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Die Weltgesundheitsorganisation ist eine Sonder-
organisation der Vereinten Nationen, die sich in erster
Linie mit internationalen Gesundheitsfragen und der
offentlichen Gesundheit befaBt. Uber diese 1948 gegriin-
dete Organisation tauschen Vertreter der Gesundheits-
berufe von iiber 180 Lindern ihr Wissen und ihre
Erfahrungen aus, in dem Bestreben, allen Menschen
der Welt ein Gesundheitsniveau zu ermoglichen, das es
ihnen erlaubt, i sozial und wirtschaftlich produktives
Leben zu fiihren.

Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa ist eines von sechs
Regionalbiiros in allen Teilen der Welt, die eigene auf
die Gesundheitsbedinnisse ihrer Mitgliedslinder ab-
gestimmte Programmne haben. In der Europiischen Re-
gion leben rund 850 Mio. Menschen - in einem Gebiet,
das von Gronland im Norden und dem Mittelimeer im
Stiden bis zu den Kiistengebieten RuBlands am Pazifik
reicht. Deshalb konzentriert sich das europiiische Pro-
gramm der WHO sowohl auf die Probleme der
Industriegesellschaft als auch auf” die Probleme der
neuen Demokratien in Mittel- und Osteuropa sowie in
der ehemaligen Sowjetunion. Die Titigkeiten des
Regionalbiiros im Rahmen seiner Strategie ,,Gesund-
heit [tir alle® erstrecken sich auf folgende drei Schwer-
punktberciche: gesunde Lebensweisen, gesunde Um-
welt und bedarfsgerechte Dienste zur Privention,
Behandlung und Gesundheitsversorgung.

Charakteristisch {iir die Europiische Region ist ihre
Sprachenvielfalt, die die Informationsverbreitung er-
schwert. Deshalb wevden Antriige aul Genehmigung
der Ubersetzung von Biichern des Regionalbiiros
begriifit.
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| Vorwort

Die regelmiflige Bestandsaufnahme und Evaluierung der Fortschritte, die die
Linder im Hinblick auf die ,Gesundheit fiir alle” gemacht haben, bilden einen
wichtigen Teil der von der Europiischen WHO-Region 1984 verabschiedeten
Politik. Das vorliegende Buch stelit die Ergebnisse aus der Standortbestimmung
von 1993/1994 vor. Seit der groBangelegten Evaluierung 1990/1991 hat sich die
Region in vieler Hinsicht verandert. Der Bericht liefert ein priizises Bild der neuen
Situation.

Die Mitgliedstaaten aus Mittel- und Osteuropa und der ehemaligen UdSSR mit
Hunderten von Millionen Menschen durchlaufen noch immer eine schwindeler-
regende Reihe von politischen, wirtschaftlichen und sozialen Verdnderungen.
Sie wirken sich tiefgreifend auf Alltag, Gesundheit und Stabilitit dieser Gesell-
schaften aus. Einige Linder befinden sich mitten in bewaffneten Auseinanderset-
zungen, die ihrer Gesundheit, ihren Gesellschaften und ihrer Wirtschaft einen
schrecklichen Tribut abfordern. AuBerdem bereitet der Ubergang zur/Markt~
wirtschaft und zu liberaleren Sozialordnungen weiterhin enorme Schwierigkei-
ten fiir die gesundheitliche Entwicklung. !

Eine wachsende Gesundheitskluft trennt die &stliche von der westlichen Hilfte
der Region. Zu den Gesundheitsproblemen der 6stlichen Linder zdhlen
stagnierende Lebenserwartung, zahlreichere friihzeitige Todesfille aufgrund
chronischer Krankheiten, Ausbriiche von iibertragbaren Krankheiten (insbeson-
dere Diphtherie) sowie eine steigende Zah! von Unfillen. Fiir einen GroBteil der
Bevilkerung fillt der Lebensstandard, was vor allem fiir dltere Menschen in stad-
tischen Gebieten gilt. Unter dem Standard liegende Wohnverhiltnisse, schlechte
Ernihrung und jetzt auch die Kiirzung der gesundheitlichen Versorgungs-
leistungen schaffen Bedingungen, die die Gesundheit von vielen Millionen Men-
schen bedrohen.

In den westlichen Lindern der Region sieht die gesundheitliche Lage weitaus
ermutigender aus. Die meisten konnten im Kampf gegen tibertragbare und nicht-
iibertragbare Krankheiten weitere Fortschritte erzielen. Die Konsolidierung der
Europiischen Union schafft fiir die gesundheitliche Entwicklung in vielen Lin-
dern ein stabileres Umfeld. '

Die den nationalen und internationalen Beziehungen in der Region zugrunde-
liegende Struktur hat sich also grundlegend gewandelt, was fiir die Gesundheit
wichtige Konsequenzen hat. Alle Linder suchen nach neuen und wirksameren
Formen der Integration, wenngleich sie dabei unterschiedliche Hindernisse zu
iiberwinden haben, das unterschiedlich schnell tun und auch unterschiedliche
Resultate anstreben.

Den Gesundheitsbehérden fillt dabei die offensichtliche Aufgabe zu, auf diesen
wichtigen Wechsel eine sachgerechte Antwort zu finden. Eine Politik der ,,Gesund-
heit fiir alle” liefert die iibergeordnete Strategie fiir die kiinftige gesundheitliche
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Entwicklung. Ihre Umsetzung setzt jedoch Public-health-Wissen und die Beherr-
schung von Techniken voraus, die es einem ermdglichen, mit dem gesellschaftli-
chen Wandel umzugehen. Das Ziel ist es, durch kontextsensitive MaBnahmen,
die sich auf die Determinanten der Gesundheit richten und laufend die
Interventionsresultate auf ihre gesundheitlichen Auswirkungen hin messen, zu
einem optimalen Zugewinn an Gesundheit zu gelangen. Diese Bedingung gilt
fiir alle MaBlnahmen zur Verbesserung der Gesundheit, von den multisektoralen
Bemiithungen um eine Verbesserung der Gesundheit iiber die Privention von
Krankheiten und Untillen bis zur tiglichen Arbeit von Arzten und anderen
Erbringern von Gesundheitsversorgung auf klinischer Ebene.

Verschiedene Aspekte miissen jedoch in den kommenden Jahren stirker betont
werden. Finanzierung und Infrastruktur der Gesundheitsversorgung sowie Public-
health-MaBnahmen sollten ein wirtschafiliches Mindestwachstum abstiitzen und
den durch soziale Spaltung verursachten Druck mindern. Deshalb miissen
Effizienz, Effektivitit und Qualitit der Versorgung stindiger Schwerpunkt sein.
AuBerdem miissen Vernetzung und partnerschaftliche Zusammenarbeit auf der
gesundheitlichen und der sozialpolitischen Agenda einen héheren Stellenwert
erhalten. Gesundheitspolitik sollte fiir die Biirger greifbarer werden, wobei die
Gesundheitsberufe nicht nur eine starke Fiihrungsposition iibernehmen, sondern
auch dafiir sorgen sollten, daB3 sich nicht nur im Gesundheitssektor, sondern auch
in anderen Ressorts, bei nichtstaatlichen Organisationen, in Gemeinden und unter
den Menschen selbst das Verstandnis und die Unterstiitzung {iir gesundheitliche
Ziele vertiefen und verstirken.

Da die Gesellschatten der Region Information und Wissen als Instrumenten der
gesundheitlichen Entwicklung immer mehr Bedeutung beimessen, sollten auch
mehr Ressourcen in Aus- und Fortbildung, Forschung und Gesundheits-
informationssysteme flielen, um dort ein hohes Niveau zu sichern. Eine Investition
in diesen Bereichen ist fiir die kiinftige gesundheitliche Entwicklung unabdingbar,
weshalb die Mitgliedstaaten und das Regionalbiiro auf ihrem Weg zur ,,Gesund-
heit fiir alle” gemeinsam in diese Richtung arbeiten werden.

J.E. Asvall
WHO-Regionaldirektor fiir Europa
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|Einleitung

In diesem Bericht geht es um die Gesundheit in Europa. Beschrieben wird der
Gesundheitszustand der Menschen in der Europdischen Region der WHO, aufler-
dem umreifit er die wichtigsten Determinanten ihrer Gesundheit und zeigt die
Hauptschwerpunkte von Public-health-MaBnahmen auf, die einen Einfluff auf
die Gesundheit haben. Der Bericht stellt deshalb die Fortschritte und die unter-
schiedlichen Erfahrungen in den Vordergrund, die die Linder der Region bei
der Verfolgung ihrer Politik zur , Gesundheit fiir alle” gemacht haben.

