Tag. Aufgrund des niedrigen Obst- und
Gemiiseverzehrs und des unzureichenden Konsums von Vollkorngetreideprodukten ist in den
Landern der Region die Ballaststoffaufnahme einheitlich niedrig (1,8—2,4 g/MJ bei Ménnern
und 2,0—2,8 g/MJ bei Frauen). Der empfohlene Wert liegt bei 2,5—3,1 g/MJ. Die traditionelle
(und vorteilhafte) mediterrane Ernahrung mit einem hohen Konsum an pflanzlichen
Lebensmitteln, Pflanzenol und Fisch ist immer mehr auf dem Riickzug, insbesondere bei
jingeren Menschen (72).

Unzureichende korperliche Bewegung ist ein wichtiger Risikofaktor fiir ein breites Spektrum
nichtiibertragbarer Krankheiten sowie fiir einen Mangel an Wohlbefinden und Lebensqualitit.
Jeder Fiinfte in der Europaischen Region hat zu wenig oder gar keine korperliche Bewegung
(weniger als das empfohlene Mindestmal3), wobei die Lander im Siiden und Osten der Region
hiervon offenbar starker betroffen sind. Zur Trendbewertung liegen keine vergleichbaren
Daten fiir die Region insgesamt vor. Nationale Daten deuten jedoch — von einigen Ausnahmen
abgesehen — eher auf eine Verschlechterung der Trends hin. In dem MaB, in dem in der
Europiischen Region die Urbanisierung fortschreitet, Menschen mehr fahren, immer mehr
Berufe im Sitzen ausgeiibt werden, die Arbeit stirker mechanisiert wird und die Freizeit
zunehmend mit sitzenden Tatigkeiten verbracht wird, scheint die korperliche Betitigung
zunehmend aus dem Alltagsleben zu verschwinden (73).

Es herrscht ein betrachtliches MaB an Ungleichheit sowohl innerhalb von Lindern als auch
unter den Landern. Der Zugang zu Freizeit- und Bewegungsmaoglichkeiten scheint zwischen
den sozialen Schichten ungleich verteilt zu sein. So ist bei einkommensschwachen Menschen
die Wahrscheinlichkeit geringer, dass sie in einem Umfeld leben, welches korperliche
Betdtigung unterstiitzt, und dass sie Zugang zu Verkehrsmitteln haben, um bestimmte
Einrichtungen zu erreichen (74). Die Situation ist jedoch insofern komplex, als sich Menschen
mit einem niedrigeren soziookonomischen Status im Allgemeinen bei der Arbeit mehr
korperlich bewegen. Gleiches gilt fiir den Weg zur und von der Arbeit, weil sie seltener ein
Auto haben. Bei bestimmten Bevolkerungsgruppen ist die Wahrscheinlichkeit hoher, dass
sie sich zu wenig korperlich bewegen. Dazu zdhlen sehr junge und sehr alte Menschen,
Behinderte, Familien in schwierigen Lebensumstinden, Migranten, Angehorige ethnischer
Minderheiten und Frauen (75). Angesichts der Alterung der Bevolkerung in vielen Landern
der Region gibt der Bewegungsmangel bei alteren Menschen besonderen Anlass zur Sorge,
weil er groBe Auswirkungen in Bezug auf den Verlust der Unabhingigkeit und die damit
zusammenhidngenden Kosten fiir die gesundheitlichen Versorgungssysteme haben und die
Zahl der gesund verbrachten Lebensjahre verringern wird.
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Bewegungsmangel verursacht in der Region nach Schiatzungen 600 000 Todesfille pro Jahr
(je nach Land 5—-10% der Gesamtsterblichkeit) und den Verlust von jahrlich 5,3 Mio. gesund
verbrachten Lebensjahren aufgrund von vorzeitiger Sterblichkeit und Behinderung. Auf der
Grundlage zweier Studien aus der Schweiz und dem Vereinigten Konigreich wird geschitzt,
dass jedem Land in der Region durch Bewegungsmangel Kosten in Hohe von etwa 150 bis
300 US-$ pro Person und Jahr entstehen (73).

Die Erndhrung in der Region ist zunehmend durch hohe Energieaufnahme und geringe
Sattigung gekennzeichnet, und der Konsum zuckerhaltiger und alkoholischer Getrinke
nimmt zu. Zusammen mit einem Mangel an korperlicher Betitigung fiihren diese Faktoren
zu einem Anstieg der Adipositas (Korper-Masse-Index (BMI) > 30 kg/m?) in fast allen Teilen
der Region (72); 30% bis 80% der Erwachsenen in der Region und bis zu einem Drittel der
Kinder sind iibergewichtig (BMI > 25 kg/m?) (Abb. 2.16). Mehr als 60% der Kinder, die vor
Erreichen der Pubertét iibergewichtig sind, werden als Erwachsene ebenfalls libergewichtig
sein; dadurch sinkt das Alter, in dem nichtiibertragbare Krankheiten wie Diabetes mellitus
manifest werden (72).

Abb. 2.16: Ubergewicht bei Kindern im schulpflichtigen Alter auf der Grundlage von Erhebungen in
ausgewadhlten Landern der Europdischen Region der WHO (1958-2003)
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Quelle: Die Herausforderung Adipositas und Strategien zu ihrer Bekdmpfung in der Europdischen Region der WHO. Zusammenfassung (72).

Schlechte Erndhrung und Bewegungsmangel und die daraus resultierende Adipositas und
ihre Folgeerkrankungen sind zusammen genommen fiir ebenso viele Gesundheitsprobleme
und vorzeitige Todesfille verantwortlich wie das Rauchen. Schitzungen zufolge werden die
Kosten fiir die Behandlung der resultierenden Gesundheitsprobleme bis zu 6% der gesamten
Gesundheitsausgaben ausmachen (72). Als Antwort auf die neue Herausforderung durch
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die Adipositasepidemie hat das WHO-Regionalbiiro fiir Europa 2006 die Europiische
Ministerkonferenz zur Bekdmpfung der Adipositas organisiert, auf der die Europiische
Charta zur Bekdmpfung der Adipositas angenommen wurde (76).

Themen, Herausforderungen und Handlungskonzepte

Die Rolle des Staates sowie von ordnungspolitischen und fiskalischen MaBnahmen

Weil die Begriffe ,Lebensweise” und , Lebensgewohnheiten® die Interpretation nahe legen,
dass fiir ihre Veranderung ausschlieBlich die betreffenden Personen verantwortlich sind,
konnen sie im Zusammenhang mit den genannten Risikofaktoren bisweilen irrefithrend
sein. Dann auch dem Staat und der Gesellschaft kommt hier eine wichtige Rolle zu. Einige
der wirksamsten GrundsatzmaBnahmen zur Bekdmpfung von Risiken sind fiskalischer,
ordnungspolitischer oder gesetzgeberischer Natur und miissen vom Staat eingefiihrt
und durchgesetzt werden. So werden im Handlungsrahmen fiir eine Alkoholpolitik in
der Europdischen Region der WHO (77) folgende wirksame grundsatzpolitische und
gesetzgeberische MaBnahmen zur Regelung des Alkoholkonsums genannt: Besteuerung des
Verkaufs von Alkohol, Verabschiedung von Gesetzen tiber Alkohol am Steuer, einschlieBlich
VollzugsmaBnahmen (z. B. Durchfithrung von Atemteststichproben bei Fahrzeugfiihrern),
Beschrinkung des Handels mit Alkoholprodukten und Uberwachung der Alkoholwerbung.

In dhnlicher Weise kdmen als kostenwirksame MaBnahmen zur Tabakbekdmpfung in
Frage: Besteuerung von Tabakprodukten mit einer resultierenden Erhohung der Kosten
fiir die Konsumenten um mindestens 33% zur Eindimmung des Rauchens; Beschriankung
des Rauchens an oOffentlichen Orten und am Arbeitsplatz; Verbot der Tabakwerbung
(78). Zwischen 2001 und 2005 stieg der Preis fiir Tabakerzeugnisse in den Lindern der
Europiischen Union jahrlich um 6,8% iiber der Inflation, was einen betréchtlichen Fortschritt
gegeniiber der jahrlichen Steigerungsrate von 2,7% im Zeitraum von 1997 bis 2001 darstellte
(69). 2006 machte die Tabaksteuer Berichten zufolge in 28 Landern der Region mehr als die
Hilfte des Preises von Tabakprodukten aus, wenngleich sie von 8% (in der Republik Moldau)
bis zu 69% (in Israel) reichte (70). Das 2005 in Kraft getretene Rahmentibereinkommen der
WHO zur Einddmmung des Tabakgebrauchs (79) war der erste unter der Schirmherrschaft der
WHO ausgehandelte internationale Vertrag und bedeutete einen Paradigmenwechsel bei der
Bekdmpfung eines groBen Public-Health-Problems durch eine internationale regulatorische
Strategie (siehe Abschnitt ,,Verbesserung von Gesundheitsergebnissen®).

Ordnungspolitische MaBnahmen konnen zu den wirksamsten Instrumenten in der
Gesundheitspolitik gehoren; hierbei ist sorgfiltig darauf zu achten, dass sie nicht unterlaufen
werden. Innerhalb der EU wurden die Moglichkeiten der Mitgliedstaaten zur Eindimmung
des Verkaufs an die Bevolkerung teilweise durch die sehr hohen beim Grenziibertritt
zuldssigen Alkoholmengen fiir den personlichen Gebrauch eingeschrinkt. So sahen sich
einige Regierungen sogar zu einer Senkung der Alkoholsteuern gezwungen. Zudem ist der
Preisunterschied zwischen verzollten und unverzollten Tabakprodukten ein wesentlicher
Grund fiir die Zunahme des Schmuggels seit Beginn der 1990er Jahre. Durch internationale
Zusammenarbeit, beispielsweise in den Bereichen des grenziiberschreitenden Handels und
des Schmuggels, sowie durch die Verscharfung und Durchsetzung des geltenden Rechts
konnten hier jedoch gewisse Erfolge erzielt werden (69).

Stadtische Gebiete und andere Umfelder
Erndhrung und Lebensgewohnheiten werden in modernen Gesellschaften von einer
komplexen Konstellation von Faktoren beeinflusst. Diese unterliegen oft nicht der
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unmittelbaren Kontrolle des Gesundheitssektors, sondern machen im Hinblick auf die
Schaffung von gesundheitsforderlichen Umfeldern und Handlungsmoglichkeiten eine
konstruktive Zusammenarbeit mit Politikbereichen wie Verkehr, Umwelt, Stadtplanung,
Landwirtschaft u. a. erforderlich.

Haufig stellt sich heraus, dass die Stadtplanung einer sicheren, aktiven Fortbewegung eher
abtraglich ist. In Landern, in denen Radfahren und ZufuBgehen weniger gefordert werden,
bewegt sich die Bevolkerung meist auch weniger. Ein sicheres Umfeld fiir Radfahren und
ZufuBgehen kann zu vertretbaren Kosten Bewegungsmoglichkeiten schaffen, die zum Teil der
taglichen Fortbewegung der Menschen werden. Der Gesundheitssektor kann mit folgenden
Akteuren zusammenarbeiten:

e mit Stadtplanern, um sicherzustellen, dass die Entfernungen zu Einkaufsmoglichkeiten
und Arbeitsstétten zu FuB oder mit dem Fahrrad bewaltigt werden konnen;
mit Arbeitgebern, um regelmafige korperliche Bewegung am Arbeitsplatz zu erleichtern;
mit Kommunen und Freizeitanbietern, um in Wohngebieten mit niedrigem
Durchschnittseinkommen den Zugang zu Freizeiteinrichtungen zu verbessern und
durch die Forderung aktiver Fortbewegungsmoglichkeiten fiir deren Beschéftigte ein
Vorbild zu geben.

Durch die Arbeit des Paneuropiischen Programms fiir Verkehr, Gesundheit und Umwelt
(THE PEP) (80), des Gesunde-Stiadte-Netzwerks der Europaischen Region der WHO (81) und
des Européischen Netzwerks fiir gesundheitsforderliche Bewegung (82) werden zunehmend
Belege und Beispiele fiir sektoriibergreifende Initiativen verfiigbhar.

Schulen bieten ein gutes Umfeld fiir gesundheitsfordernde MaBnahmen. Es gibt iiberzeugende
Belege dafiir, dass Schulsport den Grad der korperlichen Betdtigung und Fitness erhoht.
Umfang und Organisation des Schulsportangebots sind allerdings von Land zu Land
verschieden. Sichere Schulwege konnen dazu beitragen, dass statt der Benutzung von PKW
eine korperlich aktive Fortbewegung gewahlt wird, wie dies etwa bei den in GroBbritannien
verbreiteten ,walking school buses” (75) [dt.: laufender Schulbus] der Fall ist. Die Entfernung
von Automaten fiir StiBwaren und zuckerhaltige Getranke aus Schulen und die Bereitstellung
sauberen Trinkwassers konnen dazu beitragen, dass Schiiler statt Softdrinks Wasser trinken.
Des Weiteren kann die Planung und Subventionierung gesunder Gerichte dazu genutzt
werden, das Erndahrungsverhalten der Schiiler und die Speisenauswahl in Schulkantinen zu
beeinflussen (62).

Uberwachung

Systeme zur Uberwachung von Risikofaktoren sind mit Miingeln behaftet. In der Europiischen
Region ist die Verwendung standardisierter Instrumente bisher nicht weit verbreitet. Dies
erschwert die Beobachtung von Trends und Mustern innerhalb von Landern ebenso wie
landeriibergreifende Vergleiche. So wurde erst in den letzten Jahren mit der Erhebung
international vergleichbarer Daten {iber Bewegungsverhalten in den Lindern der Region
begonnen. Die Hilfte der Linder weltweit verfiigt nicht einmal iiber ein Mindestmal3 an
Informationen tiber den Tabakkonsum bei jungen Menschen (70). Schitzungen in Bezug auf
Alkoholkonsum und Erndhrungsmuster erfolgen unter Verwendung einer Reihe von Quellen.

Investitionen in Risikoiiberwachungssysteme sind erforderlich, um zuverlidssige nationale
Daten zu Risikofaktoren erheben zu kénnen und die Uberwachung von Trends, die Evaluation
von Interventionen, die Zusammenstellung von Erkenntnissen als Grundlage fiir die
Entwicklung politischer Handlungskonzepte und die Erstellung internationaler Vergleiche
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zu ermoglichen. Initiativen wie das neue Europaische Informationssystem iiber Alkohol und
Gesundheit, das zum neuen Globalen Informationssystem tiiber Alkohol und Gesundheit
gehort und dieselben Indikatoren verwendet, werden deshalb begriiBt. Das System wird Ende
2009 offentlich zuginglich gemacht und Daten zum Alkoholkonsum sowie zu den daraus
resultierenden Schiaden und zu geplanten GegenmaBnahmen enthalten.

Soziale Determinanten von Gesundheit

Unter sozialen Determinanten von Gesundheit werden die sozialen Bedingungen verstanden,
unter denen Menschen geboren werden, aufwachsen, leben, arbeiten altern (83) und die
ausschlaggebend fiir ihre Gesundheit, ihre Gefihrdung durch Krankheiten, ihre Anfilligkeit
und die letztendlichen gesundheitlichen Ergebnisse sind. Zu diesen sozialen Faktoren
konnen Beschiftigungs- und Arbeitsbedingungen, das Lebensumfeld, die Verfiigbarkeit von
Gesundheits- und Sozialleistungen und der Zugang zu diesen, das Bildungsniveau und der
soziale Zusammenhalt oder zwischenmenschliche Kontakte zéhlen. Darunter fallt auch die
Frage, wie die Gesamtheit der Normen und Werte wie auch der Grad der Diskriminierung in
Bezug auf soziale und ethnische Zugehorigkeit, Alter und Geschlecht im Zusammenwirken
mit anderen Gesundheitsdeterminanten die Anfilligkeiten und Risiken erhohen, die zu
gesundheitlicher Chancenungleichheit fithren (84).

Die Influenza-Pandemie Hi1N1 2009, die schwere Wirtschaftskrise, die akuten Auswirkungen
des Klimawandels und die Nahrungsmittelversorgungskrise von 2008 und 2009 haben
nachdriicklich deutlich gemacht, wie wichtig es ist, der sozial bedingten gesundheitlichen
Chancenungleichheit entgegenzuwirken. Sozial benachteiligte Personen sind durch
pandemische Krankheiten stdrker gefihrdet. Mehr Menschen sind von Armut, unsicherer
Nahrungsmittelversorgung und Arbeitslosigkeit betroffen; nach Schitzungen der
Internationalen Arbeitsorganisation diirfte in Europa und Zentralasien 2009 die Zahl der
Arbeitslosen um 8 Mio. steigen (85). Von April 2008 bis Mai 2009 stieg die Arbeitslosigkeit in
der EU von 6,8% auf 8,9% (86).

Ausloser fiir das seit langem bestehende Interesse an einer gezielten Auseinandersetzung
mit den sozialen Determinanten von Gesundheit und fiir das entsprechende politische
Engagement war deren Einfluss auf die Gesundheit und insbesondere auf die Chance der
Menschen auf ein gesundes und langes Leben (87). Dies spiegelt sich in den Grundsétzen der
WHO-Satzung (88) und in den dort aufgefithrten Aufgaben wider. Das Ziel der WHO, dass
alle Menschen den bestmoglichen Gesundheitszustand erreichen, ldsst sich nur verwirklichen,
wenn die Organisation — ggf. zusammen mit anderen Sonderorganisationen der Vereinten
Nationen — auf die Verbesserung von Erndhrung, Wohnverhiltnissen, sanitdren Bedingungen,
Freizeitangeboten und/oder wirtschaftlichen Verhaltnissen oder Arbeitsbedingungen
hinarbeitet. Die Arbeit der WHO zur Stdrkung der primaren Gesundheitsversorgung, ihre
Strategie ,Gesundheit fiir alle“, ihre GesundheitsféorderungsmaBnahmen und viele andere
Programme stiitzen sich auf dieses Mandat.

Wenngleich sich der Gesundheitsstatus der Bevolkerung in der Region insgesamt verbessert
hat (39) (siehe Abschnitt ,Zentrale Gesundheitsindikatoren“), ist diese Verbesserung
nicht gleichméBig tiber alle Bevolkerungsschichten verteilt. Sozial bedingte Unterschiede
bestehen sowohl zwischen den als auch innerhalb von Landern. In den Landern weisen
Bevolkerungsgruppen in ldndlichen und entlegenen Gebieten eine hohere Sterblichkeit
auf als Stadtbewohner, zudem werden die Werte durch ethnische Zugehorigkeit und
sozioOkonomischen Status beeinflusst (85). Auf den sozialen Determinanten von Gesundheit
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beruhende Ungleichheiten wirken sich nicht nur in Form geringerer Lebenserwartung und
hoherer Sterblichkeitsraten aus, sondern auch in Form hoherer Morbiditit, die anhand
von Kriterien wie Selbsteinschitzung des eigenen Gesundheitszustands, Zahl der gesund
verbrachten Lebensjahre, Privalenz nichtiibertragbarer Krankheiten, Gesundheitsverhalten
und Zugang zur Gesundheitsversorgung gemessen wird (89,90). Bedauerlicherweise hat in
den betroffenen Landern die gesundheitliche Chancenungleichheit sowohl insgesamt als auch
zwischen einzelnen Bevolkerungsgruppen zugenommen (38,91) (Abb. 2.17).

Abb. 2.17: Lebenserwartung bei Geburt und Pro-Kopf-BIP (in US-$ ) in der Europédischen Region (1995
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84 84
1995 / 2004 /
,a:: 80 80 o) |
= ([
5 C)
£76 [ ] 761
(=]
c
2
: / |
2+ 4~
a
c R
2 @ Europiische Region !:) @ Europiische Region
] o @ aUs
— gl ® GUs -
68 68 - O CARK —
o O Eur-A ()
! O EurB+C O Eur-A
| o s + © Eur-B+C
64 | | | 64 1 1
0 10000 20 000 30000 40 000 50000 0 10000 20000 30000 40 000 50000
Pro-Kopf-BIP (in US-$) Pro-Kopf-BIP (in US-$)

Quelle: Européische Datenbank,Gesundheit fiir alle” (4).

Soziale und lebensphasenabhiingige Bedingungen, die die Gesundheit
beeinflussen

Armut ist eine entscheidende soziale Determinante, die gesundheitliche Ungleichheiten
zwischen den wohlhabendsten und den am wenigsten wohlhabenden Léandern und
Bevolkerungsgruppen erkliart. Gesundheitliche Unterschiede folgen auch einem starken
sozialen Gefille, in dem sich die Position einer Person oder einer Bevolkerungsgruppe in
der Gesellschaft und spatere Unterschiede hinsichtlich der gesundheitlichen Ergebnisse
widerspiegeln. Diese Unterschiede gehen oft mit niedrigerem Bildungsstand und
Beschiftigungsstatus, schlechteren Wohnverhiltnissen, geringerer Teilhabe an der
Zivilgesellschaft sowie einem eingeschriankten Gefiihl der Kontrolle iiber das eigene Leben
einher (6). Ein solcher Mangel an gesundheitlicher Chancengleichheit findet sich in Landern
mit hoherem wie auch niedrigerem Einkommen (92).

Fir die Lander im Ostlichen Teil der Region belegen die verfiigbaren Daten zu den
gesundheitsbezogenen Millenniums-Entwicklungszielen (16) und zur Belastung durch
nichtiibertragbare Krankheiten Unterschiede nach sozickonomischem Status und Geschlecht
sowie geografischer Region (93,94) (Abb. 2.18).

Diese Daten lassen darauf schlieBen, dass einkommensschwache Menschen, Migranten,
Binnenvertriebene und Angehorige ethnischer Minderheiten systematisch benachteiligt
sind (94,95). Ein eingeschrankter Zugang zu Gesundheitsleistungen und schwacher sozialer
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Abb. 2.18: Ischdmische Herzkrankheit in der Altersgruppe unter 65 Jahren: SDR pro 100 000 Einwohner
und Pro-Kopf-BIP (in internationalen Dollar) in der Europaischen Region (1995 und 2005)
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Quelle: Européische Datenbank,Gesundheit fiir alle” (4).

Gesundheitsschutz tragen zu dieser gesundheitlichen Chancenungleichheit bei. Es wurde
nachgewiesen, dass dort, wo der soziale Gesundheitsschutz schwach ausgeprigt ist und
Gesundheitsausgaben iiberwiegend aus eigener Tasche bestritten werden miissen, der
Anteil der Armen an der Bevolkerung infolge ruinéser Gesundheitsausgaben um 3 bis 9
Prozentpunkte steigt (96).

Arbeitslosigkeit, unsichere Arbeitsbedingungen und Arbeitsverhaltnisse, einschlieBlich
informeller und befristeter Arbeit sowie Auftragsarbeit, Kinderarbeit und Sklaverei oder
Schuldarbeit, werden als Griinde fiir einen schlechteren Gesundheitsstatus angesehen.
Arbeitnehmer in weniger angesehenen Berufen sind in hoherem MaBe einer Reihe
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren ausgesetzt, welche die physische und psychische
Gesundheit beeintrachtigen konnen. Stress am Arbeitsplatz ist mit einem um 50%
hoheren Risiko einer koronaren Herzkrankheit verbunden, und es gibt {ibereinstimmende
Anzeichen dafiir, dass hohe Anforderungen am Arbeitsplatz, geringe Kontrollmdoglichkeiten
und ein Ungleichgewicht zwischen Anstrengung und Belohnung Risikofaktoren fiir
psychische und physische Gesundheitsprobleme darstellen (7). Derartige Erkenntnisse
liegen iibereinstimmend aus der gesamten Region vor. So zeigen beispielsweise Daten aus
Schweden, dass bei Arbeitern die Sterblichkeit hoher und die Gesundheit schlechter ist als
bei Angestellten in Leitungspositionen (97). In Ungarn waren Unterschiede hinsichtlich der
Sterblichkeit aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei 45- bis 64-Jdhrigen weitgehend
auf ungiinstige Arbeitsbedingungen und andere psychosoziale Belastungsfaktoren
zuriickzufiihren (98).

Die fortschreitende Globalisierung hat zur zunehmenden Verbreitung flexibler
Beschiftigungsformen gefithrt. Diese zeichnen sich gewohnlich durch unsicherere
Beschaftigungsbedingungen wie befristete Vertrage und Zeitarbeitsvertrage oder gar Arbeit
ohne Beschiftigungsvertrag aus. Solche Bedingungen sind oft mit negativen Auswirkungen
auf die psychische Gesundheit verbunden; Frauen sind davon ebenso haufiger betroffen wie
Manner, die korperliche Arbeiten verrichten (99).
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Veranderungen der Beschaftigungsstruktur haben abhéngig von der geschlechtsspezifischen
Arbeitstrennung in einem Land unterschiedliche Auswirkungen auf Frauen und Ménner.
In primar von Bauwirtschaft und Industrieproduktion geprigten Volkswirtschaften sind
Minner gewohnlich stiarker betroffen; andererseits diirfte ein Personalabbau im 6ffentlichen
Sektor die Arbeitslosigkeit bei Frauen iiberproportional erhohen (100). Die Verbesserung
des Gesundheitsschutzes am Arbeitsplatz und die Forderung von Gesundheit und Bildung
am Arbeitsplatz konnen zur Verringerung krankheitsbedingter Fehlzeiten, zur Verbesserung
gesundheitlicher Ergebnisse bei allen soziookonomischen Gruppen und zum Abbau von
Defiziten in der gesundheitlichen Chancengleichheit beitragen (97).

Nach Schitzungen leben in der Europidischen Region 72 Mio. internationale Migranten
(101); weltweit wird ihre Zahl auf insgesamt 210 Mio. geschatzt (102). Migranten, die
soziookonomisch benachteiligt werden oder anderweitig mit ungiinstigen Bedingungen
konfrontiert sind, konnen von einer Vielzahl gesundheitsschiadlicher Faktoren betroffen
sein. Sie sind oft in besonderem MaBe anfillig fiir Gesundheitsprobleme wie berufsbedingte
Gesundheitsgefahrdungen, Atemwegserkrankungen, tiibertragbare Krankheiten (wie
Tuberkulose oder Hepatitis), ungesunde Erndhrung, mangelnde reproduktive und sexuelle
Gesundheit und psychische Storungen. Alle diese Probleme werden durch eingeschrankten
Zugang zum Gesundheitssystem und zu anderen sozialen Leistungen verscharft (103).

Obwohl die Europiische Region von allen WHO-Regionen den hochsten Wert beim
geschlechtsbezogenen Entwicklungsindex (104) aufweist, ist das MaB an Ungleichheit
zwischen den Geschlechtern groB; so sind Frauen in Entscheidungsgremien deutlich
untervertreten. Beispielsweise sind 76% aller Mitglieder nationaler Parlamente Ménner, und
Gleiches gilt fiir 85% der Mitglieder hochrangiger Entscheidungsgremien in Arbeitgeber-
und Gewerkschaftsverbanden, die an Diskussionen, Verhandlungen und gemeinsamen
Aktivititen untereinander und mit EU-Institutionen teilnehmen (105). Wie bereits
erwahnt, konnen Manner im Hinblick auf die Sterblichkeit aufgrund aller Ursachen, von
Krebs und von duBeren Ursachen und Frauen im Hinblick auf die Sterblichkeit aufgrund
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen gesundheitlich benachteiligt sein (106). Beim Zugang
zu Gesundheitsversorgung und Behandlung sind Unterschiede zwischen Mannern und
Frauen ebenfalls weit verbreitet. In Schweden, dem fiihrenden Land in Bezug auf den
geschlechtsbezogenen Entwicklungsindex, haben Frauen schlechteren Zugang zu Dialyse und
Nierentransplantationen, Uberweisungen fiir Bronchoskopien, Operationen wegen Knie- und
Hiiftarthritis, Operationen des grauen Stars, bestimmten Bereichen der kardiovaskuldren
Versorgung, Lichttherapie gegen Psoriasis und Ekzeme, speziellen Schlaganfallstationen sowie
neuen und teureren Arzneimitteln. AuBerdem haben Frauen lingere Wartezeiten fiir einen
Termin bei einem praktischen Arzt, was sowohl akute als auch nicht akute gesundheitliche
Probleme betrifft (107). Dariiber hinaus konnen in einzelnen Erkrankungsgruppen iiber
das gesamte Spektrum spezifischer Erkrankungen betrichtliche Unterschiede zwischen den
Geschlechtern bestehen. Abb. 2.19 zeigt Unterschiede bei den Krankenhauseinweisungsraten
aufgrund psychischer Probleme zwischen Mannern und Frauen in Spanien (108).

Eine in 22 Lindern der Region durchgefiihrte Studie ergab eine hohere Sterblichkeit bei
Menschen mit geringerem Bildungsniveau. Allerdings ist diese Ungleichheit von Land zu
Land sehr unterschiedlich ausgeprigt. Beispielsweise belduft sich in den EU-15-Landern der
relative Index der Ungleichheit zwischen den Méannern mit der geringsten und den Ménnern
mit der hochsten Bildung auf 2. Fiir drei EU-12-Lander betrdgt der relative Index der
Ungleichheit bei Mannern 4 oder mehr (109).
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Abb. 2.19: Prozentuale Verteilung von Krankenhauseinweisungen bei psychischen Problemen nach
Diagnose und Geschlecht in Spanien
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Quelle: National Health Survey 2006 (108).

Gesundheitliche Chancenungleichheit besteht wihrend des gesamten Lebens fort (110). Fiir
die Messung der sozialen Determinanten von Gesundheit bietet sich ein Lebenslaufansatz
an. Haben diese Determinanten wihrend bestimmter Lebensphasen besonders grofe
Auswirkungen? Um den besten Zeitpunkt fiir ein Eingreifen zu bestimmen, miissen
des Weiteren MaBnahmen ausgewédhlt werden, die an den sozialen Determinanten
gesundheitlicher Chancenungleichheit ansetzen (111,112).

In einer Studie zu einer britischen Kohorte von 1958 wurden die Beziehungen zwischen der
Gesundheit von Erwachsenen und dem soziokonomischen Status, gemessen anhand der
beruflich bedingten sozialen Schicht bei der Geburt, in vier Lebensphasen (bei der Geburt
sowie im Alter von 16, 23 und 33 Jahren) untersucht, wobei jeweils der Gesundheitsstatus
nach eigener Einschitzung als Ergebnis verwendet wurde. Obwohl eine Verinderung
des sozioOkonomischen Status von Erwachsenen wie ein hoherer Bildungsstand gewisse
Auswirkungen hat, kann ein verbesserter soziobkonomischer Status im Erwachsenenalter
eine Benachteiligung zu Beginn des Lebens nicht vollstindig aufwiegen (113). Die Studie
ergab, dass keine bestimmte Lebensphase ausschlaggebend ist, dass jedoch der kumulierte
Effekt oder die Wirkungsdauer wichtige Vorhersageindikatoren fiir den Gesundheitszustand
im friihen Erwachsenenalter sind. Neuere Erkenntnisse signalisieren jedoch, dass der Einfluss
der sozialen Determinanten von Gesundheit (einschlieBlich des Geschlechts) in der frithen
Kindheit besonders grof ist; allerdings spielt auch die Dauer dieses Einflusses eine wichtige
Rolle (112).

Die frithe Kindheit gilt als die wichtigste Entwicklungsphase. Eine gesunde friihkindliche
Entwicklung umfasst die korperliche, die soziale (emotionale und sprachliche) sowie
die kognitive Entwicklung, von denen jede gleichermaBen wichtig ist. Die friithkindliche
Entwicklung hat einen groBien Einfluss auf das Wohlbefinden, die Entstehung von
Adipositas oder Kleinwuchs, die psychische Gesundheit, Herzkrankheiten, Lese-, Schreib-
und Rechenkompetenz, Kriminalitit und wirtschaftliche Teilhabe wihrend des gesamten
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Lebens. Was Kindern in ihren ersten Lebensjahren widerfahrt, ist entscheidend fiir ihren
Entwicklungspfad und ihren weiteren Lebenslauf (114). AuBere Einfliisse wie Armut haben
Auswirkungen auf die kognitive, soziale und emotionale Entwicklung, die lebenslang
bestimmend bleiben. Dieser Prozess beginnt schon im Mutterleib: Soziale Determinanten wie
der Bildungsstand der Mutter, das Haushaltseinkommen und Armut haben Einfluss auf die
Uberlebenschancen von Kleinkindern und die friihkindliche Entwicklung (115).

Trotz Verbesserungen hinsichtlich der Kindersterblichkeit insgesamt bestehen zwischen den
Landern der Européischen Region sowie innerhalb dieser Lander betrachtliche Unterschiede
in Bezug auf die Sterblichkeit und die Gesundheit von Kindern in den ersten Lebensjahren.
Beispielsweise unterscheidet sich — trotz der bekannten Einschriankungen hinsichtlich des
Datenmaterials (91) — die Sterblichkeit fiir Kinder unter 5 Jahren zwischen den Lindern
um das 40-fache. Bei einem in einem GUS-Land geborenen Kind ist die Wahrscheinlichkeit,
vor Vollendung des 5. Lebensjahrs zu sterben, dreimal so hoch wie fiir ein Kind in einem
EU-Land. Aber auch innerhalb von Lindern weisen Bevolkerungsgruppen in ldndlichen
und entlegenen Gebieten eine hohere Sterblichkeit auf als Stadtbewohner, und die Werte
variieren nach ethnischer Zugehorigkeit und sozio6konomischem Status (95), einschlieflich
Armut.

Inwieweit ein Kind an Bildung teilhaben und daraus Nutzen ziehen kann, kann lebenslange
Auswirkungen auf die kognitive, emotionale und soziale Entwicklung und das Erlernen von
Fahigkeiten haben. Zu den dafiir ausschlaggebenden Faktoren zidhlen Unterernidhrung,
Eisenmangel, Umweltgifte (wie Brennstoff zum Kochen mit einem negativen Einfluss auf
die Raumluftqualitit), Belastungen sowie unzureichende Anregung und soziale Interaktion
(116). Diese biologischen und psychosozialen Risikofaktoren sind nicht nur Gefahren, die
die Entwicklung beeintrachtigen konnen. Sie werden haufig auch von sozialen Faktoren wie
Ungleichheit zwischen den Geschlechtern, niedrigem Bildungsstand der Mutter, verringertem
Zugang zu Leistungen und Armut bestimmt (117). Wenngleich die Einwirkung all dieser
Risikofaktoren betrichtliche Folgen haben kann, konnen friihzeitige Interventionen etwas
bewirken, und zwar, indem sie entweder Risikofaktoren wie Unterernahrung und Jodmangel
unmittelbar entgegenwirken oder an den sozialen Determinanten von Risikofaktoren,
insbesondere Armut und Ungleichheit zwischen den Geschlechtern, ansetzen. Allgemein gilt:
Je frither gehandelt oder eingegriffen wird, desto groBer ist der Nutzen (116).

Die Bekdmpfung der Kinderarmut und das Durchbrechen des Teufelskreises von Armut und
Ausgrenzung von einer Generation auf die nichste (118) spielen eine wichtige Rolle, weil
bei einem um 20% niedrigeren Einkommen von Erwachsenen ein negativer Einfluss auf die
nationale Entwicklung eintritt (116). Investitionen in die frithkindliche Entwicklung kénnen
dazu beitragen, dass mehr Kinder die Chance erhalten, sich zu gesunden Erwachsenen zu
entwickeln, die positive Beitrdge zur Gesellschaft leisten kénnen. Gesellschaften, die in
die ersten Jahre des Lebens von Kindern und Familien investieren, weisen einen besseren
Gesundheitsstatus und weniger Defizite hinsichtlich der gesundheitlichen Chancengleichheit
auf (6,114,115,119,120).

Gleichwohl sind Kinder in der gesamten Region weiterhin {iberproportional von Armut
betroffen. So sind in der EU 19% der Kinder von Armut bedroht, die als Aufwachsen in einem
Haushalt mit einem dquivalenzgewichteten Einkommen unterhalb von 60% des nationalen
dquivalenzgewichteten Median-Einkommens definiert ist (118). Dariiber hinaus sind in
einigen Liandern in der Region Untererndhrung und Mikrondhrstoffmangel bei Kindern
weiterhin stark verbreitet und bleiben wegen ihrer Verkniipfungen mit Gesundheitsproblemen
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und wegen der negativen Entwicklungsergebnisse und der langfristigen EinbuBen an
Entwicklungspotenzial ein dringliches gesundheitspolitisches Problem (95).

Soziale Ausgrenzung wurde aufgrund ihrer Auswirkungen auf Gesundheit, Wohlergehen und
Lebenschancen als eine wichtige soziale Determinante von Gesundheit in der Europdischen
Region erkannt. Wilkinson & Marmot (721) stimmen dem zu: ,Indem Armut, soziale
Ausgrenzung und Diskriminierung Not verursachen und Verbitterung schaffen, kosten sie
Menschenleben“ (122). Soziale Ausgrenzung steht u. a. in einem engen Zusammenhang zu
niedrigem Einkommen, Armut und finanziellen Hiirden fiir den Zugang zu Leistungen. Sie
wird auch durch Faktoren wie das Gefiihl von Kontrolle bestimmt (Abb. 2.20) (123). In Farrell
et al. (124) lesen wir: ,Es findet ein Ausschluss von der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
sowie von Macht und Entscheidungsprozessen statt. Dieser schadet den betroffenen Personen
und Gemeinschaften; er schadet auch der Gesellschaft insgesamt und ist mit schlechteren
gesundheitlichen Ergebnissen verbunden.“ Beispielsweise kann es sein, dass Obdachlose
eine Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in Bezug auf grundsitzlich verhiitbare
Erkrankungen nicht deshalb verschieben, weil sie mit finanziellen Hiirden fiir den Zugang
konfrontiert sind, sondern weil sie das System und die Leistungsanbieter als diskriminierend
und ausgrenzend erleben oder diesbeziiglich Befiirchtungen hegen (125).

Abb. 2.20: Verteilung von Sozialkapital, gemessen anhand wahrgenommener Kontrolle iiber das eigene
Leben nach Vermégensquintilen in acht GUS-Landern
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Quelle: Daten aus Suhrcke et al. (123).

Laut einer von der EU-Kommission 2004 in Auftrag gegebenen Untersuchung und bei
Zugrundlegung der aktuell beobachteten Sterblichkeitsmuster nach Bildungsstand entstehen
der Gesellschaft aufgrund gesundheitlicher Chancenungleichheit betrachtliche Verluste
(126). So waren etwa in den derzeitigen EU-Mitgliedstaaten (ohne Bulgarien und Rumanien)
707 000 Todesfille pro Jahr auf gesundheitliche Chancenungleichheit zuriickzufiihren.
Durch diese Todesfille wurden jahrlich etwa 11,4 Mio. Lebensjahre eingebiiBt. Ebenso
waren mehr als 33 Mio. Krankheitsfille jahrlich auf gesundheitliche Chancenungleichheit
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zuriickzufiihren. Schitzungen zufolge verringert sie die Lebenserwartung bei Geburt in den
derzeitigen EU-Staaten (auBer Bulgarien und Rumanien) fiir Erwachsene um 1,84 Jahre und
ihre Lebenserwartung bei guter Gesundheit um 5,14 Jahre. AuBerdem hat sozio6konomisch
bedingte gesundheitliche Chancenungleichheit wahrscheinlich substanzielle wirtschaftliche
Auswirkungen. Die Schitzungen der mit Ungleichheit zusammenhingenden Verluste an
Gesundheit als einem Kapitalgut (die eine niedrigere Arbeitsproduktivitit zur Folge haben)
erscheinen relativ gesehen recht gering (1,4% des BIP), sind als absolute Zahl ausgedriickt
jedoch groB (141 Mrd. Euro jahrlich) (126).

Die Handlungsfahigkeit in Bezug auf die sozialen Determinanten von Gesundheit steigt. Zwar
bestehen Probleme und Liicken hinsichtlich der Erkenntnisgrundlage fort, insbesondere
bei der Messung gesundheitlicher Chancenungleichheit wihrend des gesamten Lebenslaufs
und bei der Erhebung besserer Daten zu Geschlecht und ethnischer Zugehorigkeit (6,91,92).
Dennoch haben sich die Ansétze fiir die Messung und die Erkenntnisgrundlage in den letzten
Jahren betréachtlich verbessert, und es kommen stindig neue Erkenntnisse hinzu — nicht
nur iber die Notwendigkeit zu handeln, sondern auch iiber konkrete Handlungsoptionen
(6,125). Dies wird durch den Abschlussbericht und die Arbeit der Kommission fiir soziale
Determinanten von Gesundheit belegt (6).

Die Resolution EB124.R6 des WHO-Exekutivrats iiber den Abbau von Chancenungleichheit
im Gesundheitsbereich durch Ansetzen an den sozialen Determinanten von Gesundheit
(127) stiitzt sich auf den Abschlussbericht der Kommission und wurzelt in dem seit langem
bestehenden Engagement der WHO fiir Gerechtigkeit und MaBnahmen zur Bewiltigung
der sozialen Determinanten von Gesundheit. Sie ergidnzt sich mit der Charta von
Tallinn (36), welche die Verpflichtung der Mitgliedstaaten der Europdischen Region zur
Starkung der Gesundheitssysteme verkorpert, um der sozial bedingten gesundheitlichen
Chancenungleichheit durch MaBnahmen auf der Grundlage der gemeinsamen Werte
Solidaritat, Chancengleichheit und Teilhabe entgegenzuwirken. Zu diesen MaBnahmen
zdhlen: Forderung von Investitionen in fiir die Gesundheit relevante Politikbereiche;
Nutzung der primdren Gesundheitsversorgung als Rahmen fiir die sektoriibergreifende
und interdisziplindre Zusammenarbeit, angemessene Beriicksichtigung der Bediirfnisse der
Armen; und Verhinderung von Verarmung als Folge von Krankheit.

Sowohl die WHO als auch die Lander der Europdischen Region sind sich der Notwendigkeit
bewusst, den sozialen Determinanten von Gesundheit und der gesundheitlichen
Chancenungleichheit mehr Aufmerksamkeit zu widmen. Dies gilt insbesondere in der
aktuellen wirtschaftlichen Lage, in der die zustdndigen Entscheidungstrager bestimmen
wollen, wie sie mit gezielten Investitionen an den sozialen Determinanten ansetzen und die
Zunahme von Ungleichheiten verhindern kénnen (128).

Derzeitige und kiinftige Herausforderungen

Wenngleich sich die Gesundheitssituation in der Europdischen Region in den letzten
Jahrzehnten insgesamt kontinuierlich verbessert hat, sind die Lander doch mit betréchtlichen
demografischen und epidemiologischen Verinderungen sowie mit Verianderungen in der
Gesundheitsversorgung konfrontiert, die die kiinftige Gesundheitssituation beeinflussen und
die Gesundheitssysteme in der Region in den nachsten Jahren vor Herausforderungen stellen
werden.
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Die Bekampfung iibertragbarer Krankheiten, das Hinauszdgern des Auftretens chronischer
nichtiibertragbarer Krankheiten und die Verringerung der vorzeitigen Sterblichkeit aufgrund
von beiden Faktoren haben sich gesundheitlich positiven ausgewirkt und zu einer héheren
Lebensdauer gefithrt. Dennoch konnten trotz neuerer und wirksamerer Medizintechnik
und Behandlungsmethoden, die akute Folgen und die Sterblichkeit begrenzen, die
Inzidenz und die Privalenz nichtiibertragbarer Krankheiten nur fiir manche Arten von
Erkrankungen, jedoch nicht insgesamt gesenkt werden, was zu einem Anstieg der Invaliditat
gefiihrt hat. Verbunden mit dem Bedarf an Langzeitpflege und den steigenden Kosten
fiir die Gesundheitsversorgung kénnen diese Aspekte zusitzliche Anforderungen an das
Gesundheitssystem heraufbeschworen und seine Anpassung erforderlich machen. Wenn
die Trends anhalten oder sich verschirfen, wird die Belastung der Gesundheitssysteme in
eine komplexe Situation miinden, die schwer zu bewiltigen sein wird. Auf der anderen Seite
konnten alternative und optimistischere Szenarien, die auf einer verbesserten Langzeitpflege
und einem Ubergang zu gesiinderen Lebensgewohnheiten und Verhaltensweisen schon in
einer frithen Lebensphase basieren, de facto eine Verringerung der Anforderungen an das
Gesundheitssystem zur Folge haben.

In diesem Abschnitt werden einige der genannten Problemfelder und ihre Beziehungen
untereinander naher untersucht. Der diesbeziigliche Wissens- und Erkenntnisstand ist als
Grundlagen fiir Entscheidungen iiber MaBnahmen der Gesundheitssysteme unverzichtbar,
die zur weiteren Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung in der Region ergriffen
werden miissen.

Demografische Veranderungen in der Europdischen Region

Die Lander der Europdischen Region erleben heute einen bedeutenden demografischen
Ubergang, der durch langsameres Bevolkerungswachstum und steigende Lebenserwartung
gekennzeichnet ist. Verglichen mit anderen WHO-Regionen befindet sich die Europiische
Region nach allgemeiner Einschitzung in einer Phase relativer Stabilitit, in der Fertilitat
und Sterblichkeit das natiirliche Bevolkerungswachstum im Gleichgewicht halten.
Dennoch lassen bestimmte Rahmenbedingungen wie sehr niedrige Fertilitat, zunehmende
Bevolkerungsalterung und Zuwanderung einen zusitzlichen demografischen Druck
entstehen, der beobachtet werden muss und Handlungskonzepte zur Bewiltigung der
potenziellen Auswirkungen auf die Gesundheits- und Wohlfahrtssysteme notwendig macht.

Demografische Entwicklung und Bevolkerungsverteilung

2007 hatten die 53 Linder der Europiischen Region der WHO 883,5 Mio. Biirger, was
einem Anstieg von fast 9 Mio. (1%) gegeniiber 2003 entspricht (4). Die Fertilitit war weiter
riicklaufig und belief sich 2007 auf durchschnittlich 1,6 Kinder pro Frau im gebarfahigen
Alter. Die Fertilitat variiert jedoch nach Landergruppen, und die Bandbreite reicht von 1,3
in den EU-12-Liandern bis zu 2,4 in den zentralasiatischen Staaten und Kasachstan. Das
Gesamtbevolkerungswachstum in der Region verlangsamt sich damit auf einen jahrlichen
Durchschnitt von 0,1%. 17 Lander, iberwiegend im Ostlichen Teil der Region, weisen bereits
einen nattirlichen Riickgang von 0,1% oder mehr auf (Abb. 2.21). Bei Anhalten der derzeitigen
Wachstumstrends wird fiir die Bevolkerungsgrofe nach der Variante mit mittlerer Fertilitat
(129) ein geringfiigiger Anstieg prognostiziert. Sie wird danach 2030 einen Spitzenwert
von 904,7 Mio. erreichen (ein Anstieg von 2%) und anschlieBend bis 2050 auf 886,3 Mio.
zuriickgehen.
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2005 lebten 70% der Bevolkerung der Européischen Region in Stadten (130). Dieser Anteil
ist in den EU-15-Landern (76%) hoher als in den GUS-Liandern (64%) und den CARK-
Staaten (41%). Prognosen zufolge wird sich die Urbanisierung bis 2030 mit einer jahrlichen
Steigerungsrate von 0,2 Prozentpunkten fortsetzen. Dies wird dazu fiihren, dass zu diesem
Zeitpunkt 80% der Bevolkerung der Region in stiddtischen Gebieten leben werden. Im
Allgemeinen unterscheiden sich stiddtische und landliche Gebiete bzw. ihre Bewohner nach
Bevolkerungsstruktur, Bildungsstand, Lebensgewohnheiten und Berufsausbildung, aber auch
in Bezug auf die Gefihrdung durch Umweltfaktoren. Alle diese Aspekte konnen Auswirkungen
auf den Gesundheitsstatus der Bevolkerung und auf ihren Zugang zur Gesundheitsversorgung
haben (131).

In den letzten beiden Jahrzehnten hat die Migration in die Region weitere bedeutende
demografische Veranderungen herbeigefithrt — ein Trend, der anhalten diirfte. Wenngleich
es schwierig ist, genaue Informationen iiber die Migrationsstrome zu gewinnen, weil ein Teil
der Migration illegal erfolgt, wandern Schatzungen zufolge jihrlich fast 1 Mio. Menschen
aus benachbarten Gebieten in die EU und insbesondere in Lander mit hdherem Einkommen
zu (102,132). Dieser Bevolkerungszustrom war fiir fast 70% des Bevolkerungswachstums
und zu einem geringeren Grad fiir das Beschiftigungswachstum verantwortlich. Auch wenn
die langfristigen Auswirkungen der Zuwanderung auf das Bevolkerungswachstum und die
Bevolkerungsstruktur noch ungewiss sind, werden die Gesundheitssysteme und andere
Sozialsysteme sich kiinftig verstarkt mit den aktuellen und kiinftigen Bediirfnissen der
Migranten befassen miissen; diese Bevolkerungsgruppen zeichnen sich gewohnlich dadurch
aus, dass sie jlinger, weniger wohlhabend und haufiger von Krankheiten betroffen sind und
eingeschrankten Zugang zur Gesundheitsversorgung haben (131).

Als Griinde fiir die lingere Lebensdauer der Bevolkerung in der Region werden die
verringerte Inzidenz einiger chronischer nichtiibertragbarer Krankheiten, Verbesserungen in
der Gesundheitsversorgung und die rasch riicklaufige Fertilitit (wie bereits ausgefiihrt, mit
Ausnahme einiger Lander) angesehen (133). Insgesamt liegt die Geburtenziffer mittlerweile
deutlich unter dem Bestandserhaltungsniveau von 2,1 Kindern pro Frau im gebarfahigen Alter.
Zusammen genommen haben diese Faktoren zu niedrigerem Wachstum und zunehmender
Alterung gefiihrt. Weniger als 17% der Bevilkerung der Europiischen Region sind heute
jinger als 15 Jahre, und fast 16% (etwa 138 Mio. Menschen) sind dlter als 65 Jahre (Abb. 2.22).
Die Gruppe der iiber 65-Jahrigen wachst jedoch rascher als der Rest der Bevolkerung. Bis
2050 diirften mehr als 27% der Bevolkerung (fast 240 Mio. Menschen) 65 Jahre oder dlter
sein. Der aus den obigen Zahlen abgeleitete Abhingigkeitsquotient# fiir die Region diirfte
zwischen 2007 und 2050 von 47% auf 74% steigen (128).

Der Quotient Manner zu Frauen in der Region lag im Jahr 2006 nahe 1,0, variiert jedoch
nach Alter: von 1,1 fiir die unter 15-Jahrigen tiber 0,7 fiir ab die Altersgruppe ab 65 Jahre
bis 0,4 (oder 2,5 Frauen pro Mann) fiir die Altersgruppe ab 85 Jahre. Die Quotienten fiir die
Altersgruppen unter 15 und iiber 65 Jahre diirften sich bis 2050 nur wenig verdndern; dagegen
diirfte der Quotient fiir die Altersgruppe tiber 85 Prognosen zufolge auf 0,5 ansteigen (129).

Bei der aktuellen Situation wie auch den prognostizierten Wachstums- und Alterungstrends
fiir die Bevolkerung treten haufig deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Landern

4 Der Abhangigkeitsquotient ist das zahlenmaBige Verhéltnis der Gesamtbevélkerung im Alter von unter 15 Jahren und ab 65 Jahren zur Bevolkerung
zwischen 15 und 64 Jahren, der sog. Erwerbsbevolkerung. Er wird wiedergegeben als Zahl der (wirtschaftlich) abhangigen Personen pro 100 Personen
im Alter zwischen 15 und 64 Jahren.
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Abb. 2.22: Anteil der Bevélkerung ab 65 Jahren in der Europaischen Region der WHO nach
Landergruppen (1970-2005)
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zutage. Beispielsweise weist die Altersstruktur der Bevolkerung in den GUS-Liandern 2005
einen schmalen Sockel der unter 10-Jahrigen auf, gefolgt von einem drastischen Anstieg in
der Altersgruppe der 15-Jihrigen und uneinheitlichen Ergebnissen fiir die verschiedenen
erwerbsfahigen Altersgruppen; die Anteile hoherer Altersgruppen nehmen ab 70 Jahren
rasch ab (Abb. 2.23). In den EU-15-Lindern verlduft der Ubergang dagegen eher flieBend.
Den Prognosen zufolge wird 2050 der Anteil der dlteren Menschen (Bevolkerung ab 65
Jahren) in den GUS-Landern mit 20% deutlich niedriger liegen als in den EU-15 mit fast 30%.
Das Verhiltnis von Méannern zu Frauen wurde in den EU-15-Lindern fiir 2006 auf 1,1 bei
den unter 15-Jahrigen und auf 0,8 in der Altersgruppe ab 65 Jahren geschitzt. In den GUS-
Landern lauteten die entsprechenden Werte 1,2 bzw. 0,8.

Herausforderungen und Auswirkungen fiir die Zukunft

Die Alterung der Bevolkerung der Region im Verlauf des vergangenen Jahrzehnts (mit
einem Anstieg der Zahl der ab 65-Jahrigen um 13%) spiegelt die um 2,5 Jahre hohere
Lebenserwartung bei Geburt seit 1990 (Anstieg um 3%) sowie verbesserte Lebens- und
Gesundheitsbedingungen insgesamt wider. Die Zunahme der dlteren Bevolkerung konnte
jedoch auch negative Auswirkungen haben. In den nachsten Jahren werden sich aufgrund der
Bevolkerungsalterung, der niedrigen Fertilitdt und des verzogerten Auftretens chronischer
nichtiibertragbarer Krankheiten die Anforderungen an die Gesundheitssysteme der Lander
verindern oder erhhen. Weil die Gesundheitstrends bei Alteren komplex sind, ist noch sehr
ungewiss, welchen Einfluss die Alterung auf die Gesundheitssysteme und die allgemeine
Gesundheit der Bevolkerung haben wird (134). So gaben ca. 20% der Bevolkerung in der
EU an, an einer linger andauernden Krankheit oder an einer Behinderung zu leiden, aber
zwischen Landern mit den hochsten und denen mit den niedrigsten Anteilen lag eine Differenz
um das Dreifache vor (135). Die vorliegenden Erkenntnisse deuten darauf hin, dass in den EU-
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Abb. 2.23: Altersstruktur der Bevolkerung in den GUS-Staaten und EU-15-Léndern in den Jahren 2005
und 2050 (prognostiziert)
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Staaten der Anteil dlterer Menschen mit einer Behinderung zuriickgeht, die absoluten Zahlen
sich jedoch aufgrund des Anwachsens der dlteren Bevolkerung erhohen. Gleichzeitig steigt die
Pravalenz der meisten chronischen Erkrankungen weiter mit dem Alter, und in den meisten
Landern der Region werden fast 75% der ab 65-Jdhrigen an Herz-Kreislauf-Erkrankungen
oder Krebs sterben.

DieseTrendsaufdernationalen Ebene gelten auchinnerhalbvon Landern, was Interpretationen
und Prognosen erschwert. Unter Beriicksichtigung umfassender Veranderungen in Bezug auf
Krankheit, Behinderung und Anfilligkeit als bestimmende Faktoren fiir die Lebensqualitat
wurden eine Reihe moglicher Szenarien ausgearbeitet. Beim ersten Szenario leben die
Menschen langer, sind aber von chronischen Krankheiten oder ihren Folgen betroffen, so
dass sie zunehmend unter einem schlechten Gesundheitszustand leiden, was wiederum die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen erhoht. Bei einem zweiten Szenario, das allgemein
als wahrscheinlicher gilt, wird von einem Riickgang der Schwere der zu Behinderung
flihrenden Erkrankungen im Erwerbsalter ausgegangen — bei einer gleichzeitigen Zunahme
leichter Behinderungen. Weil die Morbiditdt moglicherweise komprimiert wird — was
bedeutet, dass sich aufgrund des verzogerten Auftretens von Erkrankungen die Last infolge
Krankheit und Behinderung auf die letzten Lebensjahre konzentriert — hat diese Entwicklung
moglicherweise keinen Einfluss auf die Gesamtnachfrage nach Gesundheitsleistungen. Eine
letzte und optimistischere Alternative besteht darin, dass durch gesiindere Verhaltensweisen
in der Bevolkerung sowie verzogertes Auftreten von Erkrankungen und Behinderungen
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Rahmenbedingungen entstehen, unter denen es zu einem Riickgang der Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen kommt: Dies wiirde die These von der komprimierten Morbiditat
bestatigen und zu einer Kostenersparnis fiir das Gesundheitssystem fiithren.

Trotz des Riickgangs chronischer Krankheiten konnte die wirtschaftliche Belastung der
Gesundheitssysteme durch die zunehmende Bevolkerungsalterung zur Folge haben, dass
einige Linder aufgrund steigender Kosten fiir die Gesundheitsversorgung ihre heutigen
Gesundheitsausgaben verdoppeln miissen (133,136,137). Doch auch wenn die Gesamtkosten
fiir die &ltere Bevolkerung hoher ausfallen konnten, so gilt dies keineswegs fiir den Einzelfall:
Denn fiir die gleiche Erkrankung fallen bei dlteren Menschen niedrigere Gesundheitskosten
an als bei Jiingeren, zum Teil deshalb, weil sie eine weniger intensive Behandlung erhalten
(138). AuBerdem wird teilweise behauptet, dass es nicht unbedingt die Alterung an sich
ist, die die Gesundheitsausgaben in die Hohe treibt, sondern der bevorstehende Tod. Auch
diesbeziiglich sind die verfiigbaren Erkenntnisse (bzw. die dafiir verwendeten Messverfahren)
noch zu widerspriichlich, um genaue Prognosen zu ermoglichen.

Ein Riickgang der Erwerbsbevolkerung mit einem prognostizierten Anstieg des
Abhangigkeitsquotienten auf fast drei Viertel der Bevolkerung bis 2050 konnte in vielen
Landern die Finanzierung und die Tragfahigkeit der Gesundheits- und Wohlfahrtssysteme
gefahrden. Der EU-Kommission zufolge wird die Erwerbsbevolkerung aufgrund der Alterung
schrumpfen, was in den EU-Landern einen Riickgang des jahrlichen BIP-Wachstums von 2,4%
im Zeitraum von 2004 bis 2010 auf 1,2% im Zeitraum von 2030 bis 2050 zur Folge haben wird.
Des Weiteren diirften die 6ffentlichen Ausgaben fiir Ruhestandsbeziige und Dienstleistungen
fiir die altere Bevolkerung zwischen 2004 und 2050 um 3 bis 4 Prozentpunkte des BIP steigen
(134).

Zur Verringerung der Auswirkungen der Alterung auf das Gesundheitssystem wurden mehrere
politische Handlungsansitze vorgeschlagen. Diese reichen von gesundheitssystemspezifischen
Interventionen bis zu allgemeinen sozial- und wirtschaftspolitischen Konzepten. Zu den
Ersteren zdhlen:

e Schwerpunktlegung auf die Pravention der wichtigsten chronischen Krankheiten und
Risikofaktoren durch gesunde Lebensfithrung zumindest ab dem frithen mittleren Alter,
wenn nicht wihrend des gesamten Lebens;

e Ausrichtung von Gesundheitsversorgungsmafnahmen auf ein Hinauszogern des
Auftretens von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Adipositas, Bluthochdruck und Demenz;

e Forderung der Selbstversorgung und Verbesserung der Langzeitpflege durch effizientere
Ressourcennutzung in der formellen wie auch der informellen Pflege; und

e unmittelbare Beteiligung dlterer Menschen an mehr Entscheidungen und Aktivitiaten
in Bezug auf ihre Versorgung (einschlieBlich Entscheidungen mit wirtschaftlichen
Konsequenzen) (132,134,139).

AuBerdem sollte geschlechtsspezifischen Aspekten und Bevolkerungsgruppen mit niedri-
gerem Einkommen besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden. Derzeit erreichen fast 40%
mehr Frauen als Méanner das 65. Lebensjahr und dreimal so viele das 85. Lebensjahr. Des Wei-
teren haben arme und iltere Menschen ein um 30% bis 65% hoheres Risiko in Bezug auf fast
alle chronischen Krankheiten als wohlhabende und jlingere Menschen (135). Wie bereits
erwahnt, leben Frauen insbesondere infolge von Mehrfacherkrankungen langer bei schlechter
Gesundheit als Manner und sind deshalb in hoherem MaBe auf integrierte Versorgungs-
losungen angewiesen. Da sie im Allgemeinen auch einen schlechteren Zugang zur Gesund-
heitsversorgung haben als Ménner, miissen ihre Zugangsmoglichkeiten verbessert werden.
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Zur Begrenzung der Auswirkungen der Alterung auf die Gesellschaft sind eine Reihe sozial-
und wirtschaftspolitischer Konzepte vorgeschlagen worden, die u. a. folgende Elemente
umfassen: Ausweitung der Gesamtbeschiftigung; Anhebung des Alters fiir das obligatorische
Ausscheiden aus dem Arbeitsleben und Verbesserung der Erwerbsbeteiligung alterer
Menschen; Erhohung der Steuereinnahmen durch hoheres Wirtschaftswachstum; Senkung
der Ausgaben der 6ffentlichen Hand heute, um einen Ausgabenanstieg in Zukunft bewiltigen
zu konnen (140). Die Forderung der Erwerbsbeteiligung alterer Menschen wird MaBnahmen
zur Hoherqualifizierung bzw. Umschulung erforderlich machen (141). Jedoch wird kein
einzelnes Konzept oder Konzeptpaket fiir die gesamte Europaische Region ausreichen und
miissen Entscheidungen angepasst werden, um auf unterschiedliche Umsténde reagieren zu
konnen.

Verringerung der Belastung durch iibertragbare Krankheiten

Von iibertragbaren Krankheiten geht eine schwerwiegende Bedrohung der menschlichen
Gesundheit und der internationalen Sicherheit aus. Durch Impfung vermeidbare
Krankheiten, durch Lebensmittel iibertragene Krankheiten, Zoonosen, iatrogene und
chronische iibertragbare Krankheiten tragen wesentlich zur Erhéhung der Kosten fiir die
Gesundheitsversorgung bei (142). Wenngleich iibertragbare Krankheiten in der Européischen
Region nicht zu den Hauptursachen von Tod und Erkrankung zahlen, miissen doch dauerhaft
substanzielle Ressourcen aufgewendet werden, um eine stindige Bereitschaft zu gewéahrleisten
und es den Landern zu ermoglichen, auf Ausbriiche zu reagieren und diese unter Kontrolle zu
bringen.