Auf der 30. Tagung des WHO-Regionalkomitees fiir Europa im September 1980
verabschiedeten die Mitgliedstaaten der Europidischen Region ihre erste gemein-
same Gesundheitspolitik: die europdische Strategie zur Verwirklichung der
»Gesundheit fiir alle”. Das Regionalkomitee verabschiedete auf seiner 34. Tagung
im September 1984 achtunddreiBig spezifische Regionalziele zur Umsetzung dieser
Strategie. AuBBerdem wurden 65 essentielle regionale Indikatoren oder Indika-
torengruppen, die auch die zwolf globalen Indikatoren einschlieffen, vorgeschla-
gen, mit deren Hilfe die bei der Verwirklichung der Ziele gemachten Fortschritte
beurteilt werden sollten.? Auf seiner 41. Tagung im Jahre 1991 verabschiedete
das Regionalkomitee eine aktualisierte Fassung der 38 Regionalziele und eine
Liste von Indikatoren.?

Die Mitgliedstaaten baten das Regionalbiiro, alle sechs Jahre eine umfassende
Evaluierung der erzielten Fortschritte durchzufiihren und die Situation dazwi-
schen laufend zu verfolgen, und verpflichteten sich damit auch, iiber das von
ihnen Erreichte in einer die gesamte Region umfassenden Public-health-
Zusammenarbeit zu berichten und es zu vergleichen. Mehrere Linder haben
schrittweise thre Moglichkeiten zur Verlaufsbeobachtung und Evaluierung ihrer
gesundheitspolitischen Konzepte und MaBnahmen ausgebaut und iduferst um-
fassende tind relevante Berichte herausgegeben. Linder wie Schweden, die Schweiz
und das Vereinigte Konigreich erleichtern und stirken diese Arbeit oft durch die
Verbtfentlichung von Gesundheitsberichten.

Viele Mitgliedstaaten im &stlichen Teil der Region sind ,neue Linder”. Fiir sie
bedeutet die Berichterstattung eher eine Bestandsaufnahme der Ausgangssituation
als die Verfolgung der im Hinblick auf die ,Gesundheit fiir alle” gemachten Fort-
schritte. Der vorliegende Bericht arbeitet bei der Analyse des Gesundheitszu-
stands in der Region mit Lindergruppierungen wie den mittel- und ost-
europdischen Lindern oder den Nachfolgestaaten der ehemaligen UdSSR, den

@ Einzelziele fiir Gesundheit 2000. Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 1985
(Europdische Schriftenreihe ,Gesundheit fiir alle”, Nr. 1).

b Ziele zur ,Gesundheit fiir alle”. Die Gesundheitspolitik fiir Europa. Kopenhagen, WHO-
Regionalbiiro fiir Europa, 1993 (Europiische Schriftenreihe ,Gesundheit fiir alle”, Nr. 4).
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GUS-Republiken. Diese Begritte sind auch weiterhin sehr brauchbar zur Beschrei-
bung etablierter soziovkonomischer und gesundheitlicher Strukturen in der
Region, insbesondere der dullerst signitikanten ,Ost-West-Kluft”.

Inwieweit eine Verlaufsbeobachtung und Evaluierung durchfiithrbar und die
Beurteilungen genau und valide sind, das richtet sich sehr stark nach den unter-
schiedlichen Gegebenheiten der Linder, hingt davon ab, ob die betreffenden
Probleme, Ziele und Indikatoren cher quantitativer oder qualitativer Art sind
und ob es standardisierte Definitionen und Verfahrensregeln fiir die Informati-
onserhebung gibt, aber auch davon, wie diese in den verschiedenen Lindern
angewendet werden. Die im Laufe von 10 Jahren mit der laufenden Messung und
Evaluterung auf regionaler Ebene gesammelten Erfahrungen zeigen, dall es im
Sinne der ,Gesundheit fiir alle” fiir die Beurtetlung des Gesundheitszustands
und die Gesundheitsberichterstattung wesentlich ist, dall das Regionalbiiro
irgendeine Form von Gesundheitsinformationssystem besitzt. Dazu gehort, dall
man sich weitgehend und systematisch auf den Rat von Experten stiitzt und sie
zur Evaluierung, Analyse und Ergidnzung der von den Lindern vorgelegten
Berichte befragt. Im Verlauf dieses Prozesses entwickelte das Regionalbiiro all-
miihlich eine umfassende Informationsinfrastruktur, die eine immer klarere
Public-health-Wissensgrundlage im Regionalbiiro abstiitzt {Anhang 1).

Der vorliegende Bericlit fafit das zur Zeit vorliegende Public-health-Wissen {iber
Europa zusammen. Er soll breiten Kreisen verfiigbar und zuginglich sein, was
auch fiir die Informationsinfrastruktur gilt, die ihn untermauert. Auicrdem wird
das Regionalbiiro regelmiBige aktualisierte Fassungen herausbringen. Dadurch
soll das BewuBtsein fiir Public-health-Mafinahmen in der Region geschirft wer-
den, damit die ,Gesundheit fiir alle” fiir alle Menschen der Europidischen Regi-
on zu einem sinnvolleren Ziel werden kann.
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DIE GRUNDVORAUSSETZUNGEN

FUR GESUNDHEIT

Gesundheit und Wohlergehen sind untrennbar mit
den allgemeinen Lebensbedingungen verwoben.
Zu den Grundvoraussetzungen fiir Gesundheit und
ein gesundes Leben gehort, dal man nicht das
Gefiihl hat, den Bedrohungen des Lebens ausgesetzt
zu sein, dafl man sinnvolle gesellschaftliche Rollen
und Funktionen erfiillen kann, eine anstindige Aus-
bildung und ein angenehmes Zuhause hat und genug
verdient, um seine Grundbediirfnisse decken zu kén-
nen. Diese Faktoren haben sich seit den Anfingen
der Strategie ,Gesundheit fiir alle” in stidrkerem
MabBe als je zuvor auf die Gesundheit der Bevilke-
rung der Europiischen Region ausgewirkt.

Die 50 Lander der
Europaischen Region

Als das WHO-Regionalkomitee fiir Europa im Sep-
tember 1994 in Kopenhagen zu seiner 44. Jahres-
tagung zusammentrat, umfafite die Region 50 Mit-
gliedstaaten. Die 12 Linder Mittel- und Osteuropas
(MOE) und die 15 Nachfolgestaaten der ehemali-
gen Sowjetunion (GUS) sind dabei, ihre Wirtschaft
von der zentralen Plan- auf eine Marktwirtschaft
umzustellen. AuBBerdem gehé6ren zur Region auch
noch 21 Linder in Nord-, Siid- und Westeuropa.
Sie sind stark industrialisiert und aulerordentlich
dicht bevolkert und haben eine hochentwickelte
Marktwirtschaft. Auch die Tiirkei und Israel, wenn-
gleich in vieler Hinsicht mit anders gelagerter
Situation, sind Mitgliedstaaten der Region.

Die Linder der Region befinden sich auf ganz
unterschiedlichem wirtschaftlichen Entwicklungs-
stand (Anhang 2). Benutzt man als wichtigstes Kri-
terium das Bruttosozialprodukt pro Kopf der Bevil-
kerung, so liegen 24 Linder in der mittleren Ein-
kommensgruppe (mit einem Bruttosozialprodukt
von 635 - 7909 US-Dollar pro Kopf der Bevélke-
rung), 18 gehéren zur hohen Einkommensgruppe.
Diese fiir 1991 geltenden Unterschiede werden
wahrscheinlich auch weiterhin die Lebens- und
Arbeitsbedingungen der Menschen prigen.

Altern in Europa:
Konsequenzen fir die Gesundheit

Der demographische Hintergrund ist fiir das Ver-
stindnis der derzeitigen und kiinftigen Gesund-
heitssituation in der Europdischen Region wichtig.
Langzeittrends des Bevilkerungswachstums tendie-
ren zur Konvergenz. GemiB fritheren Prognosen
der Vereinten Nationen ist der kiinftige Bevélk-
erungszuwachs in der Region hauptsichlich in
einigen GUS-Republiken und in der Tiirkei zu
erwarten.

Jingste Angaben zeigen jedoch eine Trenddi-
vergenz; die Zuwachsraten in Mittel- und Osteuropa
und in den GUS-Republiken sind riickldufig,
andernorts in der Region steigen sie. Fallende
Geburtenraten trugen zu den duBerst niedrigen
oder negativen Zuwachsraten in den meisten mit-
tel- und osteuropidischen Lindern und GUS-
Republiken bei (Abb. 11). Auch die altersspezifi-
schen Fertilititsraten zeigen einen Trend zu Kon-
vergenz und Riicklidufigkeit (Abb. 1.2), auBer in den
zentralasiatischen Republiken der GUS, in Alba-
nien und in der Tiirkei. Bleiben die zentral-
asiatischen Republiken unberticksichtigt, entspre-
chen die Fertilititsmuster in den GUS-Republiken
denen der mittel- und osteuropdischen Linder.

Ein sehr wichtiger Entwicklungstrend in der gesam-
ten Region scheint das fortgesetzte Altern der
Bevolkerung zu sein. Der Anteil von Menschen iiber
65 Jahre, insbesondere der sehr Alten, wird wei-
terhin steigen (Abb. 1.3). Der auBerordentliche
Geburtenriickgang in den meisten GUS-Republiken;
der sich mit den Auswirkungen eines Krieges ver-
gleichen liBt, hat das Ergrauen der Bevolkerung
beschleunigt. Die kombinierten Auswirkungen der
Uberalterung und der riickldufigen Fruchtbarkeit
beeinflussen die Bedingungen, unter denen Kin-
der aufwachsen, bewirken Fragen nach den Ansprii-
chen und der gesellschaftlichen Stellung alterer
Menschen und stellen uns kiinftig vor groBe wirt-
schaftliche und gesundheitliche Herausforderungen.
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Abb. 1.1. Geburtenraten in ausgewéhlten Landern der Européischen Region, 1980-1992
18
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Quelle: Daten des WHO-Regionalblros fir Europa.

Abb. 1.2. Geschatzte altersspezifische Fertilitatsraten in der Europaischen Region®, 1990-1995
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Neben der fortgesetzten demographischen Umge-
staltung der Region war auch die anhaltende
Migration von Siiden nach Norden und von Osten
nach Westen ein kritischer Faktor fiir die Grund-
voraussetzungen der Gesundheit. Migration bela-
stet die Kapazitdten der Sozialsysteme zur Inte-
gration verschiedener ethnischer Gruppen und
kann dazu fithren, daB in den Lindern, die Men-
schen hinzugewinnen, wie in denen, die sie verlie-
ren, das Gleichgewicht in der Verfiigbarkeit aus-
reichend qualifizierter menschlicher Ressourcen
verriickt wird.

Positiv ist zu vermerken, daf} die gefiirchtete mas-
sive Emigration von Ost nach West laut Migra-
tionsmeldesystem der Organisation fiir wirtschaft-
liche Zusammenarbeit und Entwicklung nicht ein-
getreten ist. Die Trends scheinen eher auf eine orga-
nisierte zeitweilige Migration hinzuweisen, die nach

1989 - 1991 nur wenig anstieg oder sogar zuriick-
ging. Deutschland war das vorrangige Ziel der
Wanderungsbewegung von Ost nach West. AuBBer-
dem konnte man als positiv betrachten, daBl die
Region nicht mit einem schnellen Bevolkerungs-
wachstum fertig werden muf}, was ihr die in ande-
ren Regionen der Welt zu bewiltigenden Belastun-
gen erspart.

| Kfieg in acht Ldndern der Region

Allein 1992 waren mindestens acht Linder der
Region von Kriegen betroffen, ndmlich Armenien,
Aserbaidschan, Bosnien-Herzegowina, Georgien,
Kroatien, die Republik Moldau, Tadschikistan und
die Foderale Republik Jugoslawien (Serbien und
Montenegro). In jeden Konflikt waren eine oder
mehrere Regierungen verwickelt, und jeder kostete
pro Jahr 1000 oder mehr Menschenleben.

Abb. 1.3. Schatzungen und Prognosen lber den Bevdlkerungsanteil der 65j&hrigen und
alteren in der Europaischen Region’, 1980-2020
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Widhrend der vergangenen Jahre kamen durch
bewaffnete Auseinandersetzungen i ehemaligen
Jugostawien tiber 150 000 Menschen um, Hundert-
tausende wurden verwundet, fast vier Millionen
vertrieben. Auch in anderen Lindern verursach-
ten Kidmpfe Leiden und Schiden. Kriege und Kon-
flikte haben jedoch nicht nur diese offensichtlichen
und unmitteltbaren Auswirkungen, sondern fiih-
ren auch dazu, dal sich das soziale Umfeld ver-
schlechtert, was sich wiederum langanhaltend
negativ auf Gesundheit und Wohlergehen der
Menschen auswirkt.

In den meisten anderen Lindern der Region, dar-
unter auch in Israel, hat sich die Bedrohung durch
militéirische Konfrontationen verringert, was eine
erhebliche Friedensdividende einbringt. Wie in
einem neueren Bericht des Entwicklungspro-
gramms der Vereinten Nationen (UNDP) festge-
stellt wurde, handelt es sich bei dieser Dividende
um die Ressourcen, die durch cine Reduzierung
der Militdrausgaben gespart werden. Die europiii-
schen Nationen konnten zwischen 1960 und 1990
durch eine Kiirzung der Militdrausgaben erhebli-
che Summen einsparen. Der prozentuale Anteil der
Militdrausgaben am Bruttosozialprodukt ging in
den Liandern der Europiischen Union von 4,7%

aut 2,9%, in den nordischen Lindern von 2,7% auf
2,3% und in der ehemaligen UdSSR von 11% auf

10% zuriick. Es wurden jedoch nicht nur die direk-
ten Militirausgaben gekiirzt, sondern auch das
Verhiiltnis zwischen diesen Ausgaben und den
Gesamtkosten fiir Bildung und Gesundheit verbes-
serte sich im grofien und ganzen, auler in der
chemaligen UdSSR.

Leider lieen sich diese Einsparungen nicht so
leicht nachweisen. Deshalb sollte cine effektive Art
und Weise gefunden werden, diese Mittel vollstiin-
dig zusammenzufassen. Dieses Problem wird auf
dem 1995 in Kopenhagen stattfindenden Weltgipfel
fiir soziale Entwicklung ein wichtiger Tagesord-
nungspunkt sein.

Vor allem die Gesundheitsbehorden aller Linder
sollten die Fiihrung tibernchmen und den Sozial-
sektor dazu anregen, in zweckgerechten Kontexten
rusammenhiingende und realistische Konzeptionen

dafiir zu entwickeln und zu erortern, wie man die
Friedensdividende in die nationale menschliche
und gesundheitliche Entwicklung und in den inter-
nationalen Beistand flieBen lassen konnte. Seltsa-
merweise scheint die Arbeit fiir soziale Entwick-
lung und zur Lésung gesundheitlicher Probleme
bei riickldufigen Militiretats schwieriger finanzier-
bar zu sein, als wenn die Militirausgaben steigen.

Soziale Spannungen aufgrund
wirtschaftlicher Rezession
und Arbeitslosigkeit

Die 6stlichen Lander erlebten im allgemeinen fiinf
Jahre fallender Aktivitat. Der Gesamtleistungs-
riickgang seit 1989 lag Ende 1992 bei iiber 30%,
1993 méglicherweise win die 40% (Abb. 1.4).

In den meisten westeuropidischen Lindern ist die
wirtschaftliche Lage durch eine langanhaltende
Rezession gekennzeichnet. Die zu Beginn des Jahr-
zehnts genéihrten Hoffnungen auf einen schnellen
Aufschwung erwiesen sich weitgehend als Wunsch-
denken. Die Arbeitslosenqoute stieg von etwa 8%
im Jahre 1991 auf tiber 11% Anfang 1994, in eini-
gen Lindern sogar sehr viel steiler. Beispielsweise
nahm die Arbeitslosigkeit in Finnland von 7,5% auf
17,5% und in Spanien von 16% auf 22,4% zu. 1993
hatten Frankreich (11,6%), Irland (15,8%), Italien
(10,2%) und das Vereinigte Kénigreich (10,3%)
standardisierte Arbeitslosenraten von tiber 10%. In
Diinemark betrug die registrierte Arbeitslosigkeit
12,3%. Unter den nahezu 35 Millionen Arbeitslo-
sen im westlichen Teil der Europidischen Region
ist vor allem die wachsende Zahl der Langzeitar-
beitslosen, die nicht nur den Verlust ihrer Qualifi-
kationen, sondern auch die Ausgrenzung [lirchten
miissen, besonders beunruhigend: sie riskieren,
nicht nur auf dem Arbeitsmarkt, sondern in der
Gesellschaft insgesamt zu einer als minderwertig
betrachteten Randgruppe zu werden. Die Lang-
zeitarbeitslosigkeit stellt fiir die Region ein beson-
deres Problem dar. Viele Menschen im arbeits-
tihigen Alter sind durch die vergebliche Suche
nach Arbeit oder aufgrund unfreiwilliger Kurz-
arbeit entmutigt; das trifft vor allem oft auf Frauen
zu. Am wichtigsten ist jedoch, daf die Arbeitslosen-
zahlen fiir gewshnlich unter jungen Menschen am
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héchsten sind; die Jugendarbeitslosigkeit in Frank-
reich, Italien und Spanien liegt bei etwa 30%. Das
konnte fiir das Wohlergehen der Region schwer-
wiegende Konsequenzen haben.