Neu auftretende und wiederkehrende Infektionen mit Epidemiepotenzial geben den
Landern wie auch der Region insgesamt groBen Anlass zur Sorge. Sie zu verhindern und zu
bekampfen, bleiben die grundlegenden Aufgaben der nationalen Gesundheitssysteme im
Hinblick auf die 6ffentliche Gesundheit. Um den Landern bei der Durchfiihrung wirksamer
Krankheitsbekdmpfungsprogramme zu helfen, entwickelt das WHO-Regionalbiiro
fiir Europa geeignete Normen und Standards, Leitlinien und andere Instrumente. Des
Weiteren unterstiitzt das Regionalbiiro die Lander bei der Gestaltung und Durchfiihrung
evidenzbasierter Interventionen, bei der Beurteilung von Krankheitslast und Risikofaktoren
sowie bei der Uberwachung der Erfolge bei der Verringerung der Zahl der Todesfille und
Behinderungen. Hierzu verkniipft es diese Tatigkeiten mit der Verwaltung und Verbreitung
von Fachwissen, um die Systeme zur Uberwachung und Bekimpfung iibertragbarer
Krankheiten sowie die Programme und Angebote des offentlichen Gesundheitswesens zu
starken.

Trends in Bezug auf iibertragbare Krankheiten in der Europiischen Region

Tuberkulose

Im Jahr 2007 gab es in der Européischen Region 431 518 neue Tuberkulosefille und 63 765
Todesfille aufgrund von Tuberkulose: dies entspricht 49 Neuerkrankungen bzw. 7 Todesfallen
pro Stunde. Die Lander meldeten 350 529 neue Fille und Riickfille, was einer Melderate von
39 pro 100 000 Einwohner entspricht. Dies bedeutet einen leichten Riickgang zwischen 2002
und 2007 von 43 auf 39 Fille pro 100 000 Einwohner. Die Tuberkuloseprivalenz sank von
54 pro 100 000 Einwohner im Jahr 2006 auf 51 pro 100 000 Einwohner im Jahr 2007; die
Zielvorgabe ist 27 pro 100 000 Einwohner bis 2015. Die tuberkulosebedingte Sterblichkeit
lag stabil bei 7,0 pro 100 000 Einwohner in den Jahren 2006 und 2007 gegeniiber
einer Zielvorgabe von 3 pro 100 000 Einwohner bis 2015. Beziiglich der von der WHO
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empfohlenen DOTS-Strategie zur Tuberkulosebekampfung wurde fiir 2007 eine Abdeckung
von 75% gemeldet. 39 Lander meldeten eine hundertprozentige Abdeckung, darunter alle
18 vorrangigen Lander in der Europdischen Region: Armenien, Aserbaidschan, Bulgarien,
Estland, Georgien, Kasachstan, Kirgisistan, Lettland, Litauen, Republik Moldau, Ruménien,
Russische Foderation, Tadschikistan, Tiirkei, Turkmenistan, Ukraine, Usbekistan und
WeiBrussland (143).

Dennoch ist die Tuberkulosebekdmpfung in der Region bei weitem nicht optimal. Die
Fallaufdeckungsrate (alle Falle aus allen Quellen) betrug insgesamt 75%, aber der Wert
fiir neue abstrichpositive Fille betragt 55%, was hinter der globalen Zielvorgabe von 70%
zurlickbleibt. Die Gesamtfallaufdeckungsrate zeigt jedoch, dass 75% der Menschen mit
Tuberkulose in der Region diagnostiziert werden, ein Teil auf andere Weise als mit Sputum-
Mikroskopie, beispielsweise durch Kulturtests oder Rontgenuntersuchungen.

Der Anteil der von den neuen abstrichpositiven Tuberkulosefillen betroffenen Personen,
die 2006 die Behandlung aufnahmen und geheilt wurden, belief sich auf 70% (die globale
Zielvorgabe lautet 85%). Unter den vorrangigen Landern der Region wurden die schlechtesten
Werte fiir erfolgreiche Behandlung in der Russischen Foderation (58%), der Ukraine (59%)
und Aserbaidschan (60%), verzeichnet. Uber die erfolgreichsten Behandlungsprogramme
verfiigen die Tiirkei (91%), Kirgisistan (82%) und Usbekistan (81%).

Besorgniserregenderweise wurden nach Schitzungen 43 600 (etwa 10%) der neuen
Tuberkulosefdlle und 43% der wiederbehandelten Fille durch multiresistente
Tuberkulosestimme (MDR-Tb) verursacht, und geschitzte 42 300 der neuen
Tuberkulosepatienten waren gleichzeitig HIV-infiziert. (In Fallbeispiel 2.2 wird die Reaktion
der WHO exemplarisch dargestellt) Die hohe Rate an MDR-Tb — die hochste weltweit — ist
die groBte Herausforderung fiir die Tuberkulosebekdmpfung in der Region. Von den 27
vorrangigen Liandern, auf die weltweit insgesamt 85% der geschitzten Fille von MDR-
Tb entfallen, zdhlen 15 zur Europdischen Region (aufgelistet nach der geschitzten Zahl
der Gesamtfille): Russische Foderation, Kasachstan, Ukraine, Usbekistan, Tadschikistan,
Aserbaidschan, Republik Moldau, Kirgisistan, Weifirussland, Georgien, Armenien, Litauen,
Bulgarien, Lettland und Estland (144).

Fallbeispiel 2.2: Bekimpfung von Tuberkulose und HIV in den baltischen Landern

In Estland, Lettland und Litauen steigt die Zahl der gemeldeten neuen Falle von HIV-Infektion und MDR-Tb. Um diesem Problem entgegenzu-
wirken, schuf das Regionalbiiro ein Projekt zur Ausweitung von Behandlung und Versorgung von HIV/Aids- und Tuberkulosepatienten sowie
zur Forcierung der PraventionsmaBnahmen innerhalb der Gesundheitssysteme dieser baltischen Lander. Sein Ziel besteht darin, die Zahl der
Ansteckungen mit HIV und Tuberkulose und die Anfalligkeit gegentiber HIV und Tuberkulose sowie deren Auswirkungen zu verringern. Zu die-
sem Zweck sollen die nationalen Interventionen gestarkt, die Zusammenarbeit zwischen nationalen Programmen ausgebaut und die Gesund-

heitssysteme in die Lage versetzt werden, sich in tragfahiger Weise an die Herausforderungen im Zusammenhang mit der Bekdmpfung von HIV

anzupassen. Vor kurzem wurden nationale Arbeitsgruppen fiir Tuberkulose, HIV und die Starkung des Gesundheitssystems eingerichtet, und

die nationalen Konzepte zur HIV- und Tuberkulosebekdampfung wurden tberpriift.

Ferner wurden Aktionspléne und Grundsatzpapiere fiir gemeinsame Tuberkulose-/HIV-Interventionen ausgearbeitet und MaBnahmen zur
Verbesserung der Uberwachungssysteme fiir HIV und Tuberkulose ergriffen. Mit Unterstiitzung des Regionalbiiros wurden in jedem Land eine
detaillierte Kostenanalyse durchgefiihrt und die Mittelfliisse untersucht, um potenzielle Bereiche fiir gemeinsame Tuberkulose-/HIV-Interven-
tionen zu ermitteln und deren wirtschaftliche Konsequenzen zu untersuchen. Um die Fortschritte, Erfolge und Probleme jedes Landes beurtei-
len und erértern zu kénnen, fanden regelmaBige Arbeitstreffen statt, an denen neben den drei nationalen Arbeitsgruppen auch Experten der

WHO teilnahmen.
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Im April 2009 fand in Peking eine Ministertagung statt, die von der WHO mitorganisiert
wurde und die sich auf die Linder mit hoher Belastung durch MDR-Tb und extensiv resistente
Tuberkulose konzentrierte. Mit ihr wurde das Ziel verfolgt, durch einen Handlungsappell
(145) die Unterstiitzung zu gewinnen, die fiir die drastische Ausweitung von MaBnahmen
zur Bekdmpfung dieser Probleme notwendig ist. Zu diesen MaBnahmen zihlen eine
Verbesserung und Beschleunigung der Diagnose, die Stirkung von Labornetzwerken
und ein verantwortungsbewusster Umgang mit Erst- und Zweitrangmedikamenten. Die
Tagung kniipfte an die Ergebnisse des Europdischen Ministerforums der WHO ,,Alle gegen
Tuberkulose“ von Oktober 2007 an (146). In der damals angenommenen Erklarung von Berlin
zur Tuberkulose (146) verpflichteten sich die Mitgliedstaaten, die Strategie ,,Stopp der Tb“ zu
iibernehmen (147), die Sicherung der nachhaltigen Finanzierung der Tuberkulosepravention
und -bekdmpfung anzustreben und gemeinsam mit dem Regionalbiiro, der EU und anderen
maBgeblichen Institutionen und Organisationen die Fortschritte bei der Umsetzung der
Erklarung zu bewerten.

HIV

In der Europaischen Region leben geschitzte 2,4 Mio. Menschen mit HIV. Abb. 2.24 zeigt die
jahrliche Zahl der neu gemeldeten Fille in der Region und die beunruhigende Entwicklung
der Zahl der Aids-Fille und der Aids-bedingten Mortalitit (148). Mit der Unterzeichnung
der Erklarung von Dublin iiber Partnerschaft zur Bekampfung von HIV/Aids in Europa und
Zentralasien verpflichteten sich die Lander der Region im Februar 2004, einen allgemeinen
Zugang zu wirksamer, bezahlbarer und chancengleicher Priavention, Behandlung, Betreuung
und Pflege herzustellen. 2007 und 2008 fithrte das WHO-Regionalbiiro fiir Europa eine
Bestandsaufnahme der Umsetzung der Erklarung in den Landern durch, an der mehr als 100
Experten aus der gesamten Region beteiligt waren (149).

Abb. 2.24: Jahrliche Zahl der neu gemeldeten Fille von HIV und Aids in der Europdischen Region der
WHO (1985-2007)
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Der Bericht belegte betrdchtliche Fortschritte beim Versorgungsgrad in Bezug auf Behandlung
(149). Der Anteil der Personen, die eine antiretrovirale Therapie erhielten, stieg zwischen
2004 und Ende 2007 von 282 000 auf etwa 435 000 an. Die in Lindern im 6stlichen Teil
der Region klaffenden Liicken beim Zugang zur Behandlung sind jedoch noch betréachtlich
und werden groBer. AuBerdem sind intravends injizierende Drogenkonsumenten — die
in diesem Teil der Region am stirksten betroffene Gruppe — mit groSen Problemen beim
Zugang zu Praventions- (insbesondere Nadel- und Spritzen-Tauschprogramme sowie
Opioidsubstitution) und Behandlungsleistungen konfrontiert. Die WHO hat neue Leitlinien
entwickelt, um den Lidndern zu helfen, vor dem Hintergrund der Verpflichtung, einen
allgemeinen Zugang zu HIV-Privention, -Therapie und -Versorgung herzustellen (150),
diesen Problemen entgegenzuwirken, und arbeitet weiterhin eng mit nationalen Behérden bei
der Verbesserung des Zugangs und bei der Propagierung solcher PraventionsmaBnahmen auf
internationaler Ebene zusammen.

Der Zugang zur Behandlung ist auch ein Problem im westlichen Europa, wo viele Migranten
aus Lindern mit einer hohen HIV-Privalenz nicht die benotigten Dienstleistungen erhalten.
Ferner fiihrte das Regionalbliro vor dem Hintergrund eines neuerlichen Anstiegs neu
gemeldeter Fille bei Mannern mit gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten wihrend der
slowenischen Ratsprésidentschaft in Bled (Slowenien) eine Konsultation zu dem Thema
durch. Angesichts des Umstands, dass sich die Epidemie noch nicht auf die breite Bevolkerung
ausgebreitet hat, betonten die Teilnehmer die Bedeutung gezielter PraventionsmaBnahmen
und insbesondere des Kondomgebrauchs (151). Um die gesundheitliche Chancenungleichheit
zu verringern und eine bessere Angleichung der anspruchsvollsten Mafstibe fiir Praventions-
sowie Behandlungsprogramme und -konzepte zu fordern, muss die Zielgruppenausrichtung
von HIV-MaBnahmen dringend intensiviert und verbessert werden. Wenn die Erklarung
von Dublin (149) umgesetzt und die Millenniums-Entwicklungsziele (17) erreicht werden
sollen, muss sich die Politik in der Europaischen Region nachdriicklich hierfiir einsetzen und
Verantwortung ibernehmen.

Hepatitis

Hepatitis B und C verursachen weltweit etwa 1,5 Mio. Todesfalle pro Jahr; derzeit sind 500
Mio. Menschen mit chronischer Hepatitis B oder Hepatitis C infiziert. Eine von drei Personen
weltweit ist mit einem der beiden oder beiden Viren in Kontakt gekommen. Diese Viren
belasten mehrere Millionen Menschen in der Europdischen Region, sind aber noch nicht
allgemein als Prioritiat im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit anerkannt, weil:

e die Verantwortlichen im Gesundheitswesen nicht geniigend fiir die Problematik
sensibilisiert sind;

o aufinternationaler wie nationaler Ebene zu wenig nachdriickliche Uberzeugungsarbeit
stattfindet;

e chronische Infektionen mit Hepatitis B und C in der gesamten Region unzureichend
iiberwacht werden;

e ein Impfstoff fiir Hepatitis B und die Behandlung von Hepatitis nicht verfiigbar bzw.
unerschwinglich sind.

Diese Defizite sind verantwortlich fiir vorzeitige Sterblichkeit und hohere Ausgaben der
offentlichen Hand.

Das Regionalbiiro setzt sich dafiir ein, die Hepatitis-B-Impfung besser zuginglich zu machen,
insbesondere fiir Hochrisikogruppen. Auf der internationalen Ebene pladiert es dafiir, virale
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Hepatitis Bund Hepatitis Cals eines der groBen gesundheitspolitischen Probleme in der Region
anzuerkennen. Die Verbesserung der Uberwachung von durch Blut iibertragener Hepatitis
ist ein vorrangiges Anliegen des Regionalbiiros. Sie ist eine wesentliche Voraussetzung fiir
die Gewinnung zuverldssiger Informationen iiber die Pravalenz von Hepatitisinfektionen
und die Krankheitslast in der Region. Andere Handlungsschwerpunkte sind die Herstellung
eines allgemeinen Zugangs zur Behandlung von Hepatitis B, Hepatitis C und HIV sowie die
Entwicklung von Strategien zur Senkung der Preise fiir eine solche Behandlung und zur
Verbesserung der Hepatitis-Uberwachung. Um fiir die Bedeutung von Hepatitis-Tests sowie
der nachfolgenden Behandlung zu sensibilisieren, hat das Regionalbiiro dariiber hinaus in
den letzten Jahren eng mit Patientengruppen zusammengearbeitet.

Durch Impfungen vermeidbare Infektionen und Krankheiten

Impfungen gehoren zu den kostenwirksamsten GesundheitsmaBnahmen und retten jedes
Jahr Millionen Menschen vor Krankheit, Behinderung oder Tod. Im Juni 2002 wurden
alle 53 Mitgliedstaaten als poliofrei zertifiziert. Gegen mehr als 20 schwere Krankheiten
gibt es wirksame und sichere Impfstoffe, und es werden zahlreiche vielversprechende neue
Impfstoffe entwickelt. Mit dem Ziel der Einfiihrung neuer Impfstoffe arbeitet die WHO auf
die Einrichtung von Surveillance-Systemen hin, deren Aufgabe in der Erhebung und Nutzung
qualitativ hochwertiger evidenzbasierter Daten besteht.

Auch wenn die heutigen Impfstoffe in hohem MaB wirksam und sicher sind, werden doch
neue Herausforderungen sichtbar. Weil von durch Impfungen vermeidbaren Krankheiten
weiterhin eine betrachtliche Bedrohung fiir die Region ausgeht, bleibt die Starkung des
Impfwesens wichtig. Die offentlichkeitswirksamste Mafnahme des Regionalbiiros in diesem
Bereich ist die jahrlich im April organisierte Europaische Impfwoche (Fallbeispiel 2.3) (152).

Mit der Senkung der Inzidenz von Masern in der gesamten Region und der Erreichung der
Zielvorgabe von 95% fiir die Durchimpfung mit der ersten Dosis eines den Masernerreger
enthaltenden Impfstoffs (MCV1) konnten bahnbrechende Erfolge erzielt werden (Abb. 2.25).

Im Zeitraum von 2005 bis 2008 wurden in acht Liandern im Ostlichen Teil der Region
landesweite ergdnzende ImmunisierungsmaBnahmen durchgefithrt, mit denen etwa 27
Mio. Menschen erreicht werden konnten. Manche Lander haben nach Masernausbriichen

Fallbeispiel 2.3: Vierte Europdische Impfwoche 2009: eine Online-Strategie

Die groBten Herausforderungen fiir die Impfprogramme in der Européaischen Region sind dabei, sich zu verédndern. So haben nationale Pro-
gramme noch Schwierigkeiten damit, Dienstleistungen fiir geografisch und sozial marginalisierte Bevolkerungen zu erbringen, und die

Wirksamkeit von Impfungen im Hinblick auf die Senkung der Inzidenz friiher gangiger Krankheiten hat zu groben Missverstandnissen in der
Offentlichkeit gefiihrt. Gleichgiiltigkeit und Skepsis haben die anhaltende Verbreitung von Fehlinformationen zugelassen. Dies hat zu einer
Stagnation oder einem Ruckgang der Impfraten in vielen Landern gefiihrt und in jlingster Zeit zu Ausbriichen von Krankheiten beigetragen,
welche die Gesundheit der Bevolkerung dieser und anderer WHO-Regionen geféhrden.

Um dieser Entwicklung entgegenzuwirken, hat das WHO-Regionalbiiro fiir Europa die Europdische Impfwoche ins Leben gerufen, eine Initi-
ative, die in der gesamten Region durchgefiihrt wird. Sie soll in erster Linie dazu dienen, das Bewusstsein der Offentlichkeit zu scharfen, die
Vorteile von Impfungen deutlich zu machen, nationale Impfsysteme zu unterstiitzen und einen Rahmen fiir die Mobilisierung 6ffentlicher und
politischer Unterstiitzung fiir MaBnahmen zum Schutz der Offentlichkeit durch generelle Impfungen im Kindesalter zu schaffen. Am 22. April
2009 wurde im Rahmen der vierten Europaischen Impfwoche eine Online-Kampagne gestartet, die sich an Millionen von Menschen in der
Europaischen Region richtete. Sie umfasste Informationen tber das Impfwesen in den jeweiligen Landern und tiber Ausbriiche von Krankhei-
ten in der Européaischen Region sowie ein Video liber die potenziellen Gefahren fiir kleine Kinder.
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Abb. 2.25: Durchimpfung mit dem Masernimpfstoff und gemeldete Félle von Masern in der
Europdischen Region der WHO (letztes verfiigbares Jahr)
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Quellen: WHO vaccine-preventable diseases: monitoring system — 2008 global summary (153) und Centralized information system for infectious diseases (CISID) (154).

die Impfung durch verbesserte gesundheitliche Aufklirung wund beschleunigte
RoutineimpfmaBnahmen geférdert. Dennoch kam es 2008 und 2009 insbesondere im
westlichen Teil immer wieder zu Masernausbriichen, welche die Fortschritte auf dem Weg
zur Verwirklichung des Ziels der Region, die Masern und Rételn bis 2010 zu eliminieren,
bedrohten. In dieser kritischen Phase ist es wichtig, an die Resolution EUR/RC55/R7 des
WHO-Regionalkomitees fiir Europa zu erinnern, in der die Mitgliedstaaten aufgefordert
werden, dem Erreichen dieser Ziele hohe Prioritit einzurdaumen (155).

Seit 2006 wurden in der Region keine Félle von Influenza des Typs H5N1 beim Menschen
registriert. In an die Region angrenzenden Lindern treten jedoch noch Fille auf, und die
Fallsterblichkeit bleibt hoch (62%). Immer mehr Lander in der Region verfiigen mittlerweile
iiber Krisenpldne fiir Ausbriiche der Influenza des Typs H5N1, und manche haben mit
Unterstiitzung der WHO theoretische und praktische Simulationen durchgefiihrt und
Fachpersonal fiir die Feststellung von Influenza-Ausbriichen sowie fiir Fallmanagement
geschult.

Weil einige Liander noch nicht gut genug vorbereitet sind, steht die Pandemie-
Bereitschaftsplanung in der Region weiterhin auf der Agenda. Seit Anfang 2008 organisiert
das Regionalbiiro landeriibergreifende Seminare, um auf die anhaltende Pandemiegefahr und
die daraus resultierende Notwendigkeit einer gezielten Bereitschaftsplanung aufmerksam zu
machen. Mitarbeiter des Regionalbiiros sind 2008 in acht Lander im siidostlichen Europa
gereist, um den aktuellen Stand der Pandemieplanung zu iiberpriifen bzw. ein Bewusstsein
fiir die Notwendigkeit und den Umfang der Pandemieplanung zu schaffen.
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Am 13. Februar 2009 veroffentlichten das WHO-Regionalbiiro fiir Europa und das Européische
Zentrum fiir die Pravention und die Kontrolle von Krankheiten unter Verwendung von Daten
des Europiischen Influenza-Uberwachungssystems das erste regionale Influenza-Bulletin
(156). Damit beginnt eine neue Phase der Grippeiliberwachung in der Européischen Region:
Die geografische Reichweite wird deutlich vergroBert, und fiir alle Lander der Region wird
eine hoch entwickelte und benutzerfreundliche Plattform bereitgestellt.

Als Resultat intensiver MaBnahmen zur Malariabekidmpfung ging die Zahl der gemeldeten
Malariafélle zwischen 1995 und 2008 von 90 712 auf 593 zuriick (157). Malariafille aufgrund
lokaler Ubertragung werden noch aus Aserbaidschan, Georgien, Kirgisistan, der Russischen
Foderation, Tadschikistan, der Tiirkei und Usbekistan gemeldet. Das Regionalbiiro arbeitet
gemeinsam mit diesen Landern nachdriicklich darauf hin, dass auch sie bald als malariafrei
zertifiziert werden konnen.

2005 verabschiedeten alle von Malaria betroffenen Lander in der Region die Erklarung von
Taschkent, mit der ein Ubergang ,Von der Bekimpfung zur Eliminierung der Malaria® in der
Europaischen Region der WHO angestrebt wird (158). Auch wenn das schlussendliche Ziel
die Unterbrechung der Malariatibertragung bis zum Jahr 2015 und die Eliminierung der
Krankheit in der gesamten Region ist, wird auch eine erfolgreiche Eliminierung von Malaria
auf nationaler Ebene schon insofern zur Stirkung der betreffenden Gesundheitssysteme
beitragen, als dabei gezielte krankheitsspezifische Programme in bestehende Strukturen und
Dienste eingegliedert werden.

In ihren Bemiihungen zur Eliminierung von Malaria richtet die WHO ihre Aufmerksamkeit
insbesondere auf Situationen, die zu einer Ausbreitung der Krankheit auf benachbarte
Lander und Regionen fithren konnten. In Landern der Europaischen Region und der Region
Ostlicher Mittelmeerraum #hneln sich die epidemiologische Situation und die Probleme
mit Malaria. Die WHO fordert deshalb eine engere grenziiberschreitende Zusammenarbeit.
Zu diesem Zweck organisiert sie grenziiberschreitende Veranstaltungen, verbessert das
Malaria-Meldewesen in diesen Gebieten, entwickelt gemeinsame Projekte und internationale
Schulungskurse und arrangiert gegenseitige Besuche von Verantwortlichen der nationalen
Malariaprogramme und Mitarbeitern der WHO.

Die WHO koordiniert die weltweiten MaBnahmen gegen die Influenza-Pandemie H1N1
(159). Am 27. April 2009 informierten die nationalen Anlaufstellen fiir die Internationalen
Gesundheitsvorschriften das Regionalbiiro iiber die Entdeckung von vier im Labor bestétigten
Fillen einer Ansteckung mit dem pandemischen Influenzavirus HiN1/2009: jeweils zwei in
Spanien und im Vereinigten Konigreich. Aus Israel wurden am darauffolgenden Tag zwei
weitere bestitigte Fille gemeldet. Ende November 2009 meldeten Lander aus allen Teilen der
Europiischen Region eine hohe oder sehr hohe Intensitiat der akuten respiratorischen bzw.
Influenza-ahnlichen Erkrankungen, und 17 Lander hatten Impfkampagnen eingeleitet. Bisher
liegen weniger Meldungen iiber Zwischenfille vor als bei der Impfung gegen die saisonale
Grippe, und meist handelt es sich nur um milde Reaktionen. Acht Lander aus der Region sind
zum Erhalt von an die WHO gespendeten Impfstoffen berechtigt.

Die WHO-Generaldirektorin stellte am 25. April 2009 fest, dass es sich bei der
H1N1/2009-Pandemie um eine ,gesundheitliche Notlage von internationaler Tragweite”
gemaB den geltenden Vorschriften handle. Gleichzeitig empfahl sie allen Lindern, ihre
UberwachungsmaBnahmen in Bezug auf die friihzeitige Fallerkennung zu intensivieren.
Die nationalen Behorden unternahmen wichtige Schritte, um eine wirksame Reaktion zu
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gewidhrleisten. Am 27. April 2009 informierte der WHO-Regionaldirektor fiir Europa, Dr. Marc
Danzon, die Gesundheitsminister, die leitenden Medizinalbeamten und die nationalen
Anlaufstellen in der Region iiber die vom Regionalbiiro ergriffenen ErstmaBnahmen. Er
unterstrich die entscheidende Bedeutung der Zusammenarbeit zwischen der WHO und den
zustandigen nationalen und internationalen Stellen fiir die Vorbereitung auf die potenzielle
Ausbreitung des Virus in der Region sowie fiir entsprechende Gegenmafnahmen.

Zwischen dem 27. und dem 29. April hob die WHO die Pandemie-Alarmstufe von Phase 3
auf Phase 4 und schlieBlich auf Phase 5 an, weil eine anhaltende Ubertragung von Mensch zu
Mensch in mindestens zwei Landern einer WHO-Region zu verzeichnen war. Am 11. Juni rief
die WHO die Pandemie (Phase 6) aus, wofiir weniger die Gefdhrlichkeit, sondern vielmehr die
geografische Ausbreitung des Virus auf mehr als eine WHO-Region maBgeblich war. Damit
verbunden war ein eindringlicher Appell an alle Lander, ihre Pandemiestrategie zu dndern
und von der Eindammung zur Schadensbegrenzung tiberzugehen.

Am 7. Juli kiindigte die WHO die Uberarbeitung der Anforderungen fiir Meldungen an die
WHO zur Uberwachung der Pandemie an. Zu den Anderungen gehorten die Einstellung der
Meldung bestitigter Fille und die Einfiihrung qualitativer Indikatoren fiir die Bewertung der
Influenza-Aktivitat, darunter geografische Verbreitung, Trend, Intensitit und Auswirkungen
auf das Gesundheitssystem. In der Europaischen Region erfolgt der Austausch von Daten
und Informationen zwischen den Landern und der WHO iiber die Website des Regionalbiiros
fiir Influenzaiiberwachung (160). Anhand der erfassten Informationen wird wochentlich
ein Influenza-Bericht erstellt und auf der Website in englischer und russischer Sprache
veroffentlicht.

Der Schweregrad der Pandemie wird als moderat eingestuft, jedoch hat sie sich mit
beispielloser Geschwindigkeit international ausgebreitet. Die meisten Fille verlaufen mild
und frei von Komplikationen, aber einige Gruppen tragen offenbar ein erhohtes Risiko,
schwer zu erkranken oder zu sterben. Mit Stand vom 20. November 2009 hatte es in der
Europiischen Region 652 Todesfille gegeben.

Die Liander sollten nach Moglichkeit die virologischen Merkmale des Virus und ggf.
ungewohnliche Ereignisse wie Haufungen schwerer Erkrankungen beobachten. Ferner
empfahl die WHO drei Ziele, die die Linder in ihre Impfstrategien im Hinblick auf die
Pandemie aufnehmen konnen:

e Schutz der Integritat des Gesundheitssystems und der unverzichtbaren Infrastruktur des
Landes;

e Verringerung der Morbiditat und der Mortalitit;

e Verringerung der Ubertragung des Pandemievirus in der Bevolkerung.

Fiir diejenigen Lander in der Region, die nicht die Voraussetzungen fiir Impfstoffspenden
erfiillen, selbst keinen Impfstoff herstellen bzw. keine Vorvertrige iiber den Kauf von
Impfstoff abgeschlossen haben, bemiihen sich die WHO und das Kinderhilfswerk der
Vereinten Nationen (UNICEF) um Bereitstellung von Impfstoffvorriaten durch die Abteilung
Versorgung des UNICEF. Ferner organisierte das WHO-Regionalbiiro fiir Europa eine Reihe
subregionaler Seminare, darunter zwei zum Einsatz des Impfstoffes gegen die pandemische
Influenza (August und Oktober 2009), eines zur Reaktion des Gesundheitswesens auf die
Pandemie (August 2009) und drei zur Bereitschaftsplanung in Krankenhausern (September
und Oktober 2009).
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Das Regionalbiiro arbeitet iiber die nationalen Anlaufstellen fiir die Internationalen
Gesundheitsvorschriftenund dasNetzwerk,daszur WebsitefiirInfluenzaiiberwachungbeitragt,
unmittelbar mit den Mitgliedstaaten zusammen und stellt Material, SchulungsmaBnahmen,
Instrumente sowie fachliche Unterstiitzung in Bezug auf Bereitschaftspline zur Verfiigung. Es
arbeitet dabei in enger Abstimmung mit der Generaldirektion Gesundheit und Verbraucher
der EU-Kommission sowie mit dem ECDC. Ebenso steht die WHO auch in engem Kontakt
mit anderen Organisationen der Vereinten Nationen sowie mit anderen internationalen
Organisationen (auch in den Bereichen Handel und Reisen), aber auch mit Herstellern von
Impfstoffen, Arzneimitteln, Diagnostika und personlicher Schutzausriistung. Auf der Website
des Regionalbiiros werden aktuelle Lageberichte und weitere Informationen bereitgestellt
(159).

Die 2005 iiberarbeiteten Internationalen Gesundheitsvorschriften traten im Juni 2007
in Kraft. Sie bilden den globalen Rahmen fiir Warnungen und GegenmaBnahmen bei
Epidemien auf der internationalen Ebene und sind Ausdruck der Verpflichtung der WHO
und der 194 Vertragsstaaten, Kernkapazititen fiir Uberwachungs- und GegenmaBnahmen
auf der nationalen und subnationalen Ebene zu schaffen und Ereignisse, die potenziell eine
gesundheitliche Notlage von internationaler Tragweite darstellen konnen, aufzudecken, zu
bewerten, zu melden, zu verifizieren, zu bekampfen und dariiber Bericht zu erstatten. Ferner
ist jeder Vertragsstaat gehalten, eine funktionsfihige nationale Anlaufstelle sowie die fiir
die Umsetzung der Vorschriften zustindigen Behorden in seinem jeweiligen Hoheitsgebiet
zu benennen. Zur Aufgabe der WHO ziihlt auch die Uberpriifung inoffizieller Berichte iiber
Ereignisse von potenzieller internationaler Tragweite.

Zwischen dem Inkrafttreten der Vorschriften im Juni 2007 und Dezember 2008 meldeten
die nationalen Anlaufstellen 46 der in der Europdischen Region bewerteten 161 Ereignisse
von potenzieller internationaler Tragweite. Fast die Halfte der bewerteten Ereignisse wurde
anfinglich als potenziell infektios bewertet.

Bis zum 14. Juni 2009 war jeder Vertragsstaat gehalten, seine nationalen Strukturen und
Ressourcen im Hinblick auf ihre Fahigkeit zur Erfiillung der Mindestanforderungen an
Kernkapazititen fiir Uberwachung und GegenmaBnahmen zu bewerten und einen nationalen
Aktionsplan auszuarbeiten. Der nationale Aktionsplan muss umgesetzt werden, um zu
gewihrleisten, dass bis zum 14. Juni 2012 die Kernkapazitdten im gesamten Hoheitsgebiet
des jeweiligen Vertragsstaats vorhanden und einsatzbereit sind. Der nationale Plan
sollte auf bestehenden Strukturen, Kapazititen und Ressourcen aufbauen und unnétige
Uberschneidungen und Kosten so gering wie mdglich halten.

Weitere Zunahme chronischer Erkrankungen

In der gesamten Europaischen Region stellt die Zunahme chronischer Erkrankungen ein
groBles Problem fiir die 6ffentliche Gesundheit und eine enorme Herausforderung fiir die
Gesundheitssysteme dar. Als eine wichtige Ursache fiir vorzeitige Sterblichkeit und fiir
Behinderung verringern diese Krankheiten die Zahl der bei guter Gesundheit verbrachten
Lebensjahre betrdachtlich. Moderne Lebens- und Verhaltensweisen (siehe Abschnitt
zu diesem Thema) haben eine Zunahme von Gesundheitsproblemen wie Adipositas,
Bluthochdruck und Diabetes zur Folge. In Verbindung mit der Bevolkerungsalterung sowie
mit Behandlungsméglichkeiten, die ein Uberleben nach Akutereignissen erméoglichen, fithrt
dies zu, dass der Anteil der Bevolkerung mit chronischen Krankheiten wachst.
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Obwohl der Begriff ,chronische Krankheiten“ haufig synonym mit ,nichtiibertragbare
Krankheiten“ verwendet wird, soll in diesem Abschnitt zwischen beiden unterschieden
werden. Zu epidemiologischen Zwecken erfolgt zunéchst eine Auswertung eines GroBteils der
verfiigbaren Daten zu nichtiibertragbaren Krankheiten, dann jedoch eine Beschrankung auf
ausgewahlte Erkrankungen, die eher chronischer Art sind.

Einschitzung der Situation

Auf der Grundlage von Schatzungen der globalen Krankheitslast aus dem Jahr 2004 (19)
verursachten nichtiibertragbare Krankheiten in der Europaischen Region 8,45 Mio. Todesfille
(87%), 52% davon bei Frauen. 71% aller Todesfille waren auf die Haupttodesursachen,
namlich Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebserkrankungen, zuriickzufiihren, gefolgt
von Erkrankungen des Verdauungssystems und Atemwegserkrankungen (Abb. 2.26).
Nach Prognosen bis 2030 (Ausgangsbasis 2004) wird aufgrund der Bevélkerungsalterung
in Landern mit niedrigem bzw. mittlerem Einkommen die Gesamtzahl der Todesfalle fiir
die meisten nichtiibertragbaren Krankheiten betrichtlich steigen, so dass dann 90% aller
Todesfille in der Region auf diese Kategorie zuriickzufiithren sein werden (19).

Abb. 2.26: Prognostizierte Todesfalle in der Europdischen Region der WHO nach Ursache
(2008)
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Zusammen mit Verletzungen tragen Herz-Kreislauf-Erkrankungen wesentlich dazu bei, dass
der Unterschied zwischen der Sterblichkeit von erwachsenen Mannern und Frauen in der
Region fast um den Faktor drei betrigt (1) und dass der Unterschied bei der Lebenserwartung
zwischen dem westlichen und dem o6stlichen Teil der Region 15 Jahre betragt. Ischdmische
Herzkrankheit ist die Haupttodesursache unter den Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
gefolgt von zerebrovaskularen Krankheiten. Die durchschnittlichen Trends in Bezug auf
die Sterblichkeit aufgrund ischamischer Herzkrankheit sind fiir Eur-A-Lander riicklaufig,
wiahrend die Situation fiir Eur-B- und Eur-C-Liander uneinheitlicher ist (Abb. 2.27). Auch
wenn die Sterblichkeit seit mehreren Jahren in einigen Lindern zuriickgegangen und in
anderen gestiegen ist, zeigen die Durchschnittstrends keine Verbesserung, sondern sind bei
Frauen stabil und bei Mannern mit steigender Tendenz (20).



74

Der Europiische Gesundheitsbericht 2009

Abb. 2.27: Ischamische Herzkrankheit bei Personen zwischen 25 und 64 Jahren: SDR pro 100 000
Einwohner in der Europdischen Region der WHO nach Geschlecht und Subregion (1980-2005)
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Quelle: Atlas of health in Europe (20).

Die Krebsmortalitat ist in der gesamten Europiischen Region etwas zurilickgegangen
(Abb. 2.28). Beispielsweise ist in den Eur-A-Lindern die durchschnittliche Lungen-
krebssterblichkeit bei den unteren Altersgruppen relativ niedrig und bei der &lteren
Bevolkerung relativ hoch. Im 6stlichen Teil liegt ein entgegengesetzter Trend vor, wihrend im
mittleren Teil der Region die Krebssterblichkeit sowohl in der jiingeren als auch in der dlteren
Bevolkerung hoch ist. Bei Frauen in den Eur-A-Landern steigt die Mortalitit aufgrund von
Lungenkrebs kontinuierlich (20).

Die Zahl der Todesfille aufgrund von Atemwegserkrankungen ist iiberall riickldufig.
Chronische Lebererkrankungen und Leberzirrhose sind etwa fiir die Hélfte aller Todesfalle
aufgrund von Erkrankungen des Verdauungssystems verantwortlich: Die Sterblichkeit nimmt
in den Eur-A-Liandern kontinuierlich ab, in den Eur-B- und Eur-C-Landern jedoch zu (20).

Nichtiibertragbare Krankheiten waren 2004 fiir den Verlust von 112,4 Mio. um Behinderungen
bereinigten Lebensjahren verantwortlich; dies entspricht 77,8% der gesamten Krankheitslast.
Wichtigste Ursachen waren Herz-Kreislauf-Erkrankungen (23,0%) und neuropsychiatrische
Storungen (19,6%), gefolgt von Krebs (11,9%) und Erkrankungen der Sinnesorgane (5,8%)
(19). Prognosen fiir die Krankheitslast bis 2030 besagen, dass sich diese Verteilung angesichts
der Bevolkerungsalterung veriandern wird: relativer Anstieg bei den neuropsychiatrischen
Storungen (auf 22,1%), bei Krebs (auf 13,7%) und bei den Erkrankungen der Sinnesorgane
(auf7,3%) und Riickgang bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen (auf 22,3%) (1).

Psychische Stérungen sind eine wichtige Ursache fiir den Verlust von gesund verbrachten
Lebensjahren, von der eine von vier Personen zu irgendeinem Zeitpunkt ihres Lebens
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Abb. 2.28: Lungenkrebs bei Personen zwischen 25 und 64 Jahren und bei Personen ab 65 Jahren:
SDR pro 100 000 Einwohner in der Europadischen Region der WHO nach Geschlecht und Subregion
(1980-2005)
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betroffen ist (161). Unipolare depressive Storungen sind in den Lindern der Européischen
Region unabhéngig von deren Einkommen bei Frauen von 15 bis 44 Jahren fiir den groBten
Beitrag zur Krankheitslast verantwortlich und tragen 5,8% zur Gesamtlast in der Region
bei (drittwichtigste Ursache) (28). Depressionen sind haufig unterdiagnostiziert und eine
Hauptursache fiir Suizid. Psychische Stérungen treten heute in der Europaischen Region
zunehmend bei Kindern und Jugendlichen auf (etwa 2 Mio.). In Westeuropa scheint das
Suizidrisiko bei Jugendlichen zuzunehmen (Abb. 2.29) (161).

Abb. 2.29: Suizid: SDR pro 100 000 Einwohner in der Europdischen Region der WHO nach Geschlecht
(2006 oder letztes verfiigbares Jahr)
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Hinweis: MKD ist die Abk{irzung, die von der Internationalen Organisation fiir Normung (ISO) fiir die ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien verwendet wird.
Quelle: Atlas of health in Europe (20).

Aufgrundlanger Inkubationszeitenund begrenzterroutinemsiBiger UberwachungsmaBnahmen
in den Lindern erweist sich die Bestimmung der Inzidenz nichtiibertragbarer Krankheiten
als schwierig. Im Rahmen der Berechnungen zur Ermittlung der globalen Krankheitslast
fiir 2004 (19) wurden jedoch Schétzungen vorgenommen. So waren etwa die Erkrankungen
mit der hochsten Inzidenz in der Europiischen Region maligne Neoplasien (3,1 Mio. Fille,
353 pro 100 000 Einwohner), Schlaganfalle (2,0 Mio. Falle, 228 pro 100 000 Einwohner)
und kongestive Herzinsuffizienz (rheumatisches Fieber, Herzkrankheit, hypertensive
Herzkrankheit, ischamische Herzkrankheit oder entziindliche Herzkrankheit: 1,3 Mio. Fille,
148 pro 100 000 Einwohner). Die Inzidenz von Krebs nach einzelnen Organen war am hochsten
fiir Kolon und Rektum, Lunge, Brust, Magen sowie Prostata; auf diese entfiel insgesamt fast
die Halfte aller Krebsfille. Durch angemessene und rechtzeitige Gesundheitsversorgung
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lassen sich die Auswirkungen der meisten dieser Krebsarten in Bezug auf Sterblichkeit und
Behinderung verringern.

Die Pravalenz einer Krankheit gibt die Zahl der Menschen wieder, die zu einem bestimmten
Zeitpunkt mit einer Erkrankung und ihren Folgeerkrankungen leben, nicht jedoch den
Schweregrad oder die Beeintrdchtigung, die ganz unterschiedlich ausfallen konnen. Die
haufigsten Erkrankungen in der Européischen Region, sortiert nach iibergeordneten Gruppen,
waren:

e 71,6 Mio. Menschen mit neuropsychiatrischen Stérungen (unipolare degressive
Storungen, bipolare affektive Storung, Schizophrenie, Epilepsie, Storungen aufgrund von
Alkoholkonsum, Alzheimer und andere Demenzformen sowie Parkinsonsche Krankheit);

e 26,8 Mio. Menschen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen (einschlieBlich Angina pectoris
und Schlaganfillen);

e 40,1 Mio. Menschen mit Atemwegserkrankungen (chronisch obstruktive
Lungenerkrankung und Asthma);

e 44,5 Mio. Menschen mit (maBigem und schwerem) Horverlust;

e 46,4 Mio. Menschen mit entziindlichen Stérungen (rheumatischer Arthritis und
Osteoarthritis);

e 45,4 Mio. Menschen mit (maBigem und schwerem) Diabetes, der haufigsten
Einzelerkrankung.

Die Pravalenz von Diabetes reicht in der Region von 0,1 (Turkmenistan) bis 7,6 (Malta) pro
100 Einwohner (20). Die Internationale Diabetes-Foderation geht von einer moglicherweise
hoheren Priavalenz in der Region aus und prognostiziert, dass sie — u. a. infolge der
Ausbreitung der Adipositas — bis 2025 auf 9,8% ansteigen wird. Sie erwartet einen relativ
starken Anstieg in Landern wie Polen, der Slowakei, der Tiirkei und WeiBrussland, die sich
wirtschaftlich wie auch in Bezug auf die Erndhrung in einer Ubergangsphase befinden (162).
Diabetes beeintriachtigt das Kreislaufsystem, Augen, Nieren und Nerven; bei einem Anstieg
der Pravalenz ist deshalb auch mit einer Zunahme von Sterblichkeit und Behinderung
aufgrund anderer Erkrankungen zu rechnen.

Insbesondere beim Ubergang von einer krankheitszentrierten zu einer patientenorientierten
Versorgung miissen Komorbiditdten gebiithrend beriicksichtigt werden. Depressionen
beispielsweise sind bei Personen mit korperlichen Erkrankungen verbreiteter als bei
korperlich Gesunden. In der Europiischen Region leiden 33% der Krebskranken, 29% der
Personen mit hohem Blutdruck und 27% der Diabetiker an schweren Depressionen. Bei
idlteren Menschen und insbesondere bei Frauen steigt die Zahl nebeneinander auftretender
Erkrankungen (67).

Auch wenn regionsspezifische Schiatzungen in Bezug auf Behinderung nicht nach
Altersgruppe und Geschlecht differenziert sind, lassen doch globale Zahlen darauf
schlieBen, dass Behinderungen aufgrund mehrerer neuropsychiatrischer Stérungen — wie
Alkoholabhéngigkeit und problematischer Alkoholkonsum, Depression, Schizophrenie,
bipolare Storung und Drogenabhingigkeit — in Landern allee Einkommensstufen vor
dem Alter von 60 Jahren 20- bis 80-mal hiufiger vorkommen als danach, jedoch in
Liandern mit niedrigem bzw. mittlerem Einkommen verbreiteter sind (19). Die Pravalenz
neuropsychiatrischer Stérungen ist bei Méannern im Allgemeinen hoher. Stoérungen,
die durch Alkohol- und Drogenabhingigkeit sowie problematischem Konsum bedingt
sind, machen bis zu einem Drittel der von neuropsychiatrischen Stérungen verursachten
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Gesamtlast bei Mannern aus. Im Gegensatz dazu ist die Pravalenz anderer entziindlicher und
degenerativer Erkrankungen (Linsentriibung, Osteoarthritis, Makuladegeneration, Glaukom
sowie Alzheimer und andere Demenztypen) bei Menschen iiber 60 Jahren in Landern aller
Einkommensstufen hoher, ebenso bei Frauen.

Themen, Herausforderungen und Handlungskonzepte

Individuelle, familidre und gesellschaftliche Belastung

Die eingehende Beschiftigung mit epidemiologischen Fakten und Zahlen birgt die
Gefahr, dass die tibergeordneten sozialen und wirtschaftlichen Auswirkungen chronischer
Krankheiten aufler Acht gelassen werden. Es gibt viele Hinweise darauf, dass diese
Krankheiten hohe Kosten fiir die Gesellschaft verursachen (162). Beispielsweise wurde in
Studien iiber Krankheitskosten geschétzt, dass die Kosten chronischer Erkrankungen und
ihrer Risikofaktoren in verschiedenen Lindern zwischen 0,02% und 6,77% des BIP betragen
(164): Im Vereinigten Konigreich machen die Kosten fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
allein schatzungsweise 18% der Gesamtkosten der Gesundheitsversorgung aus (142). Die
direkten, indirekten und immateriellen Krankheitskosten belasten die Patienten wie auch
ihre Familien und umfassen Behandlungskosten, Einkommensausfalle, Vorruhestand und
hohere Abhingigkeit von Sozialleistungen bei Kranken und/oder ihren Pflegepersonen.
Arbeitgeber und die Gesellschaft insgesamt miissen die Last tragen, die durch Abwesenheit
vom Arbeitsplatz, Produktivitidtsausfall und Arbeitnehmerfluktuation entsteht. Einige
chronische Krankheiten sind besonders verbreitet. Erkrankungen des Muskel- und
Skelettsystems rangieren als Ursache kiirzerer krankheitsbedingter Fehlzeiten an zweiter
Stelle hinter Atemwegserkrankungen und sind die haufigste gesundheitsbezogene Ursache
fiir 1angere Fehlzeiten (165). Der Anteil aufgrund psychischer Storungen krankgeschriebener
Arbeitnehmer beladuft sich in Schweden auf 35%; der Anteil der Personen, die wegen Invaliditat
aufgrund psychischer Gesundheitsprobleme Sozialleistungen oder Rente beziehen, liegt
zwischen 44% in Danemark und 8% in der Russischen Foderation (166).

Soziale Ausgrenzung kann die Probleme verscharfen, die mit psychischen Gesund-
heitsproblemen und bestimmten chronischen Krankheiten einhergehen. Allzu haufig
konnen sich die daraus resultierenden Stigmata und Diskriminierungen negativ darauf
auswirken, ob die Betroffenen einen Arbeitsplatz erhalten bzw. darauf zuriickkehren
oder eine Wohnung finden konnen. Im Europdischen Aktionsplan fiir psychische
Gesundheit (163,167) werden MaBnahmen zur Bekdmpfung von Stigmatisierung und
Diskriminierung beschrieben, u. a. durch Stirkung der Menschenrechte, Konzepte und
Programme zur sozialen Eingliederung, gesetzlichen Schutzes vor Diskriminierung und
Mittel zur Beschaftigungsforderung wie Berufsausbildung, Arbeitsplatzanpassung und
Wiedereingliederungskonzepte.

Viele chronisch Kranke benotigen lebenslang Medikamente, und eine hohe Selbstbeteiligung
an den Kosten kann fiir Familien je nach Einkommen eine gravierende Belastung darstellen
und die Adhirenz erheblich beeintrdchtigen. Beispielsweise konnen sich Familien mit
niedrigem bzw. mittlerem Einkommen fiir Gesundheitsleistungen entscheiden, deren
Schwerpunkt auf unmittelbaren lebensbedrohlichen Komplikationen bei Diabetes liegt,
statt auf die Verhinderung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, der Haupttodesursache
bei Diabetes, zu setzen. Um dies zu verhindern, konnten Finanzierungsmodelle fiir die
Gesundheitsversorgung genutzt werden, die darauf abzielen, die finanziellen Hiirden fiir
den Zugang zur Versorgung abzubauen und den allgemeinen Zugang zu einem Grundpaket
wirksamer Praventions- und BehandlungsmaBnahmen zu gewéahrleisten (67).
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Lebenslange Krankheitspravention
Die Europiische Strategie zur Pravention und Bekdmpfung nichtiibertragbarer
Krankheiten (67) fordert einen umfassenden Ansatz auf drei Ebenen: bevolkerungsweite
Gesundheitsféorderung und Krankheitspravention; Ermittlung stark gefihrdeter Personen
und gezielte MaBnahmen fiir diese Gruppe; wirksame Versorgung von Patienten mit
nichtiibertragbaren Krankheiten.

Der Ausbruch nichtiibertragbarer Krankheiten muss durch Verhaltensanderungen im
Hinblick auf die Lebensweise, die Entwicklung gesundheitsforderlicher Umfelder und
MaBnahmen beziiglich der soziookonomischen Determinanten von Gesundheit verhindert
werden. Nach Diagnose einer Erkrankung sind solche MaBnahmen — ergianzt durch wirksame
und rechtzeitige Behandlung und Rehabilitation — auch im weiteren Verlauf wichtig, um zu
verhindern, dass die Erkrankung chronisch wird und zu Behinderung fiihrt. Beispielsweise
kann sich korperliche Bewegung positiv auf multiple chronische Erkrankungen auswirken;
sie kann etwa die Risiken von Herz-Kreislauf-Erkrankungen senken, die muskulo-skelettale
Gesundheit verbessern und die Symptome von Depressionen lindern (73). Der Verzicht auf
Rauchen kann substanzielle positive Auswirkungen haben. Bei Rauchverzicht vor Erreichen
eines mittleren Alters kann das durch Tabakkonsum bedingte Lungenkrebsrisiko um mehr als
90% gesenkt werden (78). Eine Kombination aus mehreren verhaltensbezogenen MaSnahmen
wie Aufgabe des Rauchens, mehr Bewegung und Veranderung der Erndhrungsgewohnheiten
mit dem Ziel eines Gewichtsverlusts kann bei Personen mit manifester Herzkrankheit
das Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen um mehr als 60% verringern und bei
Diabetespatienten zur erfolgreichen Einstellung des Blutzuckerspiegels beitragen (168).
Bei Personen mit manifesten Herz-Kreislauf-Erkrankungen koénnen pharmazeutische
Interventionen das Risiko wiederholter Herzinfarkte weiter betrachtlich mindern (169).

Seelisches Wohlbefinden wird zunehmend als grundlegender Aspekt der Lebensqualitit
anerkannt (161). Schédliche Belastung durch Stress kann zu einer Zunahme von
Angstzustinden und Depressionen, Erkrankungen aufgrund Konsums von Alkohol- und
anderem Substanzmissbrauch sowie Gewalt und Suizidverhalten fithren. Die Vorteile der
Forderung der psychischen Gesundheit beschranken sich nicht auf die Verbesserung des
Wohlbefindens und die Verhinderung psychischer Gesundheitsprobleme, sondern fithren
auch zu einer Verbesserung der korperlichen Gesundheit sowie einer Beschleunigung der
Genesung nach Krankheiten. Die psychische Gesundheit ist ein grundlegender Bestandteil
der Widerstandsfahigkeit und der gesundheitlichen Substanz, die Menschen in die Lage
versetzen, widrige Situationen zu bewiltigen. Im Vereinigten Konigreich stammen die 20%
bis 25% der Bevolkerung, die an Adipositas leiden oder rauchen, iiberwiegend aus den 26%
der Bevolkerung, die unterhalb der Armutsgrenze leben und bei denen auch die hochste
Préavalenz von Angstzustdnden und Depressionen registriert wird (39).

Neuausrichtung der Versorgungssysteme

Die Gesundheitsangebote sind haufig auf Versorgung statt Pravention und auf akute statt
auf chronische Versorgungsmodelle ausgerichtet (Tabelle 2.17). Personen mit psychischen
Gesundheitsproblemen und einer chronischen Erkrankung benétigen manchmal lebenslange
Unterstiitzung und langfristig strukturierte Krankheitsmanagementprogramme, bei denen
oft Selbstbehandlung und gemeindenahe Versorgung im Vordergrund stehen; viele Dienste
konzentrieren sich jedoch immer noch auf stationére spezialisierte Versorgung (170).

Trotz nachweislicher Wirksamkeit der primédren Versorgung kann die in diesem Umfeld
geleistete Behandlung beschrinkt sein. Eine Erhebung der WHO ergab, dass in 31 Liandern
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Tabelle 2.17: Anforderungen an und Zugang zu hauslicher Behandlung psychischer
Gesundheitsprobleme in der Europdischen Region der WHO nach Landergruppe

Hausliche Behandlung K EU-15 EU-12 Israel,  Siidost- GUS  Insgesamt
Norwegen europa
und
Schweiz

Anz. % Anz. % Anz. % Anz. % Anz. % Anz. % Anz. %

Vorgesehen in Konzepten, Planen oder Rechtsvorschriften

Ja 2178 14 93 7 58 3100 6 8 3 60 33 79
Nein 6 22 1 7 5 42 00 0 0 2 40 8 19
Keine Informationen verfiigbar 00 o0 o0 0 0 0 0 1 14 0 0 1 2

Personen mit psychischen Stérungen, die Zugang zu héuslicher Behandlung haben

Alle oder fast alle (81 - 100%) 3 M 320 0 0 0 0 0 0 o0 o0 3 7
Mehrheit (51-80%) 1 4 1t 7 0 0 13 0 0 1 2 3 7
Manche (21-50%) 519 427 1 8 2 67 3 43 120 11 26
Wenige (1-20%) 6 22 320 3 25 0 0 2 29 1 2 92
Keine 519 0 0 5 4 0o 0 1 14 2 40 8 19
Keine Informationen verfiigbar 726 427 325 0 0 1 14 0 0 819

Quelle: Policies and practices for mental health in Europe — Meeting the challenges (166).

der Region die hausirztliche Versorgung von Patienten mit psychischen Stérungen durch
MaBnahmen wie die Beschriankung des Rechts zur Verschreibung von Arzneimitteln oder zur
Durchfiihrung bestimmter Aufgaben eingeschrénkt ist (166).

Die aktive Beteiligung von Patienten an ihrer Behandlung kann dazu beitragen, die
negativen Auswirkungen chronischer Erkrankungen auf den physischen und psychischen
Gesundheitszustand und die Funktionsfahigkeit zu minimieren (171). Patientenschulungen,
Qualifizierung und partizipative Entscheidungsprozesse machen eine Verlagerung der
Rolle von Gesundheitsfachkriften von Autoritiat zum Zulassen von Eigenverantwortlichkeit
erforderlich, aber auch unterstiitzende Verinderungen den in Gesundheitssystemen
(172). Um das Krankheitsmanagement iiber die Grenzen der einzelnen Bereiche der
Gesundheitsversorgung hinweg zu erleichtern, wurden Modelle fiir die Versorgung
chronischer Erkrankungen wie das ,,Chronic Care-Modell“ vorgeschlagen (173—175).

Ferner kann es von Vorteil sein, Patienten und ihre Familien in die Ausgestaltung der
Versorgung einzubinden. Viele Linder in der Region ermoglichen Vereinigungen von
Patienten und Betreuern die Mitarbeit in Planungsausschiissen fiir die psychosoziale
Versorgung (166). In manchen Lindern werden Patienten und Betreuer auch in die
Ausbildung von Gesundheitsfachkriften und in die Unterstiitzung von Patienten bei der
Selbstbehandlung chronischer Krankheiten einbezogen (176).

Steigende Kosten der Gesundheitsversorgung

Die Politik ist dariiber besorgt, dass die Kosten der Gesundheitsversorgung rascher gestiegen
sind als das Volkseinkommen. So stieg in der Europaischen Region der durchschnittliche Anteil
der Gesundheitsausgaben am BIP zwischen 1998 und 2005 von 7,3% auf 7,7% (Tabelle 2.18).
Der groBte Teil dieses Anstiegs in jiingster Zeit wurde vom oOffentlichen Sektor getragen.
Der Anteil der aus 6ffentlichen Mitteln wie Steuern und Sozialversicherung stammenden
Gesamtausgaben ist im letzten Jahrzehnt gestiegen, und auf die Gesundheitsversorgung
entfillt ein zunehmender Teil der staatlichen Gesamtsausgaben. Zu diesen allgemeinen
Trends bestehen einige Ausnahmen, etwa der Riickgang der Gesundheitsausgaben sowohl
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Tabelle 2.18: Prozentualer Anteil der Gesamtausgaben fiir Gesundheit am BIP und
prozentualer Anteil der Ausgaben des 6ffentlichen Sektors an den Gesamtausgaben
fiir Gesundheit in der Europdischen Region der WHO nach Landergruppen (1998-2005,
geschitzt)

Landergruppen und Ausgaben 1998 2000 2002 2004 2005 Index, 2005 (%) Veranderung in

(1998 =100%) Prozentpunkten
(1998-2005)

Europaische Region

Gesamtausgaben fiir Gesundheit (in %) 743 7,15 7,56 7,61 7,74 104,2 0,31

Gesundheitsausgaben des ffentlichen Sektors (in %) 68,07 66,86 67,36 67,89 68,48 100,6 0,41

EU

Gesamtausgaben fiir Gesundheit (in %) 7.87 8,07 8,42 8,78 8,92 1133 1,05

Gesundheitsausgaben des offentlichen Sektors (in %) 74,45 7491 7547 75,25 75,54 101,5 1,09

EU-15

Gesamtausgaben fiir Gesundheit (in %) 8,47 8,66 9,00 942 9,57 13,0 1,10

Gesundheitsausgaben des ffentlichen Sektors (in %) 75,66 75,53 76,20 76,43 76,78 101,5 1,12

EU-12

Gesamtausgaben fiir Gesundheit (in %) 5175 570 6,33 6,40 6,49 12,9 0,74

Gesundheitsausgaben des offentlichen Sektors (in %) 70,15 72,68 72,81 70,88 70,92 101,1 0,77

GUS

Gesamtausgaben fiir Gesundheit (in %) 6,55 5,51 588 538 5,51 84,1 -1,04

Gesundheitsausgaben des dffentlichen Sektors (in %) 5747 53,13 53,31 55,04 56,18 97,8 -1,29

Quelle: Européische Datenbank,Gesundheit fir alle” (4).

in den GUS-Landern als auch in Albanien, Estland, Finnland, Kroatien und Litauen oder
die relative Verringerung der Bedeutung der Finanzierung durch die o6ffentliche Hand in
einigen Landern wie Bulgarien, Estland, Litauen, Slowenien und der Tschechischen Republik.
Insgesamt kann in der Europdischen Region jedoch von einem anhaltenden Wachstum der
Ausgaben fiir die Gesundheitsversorgung ausgegangen werden.

Auch wenn Schitzungen iiber zukiinftige Kosten von den zugrunde liegenden Annahmen
in Bezug auf den relativen Einfluss der wichtigsten Kostenfaktoren abhingig sind, so wird
doch prognostiziert, dass die Kosten fiir die Gesundheitsversorgung in Zukunft noch weiter
steigen werden. Die kiinftige Hohe der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben ist sehr ungewiss,
wird jedoch Prognosen zufolge bis 2050 um 1 bis 2 bzw. 2 bis 4 Prozentpunkte des BIP
steigen (177,178). Bei Beriicksichtigung der Kosten fiir die Langzeitpflege belduft sich der
prognostizierte Anstieg auf 1 bis 4 bzw. 3 bis 6 Prozentpunkte des BIP (178). Es wird davon
ausgegangen, dass andere als demografische Faktoren, etwa die Auswirkungen neuer
Technologien, steigende Stiickkosten und Verinderungen hinsichtlich Gesundheit und
Behinderung sowie daraus resultierende Veranderungen beziiglich der Inanspruchnahme,
die wichtigsten Determinanten fiir kiinftiges Wachstum sein werden. Die Tatsache,
dass die meisten dieser Faktoren politischer Steuerung unterliegen, sollte die politisch
Verantwortlichen beruhigen.

Kostenfaktoren

Die Kosten der Gesundheitsversorgung konnen als eine einfache Funktion von Preis und
in Anspruch genommener Menge betrachtet werden: Die Kosten steigen, wenn einer oder
beide dieser Parameter steigen. In der Europidischen Region und dariiber hinaus wurde
die Frage, welche Faktoren zu hoheren Kosten und hoherer Inanspruchnahme fithren und
welche relative Rolle diese Faktoren in Bezug auf einen fritheren bzw. kiinftigen Anstieg
der Kosten der Gesundheitsversorgung spielten oder spielen, in umfassenden empirischen
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Studien untersucht. Die meiste Aufmerksamkeit gilt den Kostenfaktoren, die mit einer
hoheren Inanspruchnahme von Leistungen einhergehen. Dazu zéhlen Bevolkerungsalterung
und allgemeinere demografische Verdnderungen (siehe Abschnitt ,Demografische
Veranderungen in der Europdischen Region“), steigendes Einkommen und hdhere
Erwartungen, technologische Fortschritte und die daraus resultierenden Veranderungen
hinsichtlich der Inanspruchnahme. Insbesondere vor dem Hintergrund einer angespannten
Lage auf dem Arbeitsmarkt sind steigende relative Preise fiir die Gesundheitsversorgung
ebenfalls Kostenfaktoren.

Alterung und demografische Veranderungen

Die demografischen Trends in der Europiischen Region haben zu einer Erhohung des Anteils
der Altersgruppe ab 65 Jahren an der Bevolkerung gefiihrt. Zu diesen Trends zihlen das
Absinken der Geburtenziffern unter das Niveau der natiirlichen Bestandserhaltung (siehe
Abschnitt ,,Demografische Verianderungen in der Europdischen Region®), die steigende
Lebenserwartung (mit Ausnahmen wie in einigen GUS-Lidndern) und eine Zunahme
der Binnenmigration beispielsweise innerhalb der EU. Diese Trends haben Sorgen iiber
die kiinftigen Kosten von Gesundheitsversorgung und Langzeitpflege fiir eine alternde
Bevolkerung aufkeimen lassen. Die Gesundheit &lterer Menschen wird jedoch immer besser:
So sind die Werte bei den meisten MorbiditdtsmaBen seit den 1990er Jahren zuriickgegangen,
was entweder auf komprimierte Morbiditdt (179) oder ein dynamisches Gleichgewicht
schlieBen lasst, das durch zunehmend hohere Lebensdauer und konstante gesundheitliche
Verbesserungen gekennzeichnet ist (180).

Ferner ist die Bevolkerungsalterung trotz der Tatsache, dass éltere Menschen zu einem
bestimmten Zeitpunkt wesentlich hohere Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben haben,
offenbar eine relativ unbedeutende Determinante des jahrlichen Wachstums der
Gesundheitsausgaben. Die Kosten fiir die Gesundheitsversorgung konzentrieren sich auf
den Zeitraum vor dem Tod, so dass die Kosten im Alter hoher sind als in jungen Jahren;
Ursache hierfiir ist vor allem die groBere Belastung durch chronische Krankheiten. Dies
muss beriicksichtigt werden, wenn die Beziehung zwischen Alter und Kosten in Zahlen
erfasst werden soll. Die faktischen gesundheitsbezogenen Kosten scheinen mit dem Alter
zu sinken, und die Kosten fiir Personen in den letzten Lebensjahren sind mit der Zeit
langsamer gestiegen als fiir andere Altersgruppen. Somit deuten die Trends in Bezug auf
steigende Lebenserwartung, sinkende Sterblichkeit (gleichbedeutend mit niedrigeren
Kosten, weil weniger Personen sterben) und einem Riickgang der Morbiditit bei Alteren
(die eine geringere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zur Folge haben konnen,
aber nicht miissen) iibereinstimmend darauf hin, dass die Bevolkerungsalterung einen
relativ geringen Einfluss auf die kiinftigen Ausgaben fiir die Gesundheitsversorgung haben
wird (181). Analysen der Struktur der Gesundheitsausgaben in fritheren Jahrzehnten lassen
vermuten, dass die Bevolkerungsalterung weniger als ein Zehntel des Anstiegs der Kosten fiir
die Gesundheitsversorgung erklart (178).

Deshalb ist die Bevolkerungsalterung Schitzungen zufolge ein eher unbedeutender
Kostenfaktorbei Prognosen iiber die kiinftige Kostenentwicklung im Gesundheitswesen, jedoch
durchaus von Bedeutung fiir die Kosten fiir die Langzeitpflege. Die Verantwortlichen miissen
jedoch beriicksichtigen, wie sich Muster der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
im Zeitverlauf verdndern, und insbesondere, wie man gesundes Altern fordert und unter
Beachtung der Kosteneffizienz eine angemessene Nutzung von Technologien gewéahrleistet.
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Technologischer Wandel und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

Der Einfluss des technologischen Wandels auf den Anstieg der Gesundheitsausgaben ist
komplex. Neue Technologien konnen durch Verbesserung von Effizienz oder Gesundheit zu
einer Kostensenkung fiihren und so den Bedarf an weiteren, méglicherweise kostspieligeren
Versorgungsleistungen verringern. Weil neue Technologien jedoch den Umfang und das
Spektrum der verfiigbaren Behandlungen erweitern und dazu fithren konnen, dass eine
Behandlungsform bei einer groBeren Zahl von Symptomen angewendet wird (was zu einem
gesundheitlichen Gesamtnutzen fiir die Gesellschaft beitragen kann, aber nicht muss), konnen
sie eine hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und damit héhere Kosten zur
Folge haben.

Die Akzeptanz und Nutzung neuer Technologien und damit ihr Potenzial fiir einen
Kostenanstieg hiangen von den Anreizen ab, die das System den Anbietern gibt (182).
Schiatzungen hinsichtlich der Auswirkungen des technologischen Wandels auf die
Ausgabenentwicklung in der Europaischen Region lassen vermuten, dass die Einfithrung
technischer und medizinischer Entwicklungen eine hohere Inanspruchnahme und damit
hohere Kosten zur Folge haben wird (177). Auf der Grundlage von Ausgabendaten aus der
Schweiz fiir den Zeitraum von 1970 bis 1995 wurde in einer Studie eine Ausgabensteigerung
von 1% jahrlich aufgrund technologischer Veranderungen veranschlagt (183). Die Anwendung
dieser Schitzung auf Prognosen fiir die Gesundheitsausgaben legt den Schluss nahe, dass
solche technologischen Verdnderungen und ihre Nutzung fiir 77% des Kostenanstiegs im
Gesundheitswesen bis 2050 verantwortlich sein werden. Angesichts steigender Kosten fiir
die Gesundheitsversorgung ist es eine wichtige Herausforderung fiir die verantwortlichen
Politiker, mit Hilfe von Gesundheitstechnologiebewertungen positive Anreize fiir die
Einfiihrung neuer Technologien mit greifbaren Vorteilen und negative Anreize fiir
Technologien mit geringerer Kostenwirksamkeit zu setzen (184).

Steigende Einkommen, Erwartungen und Stiickkosten

Die Zusammenhinge zwischen den Kosten fiir die Gesundheitsversorgung und der
Bevolkerungsalterung sowie technologischen Fortschritten sind komplex. Die anderen
mutmaBlichen Kostenfaktoren, wie steigendes Einkommen, hohere Erwartungen an die
Gesundheitssysteme und Stiickkosten, sind sogar noch schwieriger zu messen und zu verstehen.
Die Gesundheitsausgaben stehen in engem Zusammenhang mit dem Volkseinkommen.
Schatzungen zufolge steigen die Gesundheitsausgaben im Allgemeinen relativ proportional
zum Wirtschaftswachstum. Die Gesundheitsversorgung scheint folglich ein normales Gut
mit einer Einkommenselastizitdt nahe 1 zu sein. In manchen Studien wird von einer héheren
Einkommenselastizitit ausgegangen, was bedeuten wiirde, dass die Gesundheitsversorgung
ein Luxusgut ist und die Gesundheitsausgaben bei steigenden Einkommen noch weiter
ansteigen wiirden. Dies konnte geschehen, wenn der Einfluss der relativen Preise der
malBgeblichen Elemente der Gesundheitsversorgung (Lohne, Anlageinvestitionen und
Arzneimittelpreise) vernachlassigt wird. So kam eine in 19 OECD-Landern durchgefiihrte
Untersuchung zu dem Ergebnis, dass Lohnerhohungen iiber dem Produktivitatswachstum
einer Volkswirtschaft eine Ursache fiir den Anstieg der Gesundheitsausgaben sind (185).

Ferner konnen auch steigende Einkommen zu hoheren Erwartungen der Biirger in Bezug
auf neuere und kostspieligere Gesundheitstechnologien fiihren. Ob die Erwartungen grofer
werden und ob diese die Kosten fiir die Gesundheitsversorgung steigen lassen, wurde
empirisch noch nicht iiberpriift. Die Anbieter haben einen groBen Einfluss auf die Akzeptanz
und Nutzung von Gesundheitstechnologien. Fiir die Steuerung der Gesundheitsausgaben
werden deshalb neben der Rolle der Anbieter fiir die Steuerung der Patientenerwartungen die
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vorhandenen Anreize zunehmend wichtig. Dies gilt insbesondere angesichts einer ohnehin
immer besser gebildeten Bevolkerung, die sich zudem noch iiber das Internet und andere
Quellen sowie durch Werbung informieren kann.

Die Rolle der Gesundheitssysteme bei der Verbesserung der
Gesundheit der Bevolkerung

Wie die Trends in Bezug auf den Gesundheitsstatus und die Entwicklung von
Lebenserwartung und Morbiditét zeigen, die im vorstehenden Abschnitt iiber die zentralen
Gesundheitsindikatoren erldutert wurden, konnen Gesundheitssysteme eine wichtige
Rolle bei der Verbesserung des Gesundheitsstatus der Bevolkerung in der gesamten
Européischen Region spielen. Wenngleich die Annahme allgemein akzeptiert sein mag,
dass das Gesundheitssystem — und gesundheitsbezogene Aktivitditen und Dienste® — den
allgemeinen Gesundheitsstatus der Bevolkerung positiv beeinflussen konnen, herrscht
iiber den Umfang ihres Beitrags weniger Einigkeit, weil andere Faktoren je nach Kontext in
unterschiedlichem Mafe ebenfalls eine wichtige Rolle spielen kénnen. Dazu zidhlen ortliche
Erndhrungsgewohnheiten, geografische Aspekte, soziale Determinanten von Gesundheit und
die Auswirkungen von Handlungskonzepten anderer Politikbereiche, die vielleicht nicht auf
die Verbesserung der Gesundheit ausgerichtet sind, aber sie dennoch beeinflussen konnen
(6,186). Die Frage lautet deshalb, inwiefern Indikatoren fiir die Gesundheit der Bevolkerung
oder spezifische Gesundheitsergebnisse bestimmten Interventionen des Gesundheitswesens
zugeschrieben werden konnen.

Auch wenn neuere Untersuchungen nahe legen, dass die Gesundheitssysteme in
unterschiedlichem MaBe Erfolg bei der Verbesserung der Gesundheitssituation haben
(189) (siehe Abschnitt ,Verbesserung von Gesundheitsergebnissen®), geht daraus auch
hervor, dass die Gesundheitsversorgung potenziell von betrachtlichem Nutzen sein kann.
Gesundheitssysteme konnen eine wichtige Rolle bei der Verbesserung der allgemeinen
Gesundheit der Bevolkerung spielen, indem sie die vier zentrale Funktionen erfiillen:

e Leistungserbringung: Erbringung personenbezogener Gesundheitsleistungen und —
genauso wichtig — Krankheitspravention und Forderung einer gesunden Lebensweise;

e Finanzierung: Einnahme und Zusammenfiithrung von Mitteln sowie Zuteilung an
Leistungsanbieter auf eine Weise, durch die Chancengleichheit und Transparenz
gefordert werden, die Bevolkerung vor hohen Zahlungen aus eigener Tasche fiir die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen geschiitzt wird und Anreize fiir die
effiziente Erbringung von Leistungen hoher Qualitit gegeben werden;

e ErschlieBung von Ressourcen: Investitionen in den geeigneten Mix der erforderlichen
personellen und materiellen Ressourcen (einschlieflich Einrichtungen, Technologien
und Arzneimitteln), um gute Resultate zu gewihrleisten; und

e Steuerung (stewardship): politische Handlungskonzepte (einschlieBlich solcher
mit einem Einfluss auf die Determinanten von Gesundheit), Regularien sowie
Organisationsformen und Instrumente fiir die Umsetzung einschlieBlich Systemen fiir
transparente Uberwachung und Evaluation, um Orientierung und Rechenschaftslegung
zu gewdahrleisten.

5 Fur die Zwecke dieser Erorterung sind die Begriffe ,Gesundheitsleistungen’, ,Gesundheitsversorgung” und ,MalBnahmen der Gesundheitsversorgung”
austauschbar.
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Wie aus dem Handlungsrahmen der WHO zur Stirkung von Gesundheitssystemen
hervorgeht, umfasst ein Gesundheitssystem bevolkerungs- wie auch personenbezogene
Gesundheitsleistungen mit Zielen und Ergebnissen sowohl fiir die Gesellschaft als auch fiir
den Einzelnen® (188). Die Steuerungsfunktion von Regierung, Gesundheitsministerium
sowie anderen zentralen Einrichtungen und Akteuren des Gesundheitswesens spielt hier
eine wesentliche Rolle. Durch sie wird gewdhrleistet, dass Gesundheitsziele in andere
Handlungskonzepte eingebettet und sektoriibergreifende MaBnahmen zur Verbesserung
von Gesundheit entwickelt werden (siehe Abschnitt ,Verantwortung iibernehmen fiir eine
gesundheitsforderliche Gesamtpolitik” in Teil 3).

Dennoch haben die verantwortlichen Politiker in der gesamten Region oft Schwierigkeiten,
die benoétigten Arzneimittel, Impfstoffe und Informationen sowie andere Formen der
Krankheitspravention, -pflege oder -behandlung rechtzeitig, zuverléssig, in ausreichender
Menge und zu angemessenen Kosten bereitzustellen (188). In vielen Lindern erhalten
diejenigen, die die Gesundheitsversorgung am dringendsten benétigen, diese oft einfach
nicht, weil Arzneimittel und Behandlungen, Finanzmittel, Informationen oder auch
Gesundheitspersonal nicht zur Verfiigung stehen oder nicht wirksam eingesetzt werden.
Trotz massiver Investitionen fillt es den Gesundheitssystemen (insbesondere in Landern
mit niedrigem bis mittlerem Einkommen) schwer, vorrangige GesundheitsmaBnahmen
durchzufiihren, wirksame Leistungen fiir einkommensschwache Personen sicherzustellen
und ein Gleichgewicht zwischen Akut- und Langzeitversorgung zu finden. Dies kann den
Beitrag der Gesundheitssysteme zur allgemeinen Gesundheit der Bevilkerung untergraben.
Des Weiteren werden schlecht funktionierende Gesundheitssysteme zu einem erheblichen
Hindernis fiir die Bemithungen mancher Lander der Europaischen Region, die Millenniums-
Entwicklungsziele zu erreichen (17,189).

Um den vielfaltigen Gesundheitsproblemen der Linder in der gesamten Region
entgegenzuwirken, konzentriert das WHO-Regionalbiiro fiir Europa einen groBen Teil seiner
Tatigkeit darauf, Liandern bei der Verbesserung der Leistung und der Kapazitdten ihrer
Gesundheitssysteme zu helfen. Die Starkung des Gesundheitssystems ist die sinnvollste
Strategie, um langfristig gesundheitliche Bediirfnisse zu decken und Fragmentierung,
ungleichmifBige Kapazitaten sowie Defizite in Bezug auf Vollstindigkeit, Universalitat und
Flexibilitat zu vermeiden, wie sie oft fiir das Gesundheitswesen, insbesondere in Lindern
mit niedrigem bis mittlerem Einkommen, typisch sind. Die Bemiithungen zur Stirkung von
Gesundheitssystemen beruhen auf der Uberzeugung, dass Gesundheit ein Menschenrecht
ist, auf der Bereitschaft, solidarisch zu teilen, und auf der Einsicht, dass Biirgerbeteiligung
zu besseren gesundheitlichen Ergebnissen fiihrt, sowie auf einem generell ethischen
Standpunkt in allen Gesundheitsfragen. Im Idealfall werden starkere Gesundheitssysteme zu
einer Verbesserung der Gesundheitssituation unter Wahrung von Chancengleichheit fithren,
eine gerechtere Verteilung der finanziellen Beitrige gewihrleisten, die Patientenrechte in
hoherem MaBe achten und personelle, finanzielle und andere Ressourcen nachhaltig und
effizient einsetzen (190). Im folgenden Abschnitt wird davon ausgehend untersucht, inwieweit

5 Dienstleistungen zugunsten der Gesundheit der Bevolkerung - einschlieBlich MaBnahmen zum Gesundheitsschutz, zur Krankheitsprévention sowie
zur aktiven Gesundheitsforderung (auch auBerhalb von Einrichtungen der Gesundheitsversorgung) sowie Leistungen und Interventionen der Gesund-
heitsversorgung - stiitzen die Gesundheit von Bevélkerung und Individuum und tragen zur Erreichung gesundheitlicher Ergebnisse bei. Zusatzlich zu
MafBnahmen, die der Behandlung von Krankheiten und Verletzungen dienen (und in der Form von Leistungen der Gesundheitsversorgung erbracht
werden), wirken manche Leistungen vorbeugend, indem sie die Gesundheit schitzen, Krankheiten vorbeugen und zur Verbesserung der Gesund-
heitssituation beitragen (allgemein als 6ffentliche GesundheitsmalBnahmen eingestuft). Fiir alle diese Beitrage zur Gesundheit sind Aktivitdten wichtig,
die sich auf Gesundheit konzentrieren oder einen offenkundigen Gesundheitsbezug haben, méglicherweise jedoch nicht innerhalb des Gesundheits-
wesens angesiedelt sind. Deshalb tragen die Leistung des gesamten Gesundheitssystems und die sektortibergreifenden Aktivitaiten mit dem Ziel der
Gesundheitsverbesserung zur Gesundheit der Bevolkerung insgesamt bei.
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Interventionen des Gesundheitssystems positive Auswirkungen in der Region hatten bzw.
haben konnen. Dabei wird auch dargelegt, warum Regierungen gerade auch im aktuellen
wirtschaftlichen und fiskalischen Klima weiterhin angemessen in sie investieren sollten.

Verbesserung von Gesundheitsergebnissen

Die Verringerung der Krankheitslast in der Europaischen Region erfordert viele Aktivitdten
im gesamten Gesundheitssystem und dariiber hinaus, die sowohl auf Individuen als auch
auf die BevoOlkerung insgesamt ausgerichtet sein miissen. Es wird zunehmend anerkannt,
dass Krankheitspravention und Gesundheitsforderung stirker in den Mittelpunkt
kohirenter Strategien und Konzepte gestellt werden miissen, wenn der wachsenden
Last nichtiibertragbarer und chronischer Krankheiten sowie den noch zu bewiltigenden
Herausforderungen durch iibertragbare Krankheiten erfolgreich entgegengewirkt werden
soll. Dies erfordert eine Verbesserung samtlicher vier Funktionen von Gesundheitssystemen.

Beeinflussbare und vermeidbare Sterblichkeit

In neueren Untersuchungen wurde nachgewiesen, dass eine wirksame Gesundheitsversorgung
einen betrachtlichen positiven Einfluss auf Gesundheitsergebnisse haben kann. Unter
Verwendung des Konzepts der vermeidbaren Sterblichkeit versuchten Nolte und McKee
(25), die Leistung von Gesundheitssystemen zu bewerten. Sie lieferten Erkenntnisse
dahingehend, dass die Verbesserung des Zugangs zu einer wirksamen und rechtzeitigen
Gesundheitsversorgung in Verbindung mit anderen Faktoren wahrend der 1980er und
1990er Jahre in vielen Lindern der Européischen Region eine deutliche Verringerung der
Sterblichkeit bewirkte. Fiir die Gruppe der unter 75-Jihrigen betrug in den Landern mit
den hochsten Werten fiir die vermeidbare Sterblichkeit (u. a. Finnland, Irland, Portugal,
Vereinigtes Konigreich) die Verringerung bei Mannern bis zu 23% und bei Frauen bis zu 32%
der Gesamtsterblichkeit (25). Dies wurde vorwiegend dadurch erreicht, dass in mehreren
Altersgruppen die Sterblichkeit aufgrund von Krankheiten, die durch Gesundheitsversorgung
beeinflussbar sind, verringert wurde. Der grofSte Beitrag ergab sich aus der sinkenden
Sauglingssterblichkeit; die Sterblichkeit sank jedoch auch bei Erwachsenen mittleren Alters
in Danemark, Frankreich, den Niederlanden und Schweden sowie im Vereinigten Konigreich.

Wie in vorhergehenden Abschnitten bereits dargelegt, haben nichtiibertragbare Krankheiten
den hochsten Anteil an der Gesamtkrankheitslast in allen Mitgliedstaaten. Wie Tabelle
2.19 zeigt, entfallen auf sie 77% der Gesamtkrankheitslast; hierbei gibt es Unterschiede
zwischen den Geschlechtern bei den verschiedenen Ursachen, etwa bei neuropsychiatrischen
Erkrankungen, die bei Mannern 17,5% und bei Frauen 22,5 der Gesamtlast ausmachen.
Nichtiibertragbare Krankheiten sind die fithrende Ursache von Sterblichkeit und Morbiditit,
die durch Interventionen irgendwelcher Art — und insbesondere durch Krankheitspravention
— beeinflussbar sind. Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind die Haupttodesursache in der
Européischen Region. So wurden in den Niederlanden 46% des Riickgang der Sterblichkeit
aufgrund von Herzerkrankungen zwischen 1978 und 1985 auf die Behandlung in
kardiologischen Intensivstationen, die Behandlung nach Infarkten und Bypassoperationen
zuriickgefiihrt. Weitere 44% des Riickgangs der Sterblichkeit im gleichen Zeitraum werden
primaren Praventionsmafnahmen zugeschrieben: Raucherentwohnungskampagnen,
Veranderungen des Serumcholesterinspiegels und Behandlung von Bluthochdruck
(191). Detailliertere Erlduterungen zu den Daten in Tabelle 2.19 finden sich im Abschnitt
»Zentrale Gesundheitsindikatoren“ sowie im Anhang zu diesen Bericht. Diese Gesamtzahlen
verschleiern eine Disparitit in der Region: In Liandern im 6stlichen Teil sind die Raten von
Verletzungen und tibertragbaren Krankheiten wesentlich hoher (192).
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Tabelle 2.19: Durch fiihrende nichtiibertragbare Krankheiten bedingte Krankheitslast und
Todesfille in der Europaischen Region der WHO nach Ursache (Schatzungen fiir 2005)

Ursachengruppe Krankheitslast Todesfille
Verlorene DALY Anteil an allen Ursachen Anzahl Anteil an allen Ursachen
(in Tausend) (in %) (in Tausend) (in%)
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 3441 23 5067 52
Neuropsychiatrische Erkrankungen 29370 20 264 3
Krebs (bosartige Neubildungen) 17025 1 1855 19
Erkrankungen des Verdauungssystems 7117 5 391 4
Atemwegserkrankungen 6835 5 420 4
Erkrankungen der Sinnesorgane 6339 4 0 0
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems 5745 4 26 0
Diabetes mellitus 2319 2 153 2
Mundhahlenerkrankungen 1018 1 0 2
Alle nicht nichtiibertragbaren Krankheiten 115339 77 8210 86
Alle Ursachen 150322 100 9564 100

Quelle: Zugewinn an Gesundbheit: Die Europdische Strategie zur Prévention und Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten (67).

Um eine Verbesserung der Gesundheitsergebnisse zu erreichen, miissen sich die
Gesundheitssystemejedoch nichtnurmit Erkrankungenbefassen,sondernauchihren Ursachen
entgegenwirken. Dazu gehort eine gezielte Auseinandersetzung mit den sozio6konomischen
Faktoren und mit Ungleichheiten (siehe die nachsten beiden Abschnitte) sowie mit Rauchen,
Alkoholmissbrauch, schlechter Erndhrung, einem iiberwiegend sitzenden Lebensstil und
Adipositas. Daneben muss der effiziente und wirksame Schutz vor Gesundheitsgefahren
gewihrleistet sein. Weitere wichtige Faktoren sind der Zugang zur Gesundheitsversorgung
und insbesondere zur Krankheitspriavention sowie ihre Qualitat und Wirksamkeit. In der
gesamten FEuropiischen Region dienen Konzepte, Programme, Strategien, Aktivitdten
und Leistungen dem Ziel, diese Herausforderungen zu bewaltigen und eine Verbesserung
der Gesundheitssituation zu erreichen. Bei diesem Aspekt von Krankheitspravention und
verhiitbaren Ursachen werden die Mafnahmen auBerhalb der unmittelbaren Kontrolle des
Gesundheitswesens beriicksichtigt, und es wird zwischen vermeidbarer (durch Pravention
und Versorgung) und verhiitbarer Sterblichkeit unterschieden (133). Eine Untersuchung in
den 27 Liandern, die jetzt EU-Mitglieder sind, ergab, dass zwischen 1990 und 2002 sowohl
die vermeidbare als auch die verhiitbare Sterblichkeit betrachtlich zuriickgingen (193).
Nachgewiesen werden konnten auch betrdchtliche Unterschiede zwischen dem 6stlichen und
dem westlichen Teil der Region: Die beeinflussbare Sterblichkeit reichte fiir Méanner unter
75 Jahren von 13% in den Niederlanden bis zu 30% in Bulgarien und fiir Frauen derselben
Altersgruppe von 26% in Schweden bis zu 44% in Rumaénien. Die Anteile der verhiitbaren
Sterblichkeit reichten bei Mannern von 10% in Schweden bis zu 21% in Italien und bei Frauen
von 4% in Bulgarien bis zu 10% in Ungarn. Diese Zahlen veranschaulichen die potenziellen
Auswirkungen der Gesundheitsversorgung auf die Gesundheitssituation, aber auch den
Einfluss anderer Teile des Gesundheitssystems und anderer Sektoren.

Krankheitspriavention und Gesundheitsforderung

Fiir die Verbesserung der allgemeinen Gesundheitssituation in der Europdischen Region
durch die Bekdmpfung sowohl iibertragbarer als auch nichtiibertragbarer Krankheiten
sind gezielte MaBnahmen zur Krankheitspravention wie auch zur Gesundheitsférderung
von grundlegender Bedeutung. Dabei wird versucht, Politikbereiche auBerhalb
des Gesundheitssektors einzubinden, was eine nachdriickliche Wahrnehmung der
Steuerungsfunktion des Gesundheitssystems voraussetzt. PraventivmaBnahmen zugunsten
der Gesundheit der Bevolkerung konnen eine betrichtliche Verringerung von Sterblichkeit
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und Morbiditdt bewirken. Dies gilt fiir MaBnahmen in Form personenbezogener
Gesundheitsleistungen wie Impfungen, postexpositionelle Prophylaxe nach Kontakt mit
einer iibertragbaren Krankheit oder Blutdrucksenkung, insbesondere in Verbindung mit
bevolkerungsbezogenen MaBnahmen. Impfungen bleiben in vielen Lindern, in denen
umfassende Programme fest etabliert sind, die wichtigste Methode der Krankheitspravention.
Krankheitspravention kann jedoch auch die Bereitstellung von Informationen zu
verhaltensbedingten und gesundheitlichen Risiken sowie Beratung im Hinblick auf ihre
Bekdmpfung umfassen und eine wichtige Rolle fiir die Primarversorgung erforderlich machen.
Die Sekundirpriavention umfasst u. a. evidenzbasierte Untersuchungsprogramme zur
Krankheitsfritherkennung. Vorbeugendes Handeln zur Verhinderung von Krankheit und zur
Forderung von Gesundheitsverbesserung erfordert deshalb die Entwicklung von Strategien,
die kostenwirksam sind, umfassende Unterstiitzung auf sich vereinen und gut umsetzbar sind.
Diese gehen iiber primir auf Gesundheit an sich ausgerichtete Aktivititen (nachgelagerte
MaBnahmen) hinaus bis zu Maflnahmen mit einem indirekten Einfluss auf die Gesundheit
mit anderen Mitteln; dazu gehoren Steuerpolitik sowie Sozialdienste und -leistungen, die
gewohnlich auBerhalb des Gesundheitssektors finanziert werden und angesiedelt sind.

GesundheitsforderungsmaBnahmen sind Teil eines allgemeineren Prozesses, durch den
Menschen befahigt werden, mehr Einfluss auf ihre Gesundheit und deren Determinanten
auszuiiben und sie dadurch zu verbessern. Gesundheitsforderung umfasst:

e die Forderung von Veranderungen der Lebensweise und der Umweltbedingungen mit
dem Ziel der Entwicklung einer Gesundheitskultur;

e Aufklarung und soziale Kommunikation zur Schaffung gesundheitsférderlicher
Bedingungen, Lebensgewohnheiten, Verhaltensweisen und Umfelder;

e Neuausrichtung von Gesundheitsdiensten auf die Entwicklung von
Versorgungsmodellen, welche die Gesundheitsforderung begiinstigen;

e Stiarkung sektoriibergreifender Partnerschaften fiir wirksamere Aktivitaten zur
Gesundheitsférderung; und

e Beurteilung der Auswirkungen der staatlichen Politik auf die Gesundheit.

Gesundheitsangebote konnen auf die allgemeine Bevolkerung ausgerichtet werden oder
auf Gruppen mit erhohtem Risiko in Bezug auf schlechte Gesundheitsergebnisse in
bestimmten Bereichen, z. B.: sexuelle und psychische Gesundheit; Gesundheitsverhalten
im Zusammenhang mit HIV-Ubertragung; Verringerung von Drogenmissbrauch, Tabak-
und Alkoholkonsum; Intensivierung der Bewegung; Adipositaspravention; Forderung
einer gesunden Erndhrung; Verringerung von Gesundheitsgefahren am Arbeitsplatz;
Verletzungspravention; Forderung des berufsbezogenen und des umweltbezogenen
Gesundheitsschutzes. Den Gesundheitssystemen kommt eine wichtige Rolle bei der
Veranderung des Verhaltens der Menschen in Bezug auf zahlreiche konkrete Risikofaktoren
zu (194). Die iibergeordnete Rolle der Gesundheitsforderung schlieft die Beratung der Politik
in Bezug auf Gesundheitsrisiken, Gesundheitsstatus und gesundheitliche Bediirfnisse sowie
die Entwicklung von Strategien fiir verschiedene Umfelder ein.

Tabakkonsum

Tabak ist ein wohlbekanntes Problem fiir die 6ffentliche Gesundheit und ein Risikofaktor,
der fir etwa 25% der Sterblichkeit und 17% der verlorenen DALY verantwortlich ist
(132). Angesichts dessen haben die meisten Linder der Region das 2003 angenommene
Rahmeniibereinkommen der WHO zur Einddmmung des Tabakgebrauchs (79) unterzeichnet,
den ersten weltweit verbindlichen Vertrag im Bereich der offentlichen Gesundheit. Es
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verpflichtet die Vertragsstaaten, eine Reihe von MaBnahmen zur Einschrinkung des Rauchens zu
ergreifen. In vielen Landern in der gesamten Region gelten mittlerweile Rauchergesetze, wie sie in der
Europiischen Anti-Tabak-Strategie (195) empfohlen und im Rahmen des Ubereinkommens entwickelt
wurden. In vielen Landern, darunter Irland, Norwegen, Danemark, Estland, Finnland, Frankreich, Italien,
Malta, Schweden, Slowenien, Spanien, die Tiirkei und das Vereinigte Konigreich, ist Rauchen an allen
offentlichen Orten, u. a. in Schankraumen, Gastwirtschaften und Restaurants, verboten. Beschrankungen
gelten auch fiir das Rauchen in 6ffentlichen Verkehrsmitteln; so ist Rauchen mittlerweile in den meisten
Landern der Region in Bussen und Taxen sowie in mehr als der Hélfte der Lander auch in Ziigen verboten
(69). Die meisten Lander haben seit 2002 ihre Gesetze zur Beschrankung von Werbung, Verkaufsforderung

und Sponsoring verscharft.

Untersuchungen innerhalb wund auBerhalb der
Europiischen Region haben gezeigt, dass mehrgleisige,
iiber den Gesundheitssektor hinausreichende Ansitze
am vielversprechendsten sind. In der Européischen
Anti-Tabak-Strategie (195) wurden deshalb zusitzlich zu
Verboten, Produktkennzeichnung, Warnhinweisen und
anderen MaBnahmen gezielte nationale MafBnahmen
empfohlen, um die Preise aller Tabakprodukte und
die Steuern darauf hoch zu halten. Beispielsweise
hat eine Preiserh6hung um 10% einen Riickgang des
Konsums um schétzungsweise 3% bis 5% zur Folge
(196). Die Tabakindustrie hat hohere Steuern dadurch
zu unterlaufen versucht, dass sie in einigen Fallen die
Preise vor Steuern senkte, so dass die Verkaufspreise um
weniger stiegen als den Betrag der Steuererhohung. In
einigen Landern, z. B. Albanien, Dianemark, Finnland,
Kirgisistan und der Russischen Foderation, sind die
Realpreise von Tabakprodukten in den letzten Jahren
gesunken (Tabelle 2.20) (69).

Ein umfassendes und sektoriibergreifendes Konzept
kann zu erfolgreichen Ergebnissen fithren. In Australien
gingen die Lungenkrebsraten zuriick, und zwischen
1980 und 2000 sank die Zahl der Todesfille aufgrund ei-
ner koronaren Herzkrankheit bei Mannern um 59% und
bei Frauen um 55%. Ein umfassendes Konzept wiirde
MaBnahmen wie die folgenden enthalten: Preissetzung,
Warnungen auf den Verpackungen, Werbeverbote, nati-
onale Tabakbekampfungskampagnen, Telefonberatung
fiir Personen, die das Rauchen aufgeben wollen, um-
fangreiche Forderprogramme, Rauchverbote, rauch-
freie Wohnbereiche sowie Klagen von Rauchern und
Passivrauchern gegen Tabakfirmen (197). In der
Europiischen Region ist die Tiirkei eines der fithren-
den Lénder bei der Einfiithrung umfassender und sek-
toriibergreifender MaBnahmen unter der Federfithrung
des Gesundheitsministeriums und mit einem konkre-
ten Bezug zum Rahmeniibereinkommen der WHO zur
Einddmmung des Tabakgebrauchs (Fallbeispiel 2.4).

Tabelle 2.20: Jahrliche Realpreisanderungen
bei Tabakprodukten (in %, inflations-
bereinigt) in ausgewdhlten Landern

der Europdischen Region der WHO (31.
Dezember 1997 - 31. Dezember 2001 und
31. Dezember 2001 - 31. Dezember 2005)

Land Preisveranderung (in %)
1997-2001 2001-2005

Albanien =21 -0,4
Armenien +14,0 -54
Aserbaidschan -89 -24
Belgien +1,6 +3,5
Bulgarien -2,1 +21,0
Déanemark -1,1 =32
Deutschland +1,6 +11,0
Estland +53 +55
Finnland +0,7 -11
Frankreich +3,8 +13,1
Griechenland +3,1 +15
Idand +3,2 +4,1
Island +4,8 +5,7
Israel +4,1 +5,2
Italien +0,9 +6,1
Kirgisistan -0,2 -2,6
Kroatien - +1,4
Lettland +1,9 +53
Litauen - +7,9
Luxemburg +1,6 +1,8
Malta - +7,9
Niederlande +2,6 +6,3
Norwegen +73 +7,6
(sterreich +1,5 +24
Polen +43 +1,9
Portugal +1,8 +2,8
Republik Moldau +3,5 -38
Ruménien - +2,9
Russische Foderation - -6,2
Schweden +2,9 +0,7
Slowakei +1,6 +10,7
Slowenien 0 +9,3
Spanien +4,7 +23
Tschechische Republik 0,0 0,0
Ungam +0,5 +11,8
Zypern +5,8 +14,8

Quelle: The European tobacco control report 2007 (69).
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Fallbeispiel 2.4: Politisches Engagement und politische Fiihrungskompetenz bei der Bekampfung des
Tabakkonsums in der Tiirkei

Die Turkei ist mit 280 000 einheimischen Erzeugern ein wichtiger Tabakproduzent und mit 20 Mio. Rauchern eines der 10 fiuhrenden Konsum-
lander. Dennoch ist sie bei ihren Bemiihungen zur Einddmmung der Tabakepidemie bereits weit vorangekommen. Dies ist weitgehend auf ein
hohes Maf an Fiihrungskompetenz und politischem Engagement zurtickzufiihren. Vor der Verabschiedung des ersten Anti-Tabak-Gesetzes im
Jahr 1996, das Werbung und Rauchen an 6ffentlichen Orten verbot, wurden von vielen Seiten Klagen laut, dass es der turkischen Kultur zuwi-
derlaufe und nie durchgesetzt werden konne. Trotz einiger Riickschldge bei der vollstandigen Durchsetzung des Rauchverbots zur damaligen
Zeit sowie zahlreicher Versuche diverser Tabaklobbyisten wurden die Bestimmungen nicht abgeschwacht, sondern 2008 sogar noch verscharft.
Dies war im Wesentlichen eine Folge der Ratifizierung des Rahmenubereinkommens der WHO zur Einddmmung des Tabakgebrauchs (79)
durch die Turkei im Jahr 2004, die es der Politik ermdglichte, das Thema weiterzuverfolgen.

Das Engagement und die Fiihrungskompetenz des Gesundheitsministeriums waren wahrend des gesamten Prozesses von grof3er Bedeutung.
So wurde erstens 2006 eine Sonderabteilung ausschlieBlich zur Eindémmung des Tabakgebrauchs eingerichtet. Zweitens wurde — wie im Rah-
mentibereinkommen gefordert - ein Nationaler Ausschuss zur Einddammung des Tabakgebrauchs geschaffen, der mit hochrangigen Vertretern
der beteiligten Ministerien und der Zivilgesellschaft besetzt ist. Drittens verkiindete der Ministerpréasident 2007 das auf fiinf Jahre angelegte
erste Nationale Programm zur Eindammung des Tabakgebrauchs und einen zugehérigen Aktionsplan, die vom Nationalen Ausschuss zur Ein-
dammung des Tabakgebrauchs ausgearbeitet wurden. Viertens erhohte die Regierung kontinuierlich die Steuern auf Tabakprodukte bis auf
einen Gesamtsteuersatz von 73% bis 87% je nach Marke; dies gehort zu den hochsten Satzen weltweit. SchlieBlich erweiterte das verscharfte
Gesetz von 2008 die rauchfreien Zonen auf alle Innenrdaume. Dies schlie3t die fiir Deviseneinnahmen wichtigen Branchen des Hotel- und Gast-
stattengewerbes sowie der Tourismusindustrie ein, denen eine Ubergangsfrist von 18 Monaten eingerdumt wurde. Mit dem Inkrafttreten des
Gesetzes fur diese Branchen am 19. Juli 2009 wurde die Tuirkei das weltweit sechste Land, das tGiber ein ausnahmsloses nationales Rauchverbot
ohne Sonderregelungen fiir ausgewiesene Raucherzonen an &ffentlichen Orten verfiigt.

Das neue Gesetz und das dahinter stehende politische Engagement liefern ein Beispiel flir gute Praxis, von dem andere Lander lernen konnen.
Das Gesetz wurde bewusst so formuliert, dass es weder Schlupflécher noch Unklarheiten enthalt, die missbraucht werden konnten. Beispiels-
weise forderte das alte Gesetz die Ausstrahlung von 90 Minuten Informationen und Aufkldrung tber die Einddammung des Tabakgebrauchs in
den Massenmedien. Um das Ziel zu verwirklichen, bis 2012 bei 90% der Bevolkerung eine ablehnende Haltung gegentiber dem Tabakkonsum
herbeizufiihren, schreibt das geédnderte Gesetz vor, dass 30 dieser 90 Minuten auf die Hauptsendezeit entfallen miissen, damit ein gréeres
Publikum erreicht wird. Ferner diirfen Tabakprodukte nicht in Fernsehprogrammen, Filmen, Musikvideos und Anzeigen vorkommen, und alle
Szenen, in denen geraucht wird, werden unscharf wiedergegeben. Die Durchsetzung wird sehr ernst genommen: Alle Medien sind verpflichtet,
vom Gesundheitsministerium fiir Informations-, Aufklarungs- und Kommunikationszwecke freigegebene Hinweise zu verwenden und jeden
Monat eine CD mit ihren Anzeigen zur Uberpriifung beim Obersten Rundfunk- und Fernsehrat einzureichen. Dies ist ein wichtiges Unterfangen
in einem Land, in dem es etwa 1 400 nationale, regionale und lokale Fernseh- und Rundfunkstationen gibt, die nahezu die gesamte Bevélke-
rung erreichen.

Trotz anfanglicher Widerstéande aus kulturellen Griinden zeigen neuere Umfragen, dass mittlerweile mehr als 85% der Bevolkerung die Anti-
Tabak-Gesetze beflirworten. Einstellungen und Bewusstsein haben sich in einem Maf3 verdndert, dass der Ministerprasident nach einer Mittei-
lung aus dem tirkischen Gesundheitsministerium vom Juni 2009 die Bekdampfung des Tabakkonsums 6ffentlich in einen Zusammenhang mit
dem Kampf gegen den Terrorismus gestellt hat.

Entwohnungshilfen fiir Raucher haben sich als ein wichtiges Mittel zur Einddimmung
des Tabakgebrauchs erwiesen. 2007 hatten 21 Mitgliedstaaten im Rahmen der priméiren
Gesundheitsversorgung nationale Programme fiir Pravention, Diagnose und Behandlung
eingefiihrt, und weitere zehn Linder bieten solche Leistungen auf der regionalen Ebene an
(198). Es gibt jedoch keine einheitlichen Standards fiir solche Leistungen. Tabelle 2.21 zeigt
im Uberblick, wie Anti-Tabak-MaBnahmen die vier Funktionen des Gesundheitssystems
betreffen.

Ernidhrung und Bewegung

Wie bereits erldutert, verursachen schlechte Erndhrung und unzureichende Bewegung,
die insbesondere zu Ubergewicht und Adipositas fiihren, in der gesamten Europiischen
Region erhebliche Probleme. Energiereiche und nihrstoffarme Lebensmittel sind hier ein
wichtiger Ansatzpunkt fiir GegenmaBBnahmen. Gleiches gilt fiir einen {iberwiegend sitzenden
Lebensstil, zumal zwei Drittel der Erwachsenen in der EU sich fiir eine optimale Gesundheit
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Tabelle 2.21: Beispiele fiir MaBnahmen zur Eindimmung des Tabakgebrauchs nach
Gesundheitssystemfunktion

Funktion MaBnahme

Leistungserbringung Von Hausérzten verordnete Entwdhnungshilfen fiir Raucher
Gesundheitsforderliche Anti-Tabak-MaBnahmen in Schulen
Rauchfreie Zonen

Finanzierung Zweckgebundene Mittel fiir Entwdhnungshilfen fiir Raucher in der Primarversorgung
Iweckgebundene Mittel fiir die Gesundheitsforderung in Schulen

ErschlieBung von Ressourcen Gewahrleistung, dass in der Gemeinschaft einschlagige Fachkrafte verfiigbar sind, die Raucher im Hinblick auf die Entwdhnung beraten
konnen

Steuerung Steuer- und Einnahmenpolitik — Verbrauchssteuern auf Tabakprodukte
Sektoriibergreifende Koordinierung zur Durchfiihrung von Gesundheitsforderungsmalnahmen gegen Rauchen in verschiedenen Umfeldern,
insbesondere in Schulen und am Arbeitsplatz
Verfiigung und Durchsetzung umfassender Rauchverbote in der Offentlichkeit

nicht ausreichend bewegen (199). Viele Linder haben unwissentlich die Entwicklung
adipogener (d. h. Adipositas verursachender) Umfelder zugelassen. Adipositas steht im
Zusammenhang mit vielen wachsenden Gesundheitsproblemen wie Typ-2-Diabetes, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Gelenkschmerzen und anderen Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Systems verkniipft, die durch Ubergewicht verursacht werden kénnen (200). Adipositas-
Folgeerkrankungen haben nicht nur gesundheitliche, sondern auch wirtschaftliche Aspekte.
So verursacht Adipositas im Vereinigten Konigreich schatzungsweise 4,6% der Gesamtkosten
der Gesundheitsversorgung (192). Die von der Weltgesundheitsversammlung 2004
angenommene Globale Strategie der WHO fiir Erndhrung, Bewegung und Gesundheit (201)
beschreibt Ziele und MaBnahmen zugunsten besserer Erndahrung und mehr Bewegung in
allen Landern.

Verfiigbare Daten zeigen, dass in der Mitte sowie im Norden und Westen der Region zu
wenig Obst und Gemiise verzehrt werden und der Verbrauch an gesittigten Fetten im
Nordwesten der Region hoch ist (33). Ferner bestehen zwischen den Lindern der Region
deutliche Unterschiede in Bezug auf den Konsum stark zuckerhaltiger Getrénke. Bei einer
Untersuchung des téglichen Konsums an Softdrinks in 11 Landern im westlichen Teil der
Europiischen Region wurden Werte von 50 ml in Italien bis zu 200 ml im Vereinigten
Konigreich ermittelt (199). Gleichwohl ndhern sich die Erndhrungsmuster in der Region
einander an. Beispielsweise steigt die Fettzufuhr in der Mitte sowie im Siiden und Osten der
Region ausgehend von historisch niedrigen Niveaus, und der Obst- und Gemiiseverzehr ist in
vielen Landern im Norden und Westen der Region gestiegen (33).

Viele anerkannte nachgelagerte MaBnahmen konnen bei der Bekdmpfung der Adipositas
niitzlich sein. Sie reichen von langfristigen Veranderungen der Lebensgewohnheiten in Bezug
auf Ernahrung und Bewegung iiber Verhaltenstherapie bis zu chirurgischen Eingriffen und
medikamentGser Behandlung (199). Auch allgemeinere MaBnahmen auf Bevolkerungsebene
gewinnen an Bedeutung und werden zunehmend als wichtige Voraussetzung fiir auf lange
Sicht wirksame Losungen anerkannt. Dazu zidhlen sektoriibergreifende MaBnahmen, die auf
Lebensstil und Verhaltensweisen abzielen und gesundheitsforderliche Umfelder schaffen.
So konzentrierte sich in Norwegen ein Projekt zur Forderung von Bewegung und gesunder
Erndhrung nicht nur darauf, geslindere Mahlzeiten und Imbisse anzubieten, sondern nahm
auch Veranderungen am raumlichen Umfeld in Schulen vor und baute mehr Bewegung in
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die Stundenpléne ein. Dies fithrte dazu, dass die Schiiler im Unterricht konzentrierter waren
(Anstieg von 70% in den Grundschulen und 50% in der unteren Sekundarstufe), sich die
Atmosphire an Schulen verbesserte und einer von drei Schiilern angab, seltener zum Opfer
von Mobbing geworden zu sein (Mitteilung aus dem norwegischen Gesundheitsministerium,
2008). Eine Sichtung 6konomischer Studien iiber Adipositas (202) ergab, dass Investitionen
in Programme zur Forderung von Bewegung und gesunder Erndhrung in hohem MaBe
kostenwirksam sind.

Die Verringerung der Adipositas sowie der damit einhergehenden Morbiditdt und Mortalitat
setzt sektoriibergreifendes Handeln voraus. Insbesondere bedarf es in vielen Landern zur
Veranderung adipogener Umfelder der Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Sektoren
und konkret der Beteiligung von Gesundheitsfachkraften, Nahrungsmittelindustrie,
Stadteplanern und Bildungsbehorden. Dies ist deshalb eine Aufgabe fiir das Gesamtsystem
(Tabelle 2.22), die iiber die Steuerungsfunktion von Gesundheitsministerien im Hinblick auf
die Entwicklung sektoriibergreifender Zusammenarbeit angegangen werden muss.

Tabelle 2.22: Beispiele fiir MaBnahmen fiir gesunde Erndhrung und
Bewegung nach Gesundheitssystemfunktion

Funktion MaBnahme

Leistungserbringung Beratung iiber gesunde Erndhrung und Bewegung durch Hausérzte
Ermittlung von Risikopatienten in allen Teilen des Gesundheitssystems, beispielsweise in gesundheitsfordernden Krankenh&usern
Beratung von Schulen zu Mahlzeiten und Sport durch das Gesundheitswesen
Familienfreundliche Freizeiteinrichtungen

Finanzierung Zweckgebundene Mittel fiir MaBnahmen in Bezug auf Emahrung und Bewegung in der Primérversorgung, beispielsweise spezielle
Ausrichtung auf Hochrisikopatienten, Messung von BMI sowie Serumcholesterinspiegel usw.
Zweckgebundene Mittel fiir die Gesundheitsforderung an Schulen

ErschlieBung von Ressourcen Gewahrleistung der Verfiigharkeit einschldgiger Fachkréfte in der Primér- und Sekundérversorgung namentlich fiir Personen, die aufgrund
von ungesunder Emnahrung und Bewegungsmangel ein erhdhtes Risiko in Bezug auf nichtiibertragbare Krankheiten tragen
Gewahrleistung, dass in verschiedenen Umfeldern wie Schulen die erforderlichen Fachkrafte verfiigbar sind
Bereitstellung von Mitteln an Kommunalbehdrden fiir MaBnahmen auf lokaler Ebene und Einrichtungen wie Sportstétten, 6ffentliche Réume
und Radwege

Steuerung Koordinierung von Gesundheitsforderungsfunktionen im gesamten Gesundheitssystem
Ausarbeitung von Gesetzen, Verordnungen, Verhaltenskodices und Vereinbarungen mit dem Einzelhandel in Bezug auf
Lebensmittelkennzeichnung
Beschrankung des Verkaufs bestimmter Waren an bestimmten Orten, z. B. iiber Automaten in Schulen
Werbebeschrénkungen
Sektoriibergreifende Koordinierung gesundheitsforderlicher Umfelder

Alkoholkonsum

Alkoholkonsum ist ein Thema, das zunehmend an Bedeutung gewinnt. Manche Linder
verzeichnen einen deutlichen Anstieg der alkoholbedingten Erkrankungen. So steigt etwa die
Préavalenz chronischer Leberkrankheit im Vereinigten Konigreich (wenngleich ausgehend
von einem niedrigen Niveau) und in einigen Lindern Siidosteuropas, wo sie betrachtlich
hoher ist als in den EU-15-Lindern (203). Trotz eines Riickgangs des offiziell registrierten
Gesamtkonsums in vielen Landern konnen etwa 8% der Sterblichkeit und 14% der verlorenen
DALY auf Alkoholkonsum zuriickgefiihrt werden (233). Unabhingig davon sind zwei
Faktoren zu beachten: der Umfang des nicht offiziell registrierten Alkoholkonsums, haufig in
Form selbst hergestellter Produkte, und die Zunahme des besonders gesundheitsschédlichen
Komatrinkens. Ferner hat der offiziell registrierte Gesamtalkoholkonsum in vielen Lindern
deutlich zugenommen.
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Die Lander nutzen je nach ihren Gegebenheiten und der Art des Problems eine Vielzahl von
MaBnahmen zur Bekampfung des Alkoholmissbrauchs. Beispielsweise konnen in Lindern
mit hohem Einkommen vorgelagerte Interventionen wie Steuern erfolgreich sein. In
Schweden gelang es mit einer Kombination von gesetzgeberischen MaBnahmen, Steuern und
Zertifizierungsprogrammen fiir Unternehmen, die mit Alkohol zu tun haben, alkoholbedingte
Gesundheitsdefizite zu verringern, zumindest vor dem Beitritt Schwedens zur EU im Jahr
1995 (203). In Landern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen funktionieren manchmal
nachgelagerte MaBnahmen wie die verbesserte Kontrolle von alkoholhaltigen Fliissigkeiten
besser. Das gilt insbesondere fiir die GUS-Staaten und die baltischen Lander. Untersuchungen
in der Russischen Foderation haben ergeben, dass Alkohol dort fiir 40% der Todesfille bei
Mannern im Erwerbsalter verantwortlich ist (205). Die EU verfiigt iiber eine Alkoholstrategie,
welche die Uberwachung guter Praxis in den Lindern in Bezug auf eine Vielzahl von
MaBnahmen vorsieht (206). Dies zeigt, dass viele Lander in einer Vielzahl von Bereichen
MaBnahmen gegen Alkoholmissbrauch ergriffen haben, u. a. Kampagnen in den Medien,
Eingreifen der mafBgeblichen Akteure, Aufklarungsprogramme und Rechtsvorschriften zu
Verkauf, Kauf, Alkohol am Steuer und polizeilichen Befugnissen. Die EU-12-Lander waren
mindestens so aktiv bzw. haufig aktiver als die EU-15-Lander. Beispielsweise verfolgen Polen
und die baltischen Liander umfassende Konzepte zur Bekdmpfung des Alkoholmissbrauchs,
wofiir Norwegen und Schweden seit langem bekannt sind. Tabelle 2.23 zeigt Beispiele fiir
MaBnahmen zur Bekdmpfung des Alkoholmissbrauchs in Bezug auf die vier Funktionen des
Gesundheitssystems.

Tabelle 2.23: Beispiele fiir MaBnahmen zur Bekampfung des Alkoholmissbrauchs
nach Gesundheitssystemfunktion

Funktion MaBnahme

Leistungserbringung Beratung iiber Alkoholkonsum durch Hausarzte
Verfiigharkeit von Fachberatung fiir Personen mit alkoholbedingten Problemen
Alkoholbezogene GesundheitsforderungsmaBnahmen in Schulen
Familienfreundliche Freizeitstatten

Finanzierung Zweckgebundene Mittel fiir Primérversorgungsleistungen im Zusammenhang mit der Bekampfung von Alkoholmissbrauch
Zweckgebundene Mittel fiir die Gesundheitsforderung in Schulen

ErschlieBung von Ressourcen Gewahrleistung, dass in Hausarztpraxen und in der Sekundarversorgung einschldgige Fachkréfte verfiighar sind, um alkoholbedingte
Probleme festzustellen
Gewahrleistung, dass in maBgeblichen Einrichtungen einschlagige Fachkréfte verfiigbar sind, beispielsweise unter Polizisten, Lehrern usw.
Bereitstellung von Mitteln an Kommunalbehdrden fiir MaBnahmen auf lokaler Ebene

Steuerung Steuer- und Einnahmenpolitik, Anhebung der Verbrauchssteuern auf Alkoholprodukte zur Verringerung des Konsums
Einfiihrung von Genehmigungen und anderen Verkaufsbeschrankungen
Werbebeschréankungen
Sektoriibergreifende Koordinierung zur Durchfiihrung von GesundheitsforderungsmaBBnahmen gegen Alkoholkonsum in verschiedenen
Umfeldern

Fazit

Fiir wirksame langfristige MaBnahmen fiir gesunde Erndhrung und mehr Bewegung sowie
zur Bekdmpfung von Alkohol- und Tabakkonsum ist der Beitrag anderer Politikbereiche
auBerhalb des Gesundheitssektors von wesentlicher Bedeutung. Die besten Erfolgsaussichten
bieten sich, wenn sektoriibergreifende MaBnahmen in Bezug auf bevolkerungsbezogene
Leistungen mit entsprechenden MaBnahmen fiir personenbezogene Leistungen kombiniert
werden. Fiir die meisten MaBnahmen zur Verringerung — und konkret zur Verhiitung —
der groBten Krankheitslasten in der Européischen Region kann deshalb umfassendes und
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gezieltes sektoriibergreifendes Handeln von Nutzen sein: ein Konzept zur Beriicksichtigung
gesundheitlicher Belange in allen Politikbereichen. Viele solcher Aktivititen sind bereits in
der Region im Gange. Ein zentraler Aspekt der Steuerungsfunktion des Gesundheitssystems
besteht in der Einflussnahme auf die Konzepte und MaBnahmen in allen Politikbereichen,
die Auswirkungen auf die Gesundheit der Bevolkerung haben konnen; dies schlieBt auch
MaBnahmen auBerhalb des Gesundheitssystems ein. Darin liegt eine wichtige Aufgabe
fiir die gesamte Regierung und insbesondere fiir das Gesundheitsministerium als ihr
fiir Gesundheit zustandiger Arm (siehe Abschnitt ,Verantwortung itibernehmen fiir eine
gesundheitsforderliche Gesamtpolitik“ in Teil 3). Das in Australien verfolgte Konzept zu
Tabakkonsum und Nichtrauchen ist hierfiir ein anschauliches Beispiel.

Gesundheitsfolgenabschiatzungen in Bezug auf alle grundsatzpolitischen Entscheidungen
konnen ein gesundheitspolitisches Konzept unterstiitzen, das die Beriicksichtigung
gesundheitlicher Belange in allen Politikbereichen beinhaltet, oder zu dessen Umsetzung
beitragen. Sie liefern fiir die Entscheidungsfindung niitzliche Erkenntnisse iiber die zu
erwartenden gesundheitlichen Auswirkungen bestimmter Entscheidungen oder ihrer
Alternativen, sowohl um Entscheidungsprozesse zu unterstiitzen als auch um MaBnahmen
zur Korrektur negativer Auswirkungen getroffener Entscheidungen zu ermoglichen.
Gesundheitsfolgenabschitzungen werden vor allem in Liandern im westlichen Teil der Region
durchgefiihrt, insbesondere in Finnland, den Niederlanden und dem Vereinigten Konigreich
(207).Inden EU-12-Landern wurde dieses Instrument am intensivsten von Slowenien genutzt.
Wenngleich Forschungsergebnisse nahe legen, dass Gesundheitsfolgenabschitzungen
sowohl als nutzbringendes Instrument zur Entscheidungsunterstiitzung dienen als auch
kostenwirksam sein konnen, ist ihre Eignung als Grundlage fiir die Entscheidungsfindung
weitgehend vom Einzelfall abhangig (207).

Die Verbesserung von Gesundheitsergebnissen in der Europdischen Region wird mit
gezielten Konzepten und MaBnahmen im gesamten Gesundheitssektor abgestrebt.
Gesundheitspolitiker und -fachkrifte konnen die groBten Beitrdge zur Verringerung der
Krankheitslast leisten, indem sie sich auf die wichtigsten Determinanten von Krankheit
konzentrieren. In jedem dieser Bereiche wurden in allen Landern Fortschritte erzielt. Die
Rolle des Gesundheitssystems ist ausschlaggebend, nicht nur fiir sein eigenes Handeln,
im Hinblick auf die sektoriibergreifenden MaBnahmen, fiir deren Aufsicht es aufgrund der
Steuerungsfunktion des Gesundheitsministeriums primar zustandig ist.

Hinzu kommt, dass Gesundheitssysteme weltweit mit neuen Herausforderungen konfrontiert
werden, die zum einen von lebensstilbedingten Gesundheitsproblemen und Krankheiten sowie
von Ursachen vorzeitiger Morbiditat und Mortalitdt und zum anderen von bekannten wie auch
neu auftretenden libertragbaren Krankheiten ausgehen und umfassende Gegenmafnahmen
auf nationaler und Kooperation auf internationaler Ebene erfordern. Neuere Strategien
zur Stiarkung der Gesundheitssysteme in der Europdischen Region mit dem Ziel, die
Gesundheit der Bevolkerung zu verbessern, reichten deshalb von breiten Veranderungen der
Organisation bzw. der Finanzierung des Gesundheitssektors bis zu gezielteren Bemithungen
mit einem Schwerpunkt auf konkreten Elementen des Gesundheitssystems. Einige Lander
haben Strategien fiir das Gesundheitswesen, Konzepte fiir die Beurteilung der Leistung der
Gesundheitssysteme, Mechanismen zur Festlegung von Prioritdten fiir Interventionen mit
den groBten Auswirkungen auf die Gesundheit der Bevolkerung zu erschwinglichen Kosten
(wie das Instrument WHO-CHOICE (208)) sowie mittelfristige Ausgabenrahmen entwickelt.
Andere Liander haben krankheits- oder leistungsspezifische Strategien gegen konkrete
Erkrankungsursachen oder sektoriibergreifende Strategien zur Bekimpfung gesundheitlicher
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Chancenungleichheit eingefiihrt. Diese Arten von Konzepten und MaBnahmen sind von
entscheidender Bedeutung, wenn die politisch Verantwortlichen sicherstellen wollen, dass sie
ihre beschrankten Ressourcen wirksam auf Ziele sowie Zielgruppen ausrichten und ausgeben.
Um kontinuierlich Argumente fiir anhaltende Investitionen in das Gesundheitssystem zu
liefern, miissen die Ergebnisse zudem nachgewiesenermaBen sowohl kostenwirksam sein als
auch positive gesundheitliche Auswirkungen haben.

Verbesserung von Deckung und finanzieller Absicherung

Als grundsatzpolitisches Ziel bedeutet Deckung sowohl den Zugang zur Versorgung
als auch den Schutz vor finanziellen Belastungen infolge der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen. Das Ziel der allgemeinen Versorgung beinhaltet, dass alle Biirger
die Leistungen in Anspruch nehmen konnen, die sie bendétigen, ohne dass ihnen daraus
Kosten entstehen, die so hoch sind, dass sie selbst oder ihre Familien dadurch verarmen.
Dieser Abschnitt konzentriert sich auf den Aspekt der finanziellen Absicherung hinsichtlich
der Versorgung in der Europaischen Region und geht anschlieBend auf Fragen des Zugangs
zur Versorgung ein. Eng verkniipft mit dem Ziel der finanziellen Absicherung ist das Ziel
der Finanzierungsgerechtigkeit, was bedeutet, dass Personen mit niedrigeren Einkommen
keinen hoheren Prozentsatz ihres Einkommens fiir Gesundheitsleistungen zahlen sollten als
Personen mit h6heren Einkommen.

Finanzielle Absicherung und Finanzierungsgerechtigkeit

Ein grundlegendes Ziel eines Gesundheitssystems besteht darin, sicherzustellen, dass niemand
durch die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen verarmt oder im Erkrankungsfall
gezwungen wird, zwischen (korperlicher wie auch psychischer) Gesundheit und materiellem
Wohlstand zu wahlen (36,209). Dieses Ziel betrifft einen der engsten Zusammenhinge
zwischen Gesundheit und Wohlstand, namlich die Frage, inwieweit Gesundheitsausgaben
aus eigener Tasche zur Verarmung der betroffenen Patienten fithren, oder umgekehrt, wie
wirksam das System zur Finanzierung von Gesundheit Menschen vor Verarmung schiitzt
und es ihnen gleichzeitig ermoglicht, Gesundheitsleistungen in Anspruch zu nehmen. Fiir
dieses Ziel existieren zwei weit verbreitete MessgroBen, die in jedem Land gewonnen werden
konnen, das liber verléssliche Daten aus Haushaltserhebungen verfiigt:

der Anteil der Haushalte mit katastrophal hohen Gesundheitsausgaben und

ruinose Ausgaben, gemessen als Auswirkungen der Gesundheitsausgaben auf die
Armutsstatistik (die Anzahl oder der Prozentsatz der Haushalte, die infolge ihrer
Gesundheitsausgaben unter die national festgelegte Armutsgrenze fallen), bzw. die
Armutsliicke (ein MaB dafiir, wie weit Haushalte infolge ihrer Gesundheitsausgaben
unter die Armutsgrenze rutschen).

Gesundheitsausgaben sind ,katastrophal hoch®, wenn sie einen gewissen Prozentsatz der
Gesamtausgaben oder der nicht lebensnotwendigen Ausgaben eines Haushalts {ibersteigen.
Diese Schwelle kann unterschiedlich hoch angesetzt werden. Fiir diesen Bericht wurde eine
Ausgabenschwelle von 40% des nicht lebensnotwendigen Einkommens gewihlt (d. h. das
Einkommen, das nach Abzug der Kosten fiir den Grundbedarf an Lebensmitteln u. 4. zur
Verfiigung steht). Wenn die Zahlungen aus eigener Tasche diese Schwelle eine bestimmte Zeit
lang tiberschreiten, gelten sie als katastrophal hoch fiir den Haushalt.

Auch ohne tiefgreifende Analyse der Daten zur Bestimmung der katastrophalen bzw.
ruinosen Auswirkungen legen Erkenntnisse aus aller Welt nahe, dass hohe Eigenleistungen
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Grund zur Besorgnis bieten. Eine WHO-Analyse von Daten aus fast 80 Landern ergab eine
starke Korrelation zwischen dem Anteil der Eigenbeteiligung an den Gesamtausgaben fiir
Gesundheit und dem Anteil der Familien mit katastrophal hohen Gesundheitsausgaben (210).
Die Ergebnisse zeigen auch, dass katastrophal hohe Gesundheitsausgaben so gut wie nicht
mehr vorkommen, wenn die Eigenbeteiligung an den Gesamtausgaben fiir Gesundheit unter
15% sinkt.