1994 im Westen Zeichen des
Aufschwungs

Daten lassen indes erkennen, daf} die schwierigste
Phase der Wirtschaftsflaute im Westen und des
Ubergangs zur Marktwirtschaft im Osten wahr-
scheinlich vorbei ist.

Fiir die westlichen Linder wurde 1994 ein Wirt-
schaftswachstum von etwa 1,5% vorhergesagt. Die
neuesten Bruttosozialproduktprognosen fiir
Deutschland lagen héher als erwartet, was in einer
fiir die mittel- und osteuropidischen Lander duBerst
wichtigen Wirtschaft eine deutliche Verbesserung

darstellt. In Osteuropa zeigte Polen als erstes Land
1992 einen Anstieg des Bruttosozialprodukts um
1,5%, 1993 von 4%. Zeichen des Aufschwungs sind
auch in Estland, Ruminien, Slowenien, in der
Tschechischen Republik, in Turkmenistan, Ungarn
und Usbekistan spiirbar. In den vom Krieg betrof-
fenen Lindern und in verschiedenen GUS-
Republiken bleibt die Situation jedoch weiterhin
kritisch.

Die Lage hat sich hinsichtlich der Grundvoraus-
setzungen fiir die Gesundheit seit Ende der 80er
Jahre in vieler Hinsicht verschlechtert. Im allge-
meinen deuten sich jedoch Zeichen des Auf-
schwungs und der Beginn giinstigerer Bedingun-
gen fiir Investitionen in Gesundheit ab. Nimmt
man als Ausgangspunkt das Bruttosozialprodukt
von 1985 als 100%, sagen einige Analytiker vorher,
daB3 es im Jahr 2005 in Westeuropa bei etwa 160%,

Abb. 1.4. Prozentuale Veranderung des Bruttoinlandsprodukts im
vorausgegangenen Jahr, 1990-1994
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Quelle: Nach Economic survey of Europe.
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in den mittel- und osteuropdischen Lindern bei
ungefdhr 135% und in den GUS-Republiken bei
ca. 115% liegen wird.

| Zunehmende soziale Ausgrenzung,
Armut und Obdachlosigkeit

Die politischen und wirtschaftlichen Probleme
haben zwangslidufig in der gesamten Region immer
schwerwiegendere Konsequenzen. Migranten und
Fliichtlinge konzentrieren sich nach wie vor in stid-
tischen Ballungsrdumen, wo sie sich hiufig zu
anderen gesellschaftlichen Randgruppen gesellen.
Diese Situation hat zu alarmierenden Hygiene- und
Lebensbedingungen gefiihrt, insbesondere zu
unzumutbaren Wohnverhiltnissen und zu Obdach-
losigkeit. Der Anteil der unterhalb der Armuts-
grenze lebenden Bevolkerung erhsht sich stindig.
In verschiedenen osteuropdischen Lindern reichte
er von 11% bis zu nahezu 40% der Bevolkerung; in
der Européischen Union lag der Durchschnitt bei
fast 15%.

AulBlerdem hat sich das Einkommensgefalle in bei-
nahe allen Lindern der Region verstirkt. Damit
einher geht eine wachsende UngewiBheit der sozia-
len und wirtschaftlichen Aussichten. Diese Trends
beeintrichtigen Gesundheit und Wohlergehen
durch duBerst komplexe und nur schwer zu ent-
wirrende Mechanismen, auller Zweifel steht jedoch,
dal} sie etwas mit verschiedenen gesundheitlichen
Risiken und Schiiden zu tun haben: Zu nennen sind
rasch zerfallende soziale Stiitzstrukturen, riickliu-
tige Geburtenraten (vor allem im Osten) sowie eine
hohe Inzidenz psychosozialer und psychischer
Gesundheitsprobleme.

| Offensichtliche Zunahme
. der Gewalt

Mit dem zunehmenden wirtschaftlichen Druck und
den wachsenden sozialen Spannungen erschien in
der gesamten Region auch die persisntiche Sicher-
heit immer stirker gefidhrdet. Abgesehen von den
obenerwihnten offenen Kdmpfen sind die Trends
bei Gewalttdtigkeiten auf der Strale sowie gegen
Frauen, Kinder und iltere Menschen besorgniser-
regend.

In fast allen Lindern sind die Lebensbedrohungen
groBer als je zuvor. Insbesondere trifft das zwar fiir
die mittel- und osteuropiischen Linder und die
GUS-Republiken zu, doch auch in der Bundesre-
publik Deutschland, in Italien und Portugal nah-
nien die Tétungsdelikte Ende der 80er Jahre zu.
Allgemein geht man davon aus, dal zwischen dem
Drogenhandel und dem Anstieg der Kriminalitit
ein Zusammenhang besteht. Nach UNDP-Berichten
hat sich beispielsweise in Dianemark und Norwe-
gen in der zweiten Hilfte der 80er Jahre die Dro-
genkriminalitidt ungefihr verdoppelt.

In allen Landern haben Gewalttitigkeiten gegen
Frauen ein alarmierendes Ausmal erreicht, und
das, obwohl hier mit einer erheblichen Dunkelzif-
fer zu rechnen ist. MiBhandlungen in der Familie
und Vergewaltigungen sind eine wichtige Morbi-
ditits- und Mortalititsursache bei Frauen. Meldui-
gen aus den Industrielindern sprechen dafiir, daf3
Gewalttaten in der Familie unter den Frauen mehr
Verletzungen verursachen als Verkehrsunfille, Ver-
gewaltigungen und StraBentiber(ille zusammen.

Auflerdem stellen Verkehrs- und Arbeitsunfille vor
allem in den GUS-Republiken weiterhin grofie Risi-
ken fiir Leben und Gesundheit dar.

| Mehr Demokratie und
1 bessere Aussichten
fur Sozialinvestitionen?

Zu ausgewogenen SchluBifolgerungen gelangt man
nur, wenn man eine grundlegende Verbesserung
des sozialen und politischen Gesamtklimas ins
Auge fafit. Will man die Lebensbedingungen der
besonders Benachteiligten verbessern, mufl man
zunichst vier einigermaBen ermutigende allge-
meine Bedingungen besser begreifen und in Hand-
lung umsetzen.

Die Ost-West-Konfrontation ist beendet, in vielen
mittel- und osteuropdischen Lindern und GUS-
Republiken wird eine Demokratie aufgebaut, der
politische Dialog wird gestdrkt. Eine verstirkte
Zusammenarbeit innerhalb der Europiischen
Union kann dazu beitragen, daf} die Gesundheit
bessere Voraussetzungen erhilt.
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Der Umbruch in Mittel- und Osteuropa und in den
GUS-Republiken hat zwar neue Probleme mit sich
gebracht, bietet aber auch Mdglichkeiten, im Rah-
men der neuen rechtlichen, politischen und admi-
nistrativen Regelungen konsequenter und ent-
schlossener auf die gesundheitlichen Bediirfnisse
einzugehen.

Die Kiirzung der Militdrausgaben fiihrte zu erheb-
lichen Einsparungen. Den Gesundheitsbehérden
kommt eine wichtige Rolle zu, wenn es darum geht,
iiber die Verwendung der ,Friedensdividende” zu
befinden.

Durch Investitionen in Gesundheit, die den Akut-
bedarf decken, kénnen neue Arbeitsplitze geschaf-
fen werden, auch wenn das unter Umstinden nicht
zu einer herkémmlichen Beschiftigung fiir die
Angehorigen der Gesundheitsberufe fiithrt. Hier
konnen die Gesundheitsbehérden innovatives Den-
ken anregen und aktiv férdern.

Von den Grundvoraussetzungen zur
gesundheitlichen Entwicklung

Die Zusammenhénge zwischen den wichtigsten
Voraussetzungen der Gesundheit und der Ent-
wicklung in Lebensweisen und im Gesundheitszu-
stand sind komplex und lassen sich nicht immer
ohne weiteres nachzeichnen. Dennoch ist praktisch
und wissenschaftlich mehr als ausreichend nach-
gewiesen, welche entscheidende Rolle ihnen fiir die
Gestaltung der gesundheitlichen Erfahrungen ver-
schiedener Bevolkerungen, sozialer Schichten und
einzelner Menschen zukommt. Dieses Verstindnis
und diese Perspektive bilden die Grundlage der
weiteren Beschiftigung mit den Gesundheitstrends
in der Region.
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DIE GESUNDHEIT DER MENSCHEN

IN EUROPA

i Daten- und
Methodenbegrenzungen

Die Gesundheit von Menschen und ganzen Bevol-
kerungen muB} nach vielfiltigen Malistiben beur-
teilt werden, wobei die Palette von ,harten” Mor-
talitdtsdaten iiber Daten zu Behinderungen und
Morbiditiit bis zur subjektiven Einschiitzung des
Gesundheitszustands und verschiedenen Aspekten
der Lebensqualitiit reicht.