Auf der Grundlage dieser Beziehung besteht zweifellos Anlass zu der Besorgnis, dass
vielen Biirgern der Europadischen Region eine katastrophal hohe Eigenbeteiligung an ihren
Gesundheitsausgaben droht. Wie in Abb. 2.30 gezeigt, liegt die Eigenbeteiligung an den
Gesamtausgaben fiir Gesundheit in den meisten Landern iiber 15%, in vielen iiber 30%
und in einigen sogar iiber 50%. Bei derart hohen Anteilen besteht ein groBes individuelles
Risiko katastrophal hoher Ausgaben. Diese Daten lassen darauf schlieBen, dass das Risiko
katastrophal hoher Ausgaben in den Landern im Kaukasus und in Zentralasien grofer ist.
Andere Lander, darunter EU-Staaten wie Bulgarien, Griechenland, Lettland und Zypern,
weisen ebenfalls ein hohes MaB an Eigenbeteiligung auf und miissen moglicherweise Optionen
zu ihrer Verringerung priifen.

Wie lassen sich diese unterschiedlich hohen Eigenleistungsanteile — und damit das
unterschiedliche Ma8 an finanzieller Absicherung und an Finanzierungsgerechtigkeit — in der
Region erklaren? In den meisten Lindern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen ist eine
hohere Eigenbeteiligung iiblich; es gibt jedoch einige Ausnahmen.

Abb. 2.30: Eigenbeteiligung von Patienten als prozentualer Anteil an den Gesamtausgaben fiir
Gesundheit (2006)
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Hinweis: MKD ist die Abkiirzung, die von der Internationalen Organisation fiir Normung (ISO) fiir die ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien verwendet wird.
Quelle: National health accounts. Country information [Website] (217).
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Diese Muster lassen sich zum Teil durch die Beziehung zwischen 6ffentlichen und privaten
Ausgaben erklaren. Die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben werden nicht nur von der GréBe des
offentlichen Sektors innerhalb der Volkswirtschaft (Anteil der staatlichen Gesamtausgaben
am BIP) bestimmt, sondern auch von der relativen Prioritat, die Regierungen der Gesundheit
bei der Zuteilung von Ressourcen einrdumen (Anteil der Gesundheitsausgaben an den
staatlichen Gesamtausgaben). Die Abbildungen 2.31 und 2.32 fassen Daten zu jedem dieser
Faktoren fiir die Europdische Region zusammen und verdeutlichen die betrachtlichen
Unterschiede innerhalb der Region in beiden Bereichen. Das Produkt dieser Indikatoren
der finanziellen Kapazitit und der vom Staat fiir den Gesundheitsbereich festgelegten
Prioritatsstufe ist der Anteil der staatlichen Gesundheitsausgaben am BIP. Wie in Abb. 2.33
gezeigt, ist dieser innerhalb der Region sehr unterschiedlich verteilt und weist eine starke
inverse Korrelation mit dem Eigenleistungsanteil im jeweiligen Land auf — und folglich mit
der Wahrscheinlichkeit, dass finanzielle Absicherung zu einem Problem wird.

Zwischen der Hohe der offentlichen Ausgaben und der Hohe des Eigenleistungsanteils
an den Gesamtausgaben fiir Gesundheit besteht ein enger Zusammenhang, aber auch eine
betrachtliche Streuung in Bezug auf den in Abb. 2.33 gezeigten Trend. So hatten 2006 die
Regierungen von 12 Landern Gesundheitsausgaben in Hohe von ca. 6% des BIP. In diesen
Landern reichte der Anteil der Eigenleistungen an den Gesamtausgaben fiir Gesundheit
von 11% in der Tschechischen Republik bis zu 36% in Griechenland. Die Daten lassen
folglich darauf schlieBen, dass sowohl die finanzielle Kapazitiat als auch die staatlichen
Priorititen wichtige Determinanten der finanziellen Absicherung in den Landern der
Européischen Region sind. Die Unterschiede legen aber auch die Vermutung nahe, dass
auch die Gesundheitsfinanzierung, also die Frage, wie die Gesundheitsversorgung finanziert

Abb. 2.31: Finanzielle Kapazitit: Prozentualer Anteil der staatlichen Gesamtausgaben am BIP in der
Europaischen Region der WHO (2006)
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Hinweis: MKD ist die Abkiirzung, die von der Internationalen Organisation fiir Normung (ISO) fiir die ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien verwendet wird.
Quelle: National health accounts. Country information [Website] (277).
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Abb. 2.32: Prioritatsstufe des Gesundheitsbereichs bei der Zuteilung staatlicher Ressourcen in den
Landern der Europaischen Region der WHO (2006)
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Hinweis: MKD ist die Abktirzung, die von der Internationalen Organisation fiir Normung (ISO) fur die ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien verwendet wird.
Quelle: National health accounts. Country information [Website] (271).

wird, mitentscheidend ist. Auch wenn der Gesamtzusammenhang zwischen den staatlichen
Gesundheitsausgaben, Eigenleistungen und katastrophal hohen Ausgaben durchaus einen
allgemeinen Eindruck vermittelt, ist fiir ein echtes Verstindnis der Situation im jeweiligen
Land eine eingehende Analyse von Daten aus Haushaltserhebungen erforderlich. Dies wird
durch Beispiele aus einigen Lindern veranschaulicht.

In Abb. 2.33 ist Estland ein positiver Ausreifer mit einem relativ niedrigen Niveau an
Eigenleistungen im Verhéltnis zu den staatlichen Gesundheitsausgaben. Eine eingehende
Analyse der Daten aus Estland verdeutlicht, wie sich die Muster ruinoser Eigenleistungen
im Lauf der Zeit verindert haben. Die Daten (Abb. 2.34) lassen erkennen, dass diese
Zahlungen fiir Arme und Personen knapp oberhalb der Armutsgrenze besonders belastend
waren, was die Notwendigkeit signalisiert, diesen Teil der Bevolkerung vor Zahlungen aus
eigener Tasche zu schiitzen, um sie vor einer noch stirkeren Verarmung zu bewahren (212).
Insbesondere verglichen mit den meisten anderen Lindern mit einem dhnlichen Anteil der
offentlichen Gesundheitsausgaben kann Estland ausgehend von seinem Eigenleistungsanteil
an den Gesamtausgaben fiir Gesundheit offenbar eine gute Bilanz in Bezug auf die finanzielle
Absicherung vorweisen. Die Analyse deckt jedoch auf, dass bei der Verbesserung der
finanziellen Absicherung fiir die Bediirftigsten nach wie vor Handlungsbedarf besteht.

In Lettland bietet der relativ hohe Anteil der Eigenleistungen an den Gesamtausgaben
fiir Gesundheit Anlass zur Sorge im Hinblick auf die finanzielle Absicherung: Mit 40% ist
er einer der hochsten in der EU und auch hoch im Verhiltnis zum Umfang der staatlichen
Gesundheitsausgaben (Abb. 2.35) (213). Nach Umfragedaten von 2006 kam es in 3,2% der
Haushalte in Lettland zu einer Erkrankung, die sie zu katastrophal hohen Gesundheitsausgaben
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Abb. 2.33: Verhiltnis zwischen der Hohe der staatlichen Gesundheitsausgaben und dem
Eigenleistungsanteil an den Gesamtausgaben fiir Gesundheit in den Landern der Europaischen Region
der WHO (2006)
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Hinweis: MKD ist die Abkiirzung, die von der Internationalen Organisation fiir Normung (ISO) fiir die ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien verwendet wird.
Quelle: National health accounts. Country information [Website] (277).

zwang. Bei weiteren 8,2% der Haushalte entfielen 20% bis 40% der nicht lebensnotwendigen
Ausgaben auf die Gesundheitsversorgung (214). Wie in Abb. 2.35 gezeigt, waren katastrophal
hohe Ausgaben eng mit hohen Ausgaben fiir Arzneimittel verkniipft, und zwar insbesondere
fiir die 40% der Bevolkerung mit den niedrigsten Einkommen (213).

Bedauerlicherweise verzichten manche Haushalte ganz auf die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen, wenn ihre Mitglieder sich krank fiihlen, weil sie hohe Zahlungen
aus eigener Tasche befiirchten. In solchen Fillen sind die privaten Ausgaben des jeweiligen
Haushalts gleich null, so dass dieser sehr wichtige Effekt von der Analyse nicht erfasst wird. In
Lettland gaben 30% der Bevolkerung an, genau aus diesem Grund keine Gesundheitsleistungen
in Anspruch zu nehmen, wenn sie sich krank fithlen; und unter einkommensschwachen
Haushalten war der Anteil sogar noch hoher.

Eine solche Analyse kann eine wichtige Grundlage fiir die Politikgestaltung liefern oder
zur Uberwachung der Wirkung von Reformen im Zeitverlauf dienen. So belegen Daten aus
einer Haushaltserhebung in Kirgisistan, bei der ein Indikator fiir Finanzierungsgerechtigkeit
verwendet wurde, dass die finanzielle Belastung fiir die 40% der BevoOlkerung mit den
niedrigsten Einkommen zwischen 2003 und 2006 signifikant zuriickging (Abb. 2.36)
(215,216). Bei dieser Berechnung der Eigenleistungen wurden alle Gesundheitsausgaben von
Haushalten beriicksichtigt. Dazu zahlten auch Gebiihren fiir Hausbesuche und Arzneimittel,
Zuzahlungen bei Krankenhausaufenthalten, andere offizielle Gebiihren fiir Labortests
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und Diagnoseleistungen sowie informelle Zahlungen an Anbieter von Arzneimitteln und
medizinischen Verbrauchsgiitern. Die Inanspruchnahme von Leistungen durch die 40%
der Bevolkerung mit den niedrigsten Einkommen stieg an, woraus sich schlieBen lasst, dass

Abb. 2.34: Anteil der durch Zahlungen aus eigener Tasche verarmten Haushalte in Estland (2000-2006)
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Quelle:Vork (212).

Abb. 2.35: Inzidenz von katastrophal hohen Gesundheitsausgaben einschlieBlich Eigenbeteiligung an
Arzneimittelkosten in Lettland nach Einkommensquintilen (2006)
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Abb. 2.36: Durchschnittliche Hohe der Eigenleistungen fiir Gesundheitsversorgung als Anteil an
den Gesamtkonsumausgaben der privaten Haushalte in Kirgisistan nach Einkommensquintilen
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Quelle: Mid-term review report: Manas Taalimi Health Sector Strategy (215).

1

sich die Versorgung wahrend dieses Zeitraums in Bezug auf Zugang wie auch Absicherung
verbessert hat (215).

Das Gesamtmuster der Gesundheitsausgaben in der Region deutet darauf hin, dass beziiglich
der finanziellen Absicherung weiterhin Handlungsbedarf besteht. Generell verfiigen die
wohlhabenderen Linder iiber einen groBeren 6ffentlichen Sektor und raiumen der Gesundheit
bei der Zuteilung offentlicher Mittel im Allgemeinen hohere Prioritét ein. Dies resultiert
in hoheren staatlichen Gesundheitsausgaben und folglich niedrigeren Eigenleistungen
der Patienten sowie einem geringeren Risiko fiir die Haushalte, durch katastrophal hohe
Ausgaben tiiberfordert zu werden. Es bestehen jedoch zahlreiche Ausnahmen, und die
Notwendigkeit, finanzielle Absicherung zu gewihrleisten, bleibt eine Herausforderung
nicht nur in Lindern mit niedrigem Einkommen, sondern in der gesamten Region.
Ferner signalisieren die ldnderiibergreifenden Unterschiede in Bezug auf das Niveau der
Eigenleistungen bei gleicher Hohe der staatlichen Gesundheitsausgaben, dass bei der
Finanzierung der Gesundheitsversorgung auch politische Grundsatzentscheidungen eine
Rolle spielen. Auf neuere Trends in Bezug auf die Finanzierung der Gesundheitsversorgung
wird in Teil 3 eingegangen.

Verringerung der gesundheitlichen Chancenungleichheit und der
Ungleichheit beim Zugang zur Gesundheitsversorgung

Im vorigen Abschnitt wurde die Beziehung zwischen den sozialen Determinanten von
Gesundheit und gesundheitlicher Chancenungleichheit naher untersucht (84) und
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hervorgehoben, dass in der Europidischen Region sowohl in Lindern mit hohem als
auch in Lindern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen die Defizite hinsichtlich der
gesundheitlichen Chancengleichheit zugenommen haben (9,92). Der weltweite wirtschaftliche
Abschwung verleiht der Suche nach Handlungsoptionen gréBere Dringlichkeit: Welche
MaBnahmen konnen ergriffen werden und sind erfolgversprechend?

Das Gesundheitssystem erfolgreich nutzen

Gesundheitssysteme sind eine wichtige Determinante von Gesundheit, und die ungleiche
Verteilung von Gesundheitsversorgung ist eine soziale Determinante von Gesundheit (6). Die
Gesundheitssysteme miissen sicherstellen, dass ihre Handlungskonzepte und Interventionen
nicht unbeabsichtigt zu groBerer soziookonomischer und gesundheitlicher Ungleichheit
filhren. Ferner konnen sie durch Gesundheitsleistungen unmittelbar den Auswirkungen
sozial determinierter gesundheitlicher Chancenungleichheit entgegenwirken und auf die
sozialen Determinanten von Gesundheit auBerhalb des Gesundheitssektors Einfluss nehmen
(6,217). Der Aktionsradius des Gesundheitssektors erstreckt sich tiber die Erbringung von
Gesundheitsleistungen hinaus auf andere Funktionen des Gesundheitssystems, insbesondere
auf die Steuerungsfunk.

Drei Arten von MaBnahmen des Gesundheitssystems konnen zur Verringerung
gesundheitlicher Chancenungleichheit beitragen:

e auf das Gesundheitssystem selbst bezogene Mafnahmen, um der Ungleichheit in
Bezug auf die Gesundheitsversorgung dort entgegenzuwirken, wo sie zu Ungleichheit
hinsichtlich des Gesundheitsstatus beitragen;

e Verhinderung oder Verringerung gesundheitlicher Schéden, die durch benachteiligte
Lebensbedingungen verursacht werden; und

e unmittelbarere Anstrengungen zur Bekdmpfung der Armut und entsprechendes
Ansetzen an anderen libergeordneten sozialen Determinanten von Gesundheit (u. a.
Uberzeugungsarbeit zur Herbeifiihrung von Verinderungen in anderen Politikbereichen)
durch verantwortungsbewusste Steuerung (218).

Als auf das Gesundheitssystem selbst bezogene MaBnahmen kommen in Frage: Erbringung
von Leistungen, die dem Prinzip entgegenstehen, nach dem sich die Verfiigbarkeit von
hochwertigen Gesundheitsleistungen tendenziell umgekehrt proportional zum Bedarf der
jeweiligen Bevolkerungsgruppe verhilt (inverse care law); Anpassung der Mittelzuteilung an
den gestiegenen Bedarf; Aufrechterhaltung eines umfassenden Angebots an Leistungen fiir
alle; Mafnahmen, die verhindern, dass Gesundheitssysteme zu Armut beitragen.

Ein anschauliches Beispiel bildet die Starkung des nationalen Krankenversicherungssystems
in Polen durch gesetzliche und ordnungspolitische Mechanismen zur Verbesserung
des Zugangs bediirftiger Gruppen zu einer allgemeinen Gesundheitsversorgung. Dabei
wurden finf gesetzliche bzw. ordnungspolitische Losungen eingefiihrt, um sicherzustellen,
dass Personen mit niedrigem Einkommen besseren Zugang zur Gesundheitsversorgung
haben. Die MaBnahmen reichten vom kostenlosen Zugang zu oOffentlich finanzierten
Gesundheitsleistungen fiirPersonenohne Krankenversicherungbiszum SchutzdesZugangsvon
versicherten Personen zur zahnarztlichen Versorgung. Ausloser fiir die Veranderungen waren
Beobachtungen nach der Einfiihrung des neuen allgemeinen Krankenversicherungssystems.
Um Chancengleichheit beim Zugang zur Gesundheitsversorgung zu gewihrleisten, wurden
alle Informationen iiber einen unbeabsichtigten Ausschluss mit dem Ziel analysiert, neue
oder ausgeschlossene soziale Gruppen zu ermitteln, damit sie im Gesetz beriicksichtigt
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werden konnten. Nach der Einfiihrung wurde festgestellt, dass die Zahl der NutznieBer wie
auch die Gesamtausgaben niedriger als erwartet waren. Weitergehende Analysen ergaben
jedoch, dass die Inanspruchnahme in denjenigen Verwaltungsbezirken am stirksten war, die
groBere Stadte oder Hauptstadte (wie Warschau) umfassen (weil in groferen Stadten mehr
Bevolkerungsgruppen leben, die haufiger nicht krankenversichert sind und ein eher niedriges
Einkommen haben, etwa Obdachlose) oder die dort, wo nicht krankenversicherte Personen
mit niedrigem Einkommen leben, wirksam fiir die neuen Rechte geworben hatten (219).

Ein weiteres Beispiel ist die Formel fiir die Mittelzuteilung, die das Gesundheitsministerium
in England verwendet, um den sog. ,Primary Care Trusts“ Finanzmittel zuzuteilen. Die
Finanzierungsformel wird gewichtet, um zusatzlichen Gesundheitsbedarf zu beriicksichtigen,
den ,Primary Care Trusts“ decken miissen, die in benachteiligten Gebieten titig sind
(220,221).

Bei MaBnahmen mit dem Ziel, gesundheitlichen Schidden, die durch benachteiligte
Lebensbedingungen verursacht werden, vorzubeugen oder ihnen entgegenzuwirken,
handelt es sich um die Bereitstellung zusitzlicher Unterstiitzungsleistungen zur
Deckung eines erhohten Bedarfs. Dies umfasst die Ausweitung gruppenspezifischer
oder selektiver Leistungen zur Krankheitspravention und zur Gesundheitsférderung
sowie sektoriibergreifender MaBnahmen zur Begrenzung der schidlichen Auswirkungen
benachteiligter Lebensbedingungen. Fallbeispiel 2.5 veranschaulicht dies anhand der
Situation im Vereinigten Konigreich und Rumaénien (222—224).

Ein unmittelbarer Beitrag zur Armutsbekdmpfung und eine Einflussnahme auf
die Determinanten von Gesundheit im weiteren Sinne erfordern MaBnahmen des
Gesundheitssystems wie eine sektoreniibergreifende Zusammenarbeit und die Uberpriifung
der Gesundheitsvertraglichkeit nationaler bzw. subnationaler Handlungskonzepte innerhalb
und auBerhalb des Gesundheitssektors. Beispielsweise konnen auf Chancengleichheit
ausgerichtete Gesundheitsfolgenabschiatzungen in Bezug auf regionale Entwicklungspldne
deren potenzielle Auswirkungen auf die gesundheitliche Chancengleichheit ermitteln und
Empfehlungen dahingehend enthalten, wie sie gestarkt werden konnen, um den potenziellen
Gesundheitsnutzen zu maximieren und chancengerechter zu verteilen. Dazu z&hlt auch
die Beriicksichtigung der Rolle des Gesundheitssystems als wichtiger Arbeitgeber auf der
nationalen und subnationalen Ebene. Fallbeispiel 2.6 kommt aus Norwegen (225,226).

Ein weiteres Beispiel fiir das Zusammenwirken des Gesundheitssystems mit anderen
Akteuren mit dem Ziel, unmittelbar Einfluss auf die iibergeordneten Determinanten
von Gesundheit zu nehmen, sind Programme fiir Geldleistungen. Dabei handelt es sich
um anreizbasierte Konzepte fiir Personen, die bei Erfiillung bestimmter Bedingungen
festgelegte Betrige ausgezahlt bekommen. Zu solchen Bedingungen kann ziahlen, dass Kinder
Gesundheitsleistungen erhalten und die Schule besuchen, Frauen Schwangerschaftsfiirsorge
erhalten und junge Arbeitslose bei der Stellensuche Berufsberatung und Unterstiitzung in
Anspruch nehmen (227).

Eine neuere Sichtung weltweiter Erkenntnisse iiber soziale Ausgrenzung kam zu folgendem
Ergebnis: ,Programme fiir an Auflagen gekniipfte Transferleistungen fiihren kurz- bis
mittelfristig zu einer Reihe positiver Ergebnisse, einschlieBlich maBiger, aber spiirbarer
Ergebnisse im Hinblick auf den Gesundheitsstatus“ (227). Es wurde jedoch auch darauf
hingewiesen, dass solche Programme im Umfeld einkommensschwacher Gruppen mit
Problemen behaftet sind. Eine zur Maximierung des potenziellen Nutzens in Bezug auf
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Fallbeispiel 2.5: Begrenzung der schadlichen Auswirkungen benachteiligter Lebensbedingungen

Reform der Gesundheitsversorgung im Strafvollzug in England und Wales

In allen Gesellschaften kommen Geféngnisinsassen haufig aus armen, sozial benachteiligten und marginalisierten Bevolkerungsgruppen, die
besonders anfallig fur Ubertragbare Krankheiten wie HIV, andere sexuell Gbertragene Infektionen und Tuberkulose sind. Das fiir die Gesund-
heit der Haftlinge verantwortliche Gesundheitsministerium bemiiht sich in gleichberechtigter Partnerschaft mit dem H.M. Prison Service, der
obersten Strafvollzugsbehorde in England und Wales, um die Bereitstellung verbesserter Gesundheitsleistungen fir Haftlinge. Im Rahmen der
Initiative Target: Wellbeing (,Ziel: Wohlbefinden”) des Gesundheitsdienstes fiir Nordwestengland wurden zusétzliche Mittel bereitgestellt, um
gesundes Essverhalten, Bewegung und das seelische Wohlbefinden von Haftlingen in 17 Anstalten zu férdern. Langerfristig dient die Initiative
dem Ziel, durch spezielle Angebote der Gesundheitsférderung die Beschaftigungschancen von Haftlingen zu verbessern und die Gesundheits-
kompetenz ihrer Familien zu erhéhen. An dieser Initiative waren viele Partner und Akteure von anderen Organisationen einschlief3lich nicht-
staatlicher Organisationen beteiligt (222,223).

Ruménien: ein Tuberkulosekonzept auf Gemeindeebene

Tuberkulose ist eine wiederkehrende und wachsende Bedrohung der Gesundheit der Bevolkerung in Ruménien. Besonders stark betroffen ist
die Roma-Bevdlkerung. Die Armut und die Marginalisierung der Roma hatten eine hohere Sterblichkeitsrate aufgrund von Tuberkulose sowie
eine erhchte Haufigkeit von Therapieabbruch bzw. -misserfolg zur Folge. Unter Verwendung von Daten, die u. a. aus einer Erhebung tGber
Wissen, Einstellungen und Praktiken stammten, entwickelten das Gesundheitsministerium und die Organisation HealthRight International
eine Informations-, Aufklérungs- und Kommunikationskampagne auf Gemeindeebene, um in ausgewahlten Bezirken bei Roma und anderen
gefahrdeten Gruppen das Wissen uber Tuberkulose zu erweitern, die Stigmatisierung von Tuberkulose und andere negative Einstellungen
gegentber der Krankheit bei diesen Gruppen zu verringern und die Fallerkennung und die Adhéarenz bei der Tuberkulosetherapie zu verbes-
sern (224). Die Evaluation ergab, dass diejenigen Befragten, die mit der Krankheit in Kontakt gekommen waren, besser tber die Ubertragung
und Behandlung von Tuberkulose informiert waren als die tibrigen Befragten. Bei Projektende stellte das Gesundheitsministerium aus den
Reihen der Roma stammende Gesundheitspadagogen als Gesundheitsmediatoren fiir betroffene Bevolkerung ein. Auf der Ebene von Politik-
gestaltung und Steuerung lieferte das Projekt wichtige Hinweise und Anregungen fiir die Anpassung des nationalen Programms zur Tuberku-
losebekampfung.

Fallbeispiel 2.6: Norwegen: sektoriibergreifende Zusammenarbeit zur Verringerung
des sozialen Gefilles

Norwegens nationale Strategie zur Verringerung sozialer Ungleichheiten im Gesundheitsbereich (225) bildet zusammen mit Berichten an das
nationale Parlament iber Beschaftigung, soziale Sicherung und Integration sowie Uber Friihférderung fir lebenslanges Lernen einen Bestand-
teil des umfassenden politischen Handlungskonzepts der Regierung zum Abbau sozialer Chancenungleichheit, zur Férderung von Integration
und zur Armutsbekampfung. Dies ist eines der ersten politischen Handlungskonzepte auf nationaler Ebene, das sich explizit mit dem sozialen
Gefalle im Gesundheitsbereich auseinandersetzt.

Die nationale Strategie enthalt Leitlinien fir das Handeln der Regierung und der Ministerien zur Verringerung sozialer Ungleichheit im Gesund-
heitsbereich in den nachsten zehn Jahren. Ihr vorrangiges Ziel ist der Abbau sozialer Ungleichheit im Gesundheitsbereich durch Angleichung
nach oben. Die Strategie war eine Antwort auf gesicherte gesundheitspolitische Erkenntnisse, die auf die negativen Auswirkungen sozialer
Ungleichheit im Gesundheitsbereich auf alle Bevélkerungsgruppen in Norwegen hindeuteten (226). Die vier vorrangigen Bereiche sind:

e Abbau sozialer Ungleichheit, die zu Ungleichheiten im Gesundheitsbereich beitragen, durch MaBnahmen wie die Schaffung der
Voraussetzungen fiir eine sichere Kindheit sowie eines geregelten Arbeitslebens und gesunder Arbeitsumgebungen;

e Abbau der Ungleichheit im Gesundheitsbereich in Bezug auf das Gesundheitsverhalten und die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen durch MaBnahmen wie die Herabsetzung der zweiten Gebuihrenobergrenze sowie eine sektoriibergreifende
Zusammenarbeit mit dem Ziel, systematische Programme fiir Bewegungsférderung, Erndhrungsberatung und Raucherentwéhnung zu
entwickeln;

o gezielte Forderung sozialer Teilhabe durch MaBnahmen wie die Schaffung besserer Lebensbedingungen fiir die am starksten benachteiligten
Gruppen; und

e Gewinnung von Wissen und Entwicklung sektoriibergreifender Instrumente, um zu einem besseren Wissensstand tUber die Ursachen sowie
wirksame MaBnahmen beizutragen.
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Gesundheit und Chancengleichheit empfohlene Veranderung bestand darin, Auflagen nur
dann zu verwenden, wenn diese zum Erreichen des angestrebten Ergebnisses notwendig
sind, und hohere Geldbetrige auszuzahlen bzw. die Qualitdt der Dienstleistungen zu
verbessern (227). Die jiingsten Ergidnzungen im Rahmen des Geldtransferprogramms
in Kirgisistan (Fallbeispiel 2.7) (228) veranschaulichen, wie diese Art von Programm so
angepasst werden kann, dass damit mehr gesundheitliche Chancengleichheit erreicht
wird. Geldtransferprogramme werden zunehmend als Bestandteil von Strategien zur
Armutsbekdmpfung und von Initiativen zur Verringerung sozialer Ausgrenzung genutzt.

Fallbeispiel 2.7: Ergdanzung des Geldtransferprogramms in Kirgisistan

2008 kam es in Kirgisistan zu einem starken Anstieg der Lebensmittelpreise, u. a. zu einer Verdreifachung der Brotpreise. Es hatte der Fall ein-

treten konnen, dass manche Familien nicht mehr in der Lage gewesen waren, genug Lebensmittel fiir ihre Kinder zu kaufen (228). Als Reaktion

auf diese Entwicklung bewilligte die Weltbank zusatzliche 10 Mio. US-$ fiir das bestehende Geldtransferprogramm. Die Auszahlungen an die
bereits registrierten 450 000 Empfanger wurden um 10% erhoht. Parallel dazu wurde eine Strategie zur Verringerung des Ausschlussfehlers
verfolgt, d. h. es wurde versucht, die Zahl der anspruchsberechtigten Personen zu verringern, die bestimmte Leistungen nicht erhielten. Dazu

fiihren Sozialarbeiter Gespréche mit Familien, um auf die Initiative aufmerksam zu machen und zu gewéhrleisten, dass alle Personen mit einem

Anspruch auf die Geldleistung diese erhalten und damit Lebensmittel kaufen kénnen.

Verkniipfung mit den Funktionen des Gesundheitssystems

Alle drei beschriebenen Kategorien umfassen Manahmen, die eine oder mehr der Funktionen
von Gesundheitssystemen betreffen (190). In Tabelle 2.24 werden beispielhaft MaBnahmen
von Gesundheitssystemen aufgefithrt, um die Bedeutung dieser Funktionen fiir die
Verringerung gesundheitlicher Chancenungleichheit deutlich zu machen. Gesundheitssysteme
zeichnen sich dadurch aus, dass sie Chancengleichheit auf vierfache Weise fordern (217,218):

e Sie nutzen erfolgreich die sektoriibergreifende Zusammenarbeit verschiedener
staatlicher Stellen zur Férderung der Gesundheit der Bevolkerung.

e Sie verfiigen liber Organisationsformen und Methoden, an denen bestimmte
Bevolkerungsgruppen und Organisationen der Zivilgesellschaft beteiligt sind.

e Sieverfolgen ein Konzept des progressiven Universalismus: Organisationsformen fiir
die Finanzierung und die Bereitstellung von Gesundheitsleistungen mit dem Ziel, die
allgemeine Deckung mit Zusatzleistungen fiir sozial benachteiligte und marginalisierte
Gruppen zu erreichen.

e Siestreben die Wiederbelebung des Ansatzes der umfassenden priméiren
Gesundheitsversorgung an.

Diese Merkmale bilden folglich eine wichtige Grundlage fiir die Ausarbeitung und Beurteilung
von MaBnahmen der Gesundheitssysteme in Bezug auf Ungleichheiten im Gesundheitsbereich.

Anderung von Planung und Durchfiihrung éffentlicher Gesundheitsprogramme
Immer mehr und neu verfiigbar werdende Erkenntnisse machen deutlich, wie 6ffentliche
Gesundheitsprogramme (fiir iibertragbare und nichtiibertragbare Krankheiten) zugunsten
groferer gesundheitlicher Chancengleichheit und breiterer Deckung ausgerichtet und
durchgefiihrt werden miissen. Das Priority Public Health Conditions Knowledge Network
(231) untersuchte 14 iibertragbare und nichtiibertragbare Krankheiten und damit
einhergehende Probleme wie Gewalt, Verletzungen, Tuberkulose, Malaria, vernachlassigte
Tropenkrankheiten, alkoholbedingte Storungen, Kindergesundheit, Herz-Kreislauf-
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Erkrankungen, Diabetes,

Lebensmittelsicherheit,

HIV, Miittergesundheit,

psychische

Gesundheit, Erndhrung, Mundgesundheit, sexuelle und reproduktive Gesundheit sowie
den Zusammenhang zwischen Tabakkonsum und Gesundheit. Der Abschlussbericht des

Tabelle 2.24: Querschnittsbetrachtung der Funktionen des Gesundheitssystems anhand von drei Arten
von MaBnahmen zur Bekdmpfung sozial bedingter Ungleichheiten im Gesundheitsbereich

Funktion Beispiele fiir MaBnahmen des Gesundheitssystems
Auf das Gesundheitssystem selbst bezogene Erbringung von Gesundheitsleistungen zur Erbringung von Gesundheitsleistungen zur Vorbeugung gegen durch
MaBnahmen: Initiative,,Inequalities Sensitive Vorbeugung gegen durch benachteiligte benachteiligte Lebensbedingungen verursachte gesundheitliche
Practice” im National Health Service, Bezirk Lebensbedingungen verursachte gesundheitliche ~ Schaden bzw. deren Minderung: Ein gemeindenahes Konzept fiir die
Greater Glasgow and Clyde, und Bekdmpfung Schaden bzw. deren Minderung: Initiative Bekampfung der Tuberkulose unter rumanischen Roma (224)
von Diskriminierung in Schottland (Vereinigtes JLiverpool Healthy Homes”, England (Vereinigtes
Konigreich) (229) Konigreich) (230)
Leistungser- Aufnahme von Raucherinnenentwdhnung Gesundheitliche Bedarfsanalyse und Schaffung von Zugang fiir Roma-Gemeinschaften zu vorhandenen
bringung in Mutterschaftsleistungen mit dem Ziel der Uberweisung an kompetente Leistungsanbieter,  Diagnose- und Behandlungsleistungen durch Bereitstellung
Schaffung von Kapazitaten fiir die Unterstiitzung einschlieBlich Gesundheitsherater, von Schulungen fiir spezialisierte Leistungsanbieter (Arzte und
von Schwangeren bei der Aufgabe des Rauchens  Gemeindeschwestern und Lebensstilberater Pflegepersonal) bei der Bekampfung der Tuberkulose sowie fiir lokale
Einrichtung eines hduslichen Dienstes, um Arzte
die primére Gesundheitsversorgung schwer Starker patientenorientierter Ansatz fiihrt zu wirksamerer Nutzung von
erreichbarer Gruppen zu ermdglichen Gesundheitsleistungen
Finanzierung Verfiighare Mittel fiir die Unterstiitzung der Strukturen fiir die Finanzierung von Finanzierung von Leistungen durch nationales

ErschlieBung von
Ressourcen

Steuerung

Mitwirkung Behinderter an der Entwicklung
neuer Gesundheitsleistungen
Ressourcenplanung fiir Gesundheits- und
Betreuungs-/Pflegepartnerschaften auf
Gemeindeebene fiir Leistungen zugunsten von
Kindern und Alteren unter Verwendung von
sozialer Benachteiligung als Indikator

Zentralisierter direkter Zugang zur

Verbesserung des Zugangs zu Gesundheits- und
Sozialleistungen fiir Personen in benachteiligten
Gebieten

Schulung von Arzten und Personal des National
Health Service zur Schérfung des Bewusstseins
in Bezug auf Ungleichbehandlung und ihre
Auswirkungen auf Gesundheit und Wohlbefinden

Verbesserung der relevanten
Gesundheitserkenntnisse: Ausweitung
der Sammlung und Aufschliisselung von
Patientendaten nach Geschlecht, Rasse,
Behinderung und sexueller Orientierung

Gesundheitsleistungen und die Mittelzuteilung
fiir lokale Gesundheitshehdrden ermaglichen
die Zusammenlegung von Mitteln zugunsten
einer partnerschaftlichen sektoriibergreifenden
Initiative zwischen Gesundheitssektor

und anderen Akteuren (z. B. zusténdige
Kommunalbehdrde)

Partnerschaftsinitiative unter Beteiligung des
ortlichen,,Primary Care Trust”: 27 Mitarbeiter
des mitwirkenden Dienststellen von National
Health Service und Kommunen iiber drei Jahre
(Gesamtkosten: 4 Mio. britische Pfund) und
Anlageinvestitionen in Hohe von 4,7 Mio. Pfund

Verbesserungen an den schlechtesten
Mietwohnungen — etwa durch Beseitigung

von bei Umwelthygienekontrollen ermittelten
schwerwiegenden Gesundheitsgefahren

— mit dem Ziel der Eindimmung der von

ihnen ausgehenden wichtigsten und
lebensbedrohenden Gefahrdungen, insbesondere
fiir anféllige Personen

Tuberkulosebekdmpfungsprogramm

Zusatzliche Mittel von nichtstaatlichen Organisationen (Behorde fiir
internationale Entwicklung der Vereinigten Staaten und Open Society
Institute) fiir die konkreten GesundheitserziehungsmaBnahmen im
Rahmen des Projektes und Rekrutierung von aus der Gemeinschaft
stammenden Gesundheitspadagogen und Pflegekraften
Gesundheitsministerium nun auch fiir Finanzierung und Management
der konkreten/ausgewdhlten Gesundheitserziehungsmalnahmen des
Projektes verantwortlich

Auswahl von Gesundheitspadagogen aus den Reihen der Roma und
Schulung zwecks Verbreitung einer gesundheitspolitischen Botschaft
iiber Tuberkulose

Uber die Halfte der vom Gesundheitsministerium filr das Projekt
angeworbenen Padagogen sind nach dessen Abschluss weiter

in der Roma-Gemeinschaft tatig und stehen in Kontakt mit
Gesundheitsfachkraften und -behdrden

Verbesserung gesundheitlicher Erkenntnisse und besserer Uberblick
durch eine Grundlagenerhebung zwecks Bestimmung von Wissen,
Einstellungen und Gewohnheiten in Bezug auf Tuberkulose unter Roma-
Gruppen in drei Bezirken

Erweiterung der Orientierungshilfe durch Heranziehung der Erhebung
fiir die Schulung von Gesundheitspadagogen aus der Gemeinschaft

und Erstellung geeigneten Informations-, Schulungs- und
Kommunikationsmaterials fiir die Roma in Bezug auf Tuberkulose sowie
durch Nutzung der Ergebnisse aus dem Projekt zur Uberarbeitung des
nationalen Tuberkulosebekdmpfungsprogramms

Nutzung der Grundlagenerhebung zur Bewertung der Wirkung und
Ergebnisse des Projektes

Starkung der Allianzen zwischen Gesundheitsministerium und
nichtstaatlichen Organisationen
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Networks ist noch nicht 6ffentlich verfiigbar; vorldufige Ergebnisse wurden jedoch WHO-
intern zuginglich gemacht und zeigen, wie Programme wirksamer und chancengerechter
gestaltet werden konnen.

Blas et al. stellen fest: ,,Es bestehen vielfiltige Moglichkeiten, die Planung und koordinierte
Durchfithrung dieser Initiativen so anzupassen, dass sie bei Verwendung eines Konzeptes,
das an den sozialen Determinanten von Gesundheit ansetzt, zu mehr gesundheitlicher
Chancengleichheit fithren“ (232). Dies kann erreicht werden, indem hinderliche und
forderliche Faktoren fiir den Zugang zu 6ffentlichen Gesundheitsprogrammen bestimmt und
die sozialen Determinanten von Gesundheit untersucht werden, welche die Zuganglichkeit,
Akzeptanz und Eignung von Programmen beeintrichtigen (233) und den tatsdchlichen
Versorgungsgrad verringern oder die gesundheitliche Chancenungleichheit vergréBern (231).
Eine neuere Studie (234) ergab, dass die erfolgreiche Durchfithrung von Interventionen zu
vier klassischen Risikofaktoren, die derzeit als gute Praxis fiir die Verringerung der koronaren
Herzkrankheit in Gruppen von Personen mit hohem wie auch niedrigem sozio6konomischem
Status gelten, die gesundheitliche Chancenungleichheit in Bezug auf die Sterblichkeit
aufgrund dieser Ursache weitgehend verringern konnte.

Unter Verwendung dieses Konzeptes konnten 6ffentliche Gesundheitsprogramme individuell
oder kollektiv.  MaBnahmen ergreifen, um chancengerechtere Gesundheitsergebnisse
zu erreichen. Dies gilt insbesondere, wenn unterschiedliche Gesundheitsprobleme wie
Tuberkulose, HIV-Infektion und schlechte Erndhrung gemeinsame soziale Determinanten
haben. Die Verwirklichung von mehr gesundheitlicher Chancengleichheit konnte deshalb
u. U. nicht nur die Einfiihrung neuer Interventionen erfordern, sondern wahrscheinlich auch
eine Veranderung von Organisation und Durchfiihrung 6ffentlicher Gesundheitsprogramme.
Dazu wire es notwendig, die Beteiligung anderer Politikbereiche als Gesundheit nicht als
Ausnahme, sondern als Norm zu betrachten (Fallbeispiel 2.8) (231).

Entwicklung eines systematischen Ansatzes zur Messung und Evaluation des
Handelns der Gesundheitssysteme

Dieser Abschnitt vermittelte einen kurzen Uberblick iiber die Arten von MaBnahmen, mit
denen sich Gesundheitssysteme in der Européischen Region bemiihen, sozial determinierte

Fallbeispiel 2.8: Einbeziehung der sozialen Determinanten von Gesundheit als Schwerpunkt in einem

nationalen Programm zur Tuberkulosebekdampfung

In Tadschikistan stellt Tuberkulose weiterhin eine steigende Bedrohung fiir die Gesundheit der Bevolkerung dar. Das Land ist eines der 18 vor-

rangigen Lander fur die Umsetzung der aktualisierten Strategie,,Stopp der Tb” (144). In allen Landern besteht beztiglich Tuberkulose ein sozi-
ales Gefalle: Das Tuberkuloserisiko ist bei Personen mit niedrigem soziookonomischem Status deutlich erhéht. Im Rahmen des Priority Public
Health Conditions Knowledge Network der Kommission fiir soziale Determinanten von Gesundheit untersuchte ein globales WHO-Netzwerk

die Rolle von Risikofaktoren fir Tuberkulose und die sozialen Determinanten von Gesundheit sowie insbesondere die Frage, wie aktuelle Kon-

zepte wie die Strategie ,Stopp der Tb” mit geeigneten Praventivmalnahmen kombiniert werden kénnen, die u. a. auf Verringerung der Anfal-

ligkeit der Menschen fir eine Tuberkuloseinfektion durch Berticksichtigung von Faktoren wie Migration abzielen.

Angesichts des gro3en AusmaBes der Arbeitsmigration und der hohen Tuberkulose-Inzidenz in Tadschikistan fiihrt das Gesundheitsminis-
terium unter Migranten eine Erhebung zu Wissen, Einstellungen und Verhalten in Bezug auf Tuberkulose durch, um zu einem besseren Ver-
standnis ihrer Auswirkungen auf die Tuberkulosebehandlung zu gelangen und den Erfassungsgrad und die Ergebnisse des Programms zu
verbessern. Die WHO und die Internationale Organisation fiir Migration unterstiitzen das Gesundheitsministerium bei der Verbesserung der
gesundheitspolitischen Erkenntnisse tiber Arbeitsmigration als einer sozialen Determinante von Gesundheit sowie ihre Auswirkungen auf
Tuberkulose (235).
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gesundheitliche Chancenungleichheit zu verringern. Wie diese MaBnahmen belegen, haben
die Lander zunehmend erkannt, dass zur Verringerung von Chancenungleichheit politische
Handlungskonzepte entwickelt und umgesetzt werden miissen, was auch in der Charta
von Tallinn (36) zum Ausdruck kommt. Gleichzeitig besteht eine erh6hte Nachfrage nach
spezifischeren Gesundheitserkenntnissen zu der Frage, wie sich solche Aktivititen auf die
Chancenungleichheit auswirken; diese Erkenntnisse sollen durch Messung der relativen bzw.
absoluten Chancenungleichheit bzw. ihres AusmaBes, durch Bereitstellung der maBgeblichen
Daten und durch Ermittlung der wirksamsten MaBnahmen und Konzepte gewonnen werden.
Lander wie Litauen, Norwegen, die Slowakei, Slowenien und das Vereinigte Konigreich haben
in betrachtlichem Umfang in die Verbesserung der Bewertung politischer Handlungskonzepte
zur Verringerung sozial bedingter gesundheitlicher Chancenungleichheit investiert.

Diese Probleme machen deutlich, dass Informationen tiber MaBnahmen von Gesund-
heitssystemen zur Bekdmpfung gesundheitlicher Chancenungleichheit systematischer
gesammelt werden miissen, um politische Entscheidungsprozesse und die Entwicklung
politischer Handlungskonzepte in diesem Bereich besser unterstiitzen zu konnen,
insbesondere was die Ubertragbarkeit von MaBnahmen auf andere Lindern in der Region
betrifft. Dies stimmt mit den Empfehlungen anderer wichtiger Initiativen in diesem Bereich
wie dem Eurothine-Projekt iiber sozial bedingte gesundheitliche Chancenungleichheit
iiberein, dass die Einrichtung einer Datenbank und einer Anlaufstelle fiir Initiativen zum
Thema Chancengleichheit in der Europaischen Region empfahl (92).

Schlussendlich erfordern die genannten MaBnahmen allesamt einen verdnderten Ansatz
fiir Planung, Durchfiihrung und Evaluation von Gesundheitsleistungen. Dies wiederum
hat Konsequenzen fiir das Gesundheitspersonal und erfordert veranderte Bildungs- und
Berufsausbildungsmethoden fiir alle Beschiftigten im Gesundheitssystem, um sie nicht
nur fiir die Auswirkungen sozialer Determinanten auf gesundheitliche Ergebnisse zu
sensibilisieren, sondern ihnen auch zu vermitteln, wie sie angemessen auf gesundheitliche
Chancenungleichheit reagieren konnen, ohne diese zu verscharfen.

Zu Gesundheit und gesellschaftlichem Wohlergehen beitragen

Die Gesundheitskosten steigen weiterhin rascher als das Volkseinkommen. Dieser
Trend hat in den letzten Jahrzehnten dazu gefiihrt, dass sich die Politik vornehmlich
auf Kosteneinddmmungsinitiativen konzentriert hat. Dennoch liefern das gewachsene
Verstandnis der Interdependenz von Gesundheit und Wohlstand, des Wertes, den Biirger und
Gesellschaften der Gesundheit beimessen, sowie der Rolle von Gesundheitssystemen bei der
Verbesserung von Gesundheit iiberzeugende Argumente fiir die erneute Uberpriifung dieses
seit langem verfolgten Schwerpunktes (133). Statt sich ausschlieflich auf die Eindammung
der Gesundheitskosten zu konzentrieren, konnte die Politik hohere Ausgaben fiir eine
wirksame Gesundheitsversorgung als einen Beitrag zu einer produktiveren Volkswirtschaft
sowie einen Weg zu besserer Gesundheit und vermehrtem Wohl betrachten. Die Stirkung
der Gesundheitssysteme auf der Grundlage solider Erkenntnisse zu Kosteneffizienz und
Leistungsbewertung kann somit potenziell zu besserer Gesundheit, groBerem Wohlstand und
mehr gesellschaftlichem Wohlergehen fiihren.

Die komplexe Verkniipfung zwischen Gesundheitssystemen, Gesundheit und Wohlergehen
kann konzeptionell in einem Dreieck dargestellt werden, das die kausalen, direkten und
indirekten Beziehungen zwischen diesen drei Dimensionen veranschaulicht (Abb. 2.37). Die
im Juni 2008 in der estnischen Hauptstadt Tallin organisierte Européische Ministerkonferenz
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der WHO zum Thema Gesundheitssysteme: ,Gesundheitssysteme, Gesundheit und
Wohlstand“ befasste sich mit der Frage, wie sich die Beziehungen zwischen diesen drei
Dimensionen in der Europdischen Region in der Praxis und auf der Ebene der Politik
niederschlagen. Die Charta von Tallinn, die auf der Konferenz angenommen wurde, basiert
deshalb auf einer gemeinsamen Verpflichtung zur Optimierung von gesundheitlichen
Ergebnissen innerhalb dieser Konstellation von Gesundheitssystemen, Gesundheit und
Wohlstand (36,37).

Abb. 2.37: Beziehungsgeflecht zwischen Gesundheitssystemen, Gesundheit, Wohlstand und
gesellschaftlichem Wohlergehen

Kontext

Gesundheitssysteme

Gesellschaftliches Wohlergehen

Gesundheit < } Wohlistand

Kontext
Quelle: Figueras et al. (133).

Das gesellschaftliche Wohlergehen kann als die Summe des Wohlergehens der gesamten
Gesellschaft verstanden werden: Zusétzlich zu den allgemeineren umweltbezogenen, sozialen
und spirituellen Aspekten des Lebens umfasst es Gliicklichsein und Lebensqualitdt. Wie
das konzeptionelle Dreieck verdeutlicht, tragen Gesundheitssysteme im Wesentlichen auf
dreierlei Weise zum allgemeinen gesellschaftlichen Wohlergehen bei:

1. Sie tragen zu Gesundheit und Wohlbefinden bei, und zwar sowohl unmittelbar als auch
durch ihren Einfluss auf die Schaffung von Wohlstand.

2. Sietragen zu wirtschaftlichem Wachstum bei.

3. Sie steigern unmittelbar das gesellschaftliche Wohlergehen, weil Gesellschaften dem
Vorhandensein und der Zuganglichkeit von Gesundheitsleistungen Wert beimessen und
dariiber Zufriedenheit empfinden.

Gesundheitssysteme verbessern die Gesundheit und das gesellschaftliche
Wohlergehen

Gesundheitspolitiker in der gesamten Européischen Region rdumen der Verbesserung der
Gesundheit der Bevolkerung durch die Gesundheitssysteme Vorrang ein (siehe Abschnitt
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»verbesserung von Gesundheitsergebnissen“). In ihrer Gesamtheit zielen die Funktionen
von Gesundheitssystemen auf die Verbesserung von Gesundheit ab. Dabei setzen sie auf:
die Erbringung wirksamer und hochwertiger Gesundheitsleistungen in einer Weise, die
Chancengleichheit gewihrleistet und Patientenbediirfnissen Rechnung trégt; eine faire
Gesundheitsfinanzierung und die Trennung der Leistungserbringung von der Bezahlung;
Investitionen in qualifiziertes und flexibles Personal sowie innovative Technologien;
Regulierung und Steuerung. Dabei wird sichergestellt, dass alle Funktionen mit den
allgemeinen Zielen des Gesundheitssystems iibereinstimmen.

Durch das Vorhandensein und die unmittelbare Zugénglichkeit von Gesundheitssystemen
werden nicht nur die Gesundheit, sondern auch das gesellschaftliche Wohlergehen und der
soziale Zusammenhalt verbessert. Die Mitgliedstaaten der Europdischen Region der WHO
haben explizit den Wert anerkannt, den die Gesellschaft der Gesundheit beimisst, und sich
zu Gesundheitsschutz, Chancengleichheit und Solidaritét verpflichtet (36). Die Verbesserung
der Gesundheitssituation, gemessen anhand der Zahl gesund verbrachter Lebensjahre, ist des
Weiteren ein Indikator fiir Fortschritte auf dem Weg zu verbesserter Wettbewerbsfahigkeit
und groBerem sozialem Zusammenhalt im Rahmen der Lissabon-Strategie der EU fiir
Wachstum und Beschiftigung.

Die Funktion von Gesundheitssystemen bei der Verbesserung von Gesundheit wurde
jahrzehntelang empirisch bewertet und erdrtert. In manchen Studien wurde mit einem
Inventuransatz untersucht, wie sich einzelne Gesundheitsleistungen auf die Krankheitslast
auswirken. Mit diesen Arten von Studien konnten positive Auswirkungen auf die Gesundheit
in Form der Verringerung von Krankheitslast oder Sterblichkeit nachgewiesen werden,
wenngleich die Ergebnisse auf der Annahme beruhen, dass sich gesundheitliche Zugewinne,
der sich in einer klinischen Versuchsstudie zeigen, in Verbesserungen der Gesundheit der
Bevolkerung niederschlagen (187). Andere Studien verfolgen den Produktionsfunktionsansatz
und ermitteln die erbrachten Gesundheitsleistungen und andere erklarende Variablen, die in
einem signifikanten Zusammenhang mit gesundheitlichen Ergebnissen stehen. Wenngleich in
vielen solcher Studien signifikante Zusammenhénge zwischen Gesundheitsausgaben und
gesundheitlichen Ergebnissen ermittelt wurden, verhindern ihre methodischen
Beschrankungen, die hdufig auf der Datenlage beruhen, verlassliche Riickschliisse hinsichtlich
der Kausalbeziehung. Ein dritter Ansatz zielt auf die Beobachtung der Sterbefille ab, auf die
durch Gesundheitsversorgung Einfluss genommen werden kann. Diese vermeidbaren
Sterbefille sind in den meisten Lindern seit den 1980er Jahren zuriickgegangen, was
vermuten lasst, dass sich die Gesundheitsversorgung hier positiv ausgewirkt hat (186,236).
AuBerdem bestehen hinsichtlich der vermeidbaren Sterblichkeit grofe Unterschiede zwischen
den Liandern. Dies legt die Schlussfolgerung nahe, dass sich die Gesundheit der Bevolkerung
verbessern liasst, wenn es der Politik gelingt, die Leistung des Gesundheitssystems zu
verbessern.

Die vorliegenden Erkenntnisse machen auch deutlich, wie sich Initiativen im Bereich der
offentliche Gesundheit jenseits der Akutversorgung auf die Gesundheit der Bevilkerung
auswirken. Offentliche Gesundheitsprogramme konnen bei identischen Kosten zu groSerem
gesundheitlichem Nutzen fithren als bestimmte Arten von Interventionen im Bereich der
Akutversorgung. Zusitzlich zu ihrem gesundheitlichen Nutzen konnen viele offentliche
Gesundheitsprogramme, wie Interventionen fiir Kinder in den ersten Lebensjahren und
Initiativen zugunsten gesunder Arbeitsplitze, auch betrachtlichen wirtschaftlichen Nutzen
haben, etwa in Form verbesserter Bildungsleistungen von Kindern oder einer héheren
Arbeitsleistung von Erwachsenen im Erwerbsalter (237).
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Im Abschnitt ,Soziale Determinanten von Gesundheit” wurde bereits darauf hingewiesen, dass
soziale Ungleichheit im Gesundheitsbereich in der Européischen Region weit verbreitet ist.
Die vorliegenden Erkenntnisse machen jedoch immer deutlicher, welches die Ursachen von
Ungleichheit sind und mit welchen Mechanismen diese durch das Gesundheitssystem oder
die Sozialpolitik im weiteren Sinne eventuell verringert werden kann (238). Der Abbau von
Ungleichheit durch die Verbesserung der Gesundheit relativ benachteiligter Personen wiirde
nicht nur zu einer Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung insgesamt, sondern wegen
der groBeren Chancengerechtigkeit moglicherweise auch zur Steigerung des gesellschaftlichen
Wohlergehens beitragen. Die Politik in der Europdischen Region erkennt an, dass sowohl
die Gesundheit als auch die gesundheitliche Chancengleichheit wichtige Komponenten des
gesellschaftlichen Wohls und ein Ausdruck sozialen Fortschritts sind (133).

Gesundheitssysteme haben eine wichtige Aufgabe bei der Verringerung gesundheitlicher
Chancenungleichheit durch Gesundheitsversorgung und 6ffentliche GesundheitsmaBnahmen,
welche die Gesundheit verbessern, aber auch durch ihre Organisationskomponenten,
welche die Muster der Inanspruchnahme von Leistungen durch die verschiedenen sozialen
Gruppen beeinflussen. Wenngleich Personen mit héherem sozio6konomischem Status
gewohnlich gesiinder sind, nehmen sie in den meisten Landern mehr fachérztliche und
praventive Gesundheitsleistungen in Anspruch als Personen mit einem niedrigeren
soziobkonomischen Status. Neben kulturellen und geografischen Faktoren werden die Muster
der Inanspruchnahme von Leistungen auch durch die Art der Gesundheitsfinanzierung
beeinflusst. So fithren erwiesenermafen Zahlungen aus eigener Tasche zu einer geringeren
Inanspruchnahme notwendiger Gesundheitsleistungen, insbesondere durch Personen mit
niedrigerem Einkommen. Unter den Personen mit hoherem sozio6konomischem Status ist
ein groBerer Anteil privat krankenversichert; dies kann einen rascheren Zugang zu benétigten
Gesundheitsleistungen oder geringere Zuzahlungen aus eigener Tasche fiir offentliche
Leistungen bedeuten (239). Zur Verringerung der Ungleichheit im Gesundheitsbereich muss
die Politik folglich mehrere Faktoren, die Einfluss auf Ungleichheithaben, beriicksichtigen
und gezielte Gesundheitsleistungen fiir Personen mit niedrigerem sozio6konomischen Status
anbieten und iiber Sektorgrenzen hinweg titig werden (238).

Gesundheit trigt zu Wohlstand und Wohlbefinden bei

Gesundheit trigt sowohl direkt als auch indirekt zum Wohlbefinden bei. Der direkte Beitrag
ist wohlbekannt: Gesundheit ist eine maBgebliche Dimension des Wohlbefindens und
wird deshalb in internationalen Ubereinkommen sowie nationalen Rechtsvorschriften
als Menschenrecht anerkannt. Zum anderen beeinflusst Gesundheit iiber ihren Beitrag
zu hoherer wirtschaftlicher Produktivitat und mehr Wohlstand auf der individuellen und
gesellschaftlichen Ebene das Wohlbefinden auch indirekt. Den Wert abzuschiatzen und
monetar auszudriicken, den eine Gesellschaft der Gesundheit beimisst, ist ein komplexes
Unterfangen; Untersuchungen lassen jedoch darauf schliefen, dass er sehr hoch ist. Eine
Analyse verschiedener westeuropdischer Lander kommt etwa zu dem Ergebnis, dass die
Anstiege der Lebenserwartung in den letzten drei Jahrzehnten mit Wohlfahrtsgewinnen in
Hohe von insgesamt etwa einem Drittel des BIP verbunden waren (240).

Wenn Gesundheit sich positiv auf eine Komponente der Volkswirtschaft auswirkt, wird sie zu
Wirtschaftswachstum fiithren. Das BIP ist das géngigste MaS8 fiir die GroBe der Volkswirtschaft.
Zu ihren Komponenten gehoren Sachkapital und Arbeit, wobei Gesundheit Auswirkungen auf
beides haben kann. Beispielsweise ist bei Gesiinderen die Wahrscheinlichkeit hoher, dass sie
produktiver zur Arbeitswelt beitragen und hohere Arbeitseinkommen haben. Ferner haben
sie mehr Anreize fiir Investitionen in Bildung und Berufsausbildung, die wiederum in hoherer
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Arbeitsproduktivitét resultieren. Forschung und Entwicklung auf dem Gebiet der Gesundheit
und der Gesundheitsversorgung wirken sich allgemein positiv auf das Wirtschaftswachstum
aus.

Diese theoretischen Zusammenhinge lassen sich zu einem gewissen Grad empirisch
untermauern. Wenngleich die vorliegenden Erkenntnisse iiber die makrockonomischen
Auswirkungen von Gesundheit auf den Wohlstand uneinheitlich sind, zeigten Untersuchungen
aus den EU-15-Landern, den Landern Mittel- und Osteuropas sowie den GUS-Staaten (u. a.
eine Studie tiber die Russische Foderation), dass die Verbesserung der Gesundheit zu hoherer
wirtschaftlicher Produktivitat fithrt (240). Es ist wahrscheinlich, dass Linder mit einer
schlechteren gesundheitlichen Ausgangssituation groBere wirtschaftliche Zugewinne erzielen.
Beispielsweise konnten in einigen Landern im 6stlichen Teil der Region kleine Riickgédnge der
Sterblichkeit iiber den Zeitraum der nichsten 25 Jahre in einem BIP-Wachstum im Bereich
von 20% bis 40% resultieren. Ferner stiitzen zahlreiche Studien zu einem einzelnen Land
sowie landeriibergreifende Untersuchungen die Theorie, dass auf der Ebene des Individuums
die korperliche und psychische Gesundheit Auswirkungen auf die Erwerbsbeteiligung, das
Arbeitseinkommen und Ruhestandsentscheidungen hat (240).

Die Beziehung zwischen Gesundheit und Wohlstand ist zudem bidirektional: Wohlstand ist
eine wichtige soziale Determinante von Gesundheit. Sowohl auf der kollektiven als auch auf
der individuellen Ebene hat Wohlstand groBen Einfluss auf die Gesundheit, sowohl direkt
durch die materiellen Bedingungen, die der Wohlstand schafft, als auch indirekt durch seine
sozialen und psychologischen Auswirkungen. Um die Richtung der Kausalwirkung ermitteln
zu konnen, werden fiir Studien deshalb Lingsschnittdaten und Methodikinstrumente
bendtigt. In vielen Studien wurden solche Methoden verwendet, zumeist auf der individuellen
Ebene, und Belege fiir den Einfluss sowohl des Einkommens auf die Gesundheit als auch der
Gesundheit auf den Wohlstand ermittelt.

Gesundheitssysteme tragen zum Wohlstand bei

Gesundheitssysteme tragen zur wirtschaftlichen Entwicklung bei, weil sie haufig der groBte
Arbeitgeber in einem Land sind und eine wichtige Rolle als treibende Kraft und Abnehmer
von technologischen Innovationen, Forschung und Entwicklung spielen. Bei diesem Beitrag
der Gesundheitssysteme zur Schaffung von Wohlstand handelt es sich jedoch nicht um eine
Direktwirkung, und Investitionen in anderen Sektoren konnen hohere Ertrige abwerfen.
Unabhingig vom Beitrag der Gesundheitssysteme zum wirtschaftlichen Wachstum steigen
zudem die Gesundheitsausgaben parallel zum Anstieg des Volkseinkommens.

Die Verkniipfungen zwischen Gesundheitssystemen, Gesundheit, Wohlstand und
gesellschaftlichem Wohlergehen liefern der Politik einen Bezugsrahmen fiir eine ausgewogene
Beriicksichtigung der maBgeblichen Elemente in Entscheidungsprozessen und fiir die
Hervorhebung der Bedeutung von MaBnahmen im Rahmen von Gesundheitsreformen,
die iiber die reine Kosteneindammung hinausgehen. Dies unterstreicht ebenfalls die
Notwendigkeit, zur Maximierung von Verbesserungen der Gesundheitssituation und des
gesellschaftlichen Wohlergehens die Leistung von Gesundheitssystemen zu messen, zu
beurteilen und zu tiberwachen. Nicht alle Investitionen in Gesundheitssysteme fithren zu
mehr Gesundheit und wirtschaftlichem Nutzen. Deshalb ist es unverzichtbar, kontinuierlich
zu beobachten, wie sich Gesundheitssysteme und Initiativen fiir Gesundheitsreformen auf die
Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung und auf Ungleichheiten im Gesundheitsbereich
auswirken.
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Investitionen zur Forderung der Gesundheitssysteme

Im vergangenen Jahrzehnt hat in allen Teilen der Europdischen Region ein Prozess
weitreichender Reformen stattgefunden, dessen Zielsetzung darin bestand, in die
Gesundheitssysteme zu investieren und eine Verbesserung ihrer Leistung zu erreichen.
Der derzeitige Reformprozess im Gesundheitswesen in der Europaischen Region entspricht
in etwa der Art von Reformen, wie sie auf der Konferenz der WHO zur Reform der
Gesundheitsversorgung 1996 in Ljubljana (Slowenien) gefordert wurden (7). Die in jiingster
Zeit durchgefithrten Reformen betreffen alle vier Funktionen eines Gesundheitssystems:
Leistungserbringung, ErschlieBung von Ressourcen, Finanzierung und Steuerung
(stewardship). Diese Funktionen werden im Folgenden einzeln erldutert.