Die Moglichkeiten einer ausreichend genauen
Messung sind zwar duflerst unterschiedlich, doch
die Mortalititsdaten und die Inzidenz von Infekti-
onskrankheiten sowic bis zu einem gewissen Grad
Krankenhausstatistiken stellen noch immer die am
besten verfiigbaren Datenquellen dar. Fir inter-
nationale Analysen brauchbare Sterblichkeitsdaten
liegen z. Z. [ur fast alle Linder der Region auller
fiir Monaco, San Marino, die Tiirkei sowie cinige
Nachfolgestaaten des ehemaligen Jugoslawien vor.
Daten tiber nichtiibertragbare Krankheiten oder
Behinderungen, ganz zu schweigen von Messun-
gen der Lebensqualitit, sind dagegen nicht ansrei-
chend verfiigbar und vergleichbar, was cine voll-
stindige Beurteilung des Gesundheitszustands
wesentlich erschwert. Deshalh konnten zusammen-
gesetzte Indikatoren wie ,behinderungsbereinigte
Lebensjahre” (DALYs = Disability-adjusted life
years), die behinderungsfreie Lebenserwartung
oder die Gesundheitserwartungen fiir Vergleiche
in der Region nicht herangezogen werden, da die
nicht auf die Mortalitiit bezogenen Elemente die-
ser Indikatoren fehlen.

Somit bleibt die Lebenscerwartung bei der Geburt
der wichtigste globale Indikator zur Beurteilung
der gesundheitlichen Lage, da er die Mortalitiits-
strukturen in der Bevolkerung zusammenfafit. Die
fiir Morbiditit, Behinderungen und Lebensqualitiit
vorliegenden Daten werden jedoch herangezogen,
um andere Aspekte der Gesundheit in der Euro-
piischen Region etwas zu erhellen.

Seit der letzten, 1990/1991 durchgefiihrten Eva-
luierung zur ,Gesundheit fiir alle” ist die Europdi-
sche Region heterogener geworden; sie umfalit ein-
mal Linder, die zu den weltweit fithrenden Markt-
wirtschaften mit entsprechend hohem Gesundheits-
niveau ziihlen, andererseits aber auch Linder, deren
Gesundheitsindikatoren sie in die Nihe von Ent-
wicklungslindern riicken. In dieser Situation ist es
nicht immer sinnvoll, die gesundheitliche Lage der
Region insgesamt beurteilen zu wollen. Deshalb
wurden weitgehend Lindergruppierungen mit
dhnlich gelagerten Mustern oder Trends im
Gesundheitszustand verglichen. Die Gruppenein-
teilung erfolgte nach rein technischen Kriterien,
die mit der Verfiigbarkeit und Vergleichbarkeit
historischer Datenreihen zu tun haben.

Im allgemeinen wurden folgende Gruppierungen
henutzt: Die 15 GUS-Republiken, die 6 Linder (Bul-
garien, das ehemalige Jugoslawien, Polen, Rumi-
nien, die ehemalige Tschechoslowakei und Ungarn)
umfassencden mittel- und osteuropiischen Linder,
die 12 EU-Linder und die 5 nordischen Linder
(Diinemark, Finnland, Island, Norwegen und
Schweden). Bestimmte Linder werden deshalb
durch diese Gruppenvergleiche nicht erfafit. Der
Schwerpunkt der Analyse liegt auf dem Ost-West-
Gesundheitsgefille und den Auswirkungen, die
die derzeitigen soziobkonomischen Schwicrigkei-
ten in Mittel- und Osteuropa und in den GUS-
Republiken haben.

Verstarkte Chancenungleichheit
im Gesundheitsbereich: Die
Lebenserwartung in Ost und West
klafft immer weiter auseinander

Bereits in den 60er und 70er Jahren gingen die
Tiends bei Lebenserwartung und Mortalitit in Ost
und West immer stirker auseinander. In den letz-
ten Jahren hat sich die Kluft noch vertieft, vor allem
aufgrund der ziemlich raschen Verschlechterung
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Abb. 2.1. Trends der Lebenserwartung bei der Geburt in der Europaischen Region, 1970—1992
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des Gesundheitszustands in den meisten GUS- in den mittel- und osteuropiischen Lindern und
Republiken und in einigen mittel- und osteuro- in den GUS-Republiken bei Midnnern etwa 7,3 Jahre
péischen Liandern (Abb. 2.1). In allen Lindern von weniger, bei Frauen waren es 4,9 Jahre und fiir beide
Siid-, Nord- und Westeuropa steigt die Lebenser- Geschlechter zusammen ungefidhr 6 Jahre weniger;
wartung stindig weiter, wenn auch mit einigen die Lebenserwartung fiir beide Geschlechter lag im
Unterschieden in der Wachstumsrate. In den Westen bei 75,6 Jahren, im Osten bei 69,6.
mittel- und osteuropdischen Lindern verlief der
durchschnittliche Anstieg sehr langsam und Etwa die Hilfte dieses Unterschieds geht auf
stagnicrt seit 1990, obwohl auch innerhalb dieser Sterblichkeitsunterschiede bei Herz-Kreislaut-
Gruppe die Entwicklung unterschiedlich verkiuft. krankheiten der Altersgruppe tiber 35 Jahre zurtick
(Tabelte 2.1). Externe Todesursachen sind vor allem
Weiter ostlich wird die Situation komplizierter und in der mittleren Altersgruppe die zweithdufigste
dramatischer. Nach den vorlidufigen f{iir 1993 vorlie- Todesursache. Atemwegserkrankungen sind in
genden Daten aus verschiedenen GUS-Republiken Mittel- und Osteuropa cine hiufigere Ursache fiir
sank die Lebenserwartung auf den seit Jahrzehn- Sduglingstodesfille. Insgesamt sind Herz-Kreislauf-
ten niedrigsten Stand. krankheiten fiir iiber 50% der z. Z. bestehenden
Kluft und duBlere Ursachen sowie Atemwegser-
In Anbetracht der Tatsache, dal sich die Ost-West- krankungen fiir 23% bzw. 16% verantwortlich.
Klutt in der Lebenserwartung langfristig vertieft, Infektionskrankheiten und parasitire Erkrankun-
stellt sich die Frage: Welche Krankheiten tragen gen tragen dazu mit etwa 7% bei.
dazu am meisten bei? Die Antwort kénnte auf még-
liche Strategien zur SchlieSung der Kluft verweisen. Auf Altersgruppen bezogen ist die Kluft in der
1992 betrug die durchschnittliche Lebenserwartung Altersgruppe 35 - 64 Jahre am ausgeprigtesten

10
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Abb. 2.2. Das zunehmende Gesundheitsgefalle zwischen Mittel- und Osteuropa
und GUS-Republiken und der (ibrigen Region anhand der exzessiven
Mortalitat aufgrund der wichtigsten Todesursachen
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(nzmlich 43%), danach folgen iltere Menschen als Indikatoren der ,Gesundheit fiir alle” benutzt
(23%) und Siduglinge (15%). werden, eine dramatische Verschlechterung anzei-

gen (Abb. 2.2). Selbst die ,positive” Mortalitits-
Eine relative Messung des Ost-West-Gesundheits- bilanz fiir Brustkrebs bei Frauen unter 65 Jahren
gefilles zeigt, daB praktisch alle Todesursachen, die wird zunehmend ungiinstiger.

Tabelle 2.1 Beitrag zum Lebenserwartungsgefille zwischen den mittel- und
osteuropiischen Lindern und GUS-Republiken
und der iibrigen Europiischen Region, nach Alter und Todesursache

Zusitzliche Lebenserwartung (Jahre nach Altersgruppe)

Todesursache

1 Jahr 1-34 Jahre 35-64 Jahre 65 Jahre Alter?glrlfl o1
Infektisse und parasitire Erkrankungen 0,3 0,1 0,08 -0,01 0,47
Krebs 0 0,05 0,25 -0,35 -0,05
Herz-Kreislaufkrankheiten 0 0,07 1,36 1,85 3,28
Atemwegserkrankungen 0,68 0,2 0,15 -0,5 0,97
Verdauungskrankheiten 0,02 0,03 0,08 -0,04 0,09
Externe Ursachen 0,04 0,64 0,71 0,03 1,41
Schlecht definierte Leiden -0,1 0,01 0,04 0,18 0,12
Andere Krankheiten 0 0 -0,02 -0,2 -0,22
Alle Ursachen 0,93 1,09 2,63 1,4 6,06

11
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Abb. 2.3. Trends der Lebenserwartung bei der Geburt fiir Manner in ausgewahlten
GUS-Republiken und in der EU, 1970-1993
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Dab sich das Ost-West-Verhilinis bei der Miitter-
sterblichkeit zwischen 1985 und 1992 verbesserte,
war hauptsichlich auf die erheblichen Fortschritte
in Rumiinien zuriickzuftiihren. Die Mortalitiat auf-
grund von Tétungsdelikten erreichte im Osten ein
zehnmal hoheres Niveau als in der tibrigen Regi-
on. Siuglingssterblichkeit und durch Herz-
Kreislaufkrankhetten verursachte Frithsterblichkeit
licgen im Osten etwa dreimal hoher, insgesamt st
die Friihsterblichkeit etwa doppelt so hoch.

Der Gesundheitszustand in den
GUS-Republiken verschlechtert sich

Detaillierte Mortalitidtsdaten aus der ehemaligen
UdSSR und ihren Republiken stehen der interna-
tionalen Analyse erst seit Ende der 80er Jahre zur
Verfiigung. Die historischen Trends bei Sterblich-
keit und Lebenserwartung sind in den GUS-
Republiken kompliziert und miissen besonders
griindlich analysiert werden. Die derzeitigen Trends
der Lebenserwartung setzen sich aus drei Elementen
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zusammen: einem langfristigen sekulidren "frend, der
Wirkung der Antialkoholkampagne, die Mitte der
80c¢r Jahre in der ehemaligen UdSSR durchgefiihrt
wurde, und den gegenwiirtigen Umstellungsschwie-
rigkeiten. Seit den 60er Jahren stagniert die Lebens-
erwartung in den meisten GUS-Republiken. In den
70er Jahren war sie konstant leicht riickEiufig, wobei
in der ersten Hiilfte der 80er Jahre einige zeitweilige
Verbesserungen zu verzeichnen waren. Zwischen
1985 und 1987 stieg die Lebenserwartung steil an,
hochstwahrscheinlich aufgrund der Antialkoholkam-
pagne. Auf die Mortalitit bezogen betrug der durch-
schnittliche jiahrliche Zugewinn an Gesundheit in der
chemaligen UdSSR etwa 100 gerettete Leben pro
100 000 Einwohner. In der Russischen Foderation
stieg die Lebenserwartung zwischen 1984 und 1987
bei Miannern beispielsweise um 3,2 Jahre, bei Frauen
um 1,3 Jahre; sie gipfelte 1986/1987, worauf die
anschliefiende allmithliche Verschlechterung 1992/
1993 mit einem starken Absinken einsetzte, das
hochstwahrscheinlich auf die soziobkonomische Kri-
se zurtickzufiihren ist (Abb. 2.3).
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Abb. 2.4. Alkoholkonsum und Mortalitat in der Russischen Foéderation, 1981-1992
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Die Beurteilung der konkreten Auswirkungen
der derzeitigen Wirtschaftskrise auf die Sterb-
lichkeit in den GUS-Republiken wird vor allem
dadurch erschwert, daf} die sekulidren Trends der
Lebenserwartung durch die Antialkoholkam-
pagne verzerrt wurden. Die einfachste Annahme
geht davon aus, daB alle gegeniiber dem Stand
von 1984 oder 1985 erreichten Verbesserungen
(die Kampagne lief ab 1. Juni 1985) auf diese
Kampagne zuriickzufiihren sind und das Absin-
ken unter dieses Niveau auf die derzeitigen wirt-
schaftlichen Schwierigkeiten zuriickgeht. Betrach-
tet man 1985 als Ausgangsjahr, lag die Lebens-
erwartung in der Russischen Foderation 1992
(fiir beide Geschlechter) um 0,4 Jahre unter die-
sem Wert, in der Ukraine waren es 0,9 Jahre, in
Litauen 0,1 Jahre. Die vorldufigen Daten fiir
1993 lassen jedoch eine weitere besonders dra-
stische Verschlechterung erkennen, wodurch die
Lebenserwartung auf in den 60er oder sogar in
den 50er Jahren beobachtete Werte herabge-
driickt wird.
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Zusammenfassend ist zu sagen, daf} die Riickkehr
zu den fritheren, auf den Alkoholkonsum zurtick-
zufiihrenden Sterblichkeitsmustern wahrscheinlich
bis etwa 1991/1992 fiir den Riickgang der Lebens-
erwartung verantwortlich ist. Ab 1992 sind héchst-
wahrscheinlich die Wirtschaftskrise und andere mit
dem Ubergang zur Marktwirtschaft verbundene
Probleme Ursache der weiteren Verschlechterung.
Die Trends beim Alkoholkonsum (einschlieBlich
von nicht registriertem Alkohol) erhirten diese
Annahme; 1992 erreichte der Konsum in der Rus-
sischen Féderation beispielsweise den Stand von
1984 (Abb. 2.4).

Die Komponentenanalyse fiir die 1984 - 1987 erziel-
ten Verbesserungen der Lebenserwartung und die
entsprechenden Verluste im Zeitraum 1987 -1992
sprechen dafiir, daf beide weitgehend auf die glei-
chen Ursachen zuriickgehen und die gleiche
Bevolkerungsgruppe betreffen: Es handelt sich nidm-
lich um HuBere Ursachen (Unfille, Tétungsdelikte,
Selbstmord), gefolgt von Herz-Kreislaufkrankheiten,
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vor allem bei Mannern mittleren Alters. Die Mecha-
nismen solcher Auswirkungen sind nicht klar und
miissen weiter untersucht werden.

Die fiir Estland, Kasachstan, Lettland, Litauen und
die Russische Féderation vorliegenden vorliufigen
Mortalititsdaten Fiir 1993 zeigen unzweideutige
ungiinstige ‘Irends, die die Lebenserwartung auf
den Stand vor Jahrzehnten zuriickdriickt. Dieser
Riickgang betraf vor allem Minner. Die Lebenser-
wartung fiir Minner betrug in der Russischen
Foderation z. B. schitzungsweise 59 Jahre, d. h. sie
liegt unter dem Rentenalter. Die Komponenten-
analyse bestitigte, dal hier weiterhin die glei-
chen Todesursachen anfiihren. 1993 gingen von
dem Gesamtverlust von drei Jahren Lebenserwar-
tung bet russischen Méidnnern 1,14 Jahre (38%) auf
den Anstieg der Unfille, 'T'étungsdelikte und

Selbstmordfiille zuriick, 0,97 Jahre (32%) gingen
durch Herz-Kreislauf krankheiten verloren, 0,9 Jah-
re durch alle anderen Krankheiten.

Nur ein relativ kleiner Teil des Mortalitétsanstiegs
in den GUS-Republiken 148t sich den Problemen
des Gesundheitswesens zuschreiben (z. B. die Zu-
nahme von Todestillen durch Infektionskrank-
heiten und parasitire oder Atemwegserkran-
kungen), obwohl die Mingel der Gesundheitsdien-
ste die Versorgungsleistungen und ihre Qualitiit
erheblich beemtrichtigt haben. Der grofite Teil der
erhohten Sterblichkeit geht auf die soziotkono-
mischen Verhiltnisse und die Lebensbedingungen
zuriick, hinzu kommen durch die Lebensweise
bedingte Verhaltensfaktoren wie Unfille, Gewalt-
tiatigkeit und Tétungsdelikte, Selbstmord, Stref3
und alkoholbedingte kardiovaskulire Todestille.

ICE

Abb. 2.5. Die 20 Lander mit der héchsten Lebenserwartung in der Europédischen Region:
Einstufung zwischen 1980 und 1991/1992

T 2.3 4 5 6 7 8 91011 12 18 141516 17 18 19 20
. . S .

PLATZ

sSwi |
FRA
SWE
GRE
NET

4

iITA I

NOR
SPA
ISR

AUT
UNK
LUX
FIN
BEL

Platz in
1980

DEU

MAT
B e A B
IRE |
POR | | | ‘ ] |
Quelle: Daten des WHO-Regionalbiros fiir Europa.