Erbringung integrierter und kosteneffektiver Leistungen

Die Erbringung von Gesundheitsleistungen ist vielleicht die Funktion, die am meisten
wahrgenommen und diskutiert wird. Im vergangenen Jahrzehnt der Reformierung des
Gesundheitswesens hat diese Funktion viel Aufmerksamkeit erhalten. In der Charta von
Ljubljana tiber die Reformierung der Gesundheitsversorgung (2) wurde die Notwendigkeit
einer Verbesserung von Qualitdt und Kosteneffektivitat der Versorgung sowie einer Verlagerung
hin zur primiren Gesundheitsversorgung und zu umfassenden und kontinuierlichen
Versorgungsleistungen hervorgehoben. Im Einklang mit dieser Zielrichtung haben viele
Lander ihre Reformbemiihungen auf die genannten Dimensionen der Leistungserbringung
ausgerichtet. Aufgrund der gegenwirtigen demografischen und epidemiologischen Trends,
die ein vermehrtes Auftreten chronischer und multipler Erkrankungen bei dlteren Menschen
beobachten lassen, besteht eine erhohte Notwendigkeit, die Gesundheitsversorgungsmodelle
zu tiberdenken.

Integration und Koordination von Leistungen

Eine europaweit verfolgte Reformstrategie besteht darin, klinische Leistungen im gesamten
Spektrum der primdren (oder ambulanten) und stationdren Gesundheitsversorgung
einzubeziehen (3). Die vorhandenen Erkenntnisse deuten darauf hin, dass eine leistungsfahige
primdre Gesundheitsversorgung die Gesundheitssituation der Bevolkerung verbessert (4)
und dass eine Priorisierung der primiren Gesundheitsversorgung (5) dazu fithren wiirde,
dass Patienten kontinuierlicher betreut und die Kosten der Krankenhausversorgung
reduziert werden. Deshalb haben verschiedene Linder der Europiischen Region bereits
eine Vielzahl von Instrumenten eingefiihrt, durch die die Zustandigkeit fiir Haushaltsfragen
bzw. sonstige Entscheidungsbefugnisse von der Krankenhausebene auf die primére
Gesundheitsversorgung verlagert wird. Der Abschnitt iiber die Neubelebung der priméaren
Gesundheitsversorgung enthilt eine ausfiihrliche Erorterung der Themen, die die Stirkung
der priméren Gesundheitsversorgung allgemein und die Erbringung biirgernaher Leistungen
im Besonderen betreffen.

Einige Linder haben finanzielle Anreize fiir Anbieter wie auch Abnehmer von Leistungen
eingefiihrt, um mehr Kosteneffektivitit bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
zu erreichen. Die Leistungserbringer der primiren Gesundheitsversorgung miissen sich
sowohl mit medizinischen als auch mit kostenbezogenen Aspekten befassen, wenn der Etat fiir
das Krankenhauswesen ganz oder teilweise an Trager der priméren Gesundheitsversorgung
wie die Primary Care Trusts in England, die kommunalen Gesundheits- und Sozialamter in
Finnland oder die Bezirksgesundheitsdmter in Schweden {ibertragen wird. In England bewirkt
das unlingst eingefithrte Modell des Practice-Based Commissioning (ein Praxisbudget fiir
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Hausérzte, mit dem sowohl eigene Leistungen erbracht als auch fremde Gesundheitsleistungen
eingekauft werden) eine weitere Verlagerung der Budgetverantwortung von den
Krankenhiusern auf die Hausirzte (wie dies bereits in den 1990er Jahren im Rahmen des
GP Fundholding der Fall war); gleichzeitig soll die Abstimmung verbessert werden, allerdings
gibt es bisher nur wenige Anzeichen fiir Erfolg (6). Lander, in denen es keine Tradition einer
arztlichen ,Lotsenfunktion® (d. h. die primérversorgenden Arzte fungieren als ,,Lotsen® durch
Uberweisungen an spezialisierte Leistungserbringer der nichsthoheren Ebene) gibt (z. B.
Frankreich, Deutschland, Niederlande, Schweden), haben versucht, ein solches System mit
Hilfe finanzieller Anreize einzurichten.

Eine géngige Reformstrategie in der gesamten Européischen Region ist die Umstrukturierung
der Organisation der primédren Gesundheitsversorgung. So haben einige Linder,
u. a. Danemark, Finnland, die Niederlande, Schweden und teilweise das Vereinigte
Konigreich, die Anbieter dazu ermutigt, sich zu groBeren Priméirversorgungseinrichtungen
zusammenzuschlieBen. Deutschland hat groBere Zentren bzw. Polikliniken eingefiihrt, in
denen Leistungen der primiren Gesundheitsversorgung zusammen mit Diagnoseleistungen
und fachirztlichen Leistungen angeboten werden. Anders sieht die Situation in vielen
Landern Mittel- und Osteuropas (z. B. Estland und Ungarn) aus, wo seit Mitte der 1990er
Jahre versucht wird, Fachirzte aus Polikliniken dazu zu bewegen, sich als selbstindige
Hausérzte niederzulassen.

Es gibt deutliche Anzeichen dafiir, dass tendenziell eine Verlagerung von der stationiren
zur ambulanten Versorgung stattfindet; dies ist vielleicht teilweise auf eine Reformierung
der Organisation und Erbringung von Gesundheitsleistungen, aber auch auf technologische
und klinische Innovationen zuriickzufiithren. Insbesondere die stationdre Versorgung wird
in andere Umgebungen verlagert: So werden kostenintensive stationire Leistungen durch
kostengiinstigere ambulante Eingriffe ersetzt (7,8). Zwischen 1996 und 2005 nahm die Zahl
der Krankenhausbetten pro Kopfin der gesamten Region deutlich ab. Dem liegen mindestens
zwei politische Ziele zugrunde: Verlagerung von der stationiren zur ambulanten Versorgung
und Verlagerung der psychischen Gesundheitsversorgung von der institutionellen auf
die gemeindenahe Ebene. Dieser riickldufige Trend war besonders in den GUS-Staaten
bemerkbar (22%), wo es ein Uberangebot an Krankenhiusern gab. Dort fiel die Zahl der
Krankenhausbetten pro 100 000 Einwohner im Zeitraum 1996—2007 von 1077 auf 845.
Dennoch verfiigen die GUS-Staaten nach wie vor iiber mehr Krankenhausbetten als die EU-
Staaten, wo in demselben Zeitraum die Zahl der Betten um 17% abnahm: von 689 auf 570 pro
100 000 Einwohner (9).

Eineweit verbreitete Reformmafnahme hinsichtlich der Organisation der Leistungserbringung
war aufgrund der wachsenden Pravalenz chronischer Erkrankungen die Entwicklung
und Einfiihrung so genannter Krankheitsmanagementprogramme, die inzwischen in den
meisten Landern in irgendeiner Form existieren (10). Das Krankheitsmanagement ist
somit zu einem zentralen Instrument bei der Bewéltigung der wachsenden Belastung durch
chronische Krankheiten und bei der Schaffung neuer Versorgungsmodelle geworden. Die
primire Zielsetzung dieser Reformen besteht darin, eine ununterbrochene Behandlung
chronisch Kranker in der medizinisch bestgeeigneten und kosteneffektivsten Umgebung zu
gewihrleisten. Vieles spricht dafiir, dass eine Koordination der Versorgungsumgebungen und
-anbieter wirksamer ist als herkommliche, unabgestimmte MaBnahmen (11). Die meisten
Linder haben allerdings ein Modell eingefiihrt, das individualistisch gepragt und auf die
Ebene der Leistungserbringung ausgerichtet ist, und keine MaBnahmen ergriffen, die das
gesamte System erfassen und nicht nur eine verdnderte Leistungserbringung, sondern auch
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GrundsatzmaBnahmen, Strukturen und gemeindenahe Ressourcen beinhalten. MaBnahmen,
die sich auf das gesamte System auswirken, sind moglicherweise geeigneter, um nachhaltige
Wirkungen in Bezug auf Qualitiat und gesundheitliche Ergebnisse zu erzielen (11).

Liander mit einer traditionell weniger stark ausgepriagten Ausrichtung auf die primire
Gesundheitsversorgung haben offizielle Krankheitsmanagementprogramme eingefiihrt, um
der Fragmentierung der Versorgung entgegenzuwirken (10); dies war u. a. in Deutschland
sowie spater in Frankreich und in geringerem MaBe in den Niederlanden der Fall. Auch die
Lander mit einer traditionell starken Ausrichtung auf die priméare Gesundheitsversorgung
verfolgen dhnliche Ziele in Bezug auf die Verbesserung der Versorgungskoordination, wenn
auch mit unterschiedlichen politischen Instrumenten. Linder wie Danemark, England, die
Niederlande und Schweden haben Anstrengungen unternommen, die Rolle des Pflegepersonals
bei der Erbringung und Steuerung von Versorgungsleistungen zu starken und die traditionelle
Grenze zwischen Gesundheits- und Sozialsektor zugunsten einer integrierten Versorgung zu
iiberwinden. In Schweden spielen Kliniken, die von Pflegefachkriften gefiihrt werden, eine
bedeutende Rolle bei der Behandlung von Gesundheitsproblemen wie Diabetes und
Bluthochdruck. Ahnliche Modelle bestehen auch in Dinemark, England und den Niederlanden.

Patientenfreundlichere Gesundheitssysteme

In der Charta von Tallinn: Gesundheitssysteme fiir Gesundheit und Wohlstand (12) wird
die Bedeutung einer verstarkten Ausrichtung der Gesundheitssysteme auf die Bediirfnisse,
Priaferenzen und Erwartungen der Menschen anerkannt. Die Bedarfsgerechtigkeit ist ein
relativ neues Konzept, das in engem Zusammenhang mit der Patientenzufriedenheit steht.
Bei beiden Konzepten wird gemessen, inwiefern ein Gesundheitssystem den Erwartungen der
Biirger und Patienten entspricht, wenn auch der Begriff ,Bedarfsgerechtigkeit“ ausschlieBlich
diejenigen Erwartungen beinhaltet, die als legitim angesehen werden und innerhalb des
Gesundheitssystems angesiedelt sind (13). Um ihre Gesundheitssysteme bedarfsgerechter
auszugestalten, verfolgen die Linder eine Vielzahl von Strategien (13):

e Definition von Anspriichen und Leistungen, transparentere Gestaltung von
Leistungspaketen und Einbeziehung eines groeren Angebotsspektrums innerhalb von
Leistungspaketen, die der Wiirde der Patienten besser Rechnung tragen (z. B. durch
PalliativmafBnahmen);

Verkiirzung von Wartezeiten und -listen;
gesetzliche Regelung der Rechte von Patienten und Einfiihrung von Patientencharten;

e Aufnahme des Konzepts der Patientenwiirde in die Ausbildung von
Gesundheitsfachkriften;

e Erweiterung des Patientenwahlrechts in Bezug auf Anbieter bzw. Einkdufer.

Der World Health Survey (14) untersucht den Aspekt der Bedarfsgerechtigkeit in allen
Landern, von denen einige, wie etwa England und Schweden, auch regelmaBige Umfragen
unter Patienten durchfiihren, in denen neben der Bewertung der Versorgungsqualitat auch
bestimmte Aspekte der Bedarfsgerechtigkeit erfasst werden.

Im vergangenen Jahrzehnt ist es in Ddnemark, England und Spanien gelungen, durch konkrete
GrundsatzmaBnahmen, in denen nachfrage- und angebotsorientierte Konzepte miteinander
verbunden wurden, Wartezeiten erheblich zu verkiirzen (13,15). Diese Wartezeitverkiirzungen
und die dadurch bedingte hohere Bedarfsgerechtigkeit wurden durch einen erheblichen
Kapazititsausbau sowie durch Festlegung von Vorgaben fiir Wartezeiten bei gleichzeitiger
Erweiterung des Patientenrechts auf freie Krankenhauswahl erreicht.



Teil 3: Stirkung der Gesundheitssysteme

133

Viele Lander haben verschiedene Modelle eines Patientenwahlrechts eingefiihrt und dabei
versucht, anhand der Patientenpréferenzen mehr Bedarfsgerechtigkeit und Zufriedenheit
zu erreichen und durch marktorientierte MaBnahmen auf mehr fiskalische Effizienz
hinzuwirken. In steuerfinanzierten Gesundheitssystemen (z. B. Dadnemark, Norwegen und
Schweden) wurde meist die freie Wahl der Leistungserbringer auf der Angebotsseite des
Systems eingefiihrt. England hat sowohl fiir private als auch fiir 6ffentliche, vom staatlichen
Krankenversicherungssystem (NHS) betriebene Krankenhduser ein Patientenwahlrecht
begriindet. Durch die Einfithrung von Ambulanzen, die von Pflegefachkriften gefiihrt
werden (walk-in clinics), sowie von telefonischen Triagediensten (NHS Direct) besteht nun
auch an der Erstkontaktstelle zum System ein Wahlrecht des Patienten. In Liandern mit
Gesundheitssystemen, die auf einem Sozialversicherungsmodell beruhen, wurde durch neue
Regelungen mehr Wahlfreiheit beziiglich der Krankenkassen (Deutschland und Schweiz)
bzw. der Versicherungsunternehmen (Niederlande und Tschechische Republik) geschaffen.
Allerdings unterliegt die Wahl des Versicherers einem streng reglementierten Rahmen,
der Mechanismen zum Risikoausgleich beinhaltet, die die Motivation der Versicherer, eine
Risikoselektion vorzunehmen, zwar nicht vollstdndig beseitigen, jedoch reduzieren sollten.
Die Erfahrungen mit diesen Reformen deuten darauf hin, dass eine staatliche Regulierung
unter ausreichender Information der Patienten und entsprechender Unterstiitzung fiir
anstehende Entscheidungen notwendig ist, um die Effizienz zu steigern, ohne dass dadurch
die Solidaritit beeintrachtigt wiirde.

Neben den verbesserten Wahlmoglichkeiten haben die Lander auch eine groBe Bandbreite
von MaBnahmen zur Stirkung der Position der Patienten durchgefiihrt, u. a. durch
gesetzliche Verankerung von Patientenrechten, obligatorische Vertretung von Einkiufern
und Leistungserbringern in den einschldgigen Gremien, Einfithrung von Ombudsmann-
Funktionen und Verbesserung der Beteiligung von Patienten an Entscheidungen, die ihre
Versorgung betreffen. Dies ist insbesondere fiir die Behandlung chronisch Kranker von
Bedeutung, wo die Beteiligung und Selbstbehandlung von Patienten nachgewiesenermafBen
zu besseren Ergebnissen fithrt (10). Dafiir ist ein System erforderlich, das die
Gesundheitskompetenz von Patienten und ihre Beteiligung an Behandlungsentscheidungen
fordert und miindige Patienten heranbildet, die an der Bewaltigung ihrer chronischen
Erkrankungen aktiv mitwirken (16).

Verbesserung der Versorgungsqualitiit

Qualitatsverbesserung war in jiingster Zeit in der gesamten Region eines der
Schliisselmerkmale von Gesundheitsreformen. Die Strategien umfassen organisatorische,
finanzielle und ordnungspolitische Instrumente, und die einzelnen MaBnahmen reichen von
der iibergeordneten Systemebene bis ins klinische Umfeld. Zu den zahlreichen MaBnahmen
gehoren:

e nationale Rechtsvorschriften und Konzepte zur Verbesserung der
Gesundheitsversorgung;
umfassende Strategien zur Verbesserung der Patientensicherheit;
neue Systeme fiir die Registrierung und Genehmigung neuer Technologien und
Arzneimittel;
Einbeziehung von Qualititssicherung in berufliche Aus- und Weiterbildungsprogramme;
Einhaltung klinischer Leitlinien und Priifverfahren;

e Einrichtung von Informationssystemen und Qualitdtssicherungsverfahren auf der
klinischen Ebene;
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e Einbeziehung von Qualititsindikatoren bei der Vergiitung der Leistungserbringer
(leistungsbasierte Bezahlung).

Dariiber hinaus spielen die OECD, die EU-Kommission und die WHO eine wichtige Rolle
bei der Beratung nationaler Regierungen in Bezug auf Strategien zur Verbesserung von
Versorgungsqualitdt und Patientensicherheit (17).

Viele Lander bemiihen sich mit umfassenden Strategien und gesetzlichen MaBnahmen
systematisch um eine Verbesserung der Versorgungsqualitdt, doch ist das AusmaB, in
dem solche qualitativen Verbesserungen durch Gesetze angestrebt werden, von Land zu
Land verschieden (17). So setzen einige Linder (z. B. Bulgarien, Estland, Griechenland,
Lettland, Luxemburg, Malta, Polen, Portugal, Ruménien, Slowakei, Ungarn, Zypern) statt
nationaler Qualitidts- oder Sicherheitsvorschriften auf lokale Initiativen und freiwillige
Qualitatssicherungsverfahren. Andere (z. B. Irland, Litauen, Slowenien und die Tschechische
Republik) haben vor kurzem die Qualitit der Versorgung gesetzlich geregelt. In vielen
Liandern haben nationale QualititssicherungsmaBnahmen eine lange Tradition; manche
von ihnen (Deutschland, Finnland, Frankreich, Italien, Schweden und Spanien) fithren
kleinere Reformen durch, wiahrend andere (Belgien, Danemark, England, die Niederlande
und Osterreich) organisatorische Reformen durchlaufen, bei denen Qualititsaspekte eine
Schliisselrolle spielen. Spezielle institutionelle Einrichtungen zur Gewahrleistung von
Patientensicherheit scheint es jedoch nur in Danemark, Deutschland, den Niederlanden,
Spanien und dem Vereinigten Konigreich zu geben (17). Obwohl in den letzten Jahren in
der gesamten Europiischen Region eine Vielzahl von gesetzlichen und ordnungspolitischen
MaBnahmen zur Qualititssicherung in der Gesundheitsversorgung durchgefiihrt wurde, liegt
kaum eine systematische Evaluation ihrer Wirkung vor.

Neben den gesetzlichen MaBnahmen zur Qualititsverbesserung sind in den Landern der
Europdischen Region auch zahlreiche organisatorische Instrumente eingefiithrt worden.
Klinische Praxisleitlinien sind ein weit verbreitetes Instrument zur Qualitdtsverbesserung,
da sie dazu beitragen, Ungleichheiten in der klinischen Praxis abzubauen und die
Patientensicherheit zu verbessern. Die meisten Liander haben solche Systeme bereits
eingefithrt, andere (z. B. Griechenland, Lettland, Osterreich, Polen, Ruminien und
Zypern) sind dabei, dies zu tun. Ob solche Leitlinien allerdings in der Lage sind,
Qualitdtsverbesserungen herbeizufiihren, hiangt davon ab, ob sie Verhaltensanderungen der
Leistungserbringer bewirken. Neben den klinischen Leitlinien kann auch die Zusicherung
von Mindestqualifikationen in die Registrierungs- und Genehmigungsverfahren fiir
die Ausbildung, Zertifizierung oder Revalidierung von Gesundheitsfachkriften und
Dienstleisterorganisationen aufgenommen werden. Solche Verfahren sind in den Landern der
Region sehr unterschiedlich geregelt: So verfiigen manche iiber Selbstregulierungsverfahren,
in anderen ist ein externes Regulierungsgremium zustindig; manche Verfahren sind auf
freiwilliger, andere auf obligatorischer Basis. Dennoch herrscht allgemeine Einigkeit dartiber,
dass lebenslanges Lernen und eine regelmiBige Revalidierung zur Bewertung der fachlichen
Eignung dazu beitragen, dass die Qualitiat verbessert wird und die Leistungen risikofrei
erbracht werden (18).

Engagement fiir 6ffentliche Gesundheit, Krankheitsprivention und
Gesundheitsforderung

Die Gesundheitspolitiker der Europaischen Region erkennen zunehmend an, dass MaBnahmen
zugunsten der offentlichen Gesundheit, einschlieflich Krankheitspravention, eine wichtige
Rolle fiir die Gesundheit der Bevolkerung spielen. Dies hat zur Einrichtung einer Vielzahl
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von Forschungs- und Beratungsgremien und zur Entwicklung nationaler und internationaler
Strategien zur Forderung der 6ffentlichen Gesundheit gefiihrt.

Der Schutz der offentlichen Gesundheit beinhaltete traditionell eine Auseinandersetzung
mit {ibergeordneten gesundheitsrelevanten materiellen und sozialen Bedingungen
(z. B. sanitire Verhaltnisse und Lebensstandard), die eng mit der Bekdmpfung von
Infektionskrankheiten verbunden waren und die Grundlage fiir viele MaBnahmen zum
Schutz der offentlichen Gesundheit bildeten. Angesichts der wachsenden Zahl chronischer
Erkrankungen hat sich der Aktionsradius des offentlichen Gesundheitsschutzes um
eine Reihe von Gesundheitsforderungsmafnahmen erweitert, die iiber die bisherigen
MaBnahmen zur Reduzierung chronischer Erkrankungen durch Einwirken auf bekannte
Risikofaktoren, Minimierung des Risikos von Komplikationen und Zusatzerkrankungen
sowie Verlingerung der Lebenserwartung der Betroffenen hinausgehen. Die bisherigen
Reformbemiihungen waren darauf ausgerichtet, dem Schutz der offentlichen Gesundheit
eine zentralere Rolle innerhalb der Gesundheitssysteme einzurdumen. Zu diesem Zweck
ergriff man vorgelagerte MaBnahmen wie die Linderung von Armut und die Verbesserung
von Lebens- und Arbeitsbedingungen in Verbindung mit nachgelagerten MaSnahmen wie
Gesundheitsférderung und Krankheitspravention, die haufig an bekannten Risikofaktoren
und Lebensgewohnheiten wie Rauchen und Bewegungsmangel ansetzten (19).

Die Integration und Abstimmung von GesundheitsmaSnahmen in der Europdischen
Region ist mit Bemiithungen zur Starkung der Rolle der primédren Gesundheitsversorgung
innerhalb des Gesundheitssystems verbunden, doch auch die Einbeziehung von
MaBnahmen zur Gesundheitsforderung und Krankheitspravention im Rahmen der
primdren Gesundheitsversorgung spielt eine bedeutende Rolle. Hausirzte verbringen
einen betrachtlichen Teil ihrer Arbeitszeit mit priméren Praventionsleistungen wie
Gesundheitsberatung, Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen (20). So spielt die
primdre Gesundheitsversorgung heute eine zunehmende Rolle bei kosteneffektiven
MaBnahmen zugunsten der o6ffentlichen Gesundheit, z. B. systematische Untersuchungen
auf Bluthochdruck, Serumcholesterin und bestimmte Krebsarten sowie Beratungsangebote
in Bezug auf durch bestimmte Erndhrungsgewohnheiten oder Alkohol- und Tabakkonsum
bedingte Gesundheitsrisiken. Auch andere Gesundheitsfachkrafte an der Erstkontaktstelle
zwischen Patienten und Gesundheitssystem sind wichtig. So hat beispielsweise 2008 die
schottische Regierung in einer Initiative zur Adipositas-Bekampfung fiir Allgemeinirzte,
Pflegekrifte, Gemeindeschwestern und Apotheker im NHS Leitlinien erstellt, anhand derer
diese ihre Patienten dazu anregen konnen, mehr Bewegung in ihren Alltag zu integrieren.

Die Reform der sanitiar-epidemiologischen Dienste in den Ostlichen Lindern
der Europidischen Region war durch den Mangel an angemessenen offentlichen
Gesundheitsangeboten notwendig geworden. Diese Dienste hatten zwar mit ihren Impf- und
Krankheitsmanagementprogrammen deutliche Erfolge erzielt, es dabei aber weitgehend
versaumt, aktive Gesundheitsforderung zu betreiben und sich mit den Risikofaktoren
fiir chronische Krankheiten auseinanderzusetzen (21,22). In einigen Lindern wurden
die sanitidr-epidemiologischen Dienste ginzlich abgeschafft und neue organisatorische
Rahmenbedingungen geschaffen. So hat z. B. Kasachstan 1997 ein Nationales Zentrum zur
Forderung gesunder Lebensgewohnheiten gegriindet. Es wacht iiber die Umsetzung der
nationalen Gesundheitsférderungspolitik, schafft einen ordnungspolitischen Rahmen fiir die
Gesundheitsforderung und ist fiir die Zusammenarbeit mit den Medien und mit 6ffentlichen
Organisationen zusténdig. Bis 2006 war die Verlagerung dieser Strukturen von der nationalen
auf die regionale Oblast-Ebene vollzogen. Parallel dazu wurde ein sektoriibergreifender
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Gesundheitsforderungsrat ins Leben gerufen (23). Das Nationale Zentrum zur Forderung
gesunder Lebensgewohnheiten fand auch in den Nachbarlandern Beachtung, und in der
Folgezeit wurden in Kirgisistan, Tadschikistan und Usbekistan dhnliche Einrichtungen ins
Leben gerufen (23,24).

Investitionen in personelle und finanzielle Ressourcen

Die Politiker der Europdischen Region haben erhebliche Schwierigkeiten, geeignete Plane
zu entwickeln und ausreichende Investitionen in personelle und finanzielle Ressourcen
zu ermoglichen. Die Lander miissen durch langfristige Planung sowie entsprechende
Investitionen das Arbeitskréafteangebot im Gesundheitswesen sichern, bestehende Probleme
fiir migrationswillige Gesundheitsfachkréfte bewiltigen und in ForschungsmaBnahmen und
Gesundheitstechnologiebewertung investieren. In der Charta von Tallinn (12) wurden solche
Herausforderungen explizit thematisiert. In diesem Abschnitt werden aktuelle Reformen und
Herausforderungen in diesen zentralen Bereichen der Ressourcengenerierung behandelt.

Investitionen zur Forderung von Gesundheitsfachkriften

Da sich die gesundheitlichen Bediirfnisse der Bevolkerung und die damit verbundenen
Leistungserbringungsmodelle laufend verandern, miissen die Fachkrifte gut ausgebildet
und flexibel sein. Zu den groBten Herausforderungen fiir die Gesundheitsfachkréfte in der
Europiischen Region gehoren die zunehmende Geschwindigkeit, mit der sich die Bedingungen
fiir die Bereitstellung und Organisation der Gesundheitsversorgung verdndern, z. B. durch
wechselnde Krankheitsmuster und demografische Faktoren, die Verbreitung neuer und
hoch entwickelter Technologien, zunehmend miindige und anspruchsvolle Patienten, die
wachsende Nachfrage nach evidenzbasierter Medizin und die allgemeinen 6konomischen
Rahmenbedingungen (25). Auch die Zusammensetzung des Gesundheitspersonals
verandert sich; so fiihrt etwa der wachsende Frauenanteil unter den Arzten dazu, dass die
bisherigen Grenzen zwischen den Berufsgruppen zusehends verschwimmen. Angesichts
ihrer unterschiedlichen Situationen versuchen die Politiker mit einer Vielzahl verschiedener
Konzepte, die ErschlieBung und Nutzung von Ressourcen in ihren Gesundheitssystemen
effizienter und effektiver zu gestalten.

Der Bereich der personellen Ressourcen stellt die Lander vor unterschiedliche Probleme und
Herausforderungen. Das Angebot an Gesundheitsfachkriften ist in der Europiischen Region
gegenwirtig sehr unterschiedlich ausgepragt und verteilt. So steht einem Personalmangel (vor
allem bei Hausarzten und besser ausgebildeten Pflegekréften) in vielen Teilen Westeuropas
ein historisch bedingtes Uberangebot an Arzten und Krankenhausbetten in vielen Lindern
Zentral- und Osteuropas und in den GUS-Staaten gegeniiber. 2002 gab es in der Europaischen
Region nach Schitzungen ca. 16,6 Mio. Gesundheitsfachkrifte (26).

Die Unterschiede hinsichtlich des Fachkréfteangebots sind moglicherweise nicht nur
durch unterschiedliche Strukturen in der ambulanten Versorgung (z. B. in Bezug auf
die Erstkontaktstelle zwischen Patient und Gesundheitssystem), sondern auch durch
Unterschiede hinsichtlich der zugrunde liegenden demografischen und 6konomischen
Trends bedingt. Georgien und Griechenland verfiigen mit fast 5 Arzten pro 1000 Einwohner
iiber die hochste Arztdichte. Auch Belgien, die Russische Foderation und WeiBrussland
verfliigen liber eine hohe Arztdichte (iiber 4 Hausédrzte pro 1000 Einwohner), wihrend sie
in Albanien, Bosnien-Herzegowina, Montenegro, Ruméanien, Tadschikistan, der Tiirkei und
dem Vereinigten Konigreich am niedrigsten ist (unter 2 Hausarzten pro 1000 Einwohner).
Das Angebot an Pflegekriften ist innerhalb der Region ebenfalls sehr uneinheitlich. In einer
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Reihe von Landern gibt es Engpisse: In Albanien, Griechenland, Ruménien und der Tiirkei
stehen 1000 Einwohnern jeweils weniger als 4 Pflegekrifte zur Verfiigung. Belgien, Irland, die
Niederlande, Norwegen, Schweden, Usbekistan und WeiBrussland sind wesentlich besser mit
Pflegekriften versorgt (10—15 pro 1000 Einwohner) (9). In einigen Landern wie Danemark,
Frankreich, Island, Norwegen und Schweden herrscht Besorgnis iiber die Alterung des
Pflegepersonals, die fiir die Zukunft die Gefahr einer Personalknappheit im Pflegebereich mit
sich bringt (26). Die langfristigen Folgen des in vielen Landern zu verzeichnenden Riickgangs
an Medizinstudenten sowie des bevorstehenden Ruhestands der nach 1945 geborenen
Arzte fithren dazu, dass die betreffenden Linder in zunehmendem MaBe auf im Ausland
ausgebildete Gesundheitsfachkrifte angewiesen sind (siehe unten).

Eine besondere Herausforderung stellt die Planung des zahlenmifBigen Verhiltnisses
zwischen Hausidrzten, Fachédrzten und Pflegekriften dar. So scheint vor allem in einigen
westeuropaischen Lindern der Anteil der Hausarzte zu sinken, was nicht nur durch die
zunehmende Komplexitét der arztlichen Behandlung (27), sondern auch durch kulturelle und
finanzielle Faktoren bedingt ist. Viele Lander haben deshalb in jiingster Zeit ihre MaBnahmen
zur Ausbildung bzw. Umschulung zusitzlicher Arzte fiir die priméire Gesundheitsversorgung
verstirkt (Vereinigtes Konigreich) oder vermehrt Anreize fiir die Absolventen medizinischer
Fakultdten geschaffen, in der primaren Gesundheitsversorgung titig zu werden (Finnland
und Schweden). Manche Lander (z. B. die Niederlande) bemiihen sich auch verstiarkt darum,
mehr Pflegekrifte auszubilden, abwanderungswillige Fachkrifte zu halten bzw. Personen
zuriickzugewinnen, die dem Berufsstand bereits den Riicken gekehrt haben.

Dariiber hinaus wird den Beschiftigten im offentlichen Gesundheitswesen mehr
Aufmerksamkeit zuteil, da zunehmend Erkenntnisse iiber die sozialen Gesundheits-
determinanten und die Effektivitdt und Kostengiinstigkeit von MaBnahmen zur Férderung der
offentlichen Gesundheit vorliegen. Mitgliedstaaten aus der gesamten Region versuchen mit
einer Vielzahl von Konzepten, die Beschiftigten im Gesundheitswesen sowohl zahlenmaBig als
auch in Bezug auf ihre Qualifikationen zu verstéirken.

Kasachstan und Ungarn haben neue Hochschulen fiir 6ffentliche Gesundheit gegriindet.
Deutschland hat zwischen 1989 und 1995 mehrere Postgraduierten-Studiengénge
eingefiihrt.

e Frankreich hat 2004 im Rahmen seiner Reform des 6ffentlichen Gesundheitswesens
auch seine Ausbildung im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit umgestellt.

o Estland hat die Gesundheitsforderung in die Lehrpline fiir die Ausbildung von Arzten
und Pflegekriften aufgenommen und Beamte und Lehrer verstirkt fiir Belange der
offentlichen Gesundheit sensibilisiert (28).

e Kroatien hat mit Hilfe eines modular aufgebauten kommunalen Ausbildungsprogramms
versucht, fehlende Kenntnisse im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit zu kompensieren,
insbesondere in den Teilbereichen Gesundheitsmanagement und Strategieentwicklung,
aber auch Surveillance und Krankheitspravention (29).

e Auch Universititen und Einrichtungen der 6ffentlichen Gesundheit aus anderen Lindern
der Europaischen Region spielen offenbar bei der Starkung der Zusammenarbeit
mit Hochschulen fiir 6ffentliche Gesundheit auf dem Gebiet der Ausbildung im
Gesundheitswesen eine wichtige Rolle (30).

Die Migration von Gesundheitsfachkriften ist ein zentrales Thema bei der Analyse der
personellen Ressourcen der Europiischen Region, das sowohl eine Herausforderung
als auch eine Chance fiir die Leistungsfihigkeit der Gesundheitssysteme darstellt. Seit



138

Der Europiische Gesundheitsbericht 2009

Ende der 1990er Jahre hat sich die grenziiberschreitende Anwerbung und Migration von
Gesundheitsfachkriften erheblich verstarkt. Die Politik bemiiht sich darum, die Defizite durch
Anwerbung von Arzten und Pflegekriften aus anderen EU-Staaten und sonstigen Regionen
auszugleichen. Dariiber hinaus hat der Prozess der EU-Erweiterung die Mobilitat erhéht, was
im Hinblick auf die mogliche Abwanderung von Gesundheitsfachkriften insbesondere aus
den EU-12-Staaten mit einiger Sorge gesehen wird (26).

Die grenziiberschreitende Migration von Gesundheitsfachkréiften kann der Personalknappheit
entgegenwirken, die Lebensbedingungen von Migranten verbessern und das Uberangebot an
Arbeitskriften in den Herkunftslindern beseitigen (26,31). Diese Migrationsbewegung ist
jedoch auch mit Problemen verbunden, die sowohl die Lénder betreffen, die Arbeitskrifte
verlieren, als auch diejenigen, die auf Arbeitskrifte aus anderen Landern angewiesen sind
(zumindest im Hinblick auf sprachliche und sonstige Hindernisse fiir eine Eingliederung
in das neue System). Das Vereinigte Konigreich betreibt eine Politik der gezielten
Personalplanung, bei der in hohem MaBe auf abwanderungswillige Gesundheitsfachkrifte,
meist aus Landern auBerhalb der EU (z. B. Indien und Siidafrika) zuriickgegriffen wird. Im
Jahr 2002 kamen etwa ein Drittel der 71 000 NHS-Krankenhausirzte aus dem Ausland, und
2003 waren mehr als zwei Drittel der 15 000 neuen Vollmitglieder der britischen Arzteschaft
auslandische Staatsangehorige (31). Polen gehort zu den Landern der Region, die am stéarksten
von Abwanderung betroffen sind, allerdings haben sich die Befiirchtungen, die in diesem
Zusammenhang zum Zeitpunkt des EU-Beitritts bestanden, weder in Polen noch in sonstigen
Landern im vollen Umfang bewahrheitet (26).

Bei der Uberwachung und Messung der Migrationsbewegung hat es gewisse Fortschritte
gegeben, doch die Informationsgrundlage muss noch ausgebaut werden, um die relative
Abwanderung von Beschiftigten aus den Herkunftsldndern (und die Abwanderung in andere
Arten von Beschiftigung innerhalb des Landes) sowie die Zuwanderung (mengenmiBig und
dem Ursprung nach) in die Zielldnder erfassen und so den Planungsprozess verbessern zu
konnen. Die Folgen der Abwanderung von Fachkriften und die verschiedenen Strategien zu
ihrer Einddmmung bzw. zum Halten von Arbeitskraften miissen systematisch ausgewertet und
die Ursachen der Personalknappheit niher untersucht werden. Zu den Grundsatzoptionen
fiir die Bewiltigung der durch Zu- und Abwanderung bedingten Herausforderungen
gehoren die Uberwachung von Migrationsstrémen und die Entwicklung leistungsfihigerer
Informationsgrundlagen, aber auch eine aktive Steuerung des Migrationsprozesses. Eine
solche Steuerung der Migration wird angesichts der demografischen Veranderungen und
der fortschreitenden EU-Erweiterung an Bedeutung gewinnen und kann in Form einer
Unterstiitzung von Bildungs- und AusbildungsmafBnahmen, des Abschlusses bilateraler
Vereinbarungen zwischen den Regierungen bzw. Arbeitgebern in den Mitgliedstaaten oder
einer Priifung der Moglichkeit einer Entschiadigung der Herkunftslander erfolgen.

Bewertung von Gesundheitstechnologien

Die Untersuchung der Gesundheitspolitik, der Gesundheitsleistungen und konkret der
ethisch vertretbaren und wirksamen Nutzung von Gesundheitstechnologien ist eine
wichtige Voraussetzung fiir die ErschlieBung von Ressourcen durch das Gesundheitssystem.
Angesichts der betrachtlichen Fortschritte, die in den vergangenen Jahren auf dem Gebiet
der Gesundheitstechnik erzielt wurden, bedienen sich Gesundheitspolitiker in der gesamten
Europiischen Region zunehmend des Instruments der Gesundheitstechnologiebewertung, um
eine wirksame Regulierung, Verbreitung und Nutzung dieser Technologien zu gewéhrleisten.
Mit der Bewertung von Arzneimitteln und anderen Bereichen der Medizintechnik wird das Ziel
verfolgt, bei der Leistungserbringung unwirksame oder iatrogene Mafnahmen zu vermeiden
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und Kosteneffizienz zu gewihrleisten. Da auBerdem Arzneimittel mittlerweile bis zu 30%
der gesamten Gesundheitsausgaben ausmachen (9), sind nun in der gesamten Europaischen
Region verstarkte Bemiihungen festzustellen, eine Kostensenkung durch Preisregulierung
herbeizufithren (32) und Kostenerstattungsentscheidungen von Erkenntnissen zur
Kosteneffektivitdt abhangig zu machen.

Bei der Gesundheitstechnologiebewertung werden als Kriterien meist Sicherheit,
Wirksamkeit, Kosten und Kosteneffektivitat sowie eine Reihe sozialer, organisatorischer,
rechtlicher und ethischer Implikationen zugrunde gelegt. Zahlreiche Linder haben auch
offizielle Behorden fiir Gesundheitstechnologiebewertung eingefiihrt; insbesondere in
den kleineren Landern wie auch auBerhalb der EU wird ihre Einfithrung derzeit in Angriff
genommen oder erwagt (33,34). Die meisten der fiir die Gesundheitstechnologiebewertung
zustandigen Behorden nehmen innerhalb des Entscheidungsprozesses eine beratende oder
regulierende Rolle ein (35), obwohl sie alle iber das Potenzial verfiigen, die Bemithungen um
Qualitdt und Effizienz zusammenzufiihren und die Nachhaltigkeit des Gesundheitssystems zu
verbessern. Programme zur Gesundheitstechnologiebewertung tragen im Allgemeinen dazu
bei, Entscheidungsprozesse transparenter zu gestalten, z. B. durch unabhéngige systematische
Ubersichtsarbeiten, Einbeziehung maBgeblicher Akteure und Erstellung von Leitlinien.
Dennoch verfiigt bisher noch kein Land iiber ein konkret definiertes und kosteneffektives
Leistungspaket (36).

Einem wirksameren Einsatz der Gesundheitstechnologiebewertung stehen u. a. Ressourcen-
knappheit und begrenzte Fachkompetenz, mangelnde Transparenz hinsichtlich der Kriterien
flir Aufnahme bzw. Ausschluss von Mafnahmen und mangelnder politischer Wille zur
Durchsetzung von Entscheidungen auf der Grundlage von Bewertungen gegeniiber (34).
Grundsitzlich jedoch besteht eine Tendenz hin zu einer verstirkten Nutzung der
Gesundheitstechnologiebewertung fiir die Priifung bestehender und neuer Leistungen — und
damit ein Potenzial fiir die Verbesserung von Kosteneffizienz und Transparenz im System.

Neubelebung der primaren Gesundheitsversorgung
in der Europaischen Region in Form biirgernaher
Dienstleistungen

Die Erneuerung der primiren Gesundheitsversorgung ist eine Forderung, die sich in den
letzten Jahren zunehmend Gehor verschafft hat. Im Rahmen der Forderung ,,Gesundheit fiir
alle” begriindete die Erklarung von Alma-Ata (37) aus dem Jahr 1978 einen ganzheitlichen
Gesundheitsansatz, der weit iiber das eng gefasste medizinische Modell hinausging. Am
dreiBigsten Jahrestag der Erkldrung hat die WHO im Weltgesundheitsbericht 2008 (38)
bestatigt, dass deren Aussagen weiterhin Giiltigkeit besitzen. Im Weltgesundheitsbericht
2008 werden die Linder dringend aufgefordert, auf die erwiesene Tatsache zu reagieren,
dass der Zugang zur primiren Gesundheitsversorgung die Grundlage eines effizienten
Gesundheitsversorgungssystems darstellt und eine biirgernahe Versorgung, die den
Mensch in den Mittelpunkt stellt, grundlegende Anderungen an der Leistungserbringung
voraussetzt (38). Eine moderne primire Gesundheitsversorgung, die den Mensch in den
Mittelpunkt stellt, ist durch ein koordiniertes, integriertes, umfassendes und kontinuierliches
Versorgungssystem gekennzeichnet, das fiir alle Menschen zugénglich ist (4).
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Der Mensch im Zentrum: Implikationen einer biirgernahen Versorgung

Mit einer allgemein zugénglichen primiren Gesundheitsversorgung ist eine Versorgung
gemeint, die unter geografischen und finanziellen Gesichtspunkten der gesamten Bevolkerung
zuganglich ist. Dies beinhaltet auch den Begriff des strukturellen Zugangs, der sich z. B. auf
patientenfreundliche Sprechzeiten, Fernberatungen, kurze Wartezeiten und die Méglichkeit
von Hausbesuchen bezieht (39). Kontinuierliche Versorgung bedeutet eine Versorgung
in Form von ,Folgekonsultationen, die aneinander ankniipfen“ (40). Kontinuierliche
Versorgung erfolgt als informationelle Kontinuitit im Sinne einer routinemafigen
Archivierung der medizinischen Daten zu den einzelnen Patienten und Arztbesuchen sowie
als lingenmaifBige Kontinuitdt im Sinne einer primiren Gesundheitsversorgung, die iiber
einen lingeren Zeitraum am selben Ort erbracht wird. Die grofte Bedeutung kommt der
zwischenmenschlichen Kontinuitit zu. Damit ist eine kontinuierliche personliche Beziehung
zwischen Patient und Leistungserbringer gemeint, welche durch personliches Vertrauen und
Respekt gekennzeichnet sein sollte (41). Die Bedarfsgerechtigkeit der Gesundheitsleistungen
insgesamt wird vor allem durch die Koordinierung der primiren Gesundheitsversorgung
gewihrleistet. Dies ist insbesondere darauf zuriickzufithren, dass die priméare
Gesundheitsversorgung den ersten Kontakt zum Gesundheitssystem darstellt und oftmals
eine Art Lotsenfunktion hin zu weiteren Stufen der Gesundheitsversorgung erfiillt. Potenzielle
Probleme bei der Patientenbetreuung entstehen vor allem beim Ubergang zwischen primérer
und sekundirer Gesundheitsversorgung oder zwischen Heilbehandlung und sonstigen
(offentlichen Gesundheits-)Leistungen im Rahmen der Gesundheitsforderung (42). Auch
die Zusammenarbeit innerhalb der Primérversorgungspraxis und zwischen den Anbietern
der Primarversorgung (z. B. Hausarzte, Krankenschwestern und Physiotherapeuten) muss
koordiniert werden.

Ein weiteres Merkmal biirgernaher Versorgung ist das breite Spektrum an Heil-,
Rehabilitations- und Praventionsangeboten, die entweder direkt von einem primar-
versorgenden Arzt erbracht oder speziell bei Dritten in Auftrag gegeben werden. Auch im
Hinblick auf Praxisbedingungen, Raumlichkeiten, Gerdte und fachliche Kompetenz der
Erbringer priméarer Gesundheitsleistungen zeichnet sich das Angebot durch seine Vielfalt aus.
Dariiber hinaus ist es wichtig, dass sich die Fachkréfte der primiren Gesundheitsversorgung
an den Bediirfnissen der ortlichen Bevolkerung orientieren (43). Tabelle 3.1 stellt die zentralen
Elemente einer biirgernahen Versorgung den Merkmalen konventioneller Modelle gegeniiber.

Unterschiede in der primadren Gesundheitsversorgung innerhalb der
Europaischen Region der WHO

In den vergangenen Jahrzehnten haben viele Linder der Europdischen Region Gesundheits-
reformen durchgefiihrt, die mit einem Ausbau der primidren Gesundheitsversorgung
verbunden waren. Zielsetzungen und Hintergriinde dieser Reformen waren jedoch von Land
zu Land unterschiedlich, so dass sich die primédre Gesundheitsversorgung in der Region in
vielfdltiger Form prisentiert.

In Westeuropa sollte die Verstirkung der primédren Gesundheitsversorgung den
steigenden Kosten und Anforderungen entgegenwirken, die mit der demografischen und
epidemiologischen Entwicklung verbunden sind; dies gilt insbesondere im Hinblick auf die
Alterung der Bevolkerung und die durch ungesunde Lebensgewohnheiten bedingte Zunahme
chronischer und multipler Erkrankungen. Allgemein konzentrieren sich die Reformen der
primiaren Gesundheitsversorgung eher darauf, bestehende Strukturen anzupassen, ohne
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Tabelle 3.1: Unterschiede zwischen konventioneller Gesundheitsversorgung und biirgernaher
Primarversorgung
Konventionelle ambulante Gesundheitsversorgung in Programme zur Bekampfung von Krankheiten Biirgemahe Primérversorgung
Krankenhéusern oder Ambulanzstationen
Schwerpunkt: Krankheiten und ihre Heilung Schwerpunkt: prioritére Krankheiten Schwerpunkt: gesundheitliche Bediirfnisse
Beziehung auf jeweilige punktuelle Konsultation beschrankt Beziehung auf Implementierung des Programms beschrankt dauerhafte personliche Beziehung
punktuelle Heilbehandlung KrankheitshekampfungsmaBnahmen am Programm umfassende, kontinuierliche und patientenorientierte
ausgerichtet Versorgung
Verantwortung beschrankt auf wirksame und sichere Beratung Verantwortung fiir Krankheitshekampfungsziele innerhalb der Verantwortung fiir die Gesundheit aller Mitglieder der
des Patienten zum Zeitpunkt der Konsultation Zielpopulation Gemeinschaft wahrend ihres gesamten Lebens; Verantwortung

fiir die Steuerung der Krankheitsdeterminanten

Nutzer als Kunden fiir bestimmte Versorgungsleistungen Bevdlkerungsgruppen als Zielgruppen der Die Menschen setzen sich in partnerschaftlicher
KrankheitshekdmpfungsmaBBnahmen Zusammenarbeit fiir ihre eigene Gesundheit und den
Gesundheitszustand ihrer Gemeinschaft ein.

Quelle: The world health report 2008. Primary health care - Now more than ever (38).

umfassenden Anderungen des Gesundheitssektors in Angriff zu nehmen. Dagegen haben sich
die osteuropdischen Linder der Region aufgrund ihrer Erfahrungen mit dem Semaschko-
Modell fiir eine tief greifendere Reformierung ihrer Gesundheitssysteme entschieden
und die hoch spezialisierte Ausrichtung auf bestimmte Krankheiten und das System
krankenhausbasierter Leistungen zunehmend aufgegeben. Die Reformen der primiren
Gesundheitsversorgung waren daher Bestandteil von Programmen zur Reformierung des
gesamten Gesundheitssektors, deren Ziel es war, die Finanzierungsmodelle, die Ausbildungs-
und Schulungsinhalte fiir Gesundheitsfachkrifte und die Organisation und Erbringung der
primdren Gesundheitsversorgung zu dndern. Fallbeispiel 3.1 berichtet aus Deutschland und
Kirgisistan.

Biirgernahe Gesundheitsversorgung in der Europdischen Region der WHO

Auch wenn bei der Verbesserung der Gesundheitssysteme eindeutige Erfolge erzielt werden
konnten, kommt es immer wieder zu Engpédssen bei der arztlichen Priméarversorgung
(insbesondere in ldndlichen Gebieten) und zu langen Wartezeiten. AuBerdem werden die
Patienten aufgefordert, steigende Beitrége fiir ein System zu leisten, das den Anforderungen
nicht gewachsen zu sein scheint, da es einen groBen Anteil seiner Ressourcen fiir spezielle
Heilbehandlungen und nicht fiir Krankheitspravention und Gesundheitsférderung verwendet,
obwohl die zuletzt genannten Bereiche die globale Krankheitslast um schitzungsweise
70% reduzieren konnten (38). Die steigenden Kosten der Versorgung sind angesichts der
derzeitigen Weltwirtschaftslage besonders problematisch, da die Gefahr besteht, dass immer
mehr Menschen den Zugang zur Versorgung verlieren.

Auch die primirversorgenden Arzte haben mit Schwierigkeiten zu kimpfen. Sie haben
zu viele — haufig dltere — Patienten mit zunehmend komplexer chronischer Komorbiditat
und zu wenig Zeit, um sich ihnen angemessen widmen zu konnen. Zudem wichst der
Verwaltungsaufwand und es ist ihnen nicht moglich, mit den neusten medizinischen
Entwicklungen Schritt zu halten. Allgemein fehlt es den Arzten an der notwendigen Zeit,
um ihre Aufgaben zufrieden stellend zu erfiillen (46). Dies gilt fiir die gesamte Region.
Beispielsweise hat eine Untersuchung in Kirgisistan kiirzlich gezeigt, dass sich umfangreiche
Berichtspflichten negativ auf die Qualitdt der Versorgung auswirken, da auf diese Weise
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Fallbeispiel 3.1.: Ziele der Reformierung der Primdrversorgung in Deutschland und Kirgisistan

Deutschland

2006 wurde in Deutschland der Versuch unternommen, die Funktion des Hausarztes als primarer Ansprechpartner in gesundheitlichen Belan-
gen zu starken. Traditionell handelt es sich bei den Hausérzten um selbstandige Arzte, die tiberwiegend in Einzelpraxen arbeiten und mit Fach-
drzten um Patienten konkurrieren. Das Krankenkassensystem bietet den versicherten Biirgern an, freiwillig Hausarztvertrage abzuschlieBen.
Die versicherte Person meldet sich bei einem Hausarzt ihrer Wahl an und verpflichtet sich, stets zuerst diesen Hausarzt zu konsultieren, bevor
sie sich an einen Facharzt wendet. Versicherte, die einen solchen Vertrag abschlie8en und sich an die Bedingungen halten, werden von der Pra-
xisgebuihr in Hohe von 10 € befreit, die andernfalls pro Quartal zu entrichten ist.

Bis Mai 2007 hatten sich 5,3 Mio. Versicherte fiir ein solches Hausarztmodell entschieden und einen entsprechenden Vertrag abgeschlossen.
Dabei handelte es sich Giberwiegend um éltere oder chronisch kranke Versicherte. Eine Evaluierung hat ergeben, dass 90% der bei einem Haus-
arzt registrierten Patienten der Auffassung waren, dass sich die Versorgung nach ihrem Beitritt zum Hausarztmodell nicht gedndert habe (44).

Kirgisistan

Die primédre Gesundheitsversorgung war einer der Eckpunkte der 1996 eingeleiteten Reform des Gesundheitssektors. Deren Hauptmerkmale
waren die organisatorische und finanzielle Trennung von primarer Gesundheitsversorgung und Krankenhausversorgung und die Einrichtung
neuer gemeinschaftlich betriebener Familienpraxen, die den organisatorischen Mittelpunkt der primaren Gesundheitsversorgung bilden.
Neben Pflegekréften und Hebammen wurde diesen Familienpraxen jeweils mindestens ein Arzt (Hausarzt) zugeteilt. Dieser teamorientierte
Ansatz wurde auf allen Dienstleistungsebenen eingefiihrt. Zuvor mussten sich die Patienten bei einem Hausarzt ihrer Wahl anmelden und die
einzelnen Gemeinschaftspraxen hatten bis zu 2000 Personen zu betreuen. Die neuen Hausarzte sind somit die primaren Ansprechpartner, die

den Zugang zur sekunddren und tertidren Versorgung eroffnen.

Im Rahmen der Reorganisation der Leistungserbringung wurden in einer zweiten Stufe herkdémmliche Polikliniken zu Gbergreifenden Polikli-
niken fiir Mé@nner und Frauen zusammengeschlossen, und ab 2002 wurden die Polikliniken erneut umstrukturiert und in Zentren fiir Familien-
medizin umbenannt. Sie bieten nun eine Kombination aus primdren und sekundaren ambulanten Versorgungsleistungen an, die von der all-
gemeinen Gesundheitsversorgung bis hin zu facharztlichen Versorgung und Diagnose ein breites Spektrum abdecken. Auf diese Weise soll die
Zahl der Fachérzte in den genannten Zentren schrittweise abgebaut werden.

Evaluationen haben ergeben, dass inzwischen eine Verlagerung von der sekundaren zur primaren Gesundheitsversorgung erfolgt ist. Parallel
zum erweiterten Angebot und der besseren Reichweite der priméren Gesundheitsversorgung ist festzustellen, dass die Zahl der Uberweisun-
gen und der tiberflissigen Krankenhauseinweisungen gesunken ist (45).

weniger Zeit fiir die Patienten verbleibt. An einem durchschnittlichen Arbeitstag verbringen
Hausirzte nur 34% ihrer Zeit mit der unmittelbaren Versorgung der Patienten. Die iibrige
Zeit nehmen Aufzeichnungen und Berichte in Anspruch (47).

Die Organisation der arztlichen Praxis bestimmt den strukturellen Zugang zum
Gesundheitswesen und ist in den einzelnen Lindern hochst unterschiedlich ausgestaltet. Aus
Tabelle 3.2 geht hervor, dass Hauséarzte in Finnland und Schweden ihren Patienten mehr Zeit
widmen konnen, als dies beiihren Kollegen in den Niederlanden und im Vereinigten Kénigreich
der Fall ist. Dennoch miissen Patienten in Finnland und Schweden anscheinend langer als
in anderen Landern auf einen Arzttermin warten. Die Arbeitsbelastung der Hausérzte ist ein
weiterer Faktor, der sich auf den strukturellen Zugang und die Zufriedenheit der Patienten
auswirkt. In Tabelle 3.2 wird die Arbeitsbelastung anhand der durchschnittlichen Zahl von
Praxispatienten, telefonischen Beratungen und Hausbesuchen gemessen. Auch hier sind
zwischen den einzelnen Liandern erhebliche Unterschiede festzustellen. In Deutschland und
Ungarn arbeiten Hausirzte mehr als 10 Stunden pro Tag.

Die hohe Arbeitsbelastung, die in einigen Lindern festzustellen ist, konnte auch darauf
hindeuten, dass in der primidren Gesundheitsversorgung personelle Engpédsse bestehen
bzw. ein Riickgang der verfiigbaren Arbeitskrifte zu verzeichnen ist. Beispielsweise ist in
Deutschland der Anteil, den Hausirzte innerhalb der gesamten Arzteschaft einnehmen,
zwischen 1990 und 2007 um iiber 10% gesunken, wiahrend die Zahl der primérversorgenden
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Tabelle 3.2: Arbeitsbelastung und Organisation von Primdrversorgungspraxen in

ausgewdhlten Ldandern

Land Durchschnittliche Anzahl behandelter Patienten Durchschnittliche Hausarzte mit
Einwohnerzahl pro . ] i Dauer einer Wartezeit
Hausarzt in der Praxis telefonisch Hausbesuche Konsultation > 2Tage (%)
(Patientenliste)? (proTag) (proTag) (proWache) (Minuten)
Deutschland 2110 50 " 34 13 25
Finnland 1582 19 6 3 18 80
Frankreich 943 16 7 27 20 12
Kroatien 2010 44 6 6 12 n
Litauen n.v. 17 3 15 17 0
Niederlande 2310 32 12 21 10 6
Schweden 2870 16 7 2 24 91
Slowenien n.v. 42 8 7 13 18
Spanien 1970 39 4 9 10 23
Ungarn 1975 48 7 27 15 0
Vereinigtes Konigreich 1892 34 6 19 8 31

2 Zugrunde gelegt wurden Daten aus dem Jahr 1993.
bVom Hausarzt gemeldete Tage zwischen Terminvereinbarung und Konsultation im Hinblick auf nicht akute Félle.

n. v.: nicht verfiigbar.
Quelle: nach Boerma (43).

Arzte in Frankreich in etwa auf demselben hohem Niveau blieb (Abb. 3.1). In Finnland, das
in Europa im Bereich der primiren Gesundheitsversorgung eine Spitzenposition einnimmt,
verringerte sich die Zahl der primirversorgenden Arzte zwischen 2000 und 2005 um 25%.
Hierfiir wurden folgende Ursachen verantwortlich gemacht: weniger Moglichkeiten fiir
Hausérzte, ihre eigene Arbeit zu steuern und zu gestalten; weniger fachliche Anreize in
Form von Unterstiitzung durch Kollegen; Aufteilung von Bereitschaftsdiensten; begrenzte

Abb. 3.1: Prozentualer Anteil der Hausérzte an der Gesamtzahl der Arzte in ausgewihlten européischen

Landern (1990-2007)
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Moglichkeiten fiir Forschung und Weiterbildung verglichen mit den in den Krankenh&usern
beschiftigten Fachirzten (48). Auch das Honorar, das im Vergleich zu den Niederlanden und
dem Vereinigten Konigreich relativ niedrig ist, hat dazu gefiihrt, dass finnische Hausérzte der
primédren Gesundheitsversorgung kritisch gegeniiberstehen (49).

In Mittel- und Osteuropa sowie in Zentralasien ist die Personaldecke in der primiren
Gesundheitsversorgung vollig anders ausgestaltet als in Westeuropa und die Ressourcen
sind deutlich begrenzter. Dennoch haben auch diese Lander bei der Einrichtung von
Gesundheitssystemen, die den Menschen starker in den Vordergrund stellen, grundsitzlich
mit demselben Problem zu kidmpfen: Die personellen Ressourcen in der priméren
Gesundheitsversorgung sind knapp. In Kirgisistan, Litauen und Slowenien ist die Zahl der
primirversorgenden Arzte seit 1990 gestiegen, doch verglichen mit der Zahl der Arzte, die in
anderen Sektoren arbeiten, ist ihr Prozentsatz mit 12—20% immer noch relativ gering (Abb.
3.1). In Landern wie Kroatien und Slowenien besteht das zusétzliche Problem, dass viele
Hausérzte in den Ruhestand getreten sind bzw. bald das Rentenalter erreichen werden und
die nachriickende Generation noch nicht in der Lage ist, ihre Vorgénger zu ersetzen (50).

Wihrend derartige Informationen zu personellen Engpidssen in der priméiren
Gesundheitsversorgung unproblematisch beschafft werden konnen, sind andere Faktoren, z.
B. Koordination und Integration, schwieriger nachzuweisen. Es fehlt an festen Indikatoren
und Daten bzw. werden diese von Land zu Land unterschiedlich verwendet. Primare
Gesundheitsversorgung findet in keinem geschlossenen und steuerbaren Umfeld statt,
wie dies z. B. in einem Krankenhaus der Fall ist, und daher lassen sich Informationen tiber
bestehende Versorgungsliicken bisweilen nur mithilfe von Proxy-Indikatoren auf der
Grundlage von Erhebungen gewinnen.

Die Tiirkei hat eine umfassende Reform der familienmedizinischen Priméarversorgung
eingeleitet. Eine spiter in zwei Provinzen durchgefiihrte Untersuchung ihrer Auswirkungen
(Tabelle 3.3) ergab unter anderem, dass nicht alle Hausirzte jeden Patiententermin

Tabelle 3.3: Verfiigbarkeit und Verwendung der als Grundvoraussetzung fiir Kontinuitat und
integrierte Versorgung geltenden klinischen Informationen anhand von durch Hausarzte
aus zwei tiirkischen Provinzen gemeldeten Daten

Positionen Bolu (N=37) Eskigehir (V =41)
N % N %
Aufzeichnung von Patientendaten
Immer 13 35 20 49
mit Einschrankungen 24 65 21 51
Klassifikation der Patienten nach Diagnose oder Gesundheitsrisiko
Unproblematisch 10 28 n 27
mit Schwierigkeiten verbunden 14 39 14 34
sehr schwierig oder unmaglich 12 33 16 39
Verwendung von Uberweisungsformularen fir alle oder die Mehrheit der Uberweisungspatienten 20 56 5 12
Benachrichtigung durch Facharzt nach Behandlung
RegelmaBig 1 3 1 2
weniger als 50% der Fille 8 22 5 12
selten oder nie 28 75 35 86

Erhalt eines Entlassungsscheins nach Hospitalisierung
innerhalb von 30 Tagen 3 8 4 10
selten oder nie 30 81 30 73

Quelle: Kringos et al. (51).



Teil 3: Stirkung der Gesundheitssysteme

145

routinemaBig dokumentierten. Dies wire jedoch eine Voraussetzung fiir informationelle
Kontinuitiat. Seit 2005 jedoch werden alle Patientenbesuche routinemiBig arztlich
dokumentiert, und seit Mai 2009 werden simtliche Aufzeichnungen elektronisch an das
Gesundheitsministerium tibermittelt. Dies ware jedoch eine Voraussetzung fiir informationelle
Kontinuitat. Die meisten Hausdrzte hatten auch Schwierigkeiten, ihre Patienten nach
Diagnoseergebnissen oder Gesundheitsrisiken zu klassifizieren. Ohne eine solche Einordnung
ist es allerdings nicht moglich, die Patientenstruktur der Praxen zu analysieren und
sinnvolle Behandlungsplidne fiir Einzelpersonen oder Bevolkerungsgruppen zu erstellen.
Fiir eine koordinierte und integrierte Versorgung miissen entsprechende Daten verfiigbar
sein. Auch wenn es nicht ungewohnlich ist, dass die Koordination sowie die Schnittstellen
zwischen primirer, sekundirer und tertiirer Gesundheitsversorgung in der Ubergangsphase
Schwachpunkte aufweisen (die Tiirkei ist hier nur eines von vielen Beispielen), scheinen die
Patienten die Anstrengungen der Regierungen fiir eine biirgernahe Gesundheitsversorgung
anzuerkennen. In der Studie erklarten ca. 95% der befragten Patienten aus den beiden
tiirkischen Provinzen, sie seien mit der Behandlung durch ihren Hausarzt zufrieden. (51)

Erfolgreiche Strategien fiir eine biirgernahe Versorgung: Beispiele aus der
Europdischen Region

Die Schaffung eines Gesundheitssystems, das den Mensch in den Mittelpunkt stellt,
ist eine groBe Herausforderung, deren Bewiltigung fiir die Linder der Europdischen
Region keine leichte Aufgabe ist. Letztendlich ist ein Paradigmenwechsel notig: Statt den
gesamten Arbeitstag mit herkommlichen 10- bis 15-miniitigen Patiententerminen zu fiillen,
sollten primirversorgende Arzte und Teams die gesundheitlichen Bediirfnisse der ihnen
zugeordneten Personen analysieren und entsprechend betreuen, entweder durch fallbezogene
Strategien oder in nach Gesundheitsrisiken erstellten Gruppen (46). Die Strategien und
Optionen, die die Lander im Hinblick auf die genannten Ziele erarbeitet haben, lassen sich in
zwei Hauptkategorien unterteilen:

e Erprobung neuer Qualifikationsprofile der Leistungserbringer und neuer Praxismodelle
oder

¢ Einfiihrung integrierter Versorgungspldne in Kombination mit
Krankheitsmanagementprogrammen.

Neuorganisation der drztlichen Praxis und Neudefinition der
Dienstleisterqualifikationen

Wie bereits dargelegt, sind personelle Ressourcen knapp und die Losungsmoglichkeiten
flir eine biirgernahe Primarversorgung daher begrenzt. Eine Option besteht darin,
Rahmenbedingungen und Organisation der arztlichen Praxis zu verdndern und neue
Anforderungen an die Qualifikationen der Leistungserbringer festzulegen, bei denen
Teamarbeit und Vernetzung im Vordergrund stehen. Einige Lénder haben die Funktion
der Pflegefachkrifte neu definiert. Das verdnderte Qualifikationsprofil beinhaltet nun auch
Aufgaben, die bislang von primirversorgenden Arzten ausgefiihrt wurden. Beispielsweise
wurde in den Niederlanden und im Vereinigten Konigreich das Berufsbild Nurse Practitioner
(Pflegespezialist) eingefiihrt. Diese Berufsgruppe wird an den Universitdten ausgebildet und
iibernimmt neben den iiblichen Aufgaben der Pflegekrifte auch Aufgaben, die traditionell
von einem Arzt durchgefiihrt werden; so diirfen sie Medikamente verschreiben und
unkomplizierte Behandlungen durchfithren. In Deutschland wurde kiirzlich das Berufsbild
Gemeindepfleger/-schwester eingefiithrt; die betreffenden Personen nehmen dhnliche
Funktionen wie die Pflegespezialisten wahr, sind jedoch vor allem auf Heimpflege fiir
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chronisch Kranke in ldndlichen Gebieten spezialisiert (52). Im Vereinigten Konigreich setzen
die Primary Care Trusts inzwischen sog. ,Fallmanager” ein; das sind personliche Betreuer,
die die Leistungserbringung fiir Personen mit Langzeiterkrankungen oder komplizierten
sozialen und gesundheitlichen Bediirfnissen koordinieren. Sie analysieren die Gesamtheit der
gemeldeten Personen in ihrem Zustandigkeitsbereich und stellen ihren jeweiligen Bedarf fest.
Sie erarbeiten Versorgungspléne und richten die Leistungserbringung daran aus. SchlieBlich
iiberwachen sie auch die Qualitit der Versorgung. Dariiber hinaus wurde in England auch die
Rolle der Apotheker neu definiert. Sie konnen nun Folgerezepte ausstellen, medikamentdse
Behandlungen iiberpriifen und Leistungen im Bereich der Raucherentwéhnung anbieten (53).

Im Jahr 2003 fiihrte die spanische Region Castilla y Ledn ein Programm ein, das auf mehr
Effizienz bei der Gesundheitsversorgung von sozial wie gesundheitlich bediirftigen Menschen
(z. B. chronisch Kranken) abzielte. Die Behérden erkannten schnell, dass die Ubertragung
arztlicher Funktionen auf Pflegefachkrifte und andere neue soziale Dienstleister eine
Neudefinition der Rolle des Hausarztes voraussetzt. Arzte kénnen spezielle Schulungen
erhalten, die sie auf ihre Fiihrungsrolle innerhalb des Teams vorbereiten, da sie kiinftig mehr
Zeit damit verbringen, Gesundheits- und Sozialversorgungsteams zu koordinieren, und
weniger Patiententermine wahrnehmen, wobei sie sich vor allem auf Patienten mit schweren
Erkrankungen konzentrieren (54).

Management chronischer Krankheiten und integrierte Versorgung

Neue Dienstleisterprofile und flexible Praxismodelle machen eine interdisziplinire
Zusammenarbeit aller Versorgungsebenen erforderlich, wobei dem Priméarversorgungsteam
eine Koordinations- und Schnittstellenfunktion zukommt (Abb. 3.2).

Die organisatorischen Veridnderungen orientieren sich an den epidemiologischen
Entwicklungen. Aufgrund der Zunahme chronischer und multipler Erkrankungen
haben mehrere Gesundheitssysteme, die bereits iiber eine gut ausgebaute primire
Gesundheitsversorgung verfiigen, probeweise Versorgungsmodelle eingefiihrt, die auf
spezielle Krankheiten ausgerichtet sind, z. B. Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Krebs. Dies fiihrt dazu, dass die primire Gesundheitsversorgung die Rolle einer zentralen
Koordinationsschnittstelle einnimmt. Eine solche Entwicklung ist u. a. in D#nemark,
Frankreich, Irland, Italien und dem Vereinigten Konigreich festzustellen (11). Haufig
angefiihrtes Beispiel sind die Krankheitsmanagementprogramme, die 2002 in Deutschland
fiir Diabetes Typ 1 und 2, Asthma, chronische obstruktive Lungenerkrankungen, ischamische
Herzkrankheit und Brustkrebs eingefiihrt wurden. Bis 2008 hatten sich 4,7 Mio. Personen fiir
die erwidhnten Programme angemeldet, und in vielen Fillen hatten die betroffenen Hausérzte
spezielle Schulungen fiir die fraglichen Krankheiten erhalten (55). Zwisler, Schou & Sgrensen
(56) berichteten 2000 iiber den Beginn einer klinischen Versuchsstudie, die in Ddnemark an
Personen mit ischdmischer Herzkrankheit durchgefiihrt wurde und bei der den Patienten
integrierte Rehabilitationsleistungen im Rahmen einer ambulanten Versorgung angeboten
wurden. Es wurden interdisziplindre und speziell geschulte Teams zusammengestellt, wobei
das Kernteam jeweils aus einem Kardiologen, einer Pflegefachkraft, einem Physiotherapeuten,
einem Erndhrungsberater und einer Sekretérin bestand. Erginzend wurden dem Team weitere
Mitarbeiter zur Seite gestellt, u. a. ein Sozialarbeiter und ein Psychiater. Nach der Evaluierung
der Versuchsstudie im Jahr 2003 wurde u. a. empfohlen, in der Anschlussphase des Projekts
auch einen Psychologen und einen Seelsorger in das ergidnzende Team aufzunehmen (56).

Andere Lander haben breiter angelegte integrierte Versorgungsmodelle und Dienst-
leistungsnetzwerke erprobt, die sich auf chronische Erkrankungen im weiteren Sinn
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Abb. 3.2: Primdre Gesundheitsversorgung als Koordinationsschnittstelle
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Quelle: The world health report 2008. Primary health care — Now more than ever (38).

spezialisieren. Beispielsweise hat die sektoriibergreifende Transmural Care [dt.: mauern-
iibergreifende Versorgung], die in den Niederlanden seit den frithen 1990er Jahren praktiziert
wird, einen groBen Einfluss auf die o6ffentliche Wahrnehmung und die Entwicklung der
primaren Gesundheitsversorgung. Ziel der Transmural Care ist es, die Qualitdt der Versorgung
von Patienten, die nicht mehr ganz ohne fremde Unterstiitzung leben kénnen, durch eine
erfolgreiche Steuerung der Schnittstelle zwischen akuter Krankenhausversorgung und
primarer Gesundheitsversorgung unter Einbeziehung der Sozialversorgung zu verbessern
(57)-

Auswirkungen fiir die Zukunft

Bevor die biirgernahe Priméarversorgung in der Europidischen Region grundlegend
reorganisiert werden kann, sind eine Reihe wichtiger Fragen zu klaren. Erstens muss naher
untersucht werden, welche Investitionen zur Deckung des Personalbedarfs in der priméren
Gesundheitsversorgung, einschlieBlich Ausbildung und Schulungen, getatigt werden miissten.
Soweit die althergebrachten Funktionen der Akteure neu definiert und gegebenenfalls —
z. B. fiir Pflegefachkrifte — erweitert werden, miissen die Vergiitungsmodelle neu iiberdacht
werden, wobei eventuell alternative teamorientierte Vergiitungssysteme entwickelt werden
miissen.

Zweitens miissen Strategien entwickelt werden, mit denen sich die Verlagerung auf neue inter-
disziplindre Teams und Netzwerke unter Einbeziehung des sozialen Sektors bewaltigen lasst.

Schulungs-
zentrum

Anonyme
Alkoholiker
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Drittens ist zu priifen, welche Losungen praktikabel sind und welche Modelle sich nicht
bewdhrt haben. Beispielsweise gibt es nur begrenzt Erkenntnisse zu der Frage, ob neue
Qualifikationsprofile der Leistungserbringer und neue Praxisstrukturen zweckdienlich
sind. Pilotstudien legen den Schluss nahe, dass erweiterte Zustindigkeiten der
Pflegekrifte zu einer verbesserten Versorgung chronisch Kranker fithren. Ebenso sind
populationsbasierte Evaluierungen und Kosten-Nutzen-Analysen weiterhin diinn gesit oder
nicht aussagekriftig, obgleich einige kleinere Untersuchungen zu Krankheitsmanagement
und integrierten Versorgungsprogrammen vermuten lassen, dass die Patienten von den
neuen Versorgungsverfahren profitieren (57). Soweit sich Linder im Ubergang zu einem an
der Primérversorgung orientierten Gesundheitsmodell befinden, miissen sie iiberwachen
konnen, ob die Besonderheiten einer patientenzentrierten Versorgung in der Praxis ihres
Primirversorgungssystems FuB fassen. Auf dieser Grundlage konnen die Linder sodann
die Verfahren und Ergebnisse der primiren Gesundheitsversorgung verbessern. Ohne
derartige Monitoring-Verfahren kann nicht analysiert werden, ob Reformen des Systems
die Leistungserbringung tatsichlich verdndern. Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa hat ein
Instrument entwickelt, das die Mitgliedstaaten bei der Uberwachung und Evaluierung der in
der primaren Gesundheitsversorgung eingesetzten Organisationsmodelle unterstiitzen soll

(51).

Die Erneuerung der biirgernahen Primirversorgung in der Europdischen Region muss
durch intensivere Forschungsaktivititen erginzt werden. Aufschlussreich ist in diesem
Zusammenhang die Tatsache, dass in einer Cochrane-Untersuchung nur eine einzige giiltige
Studie ermittelt werden konnte, in der die Frage, wie sich in Landern mit niedrigem und
mittlerem Einkommen die primire Gesundheitsversorgung integrieren ldsst, aus Sicht der
Patienten behandelt wurde (38,58).

Sicherung der Leistungsfahigkeit durch eine gezielte
Gesundheitsfinanzierungspolitik

Innerhalb der Europiischen Region sind unterschiedliche Reformen der Gesundheits-
finanzierung unternommen worden. Dabei war ihre Ausgestaltung jeweils von den
institutionellen, kulturellen, wirtschaftlichen und politischen Gegebenheiten der Lander
abhingig (59). Die meisten Léander fithlen sich weiterhin den grundlegenden Werten
verpflichtet, diein der Charta von Ljubljana liber die Reformierung der Gesundheitsversorgung
(2) enthalten sind. Durch Reformen wurde in der jiingsten Zeit versucht, die
Bedarfsgerechtigkeit zu verbessern, finanzielle Hiirden zu senken und eine allgemeine
Versorgung zu gewihrleisten. Ein Schwerpunkt der Reformen war es, trotz steigender Kosten
an den genannten Zielen festzuhalten. Hierzu wurden verschiedene Methoden eingesetzt,
u. a. wurde dem Gesundheitssektor bei der Verteilung 6ffentlicher Mittel eine hohere Prioritit
eingeraumt, Ressourcen wurden diversifiziert oder zusammengelegt, der Geldfluss und die
Zusammenfiihrungsmechanismen wurden umstrukturiert und es wurden neue Wege zum
Einkauf von Gesundheitsleistungen mit dem Ziel der Effizienzsteigerung erprobt. (In diesem
Zusammenhang ist mit dem Einkaufvon Leistungen die Ubertragung der zusammengefiihrten
Ressourcen von einer Institution — z. B. private oder offentliche Versicherer, regionale oder
nationale Behorden oder sonstige offentliche Einrichtungen — auf Dienstleister gemeint.)

Vorstehend wurde bereits die Frage der allgemeinen Versorgung und des Zugangs zu
finanzieller Absicherung untersucht. Der folgende Abschnitt befasst sich speziell mit
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Verfahren zur Finanzierung der Gesundheitsversorgung und schildert die Reformen, mit
denen die Lander die Intensitit ihrer Anstrengungen zur Verwirklichung der angestrebten
Ziele aufrechterhalten wollen.

Neuzuweisung offentlicher Mittel an den Gesundheitssektor trotz knapper
Kassen

Obwohl die Haushaltsmittel in den vergangenen 10 Jahren immer knapper wurden, haben die
meisten Regierungen der Region ihr Engagement im Bereich der Gesundheitsfinanzierung
verstarkt. Die Situation ist jedoch von Land zu Land verschieden. Der Anteil der 6ffentlichen
Gesundheitsausgaben am BIP ist in den meisten Lindern gestiegen (Abb. 3.3). Da die meisten
Lander der Europiaischen Region den finanziellen Rahmen in diesem Zeitraum enger gesteckt
haben (wodurch der Anteil der staatlichen Gesamtausgaben am BIP tendenziell gesunken
ist), lasst dies darauf schlieBen, dass ein GroBteil der Lander dem Gesundheitssektor eine
hohere Prioritit innerhalb der 6ffentlichen Ausgaben eingerdumt hat. Die Daten in Abb. 3.4
bestatigen diese Annahme. Somit ist eine der Losungen, die die Lander zur Aufrechterhaltung
ihrer Leistungsfahigkeit verfolgen, die relative Priorisierung des Gesundheitssektors bei der
Zuweisung offentlicher Mittel.

Aus den Schaubildern geht jedoch hervor, dass innerhalb der Region erhebliche Unterschiede
bestehen. Besonders augenfillig ist der Umstand, dass sich zwar im maBgeblichen Zeitraum in

Abb. 3.3: Prozentualer Anteil der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben am BIP in der Europdischen Region

der WHO (1997 und 2006)
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Hinweis: MKD ist die Abktirzung, die von der Internationalen Organisation fiir Normung (ISO) fiir die ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien verwendet wird. Fiir

Turkmenistan lagen keine Daten vor.
Quelle: Européische Datenbank,Gesundheit fiir alle” (9).



150

Der Europiische Gesundheitsbericht 2009

Abb. 3.4: Prozentualer Anteil der Gesundheitsausgaben an den staatlichen Gesamtausgaben in der
Europaischen Region der WHO (1997 und 2006)

Gesundheitsausgaben (% an staatlichen Ausgaben)

20

15

1997 1 2006

10

Aserbaidschan | —

Tadschikistan |

Georgien |

CEEEEE Vs EsggT ST ST ST EET BT ECSCTgOEXSEZ EEzESE=SSCvaAEs DT =TT XN
53 S S S EST eSS ESERETSEEECSTTEETETTEITTZTESESTEES5SITESRD
EER E LR T E S E 5 E B S S o3 cSsogcS8sEocs8eRE=Ta2aEgEEE =
e S BCP ESES8SE5353EE52522:z2=g82E55383c EE=E2€2%s5
S2=Pp°> = 28 ZIZTHEFTESTETVCRESES CALEE=EI g SEL£ =9
& 4 = = s e = e« o O ST oW ES I o = 5 =3 a
7] = = @ = = = -
@ © a
= = = O T =} o
v =% L =] =
@ ) s = =
g & 2 S =
[ = < =
= a = [
[ o 3 S
==} — =

Hinweis: MKD ist die Abktirzung, die von der Internationalen Organisation fiir Normung (ISO) fiir die ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien verwendet wird. Fur
Andorra, Monaco, San Marino und Turkmenistan lagen keine Daten vor.
Quelle: Europdische Datenbank,Gesundheit fiir alle” (9).

24 der 27 EU-Staaten der Anteil der Gesundheitsausgaben an den staatlichen Gesamtausgaben
erhoht hat, jedoch in 8 der 11 GUS-Staaten (fiir Turkmenistan waren keine Daten verfiigbar)
ein Riickgang der Gesundheitsausgaben zu verzeichnen war. In den iibrigen Landern ist die
Situation uneinheitlich. Zwar ist allgemein zu beobachten, dass sich die Staaten intensiv
bemiihen, durch hohere Mittelzuweisungen an den Gesundheitszielen festzuhalten. Diese
Aussage gilt jedoch vor allem fiir die EU-Lénder. Dagegen bietet das Vorgehen vieler GUS-
Staaten Anlass zur Besorgnis. Es ist unklar, warum diese Liander dem Gesundheitsbereich
nun eine geringere Prioritiat einrdumen als zuvor. Dies ist umso bedenklicher, als der
Gesundheitssektor in den meisten GUS-Staaten auch in der Vergangenheit nur einen relativ
geringen Anteil an den Haushalten einnahm.

Unabhingig von der Frage der Ausgaben sind sich die Mitgliedstaaten der Europdischen
Region weitgehend einig dariiber, dass sie die vorhandenen Finanzierungs- und
Zusammenfiihrungsmechanismen iiberwachen und anpassen miissen, damit die derzeitigen
Bemiihungen um Solidaritdt zwischen den verschiedenen gesellschaftlichen Gruppen
und Generationen aufrechterhalten oder intensiviert werden kénnen, auch wenn es in den
kommenden Jahrzehnten schwierig sein wird, ein finanzielles Gleichgewicht und eine
nachhaltige Finanzpolitik zu erreichen bzw. beizubehalten. Daher lassen sich aus den
Erfahrungen mit den Reformen der Gesundheitsfinanzierung in den vergangenen Jahren
wichtige Schlussfolgerungen ziehen. In einigen Lindern ist es zu einer Fragmentierung des
Gesundheitsfinanzierungssystems gekommen, und haufig sind die Methoden, mit denen
Leistungen eingekauft werden, nicht an Effizienz- und Qualititskriterien ausgerichtet. Die
Lander setzen zur Problemlésung unterschiedliche Strategien ein.
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Diversifizierung der Ressourcen und neue Modelle zur Erzielung von
Einnahmen in Kombination mit Poolingsystemen

Da die Lander einem steigenden Kostendruck ausgesetzt sind und die Steuersitze im
Allgemeinen (und insbesondere die Lohnsteuer) nur begrenzt angehoben werden konnen,
hat eine wachsende Zahl von Staaten entschieden, die offentlichen Einnahmequellen zu
diversifizieren und gleichzeitig dafiir zu sorgen, dass die Kohirenz ihrer Poolingsysteme
aufrechterhalten oder verbessert wird. In Deutschland, Frankreich, den Niederlanden, der
Schweiz und der Tschechischen Republik stand die Politik unter erheblichem Druck, ihre
Einnahmengrundlage auszubauen und neue Steuerquellen zu erschlieBen.

Viele Lander im 6stlichen Teil der Region sind dhnlichen Schwierigkeiten ausgesetzt, da sie die
erst in jlingster Zeit initiierte Umstellung von allgemeinen Steuereinnahmen und universellen
bevolkerungsbezogenen Leistungsanspriichen auf zweckgebundene Steuerfinanzierung
(meist aus der Lohnsteuer) und beitragsbezogene Leistungsanspriiche zu bewiltigen haben.
Was die Motivation und die historischen Erfahrungen betrifft, so bestehen hier erhebliche
Unterschiede zwischen den GUS-Staaten, den Nachfolgestaaten des ehemaligen Jugoslawien
und den iibrigen zentraleuropiischen und baltischen Staaten. Die Mehrheit der Lander der
dritten Gruppe hat soziale Versicherungssysteme eingefiihrt, die — zumindest formal — eine
Riickkehr zu den vorkommunistischen Systemen darstellen. Da in Lindern wie Estland,
Rumaénien und Ungarn die Versicherungsgesellschaften Probleme mit der Beitragserhebung
hatten, sind dort nun die zentralen Steuerbehorden fiir die Beitragserhebung zustindig.
Mit Ausnahme von Bosnien-Herzegowina haben die Lander des ehemaligen Jugoslawien
zu Beginn der 199o0er Jahre zentralisierte Versicherungssysteme eingefiihrt, die aus
einem einzigen Versicherungsfonds bestanden. Allerdings haben nur 5 GUS-Staaten eine
obligatorische Krankenversicherung eingefiihrt: Georgien, Kasachstan, Kirgisistan, die
Republik Moldau und die Russische Foderation, wobei Georgien und Kasachstan das Modell
wieder aufgegeben haben (60).

In Deutschland will man mit den jlingsten Reformen den Problemen vieler Lander begegnen,
in denen die Krankenpflichtversicherung vor allem aus der Lohnsteuer bestritten wird.
Dabei geht es um die Frage, wie eine fast universelle Versorgung und ein hohes MaB an
finanzieller Absicherung auch kiinftig aufrechterhalten werden konnen, ohne dass dies
den Arbeitsmarkt beeintrachtigt. Bis 2009 finanzierten sich die deutschen Krankenkassen
zu 90% tliber lohnabhingige Beitrage. Diese wurden in den vergangenen Jahren deutlich
angehoben. Bei Zugrundelegung des derzeitigen Leistungsumfangs und des relativen Anteils
der lohnabhingigen und der allgemeinen Einnahmen miissten die durchschnittlichen
Beitragssétze bis 2025 auf 22-25% und bis 2030 auf 26—30% angehoben werden, damit
das finanzielle Gleichgewicht des Systems aufrechterhalten werden kann (61). Daher hat
die Regierung der Bundesrepublik 2009 damit begonnen, das Ansteigen der Beitragssatze
dadurch abzufangen, dass dem System hohere allgemeine Einnahmen zugewiesen wurden
(62). In der Tschechischen Republik werden im Jahr 2030 knapp 30% der Bevilkerung
im Rentenalter sein. 2003 betrug der Anteil 20%. Bei einer Beibehaltung des derzeitigen
Systems miisste sich der aktuelle Beitragssatz (13,5%) bis zum Jahr 2030 verdoppeln (63).
Betrachtet man die Steigerungen, die bei einer lohnbasierten Finanzierungsgrundlage
drohen, so ist zu befiirchten, dass es dadurch zu einer Beeintrachtigung von Beschiftigung
und Wirtschaftswachstum kommen konnte.

Vollig anders gestalten sich die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen in der Republik
Moldau, die 2004 eine Reform im Bereich der Krankenpflichtversicherung durchfiihrte. Die
Pflichtversicherung wurde durch eine neue Lohnsteuer finanziert. Die Zielsetzung bestand
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darin, die zersplitterten Strukturen aus den Zeiten der Sowjetunion neu zu organisieren,
eine mit umfassenden Befugnissen ausgestattete Behorde einzurichten, die fiir den Einkauf
von Leistungen zustindig ist und neue Anreize fiir das System schafft, und die 6ffentlichen
Mittel fiir die Finanzierung des Gesundheitswesens zu erhohen. Angesichts der Tatsache, dass
ein groBer Teil der Arbeitskrifte im informellen Sektor tétig ist, war jedoch offensichtlich,
dass die Lohnsteuer allein nicht ausreichen wiirde, um der Bevolkerung den erwiinschten
Leistungsumfang zur Verfiigung zu stellen. Daher sah die Reform auch vor, dem neuen
Krankenversicherungsfonds auch allgemeine Haushaltseinnahmen zur Verfiigung zu
stellen, damit auch konkret definierte Bevolkerungsgruppen, die keine Beitrage zahlen, in
den Genuss der Leistungen kommen. Somit wurde die Krankenpflichtversicherung durch
eine ungewohnliche Kombination von Mitteln finanziert: Etwa zwei Drittel der vom Fonds
verwalteten Mittel entstammten Zuweisungen aus allgemeinen Einnahmen und nur ca. ein
Drittel stammte aus der Lohnsteuer (64).

Ausgleich der Fragmentierung in Lindern mit mehreren konkurrierenden
Versicherungstrigern: Schaffung eines Gleichgewichts zwischen dem
Wettbewerb der Versicherungstriger und der Solidaritit innerhalb der
Gesellschaft

In einigen Liandern der Region finden sich Krankenpflichtversicherungssysteme, die von
mehreren konkurrierenden Versicherungstriagern verwaltet werden. Dies ist in Belgien,
Deutschland, Israel, den Niederlanden, der Russischen Foderation, der Schweiz, der Slowakei,
der Tschechischen Republik und neuerdings Georgien der Fall. Da in einem solchen System die
verfiigbaren Beitrige, die im Voraus fiir die Krankenversicherung entrichtet wurden, bewusst
aufgeteilt werden, gefdhrdet der Wettbewerb die Solidaritiat und den Grad der Absicherung
gegen Risiken, die auf der Grundlage der vorhandenen Finanzmittel gewéahrt werden kénnen.
Fast alle Lander mit einem solchen System haben MaBnahmen eingefiihrt, mit denen die
beschriebenen potenziellen Folgen abgemildert werden sollen. In der Tschechischen Republik
wird der Wettbewerb zwischen den Versicherern so gesteuert, dass fiir diese weniger Anreize
bestehen, unter den Versicherungsnehmern eine Auswahl zu treffen oder bestimmte Personen
zu diskriminieren. 1994 wurde ein Risikoausgleichsmechanismus eingefiihrt, der durch ein
Gesetz aus dem Jahr 2003 deutlich verbessert und in den folgenden drei Jahren umgesetzt
wurde. Mit diesem Instrument konnten einige Erfolge erzielt werden. Faktisch wurde ein
virtueller nationaler Pool eingefiihrt, da fortan alle eingezahlten Beitrige beim Risikoausgleich
beriicksichtigt wurden, wiahrend zuvor nur ein partieller Risikoausgleich stattgefunden hatte.
Ein wichtiges Ziel der Reform bestand darin, die Effizienz des Gesundheitssystems dadurch
zu verbessern, dass die Versicherer dazu veranlasst werden, nicht um Versicherungsnehmer
zu konkurrieren (in dem Bemiihen, diejenigen Kunden zu gewinnen, bei denen mit hoher
Wahrscheinlichkeit die erzielten Einnahmen die Kosten iibersteigen), sondern beim Einkauf
von Gesundheitsleistungen in Wettbewerb zu treten. Wahrend es fiir die Versicherer bisher
von Vorteil war, sich reiche, junge und gesunde Kunden auszusuchen, sind im neuen Modell
mit einer solchen Selektion weniger Vorteile verbunden. Weil das reformierte System die
Einnahmen der individuellen Versicherer und die Risikostruktur ihrer Versicherungsnehmer
besser beriicksichtigt, besteht seitens der Versicherer eine hohere Motivation, ihr
Kostenmanagement und die allgemeine Qualitat ihrer Leistungen zu verbessern und in
diesen Bereichen in Wettbewerb zu treten. Zwar lasst sich bislang noch keine verbesserte
Einkaufspraxis feststellen, doch muss, um die gezielte Kundenselektion der Versicherer zu
minimieren, der Risikoausgleich ein hinreichendes Niveau erreicht haben (60).

Halbherzige Reformen der Gesundheitsfinanzierung konnen dazu fiithren, dass der
Geldfluss noch stéarker fragmentiert wird, was Interessenkollisionen hervorrufen kann und
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die integrierte Erbringung der Gesundheitsleistungen beeintriachtigt. In der Russischen
Foderation wurden im Rahmen der Einfithrung einer Krankenpflichtversicherung
umfassende Risikogemeinschaften angelegt, die eine weitreichende Solidaritit ermoglichen.
In vielen Landern erhalten die Gesundheitseinrichtungen jedoch weiterhin Gelder aus den
kommunalen Haushalten, so dass die direkte Finanzierung der Gesundheitseinrichtungen
nicht ersetzt wird, sondern dem System nachtriglich zusitzliche Gelder {iiber die
konkurrierenden Versicherer zugefiihrt werden. Eine solche Reform ist daher liickenhaft und
kaum geeignet, der Fragmentierung wirksam zu begegnen (60).

Wenn im Rahmen eines wettbewerbsorientierten Versicherungssystems, wie es in der
Russischen Foderation und der Tschechischen Republik existiert, die an der Solidaritat
orientierte Zielsetzung eines Gesundheitssystems, einen finanziellen Risikoausgleich zu
schaffen, erreicht werden soll, muss die Reichweite der Risikogemeinschaften erweitert
werden (was die Chancen fiir eine stirkere Solidaritit innerhalb des Gesundheitssystems
erhoht) und es muss zwischen den Versicherern ein Ausgleich fiir die unterschiedlichen
Risikoprofile ihrer Versicherungsnehmer geschaffen werden (damit eine Risikoselektion
nicht mehr mit Vorteilen verbunden ist). Ziel sollte es sein, den Wettbewerb der Versicherer
umzuleiten und Anreize fiir eine effizientere Gestaltung der Verwaltungsabldufe und einen
optimierten Einkauf von Gesundheitsleistungen zu schaffen. Dabei sollte besonders sorgfiltig
analysiert werden, in welchen Bereichen der Wettbewerb tatséchlich von Vorteil ist.

Mehr Solidaritit durch zentrale Finanzierung

Zwar kann ein dezentrales Gesundheitssystem fiir bestimmte Aufgaben und Ziele sinnvoll
sein, doch ein Modell, das Geldmittel dezentral zusammenfiihrt und zuweist, begrenzt die
Moglichkeiten fiir eine Neuverteilung der Ressourcen. Norwegen hat sein System in den
letzten Jahren wieder stirker zentralisiert. Statt auf 19 Verwaltungsbezirke verteilen sich
die Gelder nun auf 4 regionale Gesundheitsbehérden. Die mit der norwegischen Reform
angestrebte Umverteilung stellt eine groBe politische Herausforderung dar. Daher wurde die
Reform nicht vollstindig umgesetzt, doch Effizienz und Produktivitit konnten bis zu einem
gewissen Grad gesteigert werden (65).

Kirgisistan (seit 2001) und die Republik Moldau (seit 2004) haben das dezentrale
Haushaltssystem, das noch aus den Zeiten der Sowjetunion stammte, durch ein zentrales
Poolingsystem ersetzt. In Kirgisistan wurde das neue System schrittweise im Laufe von
fiinf Jahren eingefiihrt, wihrend die Republik Moldau ihr neues System innerhalb eines
Jahres realisierte. In beiden Lindern waren die allgemeinen Haushaltseinnahmen die
wichtigste Finanzierungsquelle. Diese Finanzierung wurde entweder mit Einnahmen aus der
Lohnbesteuerung kombiniert oder ausdriicklich komplementér fiir den neuen nationalen
Krankenversicherungsfonds verwendet. Neben dem zentralen Poolingverfahren fand
eine Verlagerung hin zu ergebnis- und kopfpauschalenbasierter Zuweisung statt und den
Leistungserbringern wurde mehr unternehmerische Autonomie eingerdaumt. Zwar lassen
sich die Fortschritte auf allen Gebieten noch deutlich ausbauen, doch in den erwihnten
Landern haben die Reformen dazu gefiihrt, dass sich die staatlichen Gesundheitsausgaben
regional ausgewogener verteilen, die Kostenbeteiligung der Patienten reduziert wurde und die
Leistungserbringer effizienter arbeiten (66).

Nachdem Kirgisistan zwischen 2001 und 2005 seine Pools schrittweise von der Rayon(Kreis)-
auf die Oblast(Provinz)-Ebene verlagert hatte, wurden siamtliche Pools 2006 auf nationaler
Ebene zentralisiert. Wie sich Abb. 3.5 entnehmen lésst, zeigten diese MaBnahmen sofortige
Wirkung. Das Schaubild zeigt die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben pro Kopfin den einzelnen
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Abb. 3.5: Relative Pro-Kopf-Ausgaben im Rahmen des staatlichen Leistungskatalogs
(Krankenpflichtversicherung) in den verschiedenen Regionen Kirgisistans (2005 und 2006)
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Oblasten in den Jahren 2005 und 2006 und stellt diese den 6ffentlichen Gesundheitsausgaben
in der Hauptstadt Bischkek gegeniiber. Mit Ausnahme einer Oblast konnte in allen anderen
Provinzen der Abstand zu den Gesundheitsausgaben der Hauptstadt verkleinert werden. In
der Oblast Naryn, die aufgrund ihres gebirgigen Terrains zu den drmsten und geografisch
problematischsten Provinzen gehort, iiberstiegen die Pro-Kopf-Ausgaben diejenigen
der Region Bischkek. Die Gelder wurden den Regionen auf der Grundlage einheitlicher
Finanzierungskriterien zugewiesen, welche durch neue Koeffizienten angepasst wurden, um
den unterschiedlichen geografischen und demografischen Merkmalen jeder Region Rechnung
zu tragen. Auf diese Weise wurden die Unterschiede beim relativen Bedarf und den Kosten fiir
die Leistungserbringung beriicksichtigt.

Auch in der Republik Moldau hatte die Zentralisierung des Poolingverfahrens auf der Ebene
der Rayons und auf nationaler Ebene in den Jahren 2003 bzw. 2004 eine ausgewogenere
Verteilung der offentlichen Gesundheitsausgaben zur Folge. Aus Abb. 3.6 geht hervor, dass
sich die Hohe der Ausgaben der einzelnen Rayons zwischen 2003 und 2004 weitgehend
anglich. Die Daten aus dem Jahr 2003 basieren auf den Pro-Kopf-Ausgaben, die die
kommunalen Haushalte den einzelnen Rayons zuwiesen, wiahrend die Daten fiir 2004
die Pro-Kopf-Ausgaben wiedergeben, die die einzelnen Rayons aus dem Fonds der
Krankenpflichtversicherung erhielten.

Strategischer Einkauf von Gesundheitsleistungen: Mittelzuweisung
an Leistungserbringer auf der Grundlage von Leistungsdaten oder des
vorhandenen Bedarfs der Bevolkerung

In den vergangenen zehn Jahren ist der Frage, wie sich durch Optimierung des Einkaufs von
Gesundheitsleistungen eine Leistungssteigerung erzielen lasst, vermehrte Aufmerksamkeit
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Abb. 3.6: Gesundheitsausgaben pro Kopf in den Rayons der Republik Moldau (2003 und 2004)
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gewidmet worden. In vielen Lindern wurde bereits zu Beginn der 199oer Jahre damit
begonnen, strategische Einkaufsmodelle einzufithren. Ein strategisches Einkaufsmodell
basiert auf Methoden, die die Zuweisung von Ressourcen von bestimmten Informationen
abhingig machen, z. B. Leistungsfahigkeit der Leistungserbringer oder Bedarf der betroffenen
Population. Ein passives Einkaufsmodell besteht dagegen typischerweise aus inputbasierter
oder historischer, an vergangenen Haushalten orientierter Budgetierung oder nicht
zielgerichteter Erstattung von Einzelleistungsgebiihren.

Die Gesundheitssysteme, die auf einem vertikalen integrierten Modell aufbauen, bei dem
die nationale oder regionale Regierung Leistungen finanziert und erbringt, haben zahlreiche
Reformen durchgefiihrt, um Einkauf und Bereitstellung voneinander zu trennen und den
Einkdufern Instrumente an die Hand zu geben, mit denen sich die Leistungen der Anbieter
verbessern lassen. Nach der internen Marktreform im NHS des Vereinigten Konigreichs,
die 1991 begann und 2000 durch Griindung regional definierter Einkdufer in Form von
Primary Care Trusts konsolidiert wurde, haben auch Italien, Portugal und einige Regionen
in Schweden und Spanien den Einkaufs- und Leistungsbereich voneinander getrennt. Dabei
kann auf unterschiedliche Mechanismen zuriickgegriffen werden (z. B. Evaluierung des
gesundheitlichen Bedarfs und Abschluss von Vertrigen), die Qualitétsiiberwachung und
leistungsbasierte Zahlungssysteme beinhalten konnen. In diesem Zusammenhang werden
Risikoanpassungsverfahren eingesetzt, um die Einkaufsbudgets an den gesundheitlichen
Bedarf anzugleichen. So werden ein gerechter Zugang zur Gesundheitsversorgung und eine
effiziente Mittelzuweisung gewahrleistet.

In einigen Landern, in denen aus historischen Griinden die Einkaufs- und Leistungsfunktionen
voneinander getrennt sind und Vertrage zwischen Versicherern und Leistungserbringern
abgeschlossen werden, hat die Politik versucht, zwischen den Versicherern, die die
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Einnahmen fiir die Krankenpflichtversicherung verwalten (sowohl gewinnorientierte als auch
nicht gewinnorientierte Versicherer), Wettbewerb zu schaffen bzw. auszudehnen. Auf diese
Weise sollten u. a. Anreize geschaffen werden, den Einkauf zu verbessern und so Effizienz und
Qualitét zu steigern. Der Entscheidung, den Patienten die Wahl des Versicherers zu iiberlassen
bzw. dieses Wahlrecht auszuweiten, liegt auBerdem die Uberlegung zugrunde, auf diese
Weise die Kundenorientierung der Anbieter zu verbessern und die Beitragssitze anzundhern.
Wie bereits dargelegt, ist diese Strategie mit gewissen Problemen verbunden, insbesondere
im Hinblick auf das AusmaB der Risikoselektion und die Grenzen, denen der Wettbewerb
zwischen den Versicherern unterliegt. Viele Mafnahmen, die die Folgen der Risikoselektion
begrenzen sollen (z. B. landesweit festgelegte Leistungskataloge, Gebiihrentabellen
und Beitragssitze), beschrinken die Versicherer auch bei der Einfiihrung neuer
Einkaufsmethoden. In jiingster Zeit ist jedoch versucht worden, den Wettbewerb zu férdern,
indem die Versicherer selektiv Vertrage abschlieBen durften. Dies sollte die Leistungserbringer
zu einer Steigerung von Effizienz und Qualitat bewegen. Eine positive Entwicklung lasst sich
in Deutschland beobachten. Hier wurden einige Aspekte des strategischen Einkaufs in die
Risikoanpassungsformel integriert. Die Formel schafft u. a. finanzielle Anreize fiir Versicherer,
behinderte Menschen in Krankheitsmanagementprogramme aufzunehmen (68).

Krankenhauskosten

Eine wachsende Zahl von Landern hat Verfahren eingefiihrt, die die Effizienz und Transparenz
der Leistungen von Krankenhdusern verbessern sollen. Die meisten Gesundheitssysteme
in der Europidischen Region finanzieren Krankenh&duser aus globalen Etats. Zunehmend
werden jedoch auch fallbezogene Zahlungen (oft als diagnosebezogene Fallgruppen
bezeichnet) zur Definition der Budgets oder als Zahlungsform eingefiihrt. Zwar lassen
sich durch enge Haushaltsvorgaben die Kosten begrenzen, doch fallbezogene Zahlungen
bieten Anreize, engagiert und transparent zu arbeiten und die meist undurchsichtigen
Abrechnungssysteme der Krankenh&duser klarer zu strukturieren. Bei der Einfithrung
fallbasierter Krankenhausabrechnungen verfolgen die Lander unterschiedliche Ziele: Einige
Liander streben Leistungssteigerungen und verkiirzte Wartezeiten an, andere erhoffen sich
Kostensenkungen und mehr Transparenz in der Finanzierung. Allen gemeinsam ist jedoch das
iibergeordnete Ziel, den Leistungserbringern mehr Anreize fiir Effizienzsteigerungen zu geben.
Die fallbasierten Zahlungssysteme der Krankenhiduser konnen unterschiedlich ausgestaltet
sein. Beispielsweise werden bei dem umfassenden niederlandischen Kombinationsmodell aus
Diagnose und Behandlung die Zahlungen an Fachirzte und Krankenhéuser in einem Paket
zusammengefasst. Diese Losung birgt die unvermeidbare Gefahr vorzeitiger Entlassungen
und steigender Rehospitalisierungen. Daher ist sorgfaltiges Monitoring geboten (69).

Insgesamt konnte nachgewiesen werden, dass fallbasierte Zahlungen die Aktivitdten der
Krankenhiuser erhohen, niitzliche Informationen zu Krankenhauskosten und Fall-Mix
liefern und eine diagnosebezogene Kostenkontrolle fordern. Allerdings sind fallbasierte
Zahlungen auch mit Nachteilen behaftet, die die Vorteile, die sich durch die Anreize
dieses Zahlungssystems erzielen lassen, aushebeln konnen: Es besteht die Gefahr, dass
Krankenhduser sich innerhalb einer Kategorie die kostengiinstigsten Félle aussuchen
(,Rosinenpicken“, also Patientenselektion durch ,Abschopfen” der profitabelsten Fille)
und die kostspieligen Fille anderen Kliniken tiberlassen. AuBerdem sind Krankenh&user
versucht, die Komplexitdt der Fille bei deren Codierung iiberzubewerten (,Upcoding®)
und bei der Qualitdat (oder genau genommen der Quantitdt) der pro Fall aufgewendeten
Versorgungsleistungen zu sparen (70).
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Vergiitung von Arzten

In der Europiischen Region erfolgt die Bezahlung von Leistungserbringern in Form von
Gehiltern, Kopfpauschalen und Vergiitung von Leistungen. Im 6ffentlichen Sektor werden
die meisten Arzte in der primiren und ambulanten Versorgung auf der Grundlage von
Gehiltern oder Kopfpauschalen oder einer Kombination aus beiden Faktoren vergiitet. Bei
der primédren Gesundheitsversorgung iiberwiegt in vielen Lindern die Vergiitung durch
Kopfpauschale, z. B. in England, Estland, Italien, Kasachstan, Kirgisistan, Kroatien, Litauen,
den Niederlanden, Polen, Ruménien, der Slowakei und Ungarn. In Belgien, Deutschland
(unter Anwendung einer Budgetobergrenze), Frankreich, Luxemburg, Osterreich und der
Schweiz werden Einzelleistungen vergiitet. Diese Zahlungsmethode wird auch bei privat
erbrachten primiren und ambulanten Versorgungsleistungen standardmifBig angewendet.
AuBer in Belgien und der Schweiz erhalten Krankenhausirzte jedoch meist ein festes Gehalt.
Die Vergiitung von Einzelleistungen erhéht den Anreiz, mehr Leistungen zu erbringen.
Demgegeniiber kann eine gehalts- oder kopfpauschalenorientierte Zahlungsmethode zwar die
Kostenkontrolle verbessern, birgt jedoch auch die Gefahr, dass weniger Leistung erbracht wird
und Patientenkosten auf andere Leistungserbringer abgewéilzt werden. Die Auswirkungen
der Zahlungsmethode auf das Verhalten von Arzten wurden in mehreren Studien untersucht
(71,72). Zunehmend testen die Lander gemischte Zahlungssysteme, bei denen Elemente
mehrerer Zahlungsmethoden miteinander kombiniert werden, um maximale Anreize zu
schaffen und negative Anreize abzumildern (69).

Einige Linder, insbesondere in Mittel- und Osteuropa, haben eine gehaltsbasierte
Vergiitung der Erbringer primidrer Gesundheitsleistungen abgeschafft und stattdessen
einzelleistungsbasierte Vergilitungen oder Kopfpauschalen eingefiihrt. Andere Lénder, vor
allem in Westeuropa, haben zuséatzlich zu den Kopfpauschalen gezielte einzelleistungsbasierte
Zahlungen ausgebaut, um die praventive Versorgung zu fordern und gute Leistungen zu
belohnen. Soweit negative Anreize geschaffen werden, die zu schlechteren Leistungen fiihren,
kénnen diese durch Einkaufsmechanismen ausgeglichen werden, die die Finanzierung
vom Vorliegen bestimmter Qualitdtsindikatoren abhingig machen. Einige Lander nehmen
Qualitdtsindikatoren in die Dienstleistervertriage auf. Diese konnen Zulassungsanforderungen,
Qualitatssicherungsverfahren und qualitéits- oder ergebnisbasierte Ziele beinhalten. Dariiber
hinaus streben einige Linder eine leistungsbasierte Bezahlung von Fachkriften an, bei
der ausdriicklich finanzielle Anreize geschaffen werden, um bestimmte Vorgehensweisen
und Ergebnisse zu belohnen. Im Vereinigten Konigreich wurde kiirzlich das Vertrags- und
Vergiitungssystem fiir Hausarzte reformiert, indem Belohnungen fiir das Erreichen von
Qualititszielen festgelegt wurden. Das System hat jedoch mit den iiblichen Schwierigkeiten
zu kdmpfen, die allen leistungsbasierten Zahlungsmodellen gemeinsam sind. Die meisten
Hausarzte erfiillten die Ziele bereits (73), was dazu fiithrte, dass das Budget tiberschritten
wurde und die Gebiihren anschlieBend nicht mehr an die Inflation angepasst werden konnten.
Dies minderte die Leistungsbereitschaft der Hausérzte.

Finanzielle Anreize sind zwar notwendig, doch reichen sie nicht aus, um die Qualitidt der
Leistungen zu verbessern. Vielmehr miissen die Aktivitidten eng mit Initiativen im Bereich der
Leistungserbringung und der Aufsicht (stewardship) abgestimmt werden.

Fazit

Auch wenn das Umfeld, in dem die Gesundheitssysteme der Europiischen Region entwickelt
werden, von Land zu Land verschieden ist und die Unterschiede weiter zunehmen,
miissen sich alle Linder der Herausforderung einer wachsenden Fragmentierung der



158

Der Europiische Gesundheitsbericht 2009

Finanzstrukturen stellen und MaBnahmen ergreifen, die Anreize fiir Leistungserbringer
schaffen und diese mit den Zielen der strategischen Finanzierung im Gesundheitsbereich
in Einklang bringen. Dies ist in Zeiten wirtschaftlicher Rezession umso wichtiger, da der
finanzielle Rahmen wahrscheinlich duBerst eng abgesteckt sein wird und die Regierungen
Schwierigkeiten haben werden, an die Entwicklungen der vergangenen zehn Jahre
anzukniipfen und die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben weiter zu erhohen. Die Reformen,
die die Lander in den letzten Jahren durchgefiihrt haben, haben zu der Erkenntnis gefiihrt,
dass sich die Strategien zur Gesundheitsfinanzierung auf die politischen Ziele und nicht auf
die Realisierung einzelner Mechanismen konzentrieren sollten. Dabei ist es wenig hilfreich,
bei politischen Entscheidungen eine Abgrenzung zwischen iibergeordneten Modellen
fiir die Gesundheitsfinanzierung (z. B. Bismarck- oder Beveridge-Modell) vorzunehmen,
da diesen Modellen heute keine Bedeutung mehr zukommt. Entscheidend sind vielmehr
Einzelfragen: Welche finanziellen Ressourcen werden eingesetzt? Wie werden Finanzmittel
beschafft? Wie werden Finanzmittel zusammengefiihrt? Wie werden Leistungen eingekauft?
Wie sind die Rechte und Pflichten der Biirger geregelt? Ziel der Finanzpolitik sollte es sein,
ein gutes und leistungsfahiges Gesundheitssystem zu fordern, dieses an den Grundwerten
Chancengleichheit, Solidaritat und Teilhabe auszurichten und gleichzeitig die vorhandenen
Ressourcen auf finanziell verniinftige Art einzusetzen (74).

Verantwortung iibernehmen fiir eine
gesundheitsforderliche Gesamtpolitik (stewardship)

Wie in Teil 2 bereits dargelegt, hat sich der Gesundheitszustand der Bevilkerung der
Europiischen Region in den vergangenen 15 Jahren insgesamt verbessert. Trotz dieser
Verbesserung bieten einige Umstinde Anlass zu ernsthafter Besorgnis: hohe Pravalenz
nichtiibertragbarer Krankheiten in den meisten Lindern, Ungleichheit beim Zugang
zu Gesundheitsleistungen und im Hinblick auf die gesundheitlichen Ergebnisse sowohl
innerhalb von Landern als auch im Landervergleich, Diskrepanz zwischen Gesundheitsstatus,
personellen Ressourcen und Gesundheitsbedarf der Bevolkerung sowie steigende
Gesundheitsausgaben. Einige Linder versuchen schon seit Jahrzehnten vergeblich, diese
Probleme durch Gesundheitsreformen in den Griff zu bekommen. Aktuell droht die
weltweite Wirtschaftskrise — die neben den bereits vorhandenen gravierenden Energie- und
Umweltproblemen eine zusitzliche Belastung fiir die Regierungen darstellt — die bestehenden
Ungleichheiten und Ungerechtigkeiten im sozialen und gesundheitlichen Bereich noch zu
verschiarfen. Das derzeitige Klima sorgt fiir einschneidende Verdnderungen der Normen
und Lebensgewohnheiten sowie des Gesundheitsverhaltens in der Gesellschaft. Es ist
davon auszugehen, dass dies die Gesundheitssysteme dauerhaft und in vielerlei Hinsicht
beeinflussen wird.

In diesem Zusammenhang sind die Regierungen zunehmend gefordert, konkrete
MaBnahmen zu ergreifen und speziell die Leistungsfihigkeit, Effizienz und Nachhaltigkeit
der Gesundheitssysteme zu verbessern. Da sowohl die Medien als auch die Offentlichkeit
Wert auf eine Verbesserung von Transparenz und Rechenschaftsablage legen, ist die
Steuerungsfunktion der Gesundheitsministerien und Regierungen zunehmend in den
Mittelpunkt der Aufmerksamkeit geriickt (sieche Abschnitt ,Bewertung der Leistung der
Gesundheitssysteme im Rahmen von Rechenschaftspflichten®). Insbesondere von den
Gesundheitsministerien wird gefordert, Verantwortung zu iibernehmen und sicherzustellen,
dass die Regierungen eine gesundheitsférderliche Gesamtpolitik durchsetzen und bessere
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gesundheitliche Ergebnisse erzielen. Hiervon werden auch positive Auswirkungen auf
die Wirtschaft erhofft. Grundvoraussetzung fiir eine Verbesserung der gesundheitlichen
Ergebnisse ist im Ergebnis vor allem eine Analyse der relativen Bedeutung von Faktoren,
die die Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems beeinflussen, und die Bestimmung von
moglichst geeigneten Methoden zur wirksamen Ausiibung der Steuerungsfunktion.

Verantwortungsbewusste Steuerung der Gesundheitssysteme

Die verantwortungsbewusste Steuerung des Gesundheitssystems gehort zu den vier
Funktionen, die im Weltgesundheitsbericht 2000 (75) als Instrument zur konzeptionellen
Entwicklung und Analyse der Fiihrung von Gesundheitssystemen beschrieben wurden. Die
Aufgabe des Staates besteht nicht darin, das System direkt zu verwalten oder zu betreiben,
sondern vielmehr in seiner Steuerung. Der Staat legt Ziele und Vorgaben fest und bestimmt
die Regeln, nach denen die Ziele erreicht werden sollen. Zu diesem Zweck wird eine
strategische Grundsatzrichtung festgelegt und werden geeignete Vorschriften erlassen und
passende Umsetzungsinstrumente entwickelt; im Hinblick auf Rechenschaftspflichten und
Transparenz werden Daten zur Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems erhoben (76). Eine
verantwortungsbewusste Steuerung kann somit auch die {ibrigen drei Funktionen integrieren
und so eine Verwirklichung des geplanten Gesundheitssystems und der erwiinschten
Gesamtleistung ermaglichen.

Wie die verantwortungsbewusste Steuerung des Gesundheitssystems im Einzelnen erfolgt,
héngt von den wirtschaftlichen, politischen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen sowie
den kulturellen Grundwerten des jeweiligen Landes ab. Die Rolle des Privatsektors bei der
Erbringung von Gesundheitsleistungen und das Ausmaf der Dezentralisierung im Rahmen
von Zustandigkeitsiibertragungen auf regionale Behorden sind von den Bedingungen, der
Kultur und der Geschichte eines Landes abhingig. Dennoch haben die Mitgliedstaaten der
Europédischen Region einige konkrete Funktionen einer verantwortungsbewussten Steuerung
der Gesundheitssysteme identifiziert (77):

e Definition einer Vision fiir das Gesundheitswesen und einer geeigneten Strategie zu ihrer
Verwirklichung;

e Anwendung einschligiger Daten bei der Definition der Vision und der Evaluierung der
Ergebnisse;

e Fiihrung des Gesundheitssystems auf der Grundlage von Werten, ethischen
Uberzeugungen und definierten Zielen;

e Mobilisierung der gesetzlichen und regulatorischen Instrumente des Gesundheitssystems
zur Verwirklichung der Ziele;

e Sicherung der Anpassungsfiahigkeit des Gesundheitssystems im Hinblick auf
verianderliche Anforderungen;

¢ Einflussnahme auf Politikbereiche auBerhalb des Gesundheitssektors und aktive
Gesundheitsforderung.

An diesen Funktionen lisst sich ablesen, dass eine verantwortungsbewusste Steuerung
der Gesundheitssysteme nicht auf die Kontrolle des Gesundheitssektors beschrankt
ist. Zu einer verantwortungsbewussten Steuerung eines Gesundheitssystems gehort
die Ubernahme einer Fiihrungsrolle und ein aktives Einwirken auf andere nationale
und (in dezentralisierten Systemen) regionale oder kommunale Behorden (z. B. in den
Bereichen Finanzen, Handel, Verkehr und Landwirtschaft), den Privatsektor und sonstige
Interessengruppen sowie die Abstimmung gemeinsamer MaBnahmen mit den genannten
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Akteuren. Auf diese Weise ist gewdhrleistet, dass gesundheitliche Belange und ihre sozialen
Determinanten in allen Bereichen des politischen Lebens gebiihrend beriicksichtigt werden
(78). Dies ist umso wichtiger, als selbst in Landern mit hohem Einkommen die Ungleichheit
im Gesundheitsbereich dramatische Ausmafe annimmt und fiir die Betroffenen mit
entsprechender sozialer Benachteiligung verbunden ist. Eine Verbesserung von Qualitat und
Chancengleichheit im Gesundheitswesen erfordert koordinierte staatliche MaBnahmen, die
sich an den Grundsétzen der Gerechtigkeit, Partizipation und Zusammenarbeit orientieren
(79). Die MaBnahmen der iibrigen staatlichen und gesellschaftlichen Akteure setzen haufig
an den Risikofaktoren verbreiteter Krankheiten sowie an den Determinanten von Gesundheit
an. Die Verteilung der Risikofaktoren auf die verschiedenen Bevilkerungsgruppen ist von
iibergeordneten gesellschaftlichen Gesundheitsdeterminanten (insbesondere Bildung,
Beschiftigung und Umwelt) abhéngig, was zu Ungleichheit im Gesundheitsbereich
fiihrt (Abb. 3.7). Insgesamt muss sich eine verantwortungsbewusste Steuerung eines
Gesundheitssystems an einer gesundheitsforderlichen Gesamtpolitik ausrichten. GemaR
den Empfehlungen der Konferenz von Adelaide zum Thema Gesundheitsforderliche
Gesamtpolitik ist diese gekennzeichnet durch ,die ausdriickliche Sorge um Gesundheit und
Chancengleichheit in allen Politikbereichen und Rechenschaftspflichten im Hinblick auf die
gesundheitlichen Auswirkungen der Politik® (81).

Abb. 3.7: Steuerung gesundheitsrelevanter Faktoren

Verantwortungsbewusste Steuerung der sekundaren, gesundheitsférdernden Faktoren

Verantwortungsbewusste Steuerung des Gesundheitssystems (Strategien und Konzepte)

Verantwortungsbewusste Gestaltung anderer Funktionen
des Gesundheitssystems

Leistungs- ErschlieBung

Finanzierun a
9 erbringung von Ressourcen

Bildung, Beschaftigung, Handel usw.

Okonomische und soziale Faktoren im weiteren Sinne, z. B. Korruption, Zuverlissigkeit des Finanzsystems,
Zugang zu Medien, Ausmaf des sozialen Kapitals usw.

Quelle: nach Davies (80).

Die fiir die Steuerung des Gesundheitssystems Verantwortlichen miissen sich dafiir einsetzen,
dass auch in den iibrigen Politikbereichen gesundheitliche Belange gebiihrend beriicksichtigt
werden. Zu diesem Zweck miissen sie in Abstimmung mit ihren Partnern in den folgenden
Bereichen Einfluss nehmen:

e Zusammenarbeit und Partnerschaften innerhalb der verschiedenen Regierungsressorts
sowie mit Akteuren auBerhalb der Regierung zur Umsetzung der Ziele des
Gesundheitssystems;

e Forderung von Initiativen zur Verbesserung des Gesundheitswesens und seiner sozialen
Determinanten und
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e Forderung der Einbeziehung gesundheitlicher Belange in allen Politikbereichen.

Bei ihrem Engagement fiir eine gesundheitsforderliche Gesamtpolitik kénnen die fiir die
Steuerung Verantwortlichen somit unterschiedliche Funktionen einnehmen:

e Fiihrungsrolle bei der Festlegung der Gesundheitsagenda fiir alle Ressorts;

e Unterstiitzung anderer Ministerien, z. B. beim Aufbau von Kapazititen zur Bewertung
der gesundheitlichen Auswirkungen ihrer Politik;

e Zusammenarbeit mit anderen Ministerien bei der Entwicklung und
Implementierung gesundheitsrelevanter Handlungskonzepte, etwa in den Bereichen
Nahrungsmittelherstellung und Umweltpolitik; oder

e Warnung vor negativen Auswirkungen bestimmter Politiken im Rahmen von
Gesundheitsfolgenabschiatzungen und gegebenenfalls Eintreten fiir gesundheitliche
Belange.

Praxisbeispiele fiir die verantwortungsbewusste Steuerung einer
gesundheitsforderlichen Gesamtpolitik

In Schweden initiierte der Gesundheitssektor ein multidisziplinires Forschungsprojekt
zu den Determinanten von Gesundheit und ermoglichte eine aktive Einbindung
aller politischen Parteien, der Offentlichkeit und weiterer Interessengruppen an der
Formulierung der Ziele fiir die 6ffentliche Gesundheit. Am Ende dieses Verfahrens wurde
die offentliche Gesundheitspolitik von 2003 (82) verabschiedet, eine der ersten offiziellen
Gesundheitsstrategien des Landes, die auf Gesundheitsdeterminanten basiert. Die darin
enthaltenen 11 Ziele und ihre konkreten messbaren Zielvorgaben werden von einem
Lenkungsausschuss aus Ministern verschiedener Ressorts unter Vorsitz des Ministers fiir
Altenpflege und Gesundheit beobachtet und ausgewertet.

Das nationale Handlungskonzept des Vereinigten Konigreichs beschiftigt sich ausdriicklich
mit Chancengleichheit und nennt sektoriibergreifende MaBnahmen als zentrale Strategie.
1999 wurden sog. ,Health action zones” eingerichtet, um gebietsbezogene sektoriibergreifende
MaBnahmen zu den sozialen Determinanten von Gesundheit zu organisieren. AuBerdem
wurden Audits zur Uberpriifung der Chancengleichheit eingefiihrt, die gewihrleisten sollen,
dass die kommunalen Gesundheits- und Entwicklungspldne vorrangig den bediirftigsten
Personengruppen zugute kommen.

In Slowenien fithrte das Gesundheitsministerium eine Gesundheitsfolgenabschatzung auf
nationaler Ebene ein, die im Zuge des EU-Beitritts bei der Festlegung der Erndhrungs- und
Landwirtschaftspolitik eingesetzt wurde. Dieses Verfahren fithrte zu einer verbesserten
Zusammenarbeit zwischen den Politikbereichen Landwirtschaft und Gesundheit und zur
Aufnahme der Komponente ,Lebensmittelsicherheit“ in den nationalen Aktionsplan fiir
Nahrung und Erndhrung.

Norwegen wiederum entschied sich fiir einen Stufenplan zur Reduzierung gesellschaftlicher
Ungleichheiten im Gesundheitssektor. In der ersten Phase wurde eine Abteilung innerhalb der
Direktion fiir Gesundheit geschaffen, die Informationen zur Gesundheitsfolgenabschatzung
bereitstellen und die Aktivitaten in diesem Bereich unterstiitzen soll. AnschlieBend legte die
Regierung dem Storting (Parlament) einen Bericht vor, der einen 10-Jahres-Plan zum Abbau
gesellschaftlicher Ungleichheiten im Gesundheitssektor enthielt, einschlieflich Leitlinien fiir
die nationale und regionale Politik (83,84).
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Auch die Gesundheitsfolgenabschiatzungen in Finnland und Slowenien, mit denen die
erwarteten gesundheitlichen Auswirkungen von Strategien auBerhalb des Gesundheitssektors
evaluiert wurden, sind vielversprechende Beispiele fiir Koordination, sektoriibergreifende
MaBnahmen und aktive Gesundheitsforderung im Sinne der 2007 verabschiedeten
Ministererklarung der Europdischen Union iiber Gesundheit in allen Politikbereichen. In
dieser Erklarung verpflichten sich die Minister der 27 EU-Mitgliedstaaten zur Starkung der
sektoriibergreifenden Ansitze und Prozesse auf europdischer, nationaler, regionaler und
lokaler Ebene, durch die die Auswirkungen der Politik auf die 6ffentliche Gesundheit in allen
Bereichen wirksam beriicksichtigt werden kénnen (85).

Die genannten Beispiele verdeutlichen die beiden zentralen Ansitze, die die Regierungen
bei der verantwortungsbewussten Steuerung ihrer Gesundheitssysteme verfolgen konnen:
Beriicksichtigung gesundheitlicher Belange in allen Politikbereichen (Gesundheit in allen
Politikbereichen) und Uberwachung und Messung der Leistungen des Gesundheitssystems
(sieche Abschnitt ,Bewertung der Leistung der Gesundheitssysteme im Rahmen von
Rechenschaftspflichten®). In der Charta von Tallinn: Gesundheitssysteme fiir Gesundheit
und Wohlstand (z2) haben die Mitgliedstaaten der Europidischen Region der WHO sich
ausdriicklich zu beiden Losungsansitzen bekannt.