Platz in
1991/1992
o

14



GESUNDHEIT IN EUROPA

Angesichts der Tatsache, daf} die Lebenserwartung
in den GUS-Republiken z. Z. ausgesprochen nied-
rig liegt, ist eine gewisse Verbesserung in unmit-
telbarer Zukunft wahrscheinlicher als eine weitere
Verschlechterung. Die Hauptschwierigkeiten der
ersten Jahre der Umstellung auf die Marktwirt-
schaft scheinen, wie oben angedeutet wurde, auch
mehr oder weniger iiberstanden zu sein.

Mittel- und Osteuropa: Schnittstelle
zwischen Ost und West

Den Gesundheitszustand in den mittel- und ost-
europdischen Lindern kénnte man zwischen der
Trendverschlechterung im Osten und den Verbes-
serungen im Westen ansiedeln. Die Linder dieser
Gruppe unterscheiden sich jedoch sowohl hinsicht-
lich der derzeitigen Lebenserwartung als auch in
bezug auf die neuesten Trends. Beispielsweise war
die Lebenserwartung in Ungarn ab 1989 riickldu-
fig, nachdem man zwischen 1986/1988 erhebliche
Verbesserungen erzielt hatte. In der ehemaligen
Tschechoslowakei und in Polen ging sie um 1989/
1990 leicht zuriick, stieg aber 1992 erneut an. In
Rumiinien verbesserte sich die Lebenserwartung
zwischen 1987 und 1991 mit gewissen Einbriichen
im Jahr 1992. (Der neueste Riickgang in Bulgarien,
Ruminien und Ungarn ist teilweise auf die von
diesen Lindern nach Volkszidhlungen gemeldeten
wesentlich niedrigeren Bevélkerungszahlen zurtick-
zufiihren.)

Die Daten fiir 1992 zeigen einen Anstieg der
Lebenserwartung in Albanien und in der Tsche-
chischen Republik. Fiir Albanien stehen allerdings
detaillierte Mortalititsdaten, auf denen die Lebens-
erwartung basiert, iiberhaupt erst seit ganz kurzer
Zeit zur Verfligung, und ihre Vollstindigkeit muf}
noch iiberpriift werden. i

Im allgemeinen weisen die fiir die mittel- und ost-
europiischen Linder vorliegenden Daten eher auf
einen weiterhin verlangsamten Anstieg oder einen
Stillstand als auf einen signifikanten Riickgang der
Lebenserwartung hin, wobei Ungarn vielleicht eine
Ausnahme bildet. Wenn sich die wirtschaftlichen
Schwierigkeiten des Umstellungsprozesses in der
Lebenserwartung niederschlagen, ist diese Auswir-
kung zumindest nicht gréBer als verschiedene in
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der Vergangenheit zu beobachtende zeitweilige
Schwankungen. Eine definitivere Antwort kann erst
aus historischer Perspektive gegeben werden.

Lebenserwartung in Westeuropa:
Die Grenze fir weitere
Verbesserungen ist bald erreicht

Zwanzig Mitgliedstaaten aus Nord-, West- und Siid-
europa, fiir die Mortalititdaten vorliegen, halten
in der Region in bezug auf die Lebenserwartung
die Spitzenstellung. In dieser Gruppe reicht die
Lebenserwartung von 78,8 Jahren in Island bis zu
74,4 Jahren in Portugal. Sie hat sich zumindest in
den letzten beiden Jahrzehnten fiir die gesamte
Gruppe stindig verbessert, wenn auch mit unter-
schiedlicher Wachstumsrate.

Vergleicht man die relative Stellung der Linder
zwischen 1980 und 1991/1992, zeigt sich in Dine-
mark die ungiinstigste Verinderung (das Land fiel
vom zehnten auf den achtzehnten Platz zuriick),
danach kommen Norwegen und die Niederlande
(Abb. 2.5). Das dinische Gesundheitsministerium
versuchte durch eine besondere Untersuchung die
Ursachen dieser Verdnderung zu kldren. Man stellte
fest, daB ein GroBteil der liberhhten Sterblichkeit
in Dinemark auf die Krebsmortalitit bei Frauen
zuriickgeht. Die starke Verbreitung des Rauchens
(vor allem unter Frauen), Alkoholkonsum und
Arbeitslosigkeit sowie die Tatsache, da3 didnische
Frauen friih ins Berufsleben eintreten, wurden als
Hauptursachen der relativ ungiinstigen Entwick-
lung der Lebenserwartung in Ddnemark genannt.

In Portugal war der entgegengesetzte Trend zu
verzeichnen. Die Lebenserwartung war in den 70er
Jahren ziemlich niedrig, stieg jedoch steil an,
wodurch sich das Gefille zwischen Portugal und
den tibrigen westlichen Lindern signifikant
abflachte.

Da fast alle westlichen Linder das in der ,,Gesund-
heit fiir alle” festgelegte Ziel einer Lebenserwar-
tung von 75 Jahren bereits mehr als erfiillt haben,
stellt sich die Frage nach weiteren Verbesser-
ungsmoglichkeiten. Um eine Antwort auf diese
Frage zu finden, errechnete man anhand einer
Lebenstabelle, der man die niedrigste, in einem
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Land der Region beobachtete altersspezifische Mor-
talitdtsziffer zugrundelegte, die derzeit maogliche
Lebenserwartung. Zur Zeit betriigt die mogli-
che Lebenserwartung fiir Minner 77,2 Jahre, fiir
Frauen 83,3 Jahre und fir beide Geschlechter
zusammen 79,8 Jahre. Die Obergrenze der Lebens-
crwartung a6t sich auch anders abschiitzen, nidm-
lich indem man die Friihsterblichkeit auf Null
ansetzt. Wenn man die Mortalitit vor dem 65.
Lebensjahr vollig ausschlieBt und in den lteren
Altersgruppen von einer unveridnderten Morta-
litdtsrate ausgeht, wiirde sich die Lebenserwartung
in Lindern wie Island, Schweden oder der Schweiz
nur um 4 -5 Jahre erhohen, was bedcutet, dafl
kiinttig ein langsamerer Anstieg der Lebenserwar-
tung zu erwarten ist. In der Tat zeichnet sich in
den obengenannten Lindern ein reduzierter
Anstieg ab, wenn man die jahrlichen Durchschnitts-
richtungskoeffizienten der Zeitriume 1980 - 1985
und 1985 - 1991 vergleicht.

Rucklaufige Sauglings- und

. Muttersterblichkeit:

Einige Ausnahmen geben AnlaB
zur Besorgnis

Die Sdughingssterblichkeit reicht in den meisten
nordischen und westeuropiischen Lindern von
5 - 8 pro 1000 Lebendgeburten, in einigen zentral-
asiatischen Republiken dagegen liegt sie bei tiber
40. Die 'Trends sind in der gesamten Region stin-
dig riickldufig, obwohl in einigen GUS-Republiken
und mittel- und osteuropiischen Lindern nach
1990 cin leichter Ansticg zu beobachten war.
Zumindest in einigen GUS-Republiken FifBt sich die-
se Tendenz z. I auf die Einfiithrung der interna-
tionalen Definition von Lebendgeburt zurtickfiih-
ren. In den letzten zwei bis drei Jahren haben die
meisten GUS-Republiken der Gesundheit von Kin-
dern einen aulerordentlich hohen Stellenwert bei-
gemessen, was einige durch die Ausarbeitung von
Konzeptionen, Strategien und Programmen unter-
strichen haben.

Die Miittersterblichkeit zeigt eine dhnliche Vertei-
lung und dhnliche Trends. Sie reicht von Null in
kleinen Lindern oder etwa 3 Todestillen pro
100 000 Lebendgeburten in Griechenland bis zu
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tiber 60 in Kirgisistan, und in der Ttirkei sind sogar
noch hohere Zahlen zu vermerken. Allgemein ist
die Miittersterblichkeit riicklidufig, in einigen Liin-
dern, vor allem den GUS-Republiken und in den
mittel- und osteuropdischen Landern, erhoht sie
sich jedoch tendenziell. Besonders bemerkenswert
ist der Fall Rumiinien, wo illegale Schwanger-
schaftsabbriiche zu ¢iner extrem hohen Miitter-
sterblichkeit gefiihrt hatten. Nachdem das Gesetz
tiber das Verbot des Schwangerschattsabbruchs
abgeschatft wurde, sind diese Todestille deutlich
zuriickgegangen. Im Durchschnitt geht etwa ein
Viertel aller Miittersterblichkeitsfiille auf Schwan-
gerschaftsabbriiche zurtick, vielen Lindern ist es
indessen bereits gelungen, diese Todestille durch
eine verbesserte Familienplanung zu reduzieren.