Gesundheit in allen Politikbereichen: Instrumente und Herausforderungen

Durch die Strategie ,,Gesundheit in allen Politikbereichen“ soll der Gesundheitssektor besser
mit anderen Politikbereichen verkniipft werden. Dies ist ein entscheidender Faktor bei dem
Bemiihen, der 6ffentlichen Gesundheitspolitik mehr Verantwortung und Gestaltungsspielraum
zu lbertragen und auf diese Weise die Leistungsfihigkeit des Gesundheitssystems zu
verbessern. In den vergangenen Jahren hat diese Strategie in der Politik breite Zustimmung
gefunden. Sie untersucht alle Politikbereiche — z. B. Landwirtschaft, Bildung, Umwelt,
offentliche Ausgaben, Wohnungswesen und Verkehr - auf ihre gesundheitlichen
Auswirkungen (86). Kernelemente der Strategie sind die Gesundheitsfolgenabschitzung
(siehe unten), sektoriibergreifende Mechanismen und sektoriibergreifende Gesundheitsziele.
So wirkt sich die Strategie ,,Gesundheit in allen Politikbereichen® positiv auf die Gesundheit
der Bevolkerung aus, da sie Gesundheitsdeterminanten beriicksichtigt, die zwar iiberwiegend
auBlerhalb des Zustdndigkeitsbereichs des Gesundheitsministeriums liegen, auf die jedoch
zur Verbesserung des Gesundheitszustands Einfluss genommen werden kann (87). Fiir eine
verantwortungsbewusste Steuerung des Gesundheitssystems ist es daher von entscheidender
Bedeutung, dass Dialog und Zusammenarbeit mit anderen Ministerien und Ressorts
angestrebt werden.

Die Europaische Region, insbesondere die EU, verfiigt iiber eine solide gesetzliche Grundlage,
um das Konzept ,,Gesundheit in allen Politikbereichen“ umzusetzen. Die Strategie ist Teil des
Rahmenkonzepts ,,Gesundheit fiir alle” fiir die Europdische Region der WHO (76). Wahrend
der finnischen Prasidentschaft im Jahr 2006 verabschiedeten die EU-Mitgliedstaaten eine
Schlussfolgerung des Europidischen Rates zu Gesundheit in allen Politikbereichen (88), und
2007 nahm die EU eine Gesundheitsstrategie an, die den Grundsatz ,Gesundheit in allen
Politikbereichen“ beinhaltete (89). Dartiber hinaus verabschiedeten die Mitgliedstaaten der
Europiischen Union gemeinsam mit der WHO und der EU-Kommission die Ministererklarung
der Europdischen Union zu Gesundheit in allen Politikbereichen (85). Im Vertrag zur
Griindung der Européischen Union (1992) werden die EU-Institutionen beauftragt, sich in
allen Politikbereichen aktiv fiir gesundheitliche Belange einzusetzen (90). Nach dem Vertrag
von Lissabon (91), der noch nicht von allen EU-Mitgliedstaaten ratifiziert wurde, ist der
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»Schutz der menschlichen Gesundheit” ein Element, das bei der Festlegung und Umsetzung
von Handlungskonzepten in anderen Politikbereichen zu berticksichtigen ist.

Bei dem Versuch, gesundheitliche Belange in alle Politikbereiche zu integrieren, wurden
verschiedene Instrumente eingesetzt (87). Beispielsweise sind gesetzliche Bestimmungen,
die einen Auftrag zur Bewertung der gesundheitlichen Auswirkungen der Politiken enthalten,
und gesetzliche Verpflichtungen, die Entwicklung der Gesundheit der Bevolkerung und
der hierfiir relevanten Handlungskonzepte zu beobachten und dariiber zu berichten,
wichtige Instrumente, mit denen die Beriicksichtigung gesundheitlicher Belange in anderen
Politikbereichen institutionalisiert werden kann. Dariiber hinaus konnen auch folgende
Instrumente eingesetzt werden:

e parlamentarische Berichte tiber 6ffentliche Gesundheit und 6ffentliche
Gesundheitspolitik auf nationaler und regionaler Ebene;

e Entwicklung stindiger sektoriibergreifender Ausschiisse zur Vorbereitung, Umsetzung
und Weiterverfolgung des Konzepts ,,Gesundheit in allen Politikbereichen®;

e sonstige sektoriibergreifende Mechanismen, die formelle Konsultationen, z. B. durch
Anforderung offizieller Stellungnahmen zu politischen Vorschlagen, und informelle
Mechanismen und Kontakte beinhalten.

Anhand von Gesundheitsfolgenabschidtzungen kann sich die Politik iiber die gesundheitlichen
Auswirkungen anstehender Entscheidungen informieren und mogliche Alternativen priifen
(92). Dabei dient eine Folgenabschitzung nicht nur der Evaluierung von Auswirkungen im
Gesundheitsbereich, sondern auch ihrer Sichtbarmachung sowie der Gewéhrleistung ihrer
gebiihrenden Beriicksichtigung im Entscheidungsprozess. Gesundheitsfolgenabschitzungen
konnen unterschiedlich ausgerichtet sein: Denkbar sind sowohl eng eingegrenzte, rein
analytische Bewertungen der mit Wahrscheinlichkeit angenommenen gesundheitlichen
Auswirkungen politischer Optionen als auch groB angelegte Bewertungen, die sich eine
genaue Prognose der Auswirkungen zum Ziel setzen. Investitionen in die Gesundheits-
folgenabschitzung sollten sich nach der Bedeutung der anstehenden politischen Entscheidung
richten. Gesundheitsfolgenabschitzungen werden in zahlreichen Léndern auf unter-
schiedlichen Ebenen der politischen Verwaltung durchgefiihrt und kénnen im Rahmen
politischer Strategien, Programme und Projekte eingesetzt werden. Abgesehen von den
beschriebenen Beispielen sind sie auch in Finnland, den Niederlanden und dem Vereinigten
Konigreich hiufig genutzt worden (93). Litauen ist eines der ersten Linder, die die
Gesundheitsfolgenabschitzung gesetzlich vorgeschrieben haben (94).

Inwieweit Gesundheitsfolgenabschitzungen Entscheidungen beeinflussen, ist nicht genau
geklart. Zahlreiche Erkenntnisse deuten jedoch darauf hin, dass ihr Einfluss erheblich ist
(95). In England und Wales wurde durch wirtschaftliche Evaluierungen nachgewiesen,
dass die Vorteile von Gesundheitsfolgenabschitzungen die Kosten wettmachen (96).
Die Herausforderung besteht jedoch darin, die Akteure in den iibrigen Politikbereichen
von den Vorteilen systematischer Gesundheitsfolgenabschitzungen zu iiberzeugen und
Implementierungsstrategien zu identifizieren, die fiir den jeweiligen Kontext geeignet sind.

Auch andere Mechanismen dienen der iibergreifenden Gesundheitsforderung in allen
Politikbereichen. Auch sie sind jedoch vom jeweiligen Kontext abhingig und sind
noch keiner systematischen oder vergleichenden Untersuchung unterzogen worden.
Hierzu zdhlen intersektorale Ausschiisse, dienststelleniibergreifende Arbeitsgruppen,
Sachverstandigenausschiisse zur offentlichen Gesundheit, konsensbildende Tagungen,
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offizielle Konsultationen zu Gesetzesentwiirfen und Volksabstimmungen (97). Das finnische
Ministerium fiir Soziales und Gesundheit hat bilaterale politische Dialoge zwischen den
Ministerien sowie eine entsprechende Berichterstattung iiber gesundheitspolitische
Belange eingefiithrt, um die sektoriibergreifende Zusammenarbeit im Bereich der
Gesundheitsdeterminanten zu verbessern (83).

Zur Stiarkung der Steuerung des Gesundheitssystems konnen dariiber hinaus
sektoriibergreifende Gesundheitsziele eingefiihrt werden. Zielvorgaben fordern den Dialog
und haben Einfluss auf die Zuweisung von Ressourcen sowie auf die Leitung und das
Verhalten von Organisationen und Einzelpersonen. Sie sind auch fiir die Bestimmung der
ReferenzgroBen wichtig, die bei der Leistungsbewertung zugrunde gelegt werden. In der
gesamten Region sind Gesundheitsziele ein beliebtes Steuerungsinstrument, mit dem Einfluss
auf die Formulierung der Gesundheitspolitik genommen werden kann (98—104). Eine aktuelle
und umfassende Untersuchung hat gezeigt, dass die meisten Liander bei der Formulierung
umfassender gesundheitspolitischer Konzepte auf Gesundheitsziele zuriickgreifen (75).

Die Einfiihrung von Gesundheitszielen ist jedoch mit gewissen Herausforderungen
verbunden, da fiir die Festlegung und Uberwachung der Gesundheitsziele ein umfassendes
Fachwissen, politischer Wille und eine geeignete Infrastruktur erforderlich sind. In vielen
Landern, z. B. Deutschland, England und Ungarn, werden solche Zielvorgaben eingesetzt.
Allgemein zeigen derartige Gesundheitsziele wenig Wirkung, wenn sie nicht mit geeigneten
Rechenschaftspflichten verbunden und auf einschligige Gesundheitsinformationen gestiitzt
sind (103,104).

Fazit

In den letzten Jahren haben die Regierungen neue Instrumente eingesetzt, die sie bei der
Steuerung der Leistungserbringung und der De- oder Rezentralisierung der politischen,
administrativen und fiskalischen Funktionen (105) unterstiitzen und somit zur Realisierung
iibergreifender Gesundheitsziele beitragen. Der Anspruch, Gesundheitsbelange in allen
Politikbereichen einzubringen, ist jedoch auch mit gewissen Schwierigkeiten verbunden (87):

1. Eine erfolgreiche Implementierung hiangt davon ab, in welchem Umfang
Gesundheitspolitiken oder sektoriibergreifende MaBnahmen ausgewéahlter
Politikbereiche fiir sich genommen eine Verbesserung der Gesundheitsdeterminanten
bewirken kénnen.

2. Der mit den Strategien verbundene Kostenfaktor hat erheblichen Einfluss auf die
Entscheidungsfindung; so lassen sich gesundheitspolitische MaBnahmen, die die
Kostenstruktur eines anderen Politikbereichs negativ beeinflussen, nur schwer
durchsetzen.

3. Die Forderung lokaler Gesundheitsplane und -maBnahmen kann nur begrenzte Wirkung
entfalten, wenn die Determinanten der {ibrigen Politiken auf nationaler, regionaler und
weltweiter Ebene bestimmt werden.

4. Die gesundheitlichen Auswirkungen konkreter Anderungen in der Politik sind nicht
unbedingt sofort und unmittelbar spiirbar, sondern treten moglicherweise erst viel spater
zu Tage.

Um diese Herausforderungen zu meistern, miissen die Kapazititen fiir sektoriibergreifende
MaBnahmen aufgestockt werden, und Entscheidungen sollten sich auf eine kontinuierlich
auszubauende Erkenntnisgrundlage und auf zuverlassige Informationen und Daten stiitzen.
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Eine der sechs globalen Priorititen der WHO im Hinblick auf eine verantwortungsbewusste
Steuerung (106)bestehtdarin, die Mitgliedstaaten beider Forderung der ressortiibergreifenden
Kooperation und der Zusammenarbeit mit dem privaten Sektor und der Bevilkerung zu
unterstiitzen, um eine Verbesserung der zentralen Gesundheitsdeterminanten anzustreben
und sicherstellen, dass den Gesundheitsbediirfnissen der am stirksten gefahrdeten
Personengruppen angemessen Rechnung getragen wird. Um dieses Ziel zu erreichen, darf
nicht nur punktuell und sporadisch eingegriffen werden, sondern es bedarf solider sozialer
Strukturen, die die Gesellschaft kontinuierlich beeinflussen. Eine verantwortungsbewusste
Steuerung des Gesundheitssystems setzt daher ein Gleichgewicht zwischen den mittelfristigen
Ergebnissen, die im politischen Tagesgeschift notwendig sind, und den langfristigen
MaBnahmen, die der Verbesserung der Gesundheit im Rahmen einer gesundheitsférderlichen
Gesamtpolitik dienen, voraus.

Bewertung der Leistung der Gesundheitssysteme im
Rahmen von Rechenschaftspflichten

Eines der wichtigsten Anliegen der Europaischen Region besteht darin, die Leistungsfahigkeit
der Gesundheitssysteme der Liander zu verbessern. Dies ist angesichts der aktuellen
wirtschaftlichen Lage umso dringlicher, da nun die vorhandenen Ressourcen so effizient
wie moglich genutzt werden miissen. Deshalb sind sich die Lander der Européischen Region
allgemein iiber die Notwendigkeit einig, die Leistung der Gesundheitssysteme zu bewerten
(107). Die Charta von Tallinn (22) hat diesem Instrument zu neuer Geltung verholfen, da
sich die Mitgliedstaaten darin verpflichtet haben, fiir mehr Transparenz zu sorgen und
Rechenschaft iiber die Leistungen ihrer Gesundheitssysteme in Form messbarer Ergebnisse
abzulegen.

Bessere gesundheitliche Ergebnisse durch Rechenschaftspflichten und
verantwortungsbewusste Steuerung

Bei der Bewertung der Leistungsfihigkeit eines Gesundheitssystems wird gemessen und
analysiert, ob das System die ilibergeordneten Ziele erreicht hat — z. B. Verbesserung
des Gesundheitszustands und der finanziellen Absicherung der Bevolkerung, mehr
Bedarfsgerechtigkeit oder Effizienz im Gesundheitssystem (75,106) — und inwiefern die den
iibergeordneten Zielen vorgelagerten Zwischenziele, z. B. Zugang, Reichweite, Qualitdt und
Sicherheit von Gesundheitsleistungen (106), zu deren Verwirklichung beigetragen haben.

Ein ausgereiftes System zur Bewertung der Leistungsfahigkeit des Gesundheitssektors verfiigt
iiber die folgenden Merkmale:

e Die Bewertung erfolgt kontinuierlich, systematisch und transparent. Die
Berichtsverfahren werden im Voraus definiert und erfassen die gesamte Bewertung. Das
System ist nicht an Fristen einer Reformagenda oder eines nationalen Gesundheitsplans
gebunden. Es kann jedoch in regelméBigen Abstinden iiberarbeitet werden, um im
Falle veranderter Rahmenbedingungen die Prioritdten neu definieren und die Ziele
realistischer gestalten zu konnen.

e Das System ist umfassend, in seinem Aktionsradius ausgewogen und deckt das
gesamte Gesundheitssystem ab. Es ist nicht auf bestimmte Programme, Ziele oder
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Versorgungsebenen beschrinkt. Die Leistung des Gesamtsystems iibersteigt die Summe
der Leistungen seiner einzelnen Bestandteile.

e Das System ist analytisch, und die Leistungsbewertung erfolgt anhand komplementérer
Informationsquellen. Die Interpretation der Leistungsindikatoren stiitzt sich auf
strategische Analysen, Komplementarinformationen (qualitative Bewertungen) und
Bezugspunkte: zeitliche Trends, ein lokaler, regionaler und internationaler Abgleich und
ein Vergleich mit Standards, Zielen und Benchmarks.

e Fiir die Einhaltung dieser Kriterien ist es notwendig, dass die Bewertung der Leistung
des Gesundheitssystems transparent ist und dass den fiir die Steuerung des Systems
Verantwortlichen Rechenschaftspflichten auferlegt werden. Die beiden Faktoren bauen
aufeinander auf, und im vorliegenden Abschnitt wird untersucht, wie die Lander durch
Bewertung der Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems eine Leistungssteigerung
erzielen und Rechenschaftspflichten einhalten konnen.

Die Rechenschaftslegung vereint zwei wichtige Aspekte: Erstens wird Rechenschaft abgelegt
(Ubermittlung von Informationen) und zweitens wird zur Rechenschaft gezogen (Sanktionen
oder Belohnungen) (108). Die Bewertung der Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems
ist eine Losung, die auf der leistungsbezogenen Rechenschaftslegung beruht und in der
Betriebswirtschaftslehre verankert ist. Ziel ist der Nachweis der erbrachten Leistungen
in Verbindung mit der Ubernahme von Rechenschaftspflichten auf der Grundlage von
Zielvereinbarungen (109); insofern unterscheidet sich dieses Modell von Losungen, die eine
Rechenschaftslegung bezogen auf die Einhaltung von Verfahren und Vorschriften vorsehen
(auch als ,hierarchische Kontrolle® bezeichnet). Die mafgeblichen Akteure miissen fiir
die Leistung ihrer nationalen, regionalen und kommunalen Gesundheitssysteme und fiir
die MaBnahmen, die sie zur Leistungssteigerung ergreifen, Rechenschaft ablegen. Abb. 3.8
veranschaulicht die gegenseitige Rechenschaftslegung innerhalb des Gesundheitssystems.

Abb. 3.8: Schaubild zur Rechenschaftslegung innerhalb des Gesundheitssystems
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Quelle: Smith, Mossialos, Papanicolas (708).

Die Festlegung von Rechenschaftspflichten erfolgt nicht nur im Hinblick auf externe
Zielgruppen, sondern dient auch der Organisationsentwicklung, der Verbesserung von
Managementverfahren, der Selbstevaluierung und der strategischen Planung (110). Im
Rahmen der Leistungsmessung werden strategische Planung, Leistungssteuerung und
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Rechenschaftslegung aufeinander abgestimmt; dies kann zu einer Leistungsverbesserung und
zu erhohter Wertschopfung innerhalb der Gesundheitssysteme fithren (111—114).

Indem die Offentlichkeit Zugang zu den Bewertungen erhilt, die die relative Leistung des
nationalen Gesundheitssystems — oft im Rahmen internationaler Rankings — dokumentieren,
iibernehmen die maBgeblichen Akteure gegeniiber der Allgemeinheit Verantwortung
fiir die Leistung des Gesundheitssystems (5). Die Veroffentlichung solcher Bewertungen
fiihrt auf allen Ebenen zu einer Sensibilisierung und erhéhten Aufmerksamkeit fiir die
Leistungen des Gesundheitssystems. AuBerdem sind internationale Vergleiche ein wichtiges
Instrument, anhand dessen die nationalen Entscheidungstriger Defizite erkennen und
geeignete AbhilfemaBnahmen identifizieren konnen. Derartige Vergleichsstudien bilden
eine konkrete Plattform, die die Aufmerksamkeit der Offentlichkeit und der Medien auf
die Unterschiede zwischen den Gesundheitssystemen lenkt. Solche Vergleiche kénnen
die fiir die Steuerung des Gesundheitssystems Verantwortlichen dazu veranlassen, der
Offentlichkeit die Griinde fiir Abweichungen und ggf. fiir ein schlechteres Abschneiden des
eigenen Systems in bestimmten Bereichen zu erklaren. Auch wenn die Vergleichbarkeit
der Daten und die Zusammenfithrung von Indikatoren in Rankinglisten weiterhin mit
methodischen Schwierigkeiten verbunden ist (108,115), haben die Reaktionen auf Berichte
wie den Weltgesundheitsbericht 2000 (75) oder die OECD-Publikation Gesundheit auf einen
Blick 2007 (116) gezeigt, dass derartige Vergleichsuntersuchungen duBerst wirkungsvoll sind.
Zwar hat sich die Medien und Verbraucherverbiande bislang vor allem mit der Qualitit der
Gesundheitsdienstleister befasst, doch seitdem diese Bewertungen veroffentlicht werden, hat
die Berichterstattung ihren Aktionsradius erweitert, indem internationale Vergleichsstudien
iiber die Gesundheitssysteme, z. B. auf der Grundlage des Europa-Gesundheitskonsumenten-
Index, einbezogen werden (117).

Dariiber hinaus kann die Bewertung der Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems auch
auf direktem Weg zu einer Leistungssteigerung fithren. Indem gezielte leistungsbezogene
Informationen in Entscheidungsprozesse eingebunden werden, erhalten die maBgeblichen
Entscheidungstrager eine Grundlage, die sie bei der Bewertung und Anpassung von Strategien,
Programmen, Politiken und Zwischenzielen unterstiitzt und auf diese Weise zur Realisierung
ihrer Vision eines besseren Gesundheitssystems beitrdgt. Die Leistungsbewertung des
Gesundheitssystems — verbunden mit Rechenschaftslegung und strategischer Planung —
dient somit dem Ziel einer verantwortungsbewussten Steuerung, da sie gewihrleistet, dass
das Gesundheitssystem an dem strategischen Ziel einer Verbesserung der gesundheitlichen
Ergebnisse der Bevolkerung ausgerichtet wird, dass politische Entscheidungen auf der
Grundlage relevanter Daten zu gesundheitlichen Problemen und Gesundheitsdeterminanten
getroffen werden, dass alle Politikbereiche sich fiir eine Verbesserung der Gesundheit
einsetzen und dass eine gesundheitsforderliche Gesamtpolitik in allen staatlichen Bereichen
vorangetrieben wird. Dies entspricht den Kernaufgaben der Verantwortlichen fiir die
Steuerung des Gesundheitssystems: Formulierung der strategischen politischen Ausrichtung;
Bereitstellung geeigneter Vorschriften und Instrumente zur Umsetzung der Politik;
Forderung der Datenerhebung zur Leistungsfiahigkeit des Gesundheitssystems im Hinblick
auf Rechenschaftslegung und Transparenz (107).

Bewertung der Leistung der Gesundheitssysteme in den Landern der
Europdischen Region

Diemeisten Lander der Europaischen Region der WHO haben Aspekte der Leistungsbewertung
fiir die Gesundheitssysteme in ihre Kontrollmechanismen integriert. Allerdings haben nur
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wenige Lander Systeme entwickelt, die alle Merkmale formal aufgenommen und integriert
haben und somit iiber das Potenzial verfiigen, die Leistungsfihigkeit substanziell zu
verbessern.

Tabelle 3.4 enthilt eine Ubersicht iiber die Implementierung der Leistungsbewertung fiir die
Gesundheitssysteme in ausgewihlten Lindern der Region. In Ubereinstimmung mit dem
bereits erlauterten Losungsansatz werden die Merkmale der Leistungsbewertung gepriift
und Stdrken und Schwichen im Umsetzungsprozess identifiziert. So bedeutet beispielsweise
die Bewertung ,—“ unter ,regelméiBig, systematisch und transparent, dass die Bewertung
nicht regelmaBig veroffentlicht wird oder dass die Ergebnisse den maBgeblichen Akteuren im
Gesundheitssystem und der Offentlichkeit nicht problemlos und transparent zur Verfiigung
gestellt werden. Dagegen bedeutet die Bewertung ,+“ in der Spalte ,Verkniipfung mit
Leistungssteuerung im Gesundheitssystem®, dass die leistungsbezogenen Informationen
eindeutig mit strategischen Entscheidungen verkniipft werden und dass Verfahren
existieren, die die systematische Einbeziehung dieser Informationen auf verschiedenen
Entscheidungsebenen bei der strategischen Entwicklung, der Ressourcenzuweisung und der
Festlegung von Rechenschaftspflichten gewihrleisten. Bei einer Bewertung mit ,—/+“ ist die
Situation noch unklar.

Tabelle 3.4: Ubersicht iiber Leistungsbewertungsmerkmale fiir die Gesundheitssysteme in
ausgewdhlten Landern der Europdischen Region der WHO

Land Leistungshewertung Rechenschaftslegung und
Leistungssteuerung
regelmaBig, umfassend Griindlichkeit Verkniipfung  Verkniipfung
systematisch undim der Analyse mit Rechen-  mit Leistungs-
und Aktionsradius schaftslegung  steuerung im
transparent ausgewogen Gesundheits-
system
Armenien I+ - + - -
England (Vereinigtes Konigreich) + + + + +
Estland + + + + _
Georgien - + + - -
Kirgisistan + + + + +
Niederlande + + + + +
Portugal + + -+ + -
Schweden + - + + +

Auf der Grundlage dieser Tabelle werden im Folgenden fiinf Linder und ihre praktischen
Erfahrungen bei der Einfiihrung konkreter Bewertungsmerkmale fiir die Leistungsfahigkeit
des Gesundheitssystems vorgestellt.

Die Niederlande: regelmifBige, systematische und transparente Bewertung der
Leistungsfihigkeit des Gesundheitssystems

Das niederldndische Ministerium fiir Gesundheit, Wohlfahrt und Sport beauftragte das
Nationale Institut fiir offentliche Gesundheit und Umwelt (RIVM), die Leistung des
niederldndischen Gesundheitssystems in den Jahren 2007 und 2008 in einem Bericht zu
bewerten und diesen zu veréffentlichen. Die Berichte werden jahrlich auf der Website des
RIVM veroffentlicht (118).

Die Leistungsbewertung des Gesundheitssystems ist in einen Rahmen eingebettet, der sich auf
die technische Qualitit der Gesundheitsversorgung konzentriert und gleichzeitig Gesundheit
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und ihre sonstigen Determinanten auf breiter Ebene untersucht. Die Leistungsfahigkeit wird
anhand von 110 Indikatoren gemessen. Die ausgewihlten Ziele und Indikatoren des Systems
sind mit der Politik des Ministeriums fiir Gesundheit, Wohlfahrt und Sport abgestimmt.

England: umfassende Bewertung der Leistung des Gesundheitssystems

Seit 1999 wurden in England drei verschiedene Systeme der Leistungsbewertung fiir den
NHS entwickelt. Im Leistungsbewertungsrahmen des NHS (119) wird zwischen sechs
Leistungsbereichen unterschieden: Verbesserung der Gesundheit; gerechter Zugang;
wirksame Erbringung geeigneter Gesundheitsleistungen; Effizienz; Erfahrungen bei der
Versorgung von Patienten; gesundheitliche Ergebnisse der Versorgung durch den NHS. Bei
dem von 2001 bis 2005 praktizierten System wurden verschiedene Arten von Organisation
jahrlich auf einer Skala von null (ungeniigend) bis drei Sternen (Hochstwertung) anhand einer
Reihe von Schliisselzielen und mittels eines ausgewogenen Punktesystems in drei Bereichen
(je nach Art der Organisation verschieden) bewertet. Bei Verfehlen von Schliisselzielen lief
eine Organisation Gefahr, eine Nullwertung zu erhalten, wihrend fiir eine Drei-Sterne-
Wertung ein gutes Abschneiden bei Schliisselzielen wie auch Punktesystem erforderlich war.
Seit 2006 durchlaufen die Organisationen einen jahrlichen Gesundheitscheck, der aus zwei
Elementen besteht: Finanzmanagement und hochwertige Versorgung.

Das Rahmengeriist wird fiir folgende Zwecke verwendet: Bewertung der Leistung des NHS,
einschlieflich Qualitat und Effizienz; Forderung von Benchmarking zwischen vergleichbaren
NHS-Einrichtungen; Unterstiitzung der nationalen und regionalen Leistungsfihigkeit und
der Rechenschaftslegung.

Kirgisistan: Bewertung der Leistung des Gesundheitssystems in Verbindung
mit umfassender Analyse der leistungsfordernden Faktoren

Im kirgisischen Gesundheitsministerium fiihrt die Abteilung fiir strategische Planung
und Reformumsetzung regelmiBig Bewertungen der zentralen Leistungsbereiche des
Gesundheitssystems durch. Unterstiitzung erhilt das Ministerium vom Zentrum fiir
Gesundheitssystementwicklung und Informationstechnologien. Dabei handelt es sich um eine
selbstiandige offentliche Einrichtung, die die Entwicklung und Implementierung politischer
Strategien unterstiitzt und zu diesem Zweck Wissen aufbaut, umfassende Leistungsanalysen
erstellt und Schulungen anbietet.

Seit 2004 werden die Leistungen des Gesundheitssystems und die Auswirkungen von
Reformen regelmiBig iiberwacht und veré6ffentlicht (120). Der Bericht aus dem Jahr 2008
enthielt eine Bestandsaufnahme der Auswirkungen der Gesundheitsreform, die zu diesem
Zeitpunkt etwa zur Hilfte vollzogen war, und ergab fiir die zentralen Leistungsindikatoren
signifikante und nachhaltige Fortschritte bei der Verwirklichung der Ziele fiir finanzielle
Absicherung, Zugang, Effizienz und Transparenz, wihrend die Ergebnisse bei den Indikatoren
fiir Gesundheit und Versorgungsqualitdt uneinheitlich waren (121).

Portugal Verkniipfung der Leistungsbewertung im Gesundheitssystem mit
Rechenschaftslegungsstrukturen und -verfahren

In Portugal definiert der Nationale Gesundheitsplan 2004—2010 (122) Ziele fiir die
Leistungssteigerung des Gesundheitssystems und iiberwacht die Realisierung der Ziele
anhand eines Zeitplans. Die maBgeblichen Leistungsindikatoren sind im Internet abrufbar
und werden regelmaBig iiberwacht und veréffentlicht (123).
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Aufgrund seines Umfangs und der Verfahren zur laufenden Berichterstattung weist der
Nationale Gesundheitsplan viele Merkmale auf, die ein Rahmen zur Leistungsbewertung
im Gesundheitssystem bendtigt. Um die Umsetzung des Plans zu gewdihrleisten,
wurden Strukturen (z. B. Amt des Hohen Kommissars fiir Gesundheit) und Verfahren
(Koordinationsmechanismen im Rahmen eines interministeriellen Ausschusses) geschaffen,
die die verschiedenen Funktionen und Zustéandigkeiten festlegen, die Umsetzung koordinieren
und dafiir sorgen, dass Regierung und Gesundheitssystem Rechenschaft dariiber ablegen,
inwieweit die Ziele des Gesundheitssystems erreicht wurden.

Schweden: Verkniipfung von Leistungsbewertung und Leistungssteuerung im
Gesundheitssystem

In Schweden werden die Gesundheitsleistungen vom Staatlichen Amt fiir Gesundheit und
Soziales (124) tiberwacht und bewertet. Auf diese Weise wird gepriift, ob die erbrachten
Leistungen im Einklang mit den Zielen der nationalen Regierung stehen. Soweit die Bewertung
die Gesundheitsleistungen erfasst, ist es aus Sicht des Gesundheitssystems wichtig, dass eine
Verbindung zu den nationalen Zielen besteht.

Gemeinsam mit dem Schwedischen Verband der Kommunen und Regionen verdffentlichte
das Amt einen Bericht iiber Qualitit und Effizienz der Gesundheitsversorgung in 21
schwedischen Landkreisen und regionalen Gesundheitsverwaltungen (125). Der Bericht
hatte zwei Aufgaben: Erstens sollte er die Offentlichkeit informieren und eine allgemeine
Debatte iiber Qualitat und Effizienz der Gesundheitsversorgung anregen und zweitens wurde
er zur Unterstiitzung der Bemithungen von Kommunen und Regionen um Verbesserung
der Gesundheitsversorgung in Bezug auf klinische Qualitdt, gesundheitliche Ergebnisse,
Patientenzufriedenheit und effiziente Ressourcennutzung verwendet.

Internationale Entwicklungen, zentrale Herausforderungen und
zukunftsweisende Losungen

Wie sich den obigen Ausfilhrungen und der Tabelle 3.4 entnehmen liasst, wird die
Leistungsbewertung in den Gesundheitssystemen innerhalb der Europidischen Region der
WHO auf sehr unterschiedliche Art und Weise implementiert. In allen Lindern werden Daten
erhoben und quantitative Indikatoren verwendet und in gewissem Umfang verdffentlicht,
doch haufig erfolgt die Analyse nur punktuell und nicht im Rahmen regelmaBiger und
systematischer Verfahren der Rechenschaftslegung und Leistungssteuerung. Anstelle
von Parallelsystemen sollten umfassende Rahmenwerke entwickelt werden, die die
Leistungsbewertung der Gesundheitssysteme fiir mehrere Lander regeln. Auf diese Weise
lieBen sich isolierte Verfahren verbinden und ergianzen, und die verfiigbaren Daten konnten
sinnvoll im Rahmen einer Leistungsbewertung aus der Perspektive des Gesundheitssystems
eingesetzt und in den strategischen Prioritdten beriicksichtigt werden.

In der Charta von Tallinn (12) wurde die entscheidende Rolle der Leistungsbewertung bei
der erfolgreichen Steuerung des Gesundheitssystems deutlich hervorgehoben. Wahrend
des ersten Folgetreffens zur Charta von Tallinn im Februar 2009 wurde die Bedeutung der
Leistungsbewertung vor dem Hintergrund der wirtschaftlichen Rezession noch stirker
hervorgehoben, als die Mitgliedstaaten der Region Vereinbarungen im Hinblick auf die
Weiterfithrung der Charta von Tallinn trafen (126). AuBerdem baten sie um internationale
Unterstiitzung bei der Entwicklung eines gemeinsamen Rahmens fiir die Leistungsbewertung
in den Gesundheitssystemen, bei der Auswahl eines Mindestbestands grundlegender wie auch
maBgeschneiderter Leistungsindikatoren sowie bei der Entwicklung von Verfahren, die einen
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Erfahrungsaustausch und einschldgige Vergleiche mit anderen Landern ermdglichen (126).
Im Folgenden werden einige Schwierigkeiten und Losungsansitze fiir die Durchfithrung
umfassender Leistungsbewertungen in der gesamten Region erlautert.

Derzeit wird das Potenzial der Leistungsbewertung im Gesundheitswesen noch nicht voll
ausgeschopft. Dies wird auf Schwierigkeiten im Zusammenhang mit Informationssystemen,
Datenqualitdt und der Auswahl von Indikatoren zuriickgefiihrt. Weil die Methoden und Daten
nicht standardisiert werden, sind die Ergebnisse oft inkonsistent. Daher ist es bisweilen
nicht moglich, leistungsbezogene Informationen zu vergleichen, die zu unterschiedlichen
Zeitpunkten, von unterschiedlichen Organisationen, unter unterschiedlichen gesundheitlichen
Rahmenbedingungen oder in unterschiedlichen Regionen erhoben wurden. Trotz dieser
Einschriankungen konnten in den vergangenen Jahren dank der Unterstiitzung internationaler
Organisationen — z. B. WHO, OECD und EU-Kommission — bedeutende Fortschritte erzielt
werden. Die Standardisierung von Daten schreitet kontinuierlich voran, und die Lander
konzentrieren sich auf eine beschriankte Anzahl gesundheitsbezogener Leistungsindikatoren
(108,127). Von Fortschritten auf internationaler Ebene profitiert auch die nationale
Leistungsbewertung, da eine Anpassung an internationale Berichtsanforderungen und
erfolgreiche Praktiken die Koharenz der Informationssysteme fordert.

Die Fragmentierung der Leistungsbewertungs- und -iiberwachungssysteme fiihrt haufig zu
Engpissen, da die verschiedenen Ebenen der Regierung und des Gesundheitssystems nicht
ausreichend miteinander zusammenarbeiten und kommunizieren, zumal wennjeder Akteur die
Verfahren und Ergebnisse konkreter Programme individuell iiberwacht. Die Herausforderung
besteht darin, Leistungsbewertung und Rechenschaftslegung auf der Grundlage strategischer
Entscheidungen abzustimmen, indem gestufte Leistungsindikatoren fiir die Makro-,
Meso- und Mikroebene festgelegt werden, die den verschiedenen Zustindigkeitsebenen
gerecht werden. Ziel ist es, die Aufgaben und Zustindigkeiten der maBgeblichen Akteure im
Gesundheitssystem bei der Erreichung bestimmter gesundheitlicher Ergebnisse deutlicher
voneinander abzugrenzen, damit die Leistungserwartungen klarer formuliert und die
vielversprechenden Konzepte zur Leistungssteuerung optimiert werden konnen. Es ist davon
auszugehen, dass von einer besseren (nationalen und internationalen) Abstimmung der
Informationssysteme, der gewéhlten Indikatoren und der Rechnungslegungsstrukturen und
-verfahren viele Lander der Européischen Region profitieren wiirden.

Mit Hilfe effektiver Kommunikation und einer weitreichenden Informationsverbreitung
konnen Plattformen eingerichtet werden, auf denen bedeutende Verinderungen an den
Gesundheitssystemen initiiert werden. Leistungsbezogene Informationen sollten daher
so interpretiert werden, dass sie von den Entscheidungstrigern problemlos verstanden
(128) und der Offentlichkeit wirksam vermittelt werden konnen. Dariiber hinaus muss die
Leistungsbewertung der Gesundheitssysteme zu einem festen Bestandteil integrierter
Leistungssteuerungssysteme werden, die wichtige Indikatoren systematisch in die
Entscheidungsprozesse der verschiedenen Politikbereiche einbeziehen. Im Rahmen dieser
Prozesse werden Strategien und Grundsatzkonzepte entwickelt, Ziele definiert, Leistungen
gemessen, Ressourcen zugewiesen und Rechenschaftslegung und Leistungsfihigkeit
verbessert.

Die Mitgliedstaaten der Region weisen in Bezug auf Verfiigbarkeit und Qualitdt von Daten,
Rechenschaftslegungsstrukturen und -verfahren, Biirgerbeteiligung, Transparenz und
Ausgereiftheit ihrer Systeme zur Leistungsmessung und laufenden Qualitdtsverbesserung
erhebliche Unterschiede auf. Ein funktionierendes System gegenseitiger Rechen-
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schaftspflichten setzt voraus, dass leistungsbezogene Informationen nicht aus dem gré8eren
Zusammenhang, in dem die Messung stattfindet, herausgel6st und isoliert betrachtet werden
(108). Um die Leistungen ihrer Gesundheitssysteme auf der Grundlage von
Forschungserkenntnissen und leistungsbezogenen Informationen zu steigern, miissen sich
die Linder ein Modell zu Eigen machen und ausbauen, das auf Leistungsmessung,
Transparenz und laufender Ergebnisoptimierung beruht. In diesem Rahmen werden Daten
genutzt, Informationssysteme verbessert und die verantwortlichen Entscheidungstriger in
die Lage versetzt, leistungsbezogene Informationen fiir die erkenntnisbasierte
Entscheidungsfindung zu nutzen.

Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa unterstiitzt Gesundheitsministerien und Regierungen
dabei, im Hinblick auf die Durchfiihrung komplexer Reformen in einem Umfeld zunehmender
finanzieller Beschrankungen und wachsender Erwartungen leistungsbezogene Informationen
nutzbringender anzuwenden. Nach Auskunft der Mitgliedstaaten haben die folgenden
Handlungsbereiche Prioritét:

e Entwicklung eines gemeinsamen Rahmens fiir die Leistungsbewertung in den
Gesundheitssystemen;

e Auswahl eines Kernbestands allgemeiner Leistungsindikatoren sowie eines zusétzlichen
Katalogs maBgeschneiderter Leistungsindikatoren unter Zugrundelegung der
Erfahrungen anderer internationaler Organisationen, um sowohl internationale
Vergleiche als auch umfassende Bewertungen der Leistung der Gesundheitssysteme auf
nationaler Ebene zu erméglichen;

e Entwicklung von Verfahren, die einen Erfahrungsaustausch und einschligige Vergleiche
mit anderen Landern ermdglichen (126).
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Tabelle 1: Bevolkerung in der Europdischen Region der WHO (2007 bzw. letztes verfiigbares Jahr und
Prognose fiir 2020)

Mitgliedstaat Gesamtbevdlkerung Durchschnittliche Summe Bevilkerung unter Bevilkerung iiber
[in Mio.] Bevdlkerungsdichte pro Fruchtbarkeitsrate 15 Jahren [in % der 65 Jahren [in % der
km? (2007) Gesamtbevolkerung] Gesamtbevolkerung]

2007 2020 2007 2020-2025 2007 2020 2007 2020
Albanien 32 33 109,5 13 18 26,9 20,9 8,2 12,0
Andorra 0,1 - 1775 12 - - - - -
Armenien 32 3.2 1084 14 18 19,0 21,1 10,8 12,5
Aserbaidschan 8,6 9,8 98,0 23 2,0 23,5 241 7,0 75
Belgien 10,5 11,0 341,9 1,7 18 17,6 16,7 16,7 20,3
Bosnien-Herzegowina 39 3,7 76,5 12 13 243 134 6,3 173
Bulgarien 7,7 7,0 69,1 14 16 14,0 14,6 17,1 20,5
Déanemark 55 56 125,0 19 18 18,8 16,6 14,9 20,1
Deutschland 82,7 80,4 2309 14 14 14,1 123 193 23,0
Ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien 2,0 2,0 794 15 1,6 20,7 16,0 10,7 14,8
Estland 13 13 298 1,6 18 153 183 16,6 18,6
Finnland 53 55 15,6 18 18 17,0 16,6 16,5 223
Frankreich 60,9 64,9 113 19 18 18,4 174 16,4 20,9
Georgien 44 4,0 63,1 15 17 20,4 17,5 14,2 16,1
Griechenland 11,2 13 84,5 14 15 14,3 13,8 18,6 20,7
Irfand 43 51 60,3 2,0 18 20,4 203 11,0 138
Island 03 0,4 3,0 2,1 19 21,0 194 1,5 14,6
Israel 7.2 83 3349 2,9 23 283 249 9,9 12,8
Italien 59,4 60,4 195,6 14 15 141 13,4 19,8 23,0
Kasachstan 15,5 16,7 56 25 2,0 24,0 254 78 8,2
Kirgisistan 5.2 6,2 258 2,7 2,0 30,7 274 55 6,0
Kroatien 4,6 43 78,5 14 1,6 15,7 14,6 17,0 20,4
Lettland 23 2,1 354 14 16 13,9 16,1 17,2 183
Litauen 34 31 52,1 14 15 15,6 14,9 15,7 17,9
Luxemburg 05 0,5 181,7 1,6 18 18,7 16,7 143 15,2
Malta 04 0,4 1270,2 14 14 16,5 137 1338 20,1
Monaco 0,04 - 16842,1 18 - - - - -
Montenegro 0,6 0,6 45,2 - 18 203 178 12,6 15,2
Niederlande 16,4 17,1 393,6 1,7 18 18,0 16,1 14,6 19,7
Norwegen 438 52 14,4 19 18 19,5 17,6 14,7 18,0
Osterreich 83 85 98,8 14 15 15,5 13,9 17,0 199
Polen 38,5 37,5 122,0 13 14 16,0 14,5 134 18,3
Portugal 10,6 10,8 1151 13 15 15,7 13,9 16,9 20,6
Republik Moldau 36 34 105,9 13 1,6 179 18,2 10,3 13,9
Ruménien 21,5 20,4 90,5 13 14 153 14,6 149 174
Russische Foderation 1419 1354 83 13 1,6 14,8 16,7 14,0 154
San Marino 0,03 - 5183 1,2 - 15,9 - 15,6 -
Schweden 9,1 9,7 20,2 19 18 171 173 73 21,0
Schweiz 73 79 1813 14 16 15,9 14,6 16,1 20,2
Serbien 74 9,8 83,9 14 17 15,5 17,0 17,2 16,6
Slowakei 54 54 110,2 13 14 16,6 15,1 7 16,1
Slowenien 2,0 2,0 99,2 14 1,6 139 14,5 16,0 20,3
Spanien 43,6 48,6 85,7 14 17 14,5 15,6 16,8 18,7
Tadschikistan 6,7 84 46,1 35 2,5 359 328 44 39
Tschechische Republik 10,3 10,6 130,2 14 16 14,3 15,7 14,5 19,5
Tiirkei 70,6 83,9 93,7 2,2 19 26,4 23,1 71 75
Turkmenistan 50 58 10,0 2,6 2,0 39,2 26,4 38 51
Ukraine 45,5 42,9 77,2 13 1,6 143 16,0 16,3 16,9
Ungamn 10,1 98 108,3 13 15 15,5 14,9 15,7 193
Usbekistan 26,9 31,2 59,2 2,6 2,0 33,0 258 4,5 54
Vereinigtes Konigreich 61,0 65,1 2488 18 18 17,6 174 16,0 18,5
WeiBrussland 9,7 9,1 46,9 14 14 14,8 15,0 14,6 14,9
Zypem 09 1,0 833 14 16 18,0 16,8 123 158

Quellen: Die Daten fiir 2007 (bzw. das letzte verfiigbare Jahr) stammen aus der Europdischen Datenbank,Gesundheit fiir alle” (Kopenhagen, WHO-Regionalbtiro fiir Europa,
2009 (http://www.euro.who.int/hfadb, eingesehen am 27. Mai 2009)). Die Daten fiir 2020 sind mittelfristige Projektion aus World population prospects: the 2008 revision popu-
lation database (New York, United Nations, 2009 (http://esa.un.org/unpp/index.asp?panel=2, accessed 27 Mai 2009).
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Tabelle 2: Grundlegende sozio6konomische Indikatoren in der Europdischen Region der WHO (2007
bzw. letztes verfiigbares Jahr)
Mitgliedstaat Index der BIP Reales BIP Staatliche Bevilkerung iiber 25 Jahren [in % der Erwerbsbevdl-  Arbeitslo-
menschlichen  [in US-$ pro pro Kopf Gesamtaus- Gesamtbevolkerung] mit: kerung (in%der  senrate
Entwicklung Kopf] (internationale gaben Gesamtbevdl- [in %]
Dollar, KKP) (in%desBIP)  Grundschul-  Weiterfiih- postsekunddr- kerung)
bildung  render Schul- er Aushildung
bildung
Albanien 0,801 2439 5316 30,4 - - - 43,5 138
Andorra 0,921 - - 19,2 - - - - -
Armenien 0,775 1017 4945 21,8 - - - 43,0 6,7
Aserbaidschan 0,746 1026 5016 253 8,60 70,10 14,00 51,0 1,2
Belgien 0,946 37522 32119 51,8 60,60 28,70 5,20 431 11,5
Bosnien-Herzegowina 0,803 2183 7032 37,0 27,20 65,50 7,30 529 311
Bulgarien 0,824 3109 9032 38,9 49,10 35,70 15,00 39,7 9,0
Danemark 0,949 50765 33973 533 - 41,60 19,60 52,1 34
Deutschland 0,935 35241 29461 46,9 - 18,00 4,30 50,0 10,3
Ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien 0,801 2637 7200 35,0 56,20 30,60 6,70 428 349
Estland 0,860 8331 15478 33,4 41,20 45,10 13,70 49,8 4,7
Finnland 0,952 39643 32153 50,5 45,06 37,86 17,07 50,5 6,9
Frankreich 0,952 35445 30386 53,6 51,70 36,90 11,40 44,2 9,8
Georgien 0,754 1151 3365 28,2 - - - 50,6 13,8
Griechenland 0,926 23991 23381 37,5 62,60 28,70 8,70 47,2 8,8
Irland 0,959 51567 38505 33,8 41,75 46,30 13,10 511 45
Island 0,968 54657 36510 42,4 - - - 60,0 29
Israel 0,932 17194 25864 46,3 24,90 40,00 35,10 39,6 73
Italien 0,941 31659 28529 48,2 31,46 22,90 7,54 41,8 6,1
Kasachstan 0,794 2717 7857 27,0 36,90 50,70 12,40 55,0 73
Kirgisistan 0,696 433 1927 28,5 - 51,30 12,50 45,0 8,1
Kroatien 0,850 71724 13042 34 53,80 39,50 6,40 438 11
Lettland 0,855 5868 13 646 35,6 40,30 46,30 13,40 48,2 49
Litauen 0,862 6480 14494 33,5 30,40 57,00 12,60 48,0 43
Luxemburg 0,944 67795 60228 423 39,70 40,30 10,80 43,0 4,2
Malta 0,878 13256 19189 449 47,60 40,10 4,47 43,1 6,5
Monaco 0,925 - - 213 21,80 41,10 23,58 - 25
Montenegro - - - 29,9 - - - - 30,3
Niederlande 0,953 40 860 32684 45,2 14,00 64,00 22,00 53,0 4,2
Norwegen 0,968 72016 41420 2,1 0,20 81,30 18,70 549 25
Osterreich 0,948 38924 33700 49,7 49,30 94,00 6,10 48,6 6,8
Polen 0,870 8969 13847 433 44,30 47,80 7,90 454 13,8
Portugal 0,897 18335 20410 47,6 77,60 14,80 7,70 53,1 8,0
Republik Moldau 0,708 615 2100 37,0 29,80 58,90 11,30 524 1,9
Ruménien 0,813 3374 9060 31,2 29,80 63,20 6,90 47,0 73
Russische Foderation 0,802 4042 10845 319 - 49,00 14,10 51,7 72
San Marino 0,916 - - 44,6 68,90 28,70 2,40 66,2 1,6
Schweden 0,956 43267 32525 55,3 32,40 43,00 23,00 519 54
Schweiz 0,955 51970 35633 36,4 24,00 57,00 19,00 56,4 38
Serbien - - - 38,0 - - - - 18,1
Slowakei 0,863 10219 15871 38,4 38,60 50,90 9,50 50,0 11,0
Slowenien 0,917 16115 22273 46,0 48,30 42,90 8,80 52,1 7,7
Spanien 0,949 27825 27169 38,5 65,30 25,50 8,40 48,5 8,5
Tadschikistan 0,673 322 1356 22,7 22,80 65,50 11,70 33,7 2,7
Tschechische Republik 0,891 13949 20538 44,9 31,70 58,60 8,50 50,9 53
Tuirkei 0,806 9305 13669 24,2 77,80 21,90 10,80 46,2 10,3
Turkmenistan 0,713 129 3838 21,6 - - - 46,7 -
Ukraine 0,788 1366 6848 43,6 - 40,50 6,50 47,7 6,8
Ungarn 0,874 11212 17 887 49,8 59,20 30,70 10,10 41,8 74
Usbekistan 0,702 456 2063 32,1 - - - 44,6 04
Vereinigtes Konigreich 0,946 39793 33238 44,9 89,00 - 11,00 51,0 50
WeiBrussland 0,804 2330 7918 479 32,50 45,80 12,50 49,3 1,0
Iypemn 0,903 18668 22699 44,0 - - - 50,1 45
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Tabelle 3: Verbesserung gesundheitlicher Ergebnisse in der Europaischen Region der WHO

Mitgliedstaat Lebenserwartung bei Gesunde Lebens-  Sterbewahrscheinlichkeitim  Miittersterblichkeitsrate [pro  Perinatale Sterbefalle
Geburt [in Jahren], erwartung bei Geburt  Alter von unter fiinf Jahren 100000 Lebend- [pro 1000 Geburten],

2007 [in Jahren], 2007 [pro 1000 Lebendgeburten] geburten] 2007

Méanner  Frauen Méanner  Frauen Nationale WHO- Nationale Da-  Schétzungen

Datenmel-  Schétzungen  tenmeldungen  vonWHO,
dungen (2004) (2007%) UNICEF, UNFPA
(2007%) und Weltbank
(2005)

Albanien 73,7 78,9 64 64 12,4 18,5 15,1 92 1,5
Andorra - - 72 76 - 6,5 0,0 - 0,0
Armenien 70,0 75,9 59 63 13,4 32,0 15,0 76 153
Aserbaidschan 13 76,3 59 60 14,5 89,5 349 82 89
Belgien 74,6 81,1 70 74 59 45 53 8 74
Bosnien-Herzegowina 69,5 76,0 65 68 16,1 15,5 21,6 3 -
Bulgarien 69,1 76,3 63 69 14,5 15,0 10,0 1 11,0
Déanemark 75,7 80,5 70 73 4,0 50 14,0 3 3,1
Deutschland 77,2 82,4 n 75 4,6 5,0 6,1 4 5,6
Ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien 11 76,1 65 66 13,0 14,0 0,0 10 15,3
Estland 67,3 78,2 61 7 73 8,0 0,0 25 43
Finnland 76,1 83,2 70 75 3,5 4,0 1,7 7 33
Frankreich 77,5 84,6 n 76 44 45 74 8 6,9
Georgien 69,3 76,7 62 67 19,4 44,5 20,2 66 16,3
Griechenland 77,2 82,0 n 74 43 5,0 18 3 53
Irland 715 82,2 Al 74 43 6,0 14 1 5,1
Island 79,7 83,5 73 75 34 25 0,0 4 19
Israel 78,2 82,1 72 74 55 6,0 73 4 4.8
ltalien 78,6 84,3 73 76 43 45 2,0 3 4,6
Kasachstan 60,8 723 53 60 18,6 72,5 475 140 141
Kirgisistan 63,5 n7g 55 59 35,5 67,5 60,9 150 21,8
Kroatien 72,6 794 66 70 6,1 75 9,7 7 49
Lettland 65,8 76,5 59 68 10,3 11,0 25,8 10 6,5
Litauen 64,9 773 58 68 72 9,5 6,2 n 52
Luxemburg 77,0 82,2 n 75 3,2 55 18,6 12 3,6
Malta 71,7 823 Al 74 6,7 6,0 0,0 8 41
Monaco - - vl 76 - 4,0 0,0 - 12,2
Montenegro 74 76,9 65 66 11,0 - - - 6,8
Niederdande 78,2 82,7 72 74 48 55 5,0 6 57
Norwegen 783 83,0 72 74 39 4,0 85 7 3,6
Osterreich 77,6 83,2 70 74 44 5,0 39 4 31
Polen 71,0 798 64 70 71 75 29 8 5,0
Portugal 74,9 81,6 69 73 5,2 55 8,2 1 4,2
Republik Moldau 65,2 72,7 58 63 14,0 28,0 18,4 22 10,3
Ruménien 69,7 76,9 63 68 14,2 20,0 15,4 24 10,0
Russische Foderation 60,5 733 55 65 13,0 16,0 238 28 9,0
San Marino 78,9 83,2 74 76 0,5 35 0,0 - 0,0
Schweden 789 83,2 72 75 3,5 3,5 4,7 3 43
Schweiz 79,4 84,4 73 76 5,1 5,0 8,2 5 7,6
Serbien 70,9 76,5 64 66 8,1 - 12,7 - 6,9
Slowakei 70,3 78,2 64 70 8,6 85 5,6 6 53
Slowenien 74,8 82,1 69 74 38 45 15,1 6 39
Spanien 77,1 83,8 n 76 4,7 45 39 4 4,7
Tadschikistan 71,2 76,3 58 57 16,6 17,5 34 170 15,1
Tschechische Republik 738 80,3 68 72 4,0 45 2,6 4 3,6
Tiirkei 11 75,6 64 67 26,6 32,0 21,2 44 8,1
Turkmenistan 62,5 69,8 53 57 53,2 102,5 15,6 130 9,5
Ukraine 62,3 738 55 64 12,3 18,0 15,2 18 9,0
Ungarn 68,8 77,2 62 69 75 8,0 8,2 6 49
Usbekistan 68,2 73,0 58 60 20,8 68,5 25,0 24 75
Vereinigtes Konigreich 71,1 81,9 7 73 58 55 73 8 82
WeiBrussland 64,6 76,3 58 66 6,9 10,0 6,8 18 4,0
Zypem 78,8 82,6 69 Al 4,0 5,0 1,5 10 -

2 Daten stammen von 2007 bzw. aus dem letzten verfiigbaren Jahr.
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Tabelle 4: Faktoren, die die Gesundheit in der Europaischen Region der WHO beeinflussen (Umwelt,
Lebensweise und Verhalten) (2007 bzw. letztes verfiigbares Jahr)
Mitgliedstaat Bevblkerung [in % der Todesfélle RegelméBige Konsum an Alkohol- Tote oder Ersteinweisun-
Gesamtbevolkerung] mit: infolge von tagliche reinem Alkohol bedingte Verletzte bei genin
. Arbeitsunfillen ~ Raucherinder  (LiterproKopf)  StraBenver- StraBenver- Suchthilfe-
Anschlussan  Zugangzueiner (oo 100000  Bevilkerung ab kehrsunfille  kehrsunfillen einrichtungen
Wasserver-  hygienischen EW) 15 Jahren (in % (pro100000  (pro100000  (pro 100000
sorgunginder  Abwasserent- der Gesamtbe- EW) EW) EW)
Wohnung sorgung vélkerung)
Albanien 68 89 - 39,0 17 0,5 35,5 -
Andorra - 100 15 36,0 - 75 2053 -
Armenien 85 84 0,5 27,0 1,1 23 54,5 3,0
Aserbaidschan 47 55 15 17,7 31 1,0 81 6,2
Belgien 100 100 1,0 22,0 89 41,0 616,5 -
Bosnien-Herzegowina 82 923 0,6 376 83 - 176,9 -
Bulgarien 99 100 1,7 32,7 5,0 54 1433 -
Danemark 100 100 09 24,0 98 20,1 146,5 24,7
Deutschland 100 923 11 339 10,7 29,4 531,9 -
Ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien - - 0,2 36,0 19 10,0 2123 35
Estland 87 82 1,6 29,9 13,4 4,2 2375 89,7
Finnland 97 100 09 20,6 82 193 178,5 -
Frankreich 99 96 1,0 254 10,0 - 185,9 51,3
Georgien 58 83 15 278 13 28 107,7 6,3
Griechenland 84 96 1,0 37,6 7,7 131 197,5 173
Iland 97 9% 15 24,0 10,6 - 203,8 571
Island 100 100 2,0 19,5 55 79 348,8 76,6
Israel 100 100 11 232 17 48 542,2 25,2
Italien 99 100 14 24 76 5,1 553,9 59,3
Kasachstan 61 72 22 23,1 22 82 146,1 206,9
Kirgisistan 48 60 04 20,0 24 6,1 96,0 82
Kroatien 9% 93 17 274 10,3 88,0 503,6 39,0
Lettland - - 2,6 30,4 84 323 262,6 14,7
Litauen - - 29 26,5 8,6 28,8 270,8 94
Luxemburg 100 100 2,1 25,0 14,6 313 2488 -
Malta 100 100 17 234 54 03 2976 96,6
Monaco 100 100 10,7 - - 53,3 8333 -
Montenegro - - 02 - - - - -
Niederlande 98 100 04 29,1 78 12,8 209,5 30,1
Norwegen 100 100 08 220 48 - 2474 -
Osterreich 100 100 24 232 10,5 34,7 655,9 30,6
Polen 95 80 13 29,0 6,7 151 174,6 -
Portugal 82 100 29 20,9 9,4 21,5 506,0 44,8
Republik Moldau 4 68 15 27,1 10,2 78 100,8 10,3
Rumdnien 49 51 19 214 74 14 39,4 -
Russische Foderation 81 87 2,0 358 8,9 216 198,8 19
San Marino 100 100 - 22,7 - - - -
Schweden 100 100 08 15,9 56 1n7 300,9 -
Schweiz 100 100 0,6 22,0 9,4 344 365,1 -
Serbien - - - 26,2 - - - -
Slowakei 83 100 1,6 28,0 9,5 20,9 205,8 16,4
Slowenien 98 98 21 18,9 838 88,3 728,2 13,7
Spanien 99 97 1,6 264 10,0 10,6 316,3 51,5
Tadschikistan 40 53 04 - 03 03 36,4 8,6
Tschechische Republik 87 75 18 254 13,7 273 3273 374
Turkei 93 88 23 274 1.2 26,8 2739 22
Turkmenistan 52 62 35 14,0 0,7 18 46,9 64,6
Ukraine 78 9 21 36,0 52 6,3 128,2 26,2
Ungam 91 56 1,2 30,4 11,6 28,8 3471 40,3
Usbekistan 53 57 - 12,5 1,0 - 57,6 10,7
Vereinigtes Kanigreich 100 96 03 25,0 93 18,8 4499 16,8
WeiBrussland 61 - 22 27,5 438 77 93,7 131
Typem 100 100 18 239 9,0 24 316,4 -
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Tabelle 5: Gesundheitssystemfinanzierung, Immunisierung und die Strategie , Stopp der Tb” in der
Europdischen Region der WHO

Mitgliedstaat Gesamtausgaben fiir Gesundheit ~ Allgemeine staatliche Gesundheits- Immunisierung von Kindern  Personen, die Th unter DOTS
nach WHO-Schétzungen (2005) ausgaben (2005) (in %), 2007° Sozial- oder [in %]
Behindertenhilfe ———————————
Anteil am BIP Pro Kopf Anteil an Anteil an Mit DTP3 Gegen  pegichen (pro  Entdeckte  Behand-
[in %] [internationale  Gesamtaus- staatlichen Masem  100000EwW), Félle, 2006°  lungserfolg,
Dollar, KKP] gaben fiir Gesamtaus- 20072 2005*
Gesundheit gaben
[in %] [in %]
Albanien 6,5 353 40,3 8,6 98 97 - 37 77
Andorra 6,3 2697 70,5 23,1 96 94 159 125 80
Amenien 54 270 329 82 88 92 4920 59 72
Aserbaidschan 39 193 248 38 95 97 3392 50 59
Belgien 9,6 3071 4 13,2 99 92 2561 55 66
Bosnien-Herzegowina 838 779 58,7 14,0 91 9 0 62 97
Bulgarien 7,7 734 60,6 12,1 95 9 - 94 86
Dénemark 9,4 3169 83,6 14,8 75 89 3518 62 83
Deutschland 10,7 3250 76,9 17,5 90 95 8363 54 71
Ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien 78 569 70,4 158 95 9% 15882 66 84
Estland 50 846 76,9 11,5 95 96 8390 66 72
Finnland 75 2299 718 11,6 99 98 5353 0 -
Frankreich 11,2 3406 799 16,6 96 93 458 0 -
Georgien 8,6 318 19,5 59 98 97 945 109 73
Griechenland 10,1 2949 4.8 11,5 88 88 1238 0 -
Ifand 8,2 3125 79,5 19,2 92 87 295 0 -
Island 94 3354 82,5 18,3 97 95 4347 N 100
Israel 78 21483 66,5 1,2 96 97 3593 31 78
ltalien 89 2494 76,6 141 96 87 2681 Al 74
Kasachstan 39 306 64,2 9,3 93 100 2635 69 n
Kirgisistan 6,0 13 39,5 84 94 99 2149 63 85
Kroatien 74 1001 81,3 13,9 96 96 8642 0 -
Lettland 64 860 60,5 10,8 98 97 6466 85 74
Litauen 59 862 67,3 11,9 95 97 6223 109 70
Luxemburg 77 5521 90,7 16,5 99 9 - 4 -
Malta 8,4 1733 774 14,6 74 79 2751 36 100
Monaco 4,6 5447 749 16,3 99 99 - - -
Montenegro 8,0 106 75,5 20,3 92 90 1682 - -
Niederlande 9,2 3187 64,9 13,2 96 96 5829 36 84
Norwegen 9,1 4331 83,5 18,0 93 92 6205 39 91
Osterreich 10,2 3485 75,1 15,6 85 77 - 46 75
Polen 6,2 844 69,3 9,9 99 98 8114 67 77
Portugal 10,2 2034 723 15,5 97 95 3443 88 89
Republik Moldau 75 170 55,5 13 97 96 3646 69 62
Rumdnien 55 507 70,3 124 97 97 94 79 82
Russische Foderation 52 561 62,0 10,1 92 99 3978 4 58
San Marino 73 3191 85,7 14,0 92 92 - 0 0
Schweden 9,2 3012 81,7 13,6 99 96 6031 58 64
Schweiz 114 4088 59,3 18,6 95 86 3425 0 -
Serbien 8,0 395 719 151 94 95 - - -
Slowakei 1 1130 74,4 13,8 99 99 3644 43 92
Slowenien 85 1959 724 13,4 97 96 - n 84
Spanien 8,2 2242 74 153 9 97 - 0 -
Tadschikistan 5,0 67 22,8 50 86 85 2032 33 86
Tschechische Republik 71 1447 88,6 141 98 97 5593 57 72
Tiirkei 5,7 618 714 13,9 96 96 447 80 91
Turkmenistan 48 308 66,7 14,9 98 99 - 58 81
Ukraine 70 488 52,8 84 98 98 5318 65 -
Ungamn 738 1329 70,8 11 100 100 7023 49 45
Usbekistan 5,0 7 41,7 74 97 100 921 48 81
Vereinigtes Konigreich 8,2 2598 87,1 16,0 92 86 - 0 -
WeiBrussland 6,6 515 758 10,5 95 99 5263 40 73
Zypem 6,1 1550 43,2 6,0 97 87 - 42 63

Hinweis: Die WHO hat diese Zahlen zum Zweck der Vergleichbarkeit berechnet. Sie entsprechen nicht unbedingt den amtlichen Statistiken der Mitgliedstaaten, die u. U.
andere, weniger flexible Verfahren verwenden.
2 bzw. letztes verfligbares Jahr.
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Tabelle 6: Gesundheitspersonal in der Europdischen Region der WHO (2007 bzw. letztes verfiigbares
Jahr)
Mitgliedstaat Anzahl pro 100 000 EW Anzahl der Absolventen pro 100 000 EW
Arzte Allgemein-  Pflegekrdfte ~ Zahndrzte  Apotheker Arzte Pflegekréfte  Zahndrzte  Apotheker
arzte
Albanien 115,0 50,9 404,3 329 39,2 6,2 9.2 23 12
Andorra 303,0 47,5 326,1 57,2 88,8 24 18,3 12 1.2
Armenien 343,7 58,1 413,0 36,1 51 89 34,7 2,2 1,0
Aserbaidschan 3774 17,6 7254 294 18,8 143 838 18 4,1
Belgien 422,8 1773 13413 83,5 116,0 84 553 11 3,7
Bosnien-Herzegowina 141,8 20,4 437,2 16,1 79 29 66,3 26 2,1
Bulgarien 364,4 65,0 421,0 84,0 12,5 14,6 15,9 2,0 12
Dénemark 3198 715 91,3 79,2 69,1 21,7 41,2 42 23
Deutschland 3484 99,0 781,2 76,3 59,9 85 - 19 2,1
Ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien 254,2 96,2 369,8 57,6 445 8,4 93 5,7 51
Estland 328,5 63,5 655,2 87,5 64,7 79 441 29 47
Finnland 331,0 95,0 855,3 85,3 1551 70 49,8 10 70
Frankreich 341,6 166,6 793,2 68,0 15,7 6,0 355 13 39
Georgien 454,6 233 363,4 27,8 57 379 37,1 1,7 28
Griechenland 534,6 1255 326,8 127,2 69,2 133 74 2,7 13
Irland 302,9 7 1549,8 58,5 96,9 16,7 41,6 15 33
Island 368,0 719 943,3 94,0 102,5 13,1 39,1 13 39
Israel 352,6 70,5 579,0 108,8 74,0 43 224 09 2,5
ltalien 365,4 91,6 700,7 62,8 74,1 11,5 17,7 2,7 41
Kasachstan 370,6 24,2 692,3 36,9 81,7 284 45,1 14 34
Kirgisistan 238,0 354 543,2 19,6 17 17,3 64,4 2,2 09
Kroatien 259,0 65,0 5236 7,7 57,2 9,6 - 35 32
Lettland 304,9 549 548,0 68,2 - 49 243 15 4,0
Litauen 406,7 715 7348 71,0 81,3 78 30,1 34 29
Luxemburg 290,0 92,5 10231 78,5 85,0 - 12,8 0,0 -
Malta 331,7 82,7 583,5 428 154,0 14,7 78 2,0 83
Monaco 664,3 32,1 1621,4 1214 217,9 - 85,7 0,0 -
Montenegro 196,9 32,1 507,8 39,6 16,8 - - - -
Niederlande 393,2 52,9 1505,0 49,5 17,5 12,3 36,1 17 08
Norwegen 380,4 749 1546,8 86,1 67,9 10,4 715 22 1,9
Osterreich 3749 153,0 634,9 54,0 59,5 19,4 34,4 12 24
Polen 203,2 - 468,8 32,0 589 6,1 39,1 2,1 2,2
Portugal 342,6 56,1 4814 58,3 97,8 70 239 3,1 49
Republik Moldau 312,2 56,7 754,9 438 83,7 9,0 11,6 2,1 04
Ruménien 192,1 68,7 3974 20,2 4,2 11,9 15,9 3,7 28
Russische Féderation 431,0 273 806,2 32,0 8,1 10,7 27,2 18 1,9
San Marino 2517 - 507,7 36,4 52,1 - - 0,0 -
Schweden 3579 60,4 1083,4 83,1 72,7 10,0 49,8 23 51
Schweiz 385,0 524 8328 514 57,0 79 49,9 1,6 1,6
Serbien 2711 68,9 5574 333 259 15,9 - 52 50
Slowakei 3133 433 631,6 453 49,0 99 85,6 09 31
Slowenien 2373 48,8 764,8 59,9 47,0 6,4 21,5 2,1 6,1
Spanien 375,7 76,8 743,7 56,2 92,0 8,7 20,2 25 52
Tadschikistan 201,3 20,8 446,6 15,2 10,3 8,0 20,5 0,7 0,6
Tschechische Republik 356,6 4 842,7 67,3 56,0 77 47,2 13 2,6
Tiirkei 151,0 474 200,9 24,8 34,7 6,9 8,6 14 14
Turkmenistan 2438 63,6 4314 141 19,5 5,6 6,2 0,2 03
Ukraine 308,4 32,0 7834 4,1 47,8 14,6 239 3,7 57
Ungarn 278,0 64,9 903,9 42,2 54,5 10,0 36,6 19 24
Usbekistan 266,6 20,1 1012,0 17,7 34 12,9 160,3 10 12,3
Vereinigtes Konigreich 212,6 67,3 498,6 43,9 58,6 6,4 48,8 13 13
WeiBrussland 4841 40,2 1197,6 49,3 30,9 13,2 20,7 22 17
Zypem 252,9 - 436,0 92,8 20,8 0,0 - - -
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Tabelle 7: Erbringung von Gesundheitsleistungen in der Europdischen Region der WHO (2007 bzw.
letztes verfiigbares Jahr)

Mitgliedstaat Krankenh@user Ambulante Betten Betten in privaten Einweisungen
pro Gesundheitsein- pro 100 000 EW stationdren pro 100 EW
100 000 EW richtungen pro Krankenhdusern

100 000 EW Kranken-  Akut-  Psychiatri-  Alten-  (jp g aller Betten) ~ Stationdre Akut-
haus  kranken-  sches und Versorgung  krankenhaus
haus  Kranken- Pflegeheime

haus
Albanien 15 73,8 291,5 255,6 23,1 78 - 8,7 -
Andorra 24 13,2 261,6 194,7 14,6 1704 25,6 - 93
Ammenien 4,2 32,8 406,8 349,7 454 313 - 89 8,5
Aserbaidschan 8,7 41,2 7933 7259 48,3 18,8 0,7 6,2 6,0
Belgien 2,0 - 5251 470,2 148,8 1199,7 62,3 16,4 16,2
Bosnien-Herzegowina 1,0 30,3 303,6 327,5 37,2 - - 8,2 72
Bulgarien 44 21,9 636,4 755,4 58,2 - 6,4 22,8 14,8
Dénemark 11 - 349,5 310,7 60,4 230,6 2,0 15,2 17,8
Deutschland 41 - 829,1 5729 108,4 917,8 27,1 22,6 19,8
Ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien 2,7 814 462,7 326,4 58,5 29,4 1,0 9,4 9,2
Estland 43 62,2 557,0 380,2 56,2 549,9 9.8 18,9 16,8
Finnland 6,5 43 682,5 233,6 84,1 - 36 24,6 18,9
Frankreich 4,7 - 716,8 361,8 92,6 110,7 35,2 18,8 16,3
Georgien 6,0 14,4 3319 2915 28,1 6,8 - 6,5 6,3
Griechenland 28 153 481,7 394,4 873 30,7 28,1 18,4 14,5
Irland 4,1 - 533,9 274,2 85,1 5113 - 14,2 14,0
Island 6,8 40,6 750,8 368,2 17,9 812,7 89 17,2 16,5
Israel 53 - 583,2 203,1 48,1 321,6 32,9 18,2 17,2
Italien 2,2 30,8 393,9 336,3 13,0 332,8 23,4 14,6 14,0
Kasachstan 6,8 52,8 72,1 527,71 62,8 129,2 6,0 174 16,4
Kirgisistan 28 15,2 506,0 3874 433 54,0 1,6 15,1 14,5
Kroatien 1,7 70,7 534,6 352,4 93,9 - 04 16,5 14,6
Lettland 41 116,8 7571 5233 137,0 - 6,3 23,4 20,4
Litauen 49 28,8 814,0 509,3 102,3 4373 03 238 21,2
Luxemburg 84 - 633,4 508,9 63,3 9514 - 19,4 184
Malta 22 - 780,3 269,4 169,4 537,8 51 - 10,8
Monaco 71 0,0 19571 1553,6 210,7 12179 - 53,9 -
Montenegro 18 313 397,8 308,4 49,7 - - 10,9 99
Niederlande 12 - 480,8 340,2 1371 1040,5 - 10,6 10,5
Norwegen 15 - 391,2 284,2 57,0 865,1 13 18,8 16,9
Osterreich 33 - 776,3 6389 62,9 - 27,1 27,9 26,6
Polen 2,1 26,3 516,2 410,8 64,8 - 4,7 178 -
Portugal 19 21,9 3454 298,5 61,8 - 24,0 14 11,2
Republik Moldau 23 19,7 612,0 493,2 549 79,7 0,7 17,2 16,3
Rumanien 19 54,5 654,3 505,2 773 - 0,6 243 -
Russische Foderation 45 9,0 965,9 9313 1123 15,2 - 23,7 22,9
San Marino - - 716,0 - - - - - -
Schweden 09 1,2 522,0 2823 48,8 27,0 19,0 15,6 15,2
Schweiz 45 - 553,9 364,8 105,8 1167,1 - 17,0 16,4
Serbien 14 23 540,3 - - - - 14,2 94
Slowakei 2,7 163,3 678,38 601,6 82,4 - 51 18,9 184
Slowenien 14 32 466,2 376,7 67,8 - 11 179 17,2
Spanien 17 - 337,0 271,0 46,6 32,7 343 11,9 1,7
Tadschikistan 6,8 49,8 612,0 546,9 24,7 14,6 0,2 11,2 11
Tschechische Republik 33 2339 810,5 595,5 107,0 70,0 28,7 21,5 20,2
Tiirkei 19 228 263,8 253,5 9,6 26,5 93 124 12,2
Turkmenistan 23 35,7 406,5 303,9 32,9 8,1 0,2 13,9 12,8
Ukraine 56 14,6 873,0 7119 93,9 100,7 - 21,9 20,8
Ungarn 18 41 712,6 4134 30,4 85,5 3,0 20,9 18,5
Usbekistan 33 20,7 483,2 399,8 289 34,8 33 16,3 15,6
Vereinigtes Konigreich 2,7 - 389,7 2416 82,9 4293 43 153 214
WeiBrussland 72 69,0 1122,9 - 69,9 178,6 0,1 28,5 -
Zypem 123 - 3715 350,8 26,7 - 50,1 79 78
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Definitionen der in den Tabellen enthaltenen Indikatoren

Einleitender Hinweis

Bei den meisten Definitionen handelt es sich um diejenigen in der Europiischen Datenbank
»,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB), welche die wichtigste Quelle fiir die Statistikdaten in den
Tabellen bildet. Bei anderen Quellen von Definitionen werden diese ggf. angegeben. Die
Indikatoren sind in der Reihenfolge aufgefiihrt, in der sie in der jeweiligen Tabelle erscheinen.

Tabelle 1

Bevolkerungszahl zur Jahresmitte

Schiatzung der (De-jure-)Einwohnerzahl am 1. Juli eines bestimmten Kalenderjahres,
iiblicherweise berechnet als Durchschnitt von zu Jahresende vorgenommenen Schitzungen.
In den meisten Lindern ist die Quelle das nationale Statistikamt. Dieses Datenelement wird
bei der Berechnung der meisten anderen Indikatoren als Nenner verwendet. Wenngleich
die De-facto-Bevolkerung vorzuziehen wire, wird die De-jure-Einwohnerzahl verwendet,
weil sie in den meisten Fillen besser verflighar ist, insbesondere aufgeschliisselt nach
Alter. In manchen Lindern und insbesondere solchen, die in den 199o0er Jahren von
bewaffneten Konflikten betroffen waren, konnte allerdings die Differenz zwischen offiziellen
Bevolkerungsschitzungen und der tatsachlichen Wohnbevolkerung (De-facto-Bevolkerung)
zu groB sein. In solchen Fillen sollten besondere Anstrengungen unternommen werden,
Schitzwerte fiir die De-Facto-Bevolkerung bereitzustellen, die als Nenner verwendet werden
konnen.

Quelle: Europiaische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Durchschnittliche Bevolkerungsdichte pro km?
Einfacher Quotient zwischen der Bevolkerungszahl zur Jahresmitte und der Landesflache.

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Gesamtfruchtbarkeitsrate

Mittlere Zahl der Kinder, die pro Frau geboren wiirden, wenn alle Frauen bis zum Ende ihrer
Gebarfahigkeit leben und entsprechend den altersspezifischen Fruchtbarkeitsziffern der
betreffenden Jahre Kinder gebiren wiirden. Sie wird durch Addition der altersspezifischen
Fruchtbarkeitsziffern fiir alle Altersgruppen und Multiplikation mit dem fiir die
Kohortenbildung verwendeten Intervall berechnet. Die Daten werden iiblicherweise von den
Statistikdmtern der Linder bereitgestellt. Berichte der Weltbank, des Entwicklungsprogramms
der Vereinten Nationen (UNDP) und statistische Jahrbiicher der Linder werden als
Datenquellen fiir die GFA-DB verwendet.

Quelle: Europiaische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).
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Bevolkerung unter 15 Jahre (in % der Gesamtbevolkerung)

Schatzung der Zahl der ansissigen (De-jure-)Einwohner im Alter zwischen 0 und 14 Jahren
am 1. Juli eines bestimmten Kalenderjahres. Die Berechnung erfolgt iiblicherweise als
Durchschnitt von zu Jahresende vorgenommenen Schitzungen. In den meisten Landern ist
die Quelle das nationale Statistikamt.

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle* (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Bevolkerung ab 65 Jahren (in % der Gesamtbevoilkerung)

Schiatzung der Zahl der (De-jure-)Einwohner im Alter von 65 Jahren und dlter am 1. Juli eines
bestimmten Kalenderjahres, iiblicherweise berechnet als Durchschnitt von zu Jahresende
vorgenommenen Schitzungen. In den meisten Landern ist die Quelle das nationale
Statistikamt.

Quelle: Europadische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Tabelle 2

Index der menschlichen Entwicklung

Zusammengefasster Index zur Messung der durchschnittlichen Errungenschaften in Bezug
auf drei grundlegende Dimensionen menschlicher Entwicklung: ein langes und gesundes
Leben, Wissen und ein menschenwiirdiger Lebensstandard. Berichte des UNDP werden als
eine Datenquelle fiir die GFA-DB genutzt. Details zur Berechnung des Index finden Sie im
neuesten Bericht des UNDP iiber die menschliche Entwicklung.

Quellen: Europiaische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009) und UNDP.

Pro-Kopf-BIP [Bruttoinlandsprodukt] in US-Dollar

Gesamtwert aller Waren und Dienstleistungen fiir den Endverbrauch durch eine
Volkswirtschaft von sowohl Ansidssigen als auch Nichtansédssigen ohne Beriicksichtigung
inlandischer oder ausldandischer Forderungen. Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa nutzt
Berichte der als eine einheitliche Datenquelle und die Gesundheitsdatenbank der Organisation
fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) als die Hauptdatenquelle fiir
OECD-Mitgliedstaaten.

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Reales Pro-Kopf-BIP in internationalen Dollar (KKP)

Statt den offiziellen Wechselkurs zu verwenden, wird das in Kaufkraftparititen (KKP)
ausgedriickte BIP in die relative einheimische Kaufkraft der nationalen Wahrung im Vergleich
zum US-Dollar umgerechnet. Die Multiplikatoren (KKP) werden periodisch anhand der
Kosten fiir den Standardwarenkorb geschitzt. Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa nutzt die
OECD und das UNDP als einheitliche Datenquellen.

Quelle: Europadische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).
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Staatliche Gesamtausgaben (in % des BIP)

Die staatlichen Gesamtausgaben umfassen die konsolidierten Aufwendungen aller staatlichen
Ebenen (Zentral-/Bundes-, Provinz-/Regional-/Landes- und Bezirksregierungen sowie
Kommunalverwaltungen) und der Tréger der sozialen Sicherheit sowie auBerbudgetirer
Fonds einschlieBlich Kapitalkosten.

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Bevolkerung mit Grundschulbildung (in % der Gesamtbevolkerung)

Anteil der Bevolkerung ab 25 Jahren, deren hochster Bildungsabschluss der abgeschlossenen
oder nicht abgeschlossenen Grund- oder Primarschule entspricht oder die iiber keinerlei
formelle Schulbildung verfiigen. Die wichtigste Datenquelle ist das Institut fiir Statistik der
Organisation der Vereinten Nationen fiir Bildung, Wissenschaft und Kultur (UNESCO). Einige
Lander haben dem WHO-Regionalbiiro fiir Europa auf direktem Weg Daten zur Verfiigung
gestellt.

Quelle: Europadische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Bevolkerung mit Sekundarbildung (in % der Gesamtbevoilkerung)

Anteil der Bevolkerung ab 25 Jahren, deren héchster Bildungsabschluss der Sekundarbildung
(Unter- oder Oberstufe) entspricht. Die wichtigste Datenquelle ist das Institut fiir Statistik der
UNESCO. Einige Lander haben dem WHO-Regionalbiiro fiir Europa auf direktem Weg Daten
zur Verfiigung gestellt.

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle* (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Bevolkerung mit postsekundirer Bildung (in % der Gesamtbevolkerung)

Anteil der Bevolkerung ab 25 Jahren, deren hochster Bildungsabschluss der postsekundiren
Bildung entspricht. Die wichtigste Datenquelle ist das Institut fiir Statistik der UNESCO.
Einige Lander haben dem WHO-Regionalbiiro fiir Europa auf direktem Weg Daten zur
Verfligung gestellt.

Quelle: Europadische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Erwerbsbevolkerung (in % der Gesamtbevolkerung)

Erwerbstitige Bevolkerung als prozentualer Anteil an der Gesamtbevolkerung. Die
Datenquelle fiir die GFA-DB ist das Jahrbuch fiir Arbeitsstatistik der Internationalen
Arbeitsorganisation (IAO).

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].

Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Erwerbslosenquote (in %)
Verhéltnis der Zahl der erwerbslosen Personen zur Gesamterwerbsbevolkerung. Verwendet
wird die Definition der IAO, nach der zu den Erwerbslosen alle Personen ab einem bestimmten
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Alter zéhlen, die im Bezugszeitraum keine Arbeit hatten, fiir Arbeit zur Verfiigung standen
oder arbeitsuchend waren. Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa nutzt als einheitliche
Datenquelle das Jahrbuch fiir Arbeitsstatistik der Internationalen Arbeitsorganisation (IAO).

Quellen: Europiaische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009) und Yearbook of labour statistics 2008 (Geneva, International
Labour Organization, 2008).

Tabelle 3

Lebenserwartung bei Geburt (Jahre)

Die mittlere Anzahl der Jahre, die ein Neugeborenes voraussichtlich leben wird, wenn
die zum aktuellen Zeitpunkt geltenden Sterblichkeitsraten bestehen bleiben, vom WHO-
Regionalbiiro fiir Europa unter Verwendung der Wiesler-Methode fiir alle Lander berechnet,
die detaillierte Sterblichkeitsdaten an die WHO melden. Sterblichkeitsdaten sind nach Alter
aufgeschliisselt: 0, 1—4, 10—14 usw., 80—84, > 85 Jahre. Leider sind manche Lander nicht
in der Lage, eine vollstindige Registrierung aller Todesfille und Geburten sicherzustellen.
Weil die Lebenserwartung infolgedessen mit unvollstindigen Sterblichkeitsdaten berechnet
werden muss, fillt sie hoher aus, als sie in Wirklichkeit ist, so dass bei landeriibergreifenden
Vergleichen Vorsicht geboten ist. In einigen Fillen kann die Unterregistrierung von
Todesfillen 20% erreichen. Eine besonders hohe Unterregistrierung der Sterblichkeit wird
in Landern beobachtet, die wiahrend der 1990er Jahre von bewaffneten Konflikten betroffen
waren. In einem dieser Linder (Georgien) wird dieses Problem durch den Mangel an
ausreichend genauen Bevélkerungsschitzungen zur Verwendung als Nenner verscharft.

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Gesunde Lebenserwartung bei Geburt (Jahre)

Die entsprechende Anzahl der Jahre bei voller Gesundheit, die ein Neugeborenes auf
der Grundlage der zum aktuellen Zeitpunkt geltenden Sterblichkeitsraten und der
Pravalenzverteilung der Gesundheitszustinde voraussichtlich leben wird. Die gesunde
Lebenserwartung bei Geburt basiert auf der Lebenserwartung, beinhaltet jedoch einen
Korrekturfaktor fiir die bei schlechter Gesundheit verbrachte Zeit. Die Daten stammen aus
dem Entwurf der World health statistics 2009 vom Januar 2009.

Quelle: World health statistics 2009. Geneva, World Health Organization, 2009 (http://
www.who.int/whosis/whostat/2009/en/index.html, accessed 4 June 2009).

Sterbewahrscheinlichkeit vor Vollendung des 5. Lebensjahrs (pro 1000
Lebendgeburten), nationale Datenmeldungen

Zahl der Todesfille pro 1000 Lebendgeburten bis zur Vollendung des 5. Lebensjahrs. Die
Zahlen sind den entsprechenden Zellen der maBgeblichen Sterbetafeln entnommen und
somit Nebenprodukte der Berechnungen der Lebenserwartung, das heift (1 — L5 [5-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit] multipliziert mit 1000. Leider sind manche Linder nicht
in der Lage, eine vollstindige Registrierung aller Todesfille und Geburten sicherzustellen.
Weil die Sterblichkeit von Kindern unter 5 Jahren infolgedessen mit unvollstindigen
Sterblichkeitsdaten berechnet werden muss, fillt sie niedriger aus, als sie in Wirklichkeit ist,
weshalb bei ldnderiibergreifenden Vergleichen Vorsicht geboten ist. Eine besonders hohe
Unterregistrierung der Sterblichkeit wird in den Landern Zentralasiens und des Kaukasus, in
einigen Landern des ehemaligen Jugoslawien und in Albanien beobachtet.
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Quelle: Europadische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Sterbewahrscheinlichkeit vor Vollendung des 5. Lebensjahrs (pro 1000
Lebendgeburten) nach WHO-Schiatzungen

Diese Schatzungen werden von der WHO-Zentrale unter Verwendung spezieller Techniken
erstellt und in den jihrlichen Weltgesundheitsberichten verdffentlicht. Wenn routinemaBige
Personenstandsstatistiken nicht verfiigbar oder unvollstandig waren, wurden Daten aus
verschiedenen Quellen, einschlieBlich Erhebungen, verwendet. Die Schiatzungen wurden zum
Teil auch mit auf Erhebungen basierenden Schiatzungen abgeglichen, die vom Kinderhilfswerk
der Vereinten Nationen (UNICEF) und anderen Organisationen verwendet werden. Diese
Schatzungen kénnen betrachtlich von den offiziellen nationalen Zahlen mancher Lander mit
unvollstandiger Registrierung von Todesfillen und Geburten abweichen.

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Miittersterblichkeitsrate (pro 100 000 Lebendgeburten) nach national
gemeldeten Daten

Miittersterbefille betreffen den Tod einer Frau wahrend der Schwangerschaft oder innerhalb
von 42 Tagen nach Beendigung dieser Schwangerschaft unabhingig von ihrer Dauer
und dem Sitz durch jegliche Ursache, die in Beziehung zur Schwangerschaft oder deren
Versorgung steht oder durch diese verschlechtert wird, nicht aber durch Unfall und zufillige
Ereignisse (Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme, 10. Revision (ICD-10), Code:000—099). Zur Berechnung dieses
Indikators werden zwei Informationsquellen zur Miittersterblichkeit verwendet:

e regelmiBig an die WHO gemeldete Sterblichkeitsdaten nach Ursache (in den meisten
Fallen von den nationalen Statistikdmtern) und
e andie Gesundheitsministerien gemeldete Krankenhausdaten.

Normalerweise sollten die Zahlen der Miittersterbefille aus beiden Quellen identisch sein.
Dies ist in den meisten Lindern im westlichen Teil der Europidischen Region auch der Fall.
In einigen Landern, vorwiegend im Gstlichen Teil, konnen jedoch aufgrund der nationalen
Praxis der Todesbescheinigung und der dabei verwendeten Kodierung der Todesursachen
Schwierigkeiten auftreten. In solchen Fillen sind Krankenhausdaten wahrscheinlich
korrekt. Seit der Version der GFA-DB von Januar 2001 wurde die Miittersterblichkeit unter
Verwendung beider Datenquellen (wenn beide Zahlen gemeldet werden) berechnet, wobei
die GFA-DB die hohere Zahl verwendet. Unabhingig davon behaupten Experten, dass
selbst in Landern mit gut funktionierenden Systemen zur Personenstandsregistrierung die
Miittersterblichkeit in Wirklichkeit 50% iiber den offiziellen Zahlen liegt. Die WHO, UNICEF
und der Bevolkerungsfonds der Vereinten Nationen (UNFPA) haben deshalb fiir ausgewéhlte
Jahre fehlerbereinigte Schatzungen entwickelt.

Quelle: Europadische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).
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Miittersterblichkeitsrate (pro 100 000 Lebendgeburten) aufgrund von
Schitzungen von WHO, UNICEF, UNFPA und Weltbank

Die WHO und UNICEF haben unter Mitwirkung des UNFPA und der Weltbank ein Konzept
zur Schitzung der Miittersterblichkeit entwickelt, das der Erstellung von Schitzungen
fiir Lander ohne Daten und der Bereinigung verfiigbarer Daten in Bezug auf Meldeliicken
und Falscheinstufung dient. Diese Schitzungen konnen betriachtlich von den nationalen
Statistiken abweichen, welche die Liander an die WHO melden. Die Quelle der Schatzungen
ist die Veroffentlichung zur Miittersterblichkeit von WHO, UNICEF, UNFPA und Weltbank.

Quelle: Maternal mortality in 2005. Estimates developed by WHO, UNICEF, UNFPA and
the World Bank. Geneva, World Health Organization, 2007 (http://www.who.int/making
pregnancy_safer/documents/9789241596213/en, accessed 27 May 2009).

Perinatale Sterbefille (pro 1000 Geburten)

Zahl der gewichtsspezifischen (> 1 o000 g) Fille von Fruchttod und der frithen
Neonatalsterbefillen pro 1000 Geburten (Lebendgeburten und Totgeburten). Wenn keine
gewichtsspezifischen Daten verfligbar sind, werden stattdessen jegliche verfiigbaren Daten,
die auf der Grundlage nationaler Kriterien bereitgestellt werden, verwendet.

Quelle: Europadische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Tabelle 4

Bevolkerung mit Anschluss an die Wasserversorgung in der Wohnung

(in % der Gesamtbevolkerung)

Prozentwert auf der Grundlage von Daten aus verschiedenen Quellen. Es konnen zwischen
Lindern und Zeitperioden betrdachtliche Unterschiede hinsichtlich der verwendeten
Definitionen und Schitzmethoden bestehen. Niahere Informationen finden sich in der GFA-
DB.

Quelle: Europadische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Bevolkerung mit Zugang zu einer hygienischen Abwasserentsorgung

(in % der Gesamtbevolkerung)

Prozentualer Anteil der Bevolkerung mit Anschluss an die Kanalisation, eine Klargrube oder
eine andere hygienische Form der Abwasserentsorgung anhand von Daten aus verschiedenen
Quellen. Es konnen zwischen Lindern und Zeitperioden betrachtliche Unterschiede
hinsichtlich der verwendeten Definitionen und Schiatzmethoden bestehen. Nihere
Informationen finden sich in der GFA-DB.

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Todesfille infolge von Arbeitsunfillen (pro 100 000 EW)

Zahl der Todesfille pro 100 000 Einwohner infolge von Arbeitsunfillen, d. h. Unfillen am
Arbeitsplatz oder bei der Arbeit, die zu Tod, Personenschdden oder Krankheit fithren konnen.
Die Datenquelle ist das Jahrbuch fiir Arbeitsstatistik der IAO. Alle Branchen sind inbegriffen;
nicht beriicksichtigt werden dagegen Wegeunfille (auf dem Weg zur bzw. Riickweg von der
Arbeit). Definitionen und Registrierungspraxis sind von Land zu Land stark verschieden.
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Quelle: Europadische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

RegelmiBige tigliche Raucher in der Bevolkerung ab 15 Jahren

(in % der Gesamtbevolkerung)

Prozentualer Anteil der Bevolkerung ab 15 Jahren, der jeden Tag regelmiBig raucht,
erfasst mit Hilfe eines Standardfragebogens im Verlauf einer Gesundheitsbefragung einer
reprasentativen Stichprobe der fraglichen Bevolkerung. Viele Linder fiihren regelmifBig
Erhebungen in Form von Gesundheitsbefragungen durch. Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa
sammelt die meisten Daten in der GFA-DB aus mehreren Quellen. Wo nur nach Méannern und
Frauen aufgeschliisselte Werte verfiigbar sind, wird der Gesamtwert als der Durchschnitt der
Anteile von Méannern und Frauen berechnet. Ndhere Informationen zu den Quellen finden
sich teilweise beim WHO-Regionalbiiro fiir Europa (http://data.euro.who.int/tobacco).

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Konsum an reinem Alkohol (Liter pro Kopf)

Geschitzte Menge des in einem Land wihrend eines Kalenderjahres pro Kopf konsumierten
reinen Athanols in Spirituosen, Wein, Bier und anderen alkoholischen Getrinken. Grundlage
fiir die Berechnung bilden offizielle Statistiken zu inlandischer Produktion, Verkauf, Importen
und Exporten unter Beriicksichtigung vorhandener Bestinde und hauslicher Produktion,
sofern moglich. Der Gehalt an reinem Alkohol wird bei Bier auf 4,5% und bei Wein auf 14%
geschitzt. Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa berechnet Schitzungen auf der Grundlage von
Daten, die weitgehend aus drei Quellen stammen:

e Veroffentlichungen iiber weltweite Trends in Bezug auf den Alkoholkonsum, die
frither von der Produktschap voor gedistilleerde dranken (Schiedam, Niederlande)
herausgegeben wurden;
der Ernahrungs- und Landwirtschaftsorganisation der Vereinten Nationen (FAO); und
nationalen Ansprechpersonen der WHO.

Zusiatzliche Daten sind in der vom Regionalbiiro gefiihrten spezialisierten Datenbank
zum Alkoholkonsum (http://data.euro.who.int/alcohol/) und im vom WHO-Hauptbiiro
gefiihrten Globalen Informationssystem iiber Alkohol und Gesundheit (http://apps.who.int/
globalatlas/default.asp) verfiigbar.

Quelle: Europadische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Alkoholbedingte StraB3enverkehrsunfille (pro 100 000 EW)

Zahl der StraBenverkehrsunfille unter Beteiligung von einer oder mehr Personen
unter Alkoholeinfluss pro 100 000 Einwohner. Beriicksichtigt werden Unfille mit
Personenschaden, jedoch nicht solche mit ausschlieflich Sachschiden. Die Definition
des Begriffs ,StraBenverkehrsunfall“ entspricht der vom Binnenverkehrsausschuss der
Wirtschaftskommission der Vereinten Nationen fiir Europa (UNECE) verwendeten Definition.
Seit 2002 werden als Datenquelle die Statistiken der UNECE iiber StraBenverkehrsunfille in
Europa verwendet.
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Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Tote oder Verletzte bei StraBenverkehrsunfillen (pro 100 000 EW)

Zahl der bei StraBenverkehrsunfillen getGteten oder verletzten Personen pro 100 000
Einwohner. Siehe auch die vorhergehende Definition. Seit 2002 werden als Datenquelle die
Statistiken der UNECE iiber Strafenverkehrsunfille in Europa verwendet.

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle* (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Ersteinweisungen in Suchthilfeeinrichtungen (pro 100 ooo EW)

Zahl der Personen pro 100 000 Einwohner, die wihrend des Kalenderjahres erstmalig
in eine Einrichtung zur Behandlung von Gesundheitsproblemen in Verbindung mit
Drogenmissbrauch eingewiesen wurden.

Quelle: Europaische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Tabelle 5

Gesamtausgaben fiir Gesundheit (in % des BIP) nach WHO-Schitzungen

Summe aller 6ffentlichen und privaten Ausgaben fiir Gesundheit. Die WHO erstellte die
Schitzungen fiir diesen Indikator unter weitestméglichem Riickgriff auf die Klassifikation der
nationalen Gesundheitskonten; ndhere Informationen enthilt der Weltgesundheitsbericht
2006 (http://www.who.int/whr/2006/en). Die Quellen umfassen sowohl von Lindern
gemeldete Daten als auch Schitzungen internationaler Organisationen wie des Internationalen
Wahrungsfonds (IWF), der Weltbank, der Vereinten Nationen und der OECD, so dass sie von
den offiziellen nationalen Statistiken der Lander abweichen konnen.

Quelle: Europaische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Pro-Kopf-Gesamtausgaben fiir Gesundheit (in internationalen Dollar (KKP))
nach WHO-Schitzungen

Summe aller offentlichen und privaten Ausgaben fiir Gesundheit, ausgedriickt in
internationalen Dollar (US-Dollar (KKP) — siehe Definition bei der Erorterung des BIP).
Die WHO erstellte die Schiatzungen fiir diesen Indikator unter weitestmoglichem Riickgriff
auf die Klassifikation der nationalen Gesundheitskonten; nihere Informationen enthalt der
Weltgesundheitsbericht 2006 (http://www.who.int/whr/2006/en). Die Quellen umfassen
sowohl von Lindern gemeldete Daten als auch Schitzungen internationaler Organisationen
wie des IWF, der Weltbank, der Vereinten Nationen und der OECD, so dass sie von den
offiziellen nationalen Statistiken der Lander abweichen konnen.

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).
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Anteil der staatlichen Gesundheitsausgaben an den Gesamtausgaben fiir
Gesundheit (in %)

Die staatlichen Ausgaben fiir Gesundheit sind die Summe der Aufwendungen fiir die Erhaltung
und Wiederherstellung bzw. Verbesserung von Gesundheit, die von staatlichen Stellen wie
dem Gesundheitsministerium, anderen Ministerien, halbstaatlichen Organisationen oder
Tragern der sozialen Sicherheit als Barleistung ausgezahlt oder als Sachleistung bereitgestellt
werden (wobei Transfers von der offentlichen Hand an Fonds der sozialen Sicherheit
und auBerbudgetidre Fonds nicht doppelt gerechnet werden). Sie schlieBen Zahlungen an
Haushalte zum Ausgleich von medizinischen Kosten sowie an auBerbudgetdre Fonds zur
Finanzierung von Gesundheitsleistungen und -giitern ein. Die Einnahmen dieser Stellen
konnen aus mehreren Quellen stammen, und es kann sich dabei auch um externe Mittel
handeln. Die Gesamtausgaben fiir Gesundheit sind die Summe aller staatlichen und privaten
Ausgaben fiir Gesundheit und schlieBen vom System selbst beschaffte Mittel ein.

Die WHO erstellte die Schiatzungen fiir diesen Indikator unter weitestmoglichem Riickgriff
auf die Klassifikation der nationalen Gesundheitskonten; nihere Informationen enthalt der
Weltgesundheitsbericht 2006 (http://www.who.int/whr/2006/en). Die Quellen umfassen
sowohl von Lindern gemeldete Daten als auch Schitzungen internationaler Organisationen
wie des IWF, der Weltbank, der Vereinten Nationen und der OECD, so dass sie von den
offiziellen nationalen Statistiken der Linder abweichen konnen.

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle* (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Anteil der staatlichen Gesundheitsausgaben an den staatlichen
Gesamtausgaben (in %)

Die allgemeinen Staatsausgaben umfassen die konsolidierten Aufwendungen aller staatlichen
Ebenen (Zentral-/Bundes-, Provinz-/Regional-/Landes- und Bezirksregierungen sowie
Kommunalverwaltungen) und der Trager der sozialen Sicherheit sowie auBerbudgetirer
Fonds einschlieBlich Kapitalkosten. Sie werden von der Zentralbank bzw. dem
Finanzministerium an den IWF oder von der Statistikabteilung der Vereinten Nationen
gemeldet. Die staatlichen Ausgaben fiir Gesundheit sind die Summe der Aufwendungen
fiir die Erhaltung und Wiederherstellung bzw. Verbesserung von Gesundheit, die von
staatlichen Stellen wie dem Gesundheitsministerium, anderen Ministerien, halbstaatlichen
Organisationen oder Trigern der sozialen Sicherheit als Barleistung ausgezahlt oder als
Sachleistung bereitgestellt werden (wobei Transfers von der 6ffentlichen Hand an Fonds der
sozialen Sicherheit und auBerbudgetire Fonds nicht doppelt gerechnet werden). Sie schlieBen
Zahlungen an Haushalte zum Ausgleich von medizinischen Kosten sowie an aulerbudgetire
Fonds zur Finanzierung von Gesundheitsleistungen und -giitern ein. Die Einnahmen dieser
Stellen konnen aus mehreren Quellen stammen, und es kann sich dabei auch um externe
Mittel handeln.

Die WHO erstellte die Schitzungen fiir diesen Indikator unter weitestmdoglichem Riickgriff
auf die Klassifikation der nationalen Gesundheitskonten; ndahere Informationen enthalt der
Weltgesundheitsbericht 2006 (http://www.who.int/whr/2006/en). Die Quellen umfassen
sowohl von Lindern gemeldete Daten als auch Schatzungen internationaler Organisationen
wie des IWF, der Weltbank, der Vereinten Nationen und der OECD, so dass sie von den
offiziellen nationalen Statistiken der Linder abweichen kénnen.
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Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Immunisierung von Kindern mit DPT3 (in %)

Prozentualer Anteil der Kleinkinder, die in einem bestimmten Kalenderjahr ein Jahr alt
werden und mit drei Dosen des DPT-Impfstoffs gegen Diphterie, Keuchhusten und Tetanus
bzw. des DT-Impfstoffs gegen Diphterie und Tetanus vollstindigen Impfschutz gegen
Diphterie erhalten haben. Die Daten werden jahrlich an das WHO-Regionalbiiro fiir Europa
gemeldet und sind dort erhéltlich.

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Immunisierung von Kindern gegen Masern (in %)

Prozentualer Anteil der Kinder, die zwei Jahre alt werden und vollstindigen Impfschutz gegen
Masern (eine Dosis) erhalten haben. Die Daten werden jdhrlich an das WHO-Regionalbiiro
fiir Europa gemeldet und sind dort erhaltlich.

Quelle: Europadische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Personen, die Sozial- oder Behindertenhilfe beziehen (pro 100 000 EW)
Dieser Indikator ist unmittelbar verstandlich.

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle* (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Tuberkulosebehandlung nach der DOTS-Strategie: Fallerkennung (in %)
Tuberkulose-Fallerkennung bedeutet, dass bei einem Patienten Tuberkulose diagnostiziert
und an das nationale Uberwachungssystem sowie anschlieBend an die WHO gemeldet
wird. Der Anteil der erkannten Fille nach der so genannten DOTS-Strategie zur
Tuberkulosebekampfung (DOTS = direkt beobachtete ambulante Kurzzeittherapie) wird
berechnet als die Zahl der gemeldeten Fille in Gebieten, in denen ein DOTS-Programm
durchgefiihrt wird, dividiert durch die geschétzte Zahl der Tuberkulosefille im gesamten
Land, ausgedriickt als prozentualer Anteil.

Die Schitzungen der WHO zur Inzidenz und Privalenz der Tuberkulose sowie zu den
tuberkulosebedingten Todesfillen basieren auf einem Konsultations- und Analyseprozess. Sie
werden zwecks Beriicksichtigung neuer Informationen, die aus Surveillance-MaBnahmen und
speziellen Untersuchungen wie Erhebungen zur Priavalenz von Infektionen und Krankheiten
stammen, jdhrlich {iberarbeitet. Nihere Informationen zu den Schitzmethoden finden
sich auf der Website des WHO-Hauptbiiros (http://www.who.int/tb/publications/global__
report/2006/methods/en/index.html).

Quelle: Europaische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).
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Tuberkulosebehandlung nach der DOTS-Strategie: Behandlungserfolg (in %)
Der Behandlungserfolg in DOTS-Programmen bezeichnet den prozentualen Anteil neuer
abstrichpositiver Patienten, die geheilt werden (negatives Ergebnis einer mikroskopischen
Sputumuntersuchung) zuziiglich des prozentualen Anteils der Patienten ohne
bakteriologischen Nachweis der Heilung, die eine ambulante Kurzzeittherapie vollstindig
abschlieBen.

Die Schétzungen der WHO zur Inzidenz und Prévalenz der Tuberkulose sowie zu den
tuberkulosebedingten Todesfallen basieren auf einem Konsultations- und Analyseprozess. Sie
werden zwecks Beriicksichtigung neuer Informationen, die aus Surveillance-MaBnahmen und
speziellen Untersuchungen wie Erhebungen zur Préavalenz von Infektionen und Krankheiten
stammen, jahrlich tiberarbeitet. Nidhere Informationen zu den Schiatzmethoden finden
sich auf der Website des WHO-Hauptbiiros (http://www.who.int/tb/publications/global_
report/2006/methods/en/index.html).

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Tabelle 6

Arzte je 100 000 EW
Zahl der Arzte je 100 000 Einwohner.

2006 wurde mit dem Statistischen Amt der Europaischen Gemeinschaften (EUROSTAT) und
der OECD die folgende Definition abgestimmt: Arzte (Mediziner) — gemiB der Definition
in der Internationalen Standardklassifikation der Berufe (ISCO) 88 (Code 2221) — wenden
praventive und heilende Verfahren an, verbessern oder entwickeln Konzepte, Theorien und
Methoden und forschen im Bereich Medizin und Gesundheitswesen. Praktizierende Arzte
erbringen ihre Leistungen direkt fiir Patienten. Zu ihren Aufgaben zdhlen: Durchfiihrung
arztlicher Untersuchungen und Diagnosen, Verschreibung von Arzneimitteln und
Behandlung diagnostizierter Krankheiten, Gesundheitsstérungen oder Verletzungen,
spezielle medizinische oder chirurgische Behandlung besonderer Arten von Krankheiten,
Gesundheitsstorungen oder Verletzungen, Beratung und Anwendung vorbeugender arztlicher
Methoden und Behandlungen. Die Zahl der Arzte am Ende des Kalenderjahres umfasst:

e Personen, die ein Medizinstudium auf der Hochschulstufe (mit einem entsprechenden
Diplom) abgeschlossen haben und fiir die Tatigkeit als praktizierender Arzt zugelassen
sind;

e Assistenzirzte mit einem entsprechenden Diplom, die wiahrend ihrer Facharztausbildung
in einer Gesundheitseinrichtung unter der Aufsicht anderer Arzte Leistungen erbringen;

e angestellte und selbstiindige Arzte, die unabhingig vom Ort der Leistungserbringung
Gesundheitsleistungen erbringen; und

e auslindische Arzte mit einer Zulassung fiir die Titigkeit als praktizierender Arzt, die
diese im Land aktiv ausiiben.

Nichtin diese Kategorie fallen Medizinstudenten, die ihre Ausbildung noch nicht abgeschlossen
haben, Zahnarzte und Stomatologen/Zahnchirurgen, in Verwaltung und Forschung sowie auf
anderen Stellen titige Arzte, die keinen unmittelbaren Patientenkontakt haben, arbeitslose
Arzte und Arzte im Ruhestand sowie auBerhalb des Landes arbeitende Arzte.
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Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Arzte fiir Allgemeinmedizin je 100 000 EW
Zahl der Allgemeinmediziner je 100 000 Einwohner.

Arzte fiir Allgemeinmedizin einschlieBlich Assistenzirzten fiir Allgemeinmedizin umfassen
ausschlielich Arzte (vorzugsweise als physische Personen), die in der ambulanten
Versorgung als praktischer Arzt oder in Bereichen wie der Familien- oder Allgemeinmedizin
sowie der inneren Medizin titig sind. Arzte fiir Allgemeinmedizin beschrinken ihre
Tatigkeit nicht auf bestimmte Krankheitskategorien und sind fiir die kontinuierliche und
umfassende medizinische Versorgung bzw. die Uberweisung an entsprechende Arzte
zustdndig. In den meisten Landern im Ostlichen Teil der Europadischen Region entspricht der
Allgemeinmediziner dem ,,Distriktarzt®.

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Pflegekrifte je 100 000 EW
Zahl der Pflegekrifte je 100 000 Einwohner.

Pflegekrifte haben eine Pflegebasisausbildung abgeschlossen und sind qualifiziert sowie im
jeweiligen Land berechtigt, in allen Arten von Einrichtungen Pflegetitigkeiten zum Zwecke
der Gesundheitsforderung, Krankheitspravention, Betreuung und Versorgung von Kranken
sowie Rehabilitation auszuiiben. Eine Pflegebasisausbildung ist ein offiziell anerkanntes
Ausbildungsprogramm (normalerweise von mindestens zweijahriger Dauer, auch auf der
Hochschulstufe), das eine breite und solide Grundlage fiir die Ausiibung der Pflegetitigkeit
sowie fiir Fort- und Weiterbildung zum Erwerb besonderer Fachkompetenzen vermittelt.

Weil es fiir manche Lander schwierig ist, statistische Informationen zu Hebammen von den
Statistiken iiber Pflegekrafte zu trennen, wird empfohlen, Hebammen in die tibergeordnete
Kategorie des Pflegepersonals einzuschlieBen, aber, sofern moglich, auch separate Statistiken
iiber Hebammen bereitzustellen. Ferner wird vorgeschlagen, Feldscher (medizinische
Hilfskrafte — eine Kategorie von Gesundheitskraft in manchen Liandern im 6stlichen Teil der
Europiischen Region) in die allgemeine Kategorie Pflegekréfte aufzunehmen.

Die Zahl der Pflegekrifte am Ende des Kalenderjahres umfasst nur erwerbstitige Pflegekrifte,
also solche, die in Krankenhausern, in der primiren Gesundheitsversorgung, in Pflegeheimen
usw. arbeiten. Die Zahl der Pflegekrifte schlieft qualifizierte Pflegekrifte, Pflegekrifte mit
einem Hochschulabschluss erster oder zweiter Stufe, Feldscher, Hebammen und spezialisierte
Pflegefachkrifte ein. Nicht darunter fallen Pflegehilfskrifte und anderes Personal ohne eine
formelle Pflegeausbildung.

Quelle: Europaische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Zahnirzte je 100 000 EW
Zahl der Zahnarzte je 100 000 Einwohner.
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2006 wurde mit EUROSTAT und der OECD die folgende Definition abgestimmt: Zahnérzte —
gemaB der Definition in der ISCO 88 (Code 2222) — wenden medizinisches Wissen im Bereich
der Zahnheilkunde an, verbessern oder entwickeln Konzepte, Theorien und Methoden
und forschen. Zahnheilkunde ist die Bereitstellung von umfassender Pflege fiir Zahne und
Mundhohle, einschlieBlich Privention, Diagnose und Behandlung von Anomalien und
Krankheiten. Praktizierende Zahnirzte erbringen ihre Leistungen direkt fiir Patienten. Zu
ihren Aufgaben ziahlen die Durchfithrung von Diagnosen, Beratung in Bezug auf notwendige
zahnarztliche Behandlung und deren Durchfiihrung sowie chirurgische, medizinische und
andere Formen von Behandlung besonderer Arten dentaler und oraler Erkrankungen und
Storungen. Die Zahl der Zahnirzte am Ende des Kalenderjahres umfasst:

e Personen, die ein Studium der Zahnheilkunde/Stomatologie auf der Hochschulstufe
abgeschlossen (und ein entsprechendes Diplom erworben haben) haben und fiir die
Tatigkeit als praktizierender Zahnarzt zugelassen sind;

e Assistenzirzte mit einem entsprechenden Diplom, die wiahrend ihrer Facharztausbildung
in einer Gesundheitseinrichtung unter der Aufsicht anderer Zahnirzte oder Experten in
Zahnmedizin Leistungen erbringen;

e angestellte und selbstandige Zahnirzte, die unabhingig vom Ort der
Leistungserbringung Gesundheitsleistungen erbringen; und

e auslandische Zahnirzte mit einer Zulassung fiir die Tatigkeit als praktizierender
Zahnarzt, die diese im Land aktiv ausiiben.

Nicht in diese Kategorie fallen Studenten der Zahnmedizin, die ihre Ausbildung noch
nicht abgeschlossen haben, in Verwaltung und Forschung sowie auf anderen Stellen titige
Zahnirzte, die keinen unmittelbaren Patientenkontakt haben, arbeitslose Zahnérzte und
Zahnirzte im Ruhestand sowie auBlerhalb des Landes arbeitende Zahnirzte.

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle* (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Apotheker je 100 000 EW
Zahl der Apotheker je 100 000 Einwohner.

2006 wurde mit EUROSTAT und der OECD die folgende Definition abgestimmt: Apotheker
gemaB der Definition in der ISCO 88 (Code 2224) wenden pharmazeutische Konzepte
und Theorien an, indem sie Medikamente und Arzneimittel zubereiten und ausgeben oder
verkaufen. Praktizierende Apotheker bereiten Medikamente und Arzneimittel zu, geben sie
unmittelbar an Patienten (Kunden) aus oder verkaufen sie an diese und leisten Beratung. Zu
ihren Aufgaben zahlen:

e die Zubereitung bzw. Leitung der Zubereitung von Arzneimitteln gemaB den
Verschreibungen praktizierender Arzte und Zahnirzte oder die Entwicklung eigener
Formeln;

e die Uberpriifung von Verschreibungen, um sicherzustellen, dass empfohlene
Dosierungen nicht iiberschritten werden und dass Patienten oder andere Personen, die
Arzneimittel verabreichen, Anweisungen verstehen, sowie die Beratung zu maéglichen
Unvertraglichkeiten von Medikamenten; und

e die Ausgabe von Medikamenten und Arzneimitteln in Krankenhiusern oder ihr Verkauf
in Apotheken.
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Die Zahl der Apotheker am Ende des Kalenderjahres umfasst: Personen, die ein Studium
der Pharmazie auf der Hochschulstufe abgeschlossenen (und ein entsprechendes Diplom
erworben haben) haben und fiir die Tatigkeit als praktizierender Apotheker zugelassen sind;
angestellte und selbstdndige Apotheker, die unabhéngig vom Ort der Leistungserbringung
Leistungen erbringen; und ausldndische Apotheker mit einer Zulassung fiir die Tatigkeit als
praktizierender Apotheker, die diese im Land aktiv ausiiben. Nicht in diese Kategorie fallen
Studenten der Pharmazie, die ihre Ausbildung noch nicht abgeschlossen haben, in Verwaltung
und Forschung sowie auf anderen Stellen tétige Apotheker, die keinen unmittelbaren Kontakt
mit Patienten (Kunden) haben, arbeitslose Apotheker und Apotheker im Ruhestand sowie
auBerhalb des Landes arbeitende Apotheker.

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009

Absolventen in Medizin je 100 000 EW

Zahl der Studenten je 100 000 Einwohner, die in einem bestimmten Jahr ihr Studium an
einer medizinischen Fakultiat oder an dhnlichen medizinischen Einrichtungen abschlieBen.
Berticksichtigt werden nur Personen, die die Berechtigung zur Ausiibung der Tatigkeit als
praktizierender Arzt erwerben. Zahnarzte, Apotheker und Absolventen von Fakultéten fiir
Gesundheitswissenschaften werden nicht beriicksichtigt.

Quelle: Europadische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Absolventen in Pflegewissenschaften je 100 000 EW
Siehe die vorstehenden Definitionen.

Absolventen in Zahnmedizin je 100 000 EW
Siehe die vorstehenden Definitionen.

Absolventen in Pharmazie je 100 000 EW
Siehe die vorstehenden Definitionen.

Tabelle 7

Krankenhiuser je 100 000 EW

Zahl der Krankenhiuser je 100 000 Einwohner. Ein Krankenhaus ist eine bauliche Anlage,
die mit stationdren Einrichtungen zur medizinischen und pflegerischen Versorgung rund um
die Uhr sowie zur Diagnose, Behandlung und Rehabilitation von Kranken und Verletzten,
gewohnlich sowohl durch arztliche Leistungen als auch durch chirurgische Eingriffe,
ausgestattet und mit ordnungsgemaB geschultem medizinischem Fachpersonal, darunter
mindestens einem Arzt, besetzt ist. Das Krankenhaus kann auch ambulante Leistungen
anbieten, muss es jedoch nicht. Der Begriff Krankenhauser schlief3t allgemeine Krankenh&user,
Spezialkliniken, Krankenh&duser zur Akutversorgung und solche fiir Langzeitaufenthalte ein,
nicht jedoch Heilbdder, Kureinrichtungen, Sanatorien, Pflegeheime fiir korperbehinderte und
geistig behinderte Personen, Altenheime (d. h. Einrichtungen, die primir Versorgungspflege
leisten), Tageszentren und Tageskliniken.

Uneinheitliche Interpretationen der Bedeutung des Begriffs ,Pflegeheim“ sind eine
Hauptquelle fiir Unterschiede zwischen den Lindern in Bezug auf den Inhalt von Daten
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zu Krankenhdusern. Es wird empfohlen, nach Moglichkeit zwischen Einrichtungen,
die primir pflegerische Versorgung leisten (Pflegekrankenhiuser), und solchen, die
primédr Versorgungspflege leisten (Pflegeheime), zu unterscheiden. Erstere sollten zu den
Krankenhiusern gezahlt werden, letztere nicht.

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Ambulante Gesundheitseinrichtungen je 100 000 EW

Zahl der ambulanten Gesundheitseinrichtungen je 100 000 Einwohner einschlieflich
aller Gesundheitseinrichtungen, die ambulante Versorgung anbieten, wie ambulanter
Krankenhausabteilungen, Polikliniken, Ambulanzen, medizinischer Zentren, Sanitatswachen
usw., die mit mindestens einer Gesundheitsfachkraft (Arzt oder Pflegekraft) besetzt sind.
Einrichtungen, die ausschlieflich zahnérztliche Versorgung anbieten, sollten hier nicht
beriicksichtigt werden.

Quelle: Europaische Datenbank ,Gesundheit fir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Krankenhausbetten je 100 000 EW

Zahl der Krankenhausbetten je 100 000 Einwohner. 2006 wurde mit EUROSTAT und
der OECD die folgende Definition abgestimmt: Die Gesamtzahl der Krankenhausbetten
umfasst alle Krankenhausbetten, die reguliar unterhalten werden und mit Personal
ausgestattet sind und die unmittelbar fiir die Versorgung von eingewiesenen Patienten
zur Verfiigung stehen. Dies schlieBt ein: Betten in allen Krankenhdusern (einschlieBlich
Allgemeinkrankenhdusern (HP.1.1 in der Klassifikation des Systems der Gesundheitskonten
(System of Health Accounts — SHA), psychiatrischer Krankenhduser und Suchtkliniken
(HP.1.2) sowie anderer Spezialkrankenhduser (HP.1.3)) und sowohl belegte als auch
unbelegte Betten. Nicht einbezogen werden Operationstische, Rollliegen fiir die postoperative
Betreuung, Krankentragen, Tagespflegebetten, Kinderbetten fiir gesunde Sauglinge, Betten
in Stationen, die aus irgendeinem Grund geschlossen wurden, provisorische Betten und
Kurzzeitpflegebetten sowie Betten in Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen fiir betreutes
Wohnen.

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Krankenhausbetten fiir medizinische Behandlung je 100 000 EW

Zahl der Krankenhausbetten fiir medizinische Behandlung je 100 000 Einwohner. 2006 wurde
mit EUROSTAT und der OECD die folgende Definition abgestimmt: Betten in Krankenhausern
(HP.1) fiir die medizinische Behandlung (Akutversorgung) sind Krankenhausbetten, die fiir
die kurative Versorgung (HC.1 in der SHA-Klassifikation, ohne Psychiatrie) zur Verfiigung
stehen. Diese Gruppe umfasst Betten fiir Patienten, wo sich die primére klinische Intention
auf mindestens eine der folgenden Aufgaben richtet: Geburtshilfe, Behandlung nicht
psychischer Erkrankungen oder definitive Versorgung von Verletzungen, chirurgische
Eingriffe, Behandlung von Symptomen von nicht psychiatrischen Erkrankungen oder
Verletzungen (ohne Palliativbehandlung), Minderung der Schwere von nicht psychiatrischen
Erkrankungen und Verletzungen, Schutz vor der Verschlimmerung bzw. Komplikation bei
nicht psychiatrischen Erkrankungen oder Verletzungen, die lebensbedrohend sein oder die
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normalen Korperfunktionen bedrohen konnten, sowie die Durchfithrung diagnostischer oder
therapeutischer Verfahren. Nicht beriicksichtigt werden Betten, die fiir andere Aufgaben
(wie psychiatrische Pflege, Rehabilitation, Langzeitversorgung und Palliativbehandlung)
vorgesehen sind sowie Betten in psychiatrischen Krankenhausern und Suchtkliniken (HP.1.2),
fiir die Rehabilitation (HC.2) sowie fiir die Palliativbehandlung.

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Krankenhausbetten fiir psychiatrische Pflege je 100 000 EW

Zahl der Krankenhausbetten fiir psychiatrische Pflege je 100 000 Einwohner. 2006 wurde
mit EUROSTAT und der OECD die folgende Definition abgestimmt: Betten fiir psychiatrische
Pflege in Krankenhdusern (HP.1) sind Krankenhausbetten fiir Patienten mit seelischen
Problemen (Teil von HC.1 in der SHA-Klassifikation). Diese Gruppe umfasst alle Betten in
psychiatrischen Kliniken und Suchtkliniken (HP.1.2) sowie in den psychiatrischen Abteilungen
von Allgemeinkrankenhdusern (HP.1.1) und Fachkliniken (die keine psychiatrischen
Kliniken und Suchtkliniken sind) (HP.1.3). Nicht beriicksichtigt werden Betten, die der
nicht psychiatrischen medizinischen Behandlung (Teil von HC.1) oder der Langzeitpflege in
Krankenhdusern (HC.3) zugeteilt sind, sowie Betten fiir die Rehabilitation (HC.2) und die
Palliativbehandlung.

Quelle: Europadische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Betten in Pflege- und Altenheimen je 100 000 EW

Zahl der Betten je 100 000 Einwohner in Pflegeheimen fiir korperbehinderte oder geistig
behinderte Personen, die fiir alltdgliche Tatigkeiten kontinuierlich Unterstiitzung benotigen,
und in Heimen fiir Altere; d. h. in Einrichtungen, die primir Versorgungspflege leisten.
Wenngleich Pflege- und Altenheime in vielen Lindern als unterschiedliche Arten von
Einrichtungen eingestuft werden, erbringen sie weitgehend dhnliche Leistungen.

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Betten in privaten stationiren Krankenhiusern (in % aller Betten)

Prozentualer Anteil der stationdren Betten, die sich nicht im Eigentum der Zentralregierung
oder einer Gebietskorperschaft oder eines Sozialversicherungstrigers befinden, einschlieflich
kommerzieller und nicht kommerzieller privater Betten.

Quelle: Europadische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Einweisungen in stationire Behandlung je 100 EW

Zahl der Einweisungen je 100 Einwohner. Einweisung ist die Unterbringung eines Patienten
in einer stationdren Einrichtung fiir eine Verweildauer von gewohnlich mindestens 24
Stunden. Im Sterbefall oder bei Verlegung in eine andere Gesundheitseinrichtung kann die
Verweildauer weniger als 24 Stunden betragen. Diese Félle werden als Stundenfille registriert.
Entlassung ist die Beendigung eines stationidren Aufenthalts im Fall der Riickkehr des
Patienten nach Hause, bei Verlegung in eine andere stationdre Einrichtung oder im Sterbefall.



Teil 4: Anhang 205

Die Zahl der Einweisungen/Entlassungen schlieBt nicht ein: eine Verlegung in eine andere
Abteilung desselben Krankenhauses, Stundenfille innerhalb eines Tages, Wochenendurlaube
(Patienten verlassen die Einrichtung voriibergehend; das Bett bleibt jedoch belegt) und Fille,
bei denen Krankenhauspersonal hiusliche Behandlung leistet. Neugeborene werden nicht
beriicksichtigt.

Quelle: Europidische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).

Einweisungen in Akutkrankenhiuser je 100 EW

Wie oben, mit dem Unterschied, dass nur Krankenhduser fiir Kurzlieger beriicksichtigt
werden.

Quelle: Europaische Datenbank ,Gesundheit fiir alle® (GFA-DB) [Online-Datenbank].
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2009 (http://www.euro.who.int/hfadb,
eingesehen am 27. Mai 2009).
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Influenza-Pandemie HiN1/2009 besonders
wichtig. Um diese Probleme angehen zu
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Reformen der verschiedenen Linder zur
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Gesundheitssysteme: Leistungserbringung,
ErschlieBung von Ressourcen, Finanzierung
und Steuerung.

Mit seinen wesentlichen Informationen iiber
den Schutz der 6ffentlichen Gesundheit triagt der
Bericht zur Unterstiitzung der Linder bei der
‘Wahl sinnvoller Instrumente bei. Er sollte eine
erfolgreiche Umsetzung effektiver Reformen
und Konzepte in den Gesundheitssystemen
fordern und den Lindern bei der Verbesserung
der Leistung ihrer Gesundheitssysteme im Sinne
einer effizienten, patientenorientierten und
qualitativhochwertigen Gesundheitsversorgung
helfen. Im Anhang finden sich einige Daten, die
fiir die Analyse herangezogen wurden.
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