Herz-Kreislaufkrankheiten:
Durch Pravention 1aBt sich
viel gewinnen

Herz-Kreistaufkrankheiten sind die fithrende
Todesursache in der Region. Sie verursachen etwa
die Hilfte aller Todesfiille und etwa ein Drittel der
dauerhaften Behinderungen und sind fir einen
Grofiteil der Gesundheitsversorgungskosten ver-
antwortlich. Herz-Kreislaufkrankheiten bilden
auflerdem das Hauptelement des Ost-West-
Gesundheitsgefiilles. Demnach wiirde bereits
e¢ine relativ geringe Reduzierung der Herz-
Kreistaufsterblichkeit absolut gesehen zu einem
erheblichen Zugewinn an Gesundheit fithren.

Viele epidemiologische Studien machen deutlicly, dafy
bei der Entstehung von Herz-Kreislauf krankheiten
mit der Lebensweise zusammenhiingende Risiko-
faktoren eine wichtige Rolle spielen. Beispielsweise
fithren Rauchen, ungesunde Ernihrung und
geringe korperliche Betitigung zu Bluthochdruck,
hohen Cholesterinwerten und Ul)crgcwicln. Beob-
achtungen und Interventionsstudien sprechen
dafiir, dafl man es in den Lindern mit einem sehr
unterschiedlichen Risikofaktorenniveau zu tun hat,
das wahrscheinlich mit der Schwankungsbreite der
Herz-Kreislauf-Erkrankungsraten zusammenhingt.
Das wiederum spricht dafiir, dal in der Region
grofie Moglichkeiten fiir vorbeugende Titigkeiten
vorhanden sind (Abb. 2.6).
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Die im Hinblick auf die Risikofaktoren zu beob-
achtenden Unterschiede kénnen die Unterschiede
bei den Friithtodestillen aufgrund von Herz-
Kreislaufkrankheiten zwar weitgehend erkliren,
doch in den westlichen Lindern kénnten auch

andere Faktoren zum Riickgang der Sterblichkeit -

beigetragen haben. Dazu gehéren soziookono-
mische Unterschiede, Fortschritte der Medizin-
technik sowie eine veridnderte Verfiigbarkeit,
Zuginglichkeit und Ausnutzung der Krankenhaus-
versorgung und der ambulanten Betreuung.

Die Erfahrungen mit den in den 70er Jahren vom
Regionalbiiro fiir Europa angeregten gemein-
denahen Programmen zur Bekdmpfung von
Herz-Kreislaufkrankheiten zeigen, dafi geplante,

koordinierte und sektoriibergreifende Anstrengun-
gen dazu fithren kénnen, daf} sich Risikofaktoren
in der Gemeinde verringern. Auflerdem arbeiten
immer mehr Linder daran, nationale Strategien
zur Verhinderung von Herz-Kreislaufkrankheiten
umzusetzen, indem sie das Privalenzniveau dieser
Faktoren senken.

Krebs: einige Fortschritte
im Westen

Als zweithidufigste Todesursache sind Krebser-
krankungen fiir etwa 20% der Todesfille in der
Region verantwortlich. Auch hier weichen die
Trends in den mittel- und osteuropdischen Lin-
dern und in den GUS-Republiken von denen in
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anderen Mitgliedstaaten ab (Abb. 2.7). Die Trends
in den westlichen Lindern waren friiher zwar
ungiinstig, die neuesten Daten zeigen jedoch fiir
1991/1992 eine leichte Verbesserung. Seit der letz-
ten Beurteitung der im Hinblick auf die ,Gesund-
heit fiir alle” erzielten Fortschritte konnen mehr
westliche Lander riicklaufige Trends oder einen
sogar verstdrkten Riickgang verzeichnen.

Die zwischen den westlichen und ostlichen Lindern
auseinanderlaufenden Trends der Krebssterblich-
keit sind weitgehend auf die Lungenkrebsster-
blichkeit sowie auf durch Krebs der Verdauungs-
organe und durch Gebidrmutterhalskrebs verur-
sachte Todesfille zuriickzufiihren. Héhere Rau-
cherziffern kénnen die hoheren Lungenkrebsraten
in den dstlichen Lindern erkliren. Krebs der
Verdauungsorgane geht in den westeuropiischen
Lindern zuriick, was mit verdnderten Ernidhrungs-
gewohnheiten zusammenhidngen kann. Hier zeich-
net sich in den osteuropiischen Lindern kein ein-
deutiger 'Irend ab.

Gebidrmutterhalskrebs bei Frauen stellt einen Son-
derfall dar, die Raten sind in allen Lindern riick-
ldufig, allerdings in Westeuropa weitaus stdrker als
im Osten.

In den meisten Lindern sterben in der Alters-
gruppe unter 65 Jahre etwa doppelt so viele Miin-
ner wie Frauen an Krebs. Einige nordeuropiische
Linder wie Didnemark, Irland, Island, Norwegen
und das Vereinigte Kénigreich bilden jedoch eine
Ausnahme von dieser Regel. Sie lassen eine hohe
weibliche Krebsmortalitiit erkennen, die durchaus
mit der midnnlichen Mortalitit vergleichbar ist oder
diese sogar noch iibersteigt. Wie im Zusammen-
hang mit der Lebenserwartung in Didnemark
bereits erwithnt wurde, liegt das hochstwahrschein-
lich daran, daf die Frauen in mancher Beziehung
Lebensweisen tibernommen haben, die friiher als
minnliche Doméne galten, vor allem was das Rau-
chen angeht.

Das Internationale Krebsforschungszentrum (IARC)
fihrt eine regelmiiflige Analyse der neuesten
Trends der Krebsmortalitit und -inzidenz durch.
Der neueste IARC-Bericht deutet darauf hin, daf
tabakbedingte Krebsformen vor allem unter Frauen
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zunehmen. Alle anderen Krebsformen zeigen ent-
weder stagnierende oder leicht riickliufige Trends.

Verletzungen und Vergiftungen:
eine Epidemie in Osteuropa

Externe Ursachen sind die drittwichtigste Todes-
ursache in den Industrielindern und tragen beson-
ders zur Gesundheitskluft zwischen Ost und West
bei. Die auf externe Ursachen zuriickgehende
Sterblichkeit nimmt in fast allen GUS-Republiken
und Lindern Mittel- und Osteuropas zu, geht in
den meisten anderen Lindern der Region dage-
gen zurtick.

Unfille bilden die grifite Einzelursache fiir Tod
und Behinderung unter jungen Menschen. Begleit-
erscheinungen der Umstellung auf eine Marktwirt-
schaft in den GUS-Republiken und in Mittel- und
Osteuropa sind wachsende soziale Gewalt,
geschwiichte Arbeitsschutzimallnahmen und ein
zunehmender psychologischer Stref3, der mit der
UngewiBheit tiber die Zukunft und der Unfihig-
keit zu tun hat, sich auf neue soziale und wirtschaft-
liche Bedingungen einzustellen. All das schldgt sich
zusammen mit den Auswirkungen eines tiber-
hohten Alkoholkonsums in einigen GUS-Republiken
im Anstieg der durch externe Ursachen ausgelo-
sten Sterblichkeit, insbesondere aufgrund von
Totungsdelikten, nieder.

Nach den neuesten verfiigbaren Daten liegt die
standardisierte Mortalitiit aufgrund externer
Ursachen zwischen 200 Todesfillen pro 100 000
Einwohnern in einigen GUS-Republiken und etwa
30 pro 100 000 Einwohnern im Vereinigten Konig-
reich. Eine relativ hohe Mortalitiitsziffer ist, vor
allem wegen der hohen Selbstmordrate, auch in
Finnland zu beobachten.

' Ubertragbare Krankheiten:
i kein Grund zur Sorglosigkeit

Die neuesten Berichte aus einer Reihe von Lin-
dern beweisen, dal iibertragbare Krankheiten in
der Region leider noch immer groBe gesundheit-
liche Probleme darstellen. Auch wenn man die
AIDS-Epidemie auller acht LiBt, sind die
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Abb. 2.7. Standardisierte Krebstodesraten der Européischen Region
Altersgruppe 0-64, 1970-1992
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Gesundheitsbehorden vieler Mitgliedstaaten durch
das Wiederauftauchen von hochansteckenden
Krankheiten wie Poliomyelitis, Diphtherie und
Cholera alarmiert.

Daf man im Europa der 90er Jahre an Diphtherie
oder Cholera stirbt, erscheint dullerst unwahr-
scheintich. Dennoch geschieht es, und die Krank-
heiten konnten sehr leicht auf Gebiete mit bewaft-
neten Auseinandersetzungen, einer grollen Zahl
von Flichtlingen oder schwerwiegenden Wirt-
schafisproblemen iibergreifen, wenn die Gesund-
heitsbehorden in ihrer selbstgetdlligen Haltung
verharren.

Der Durchimpfungsgrad in der Region bleibt im
allgemeinen hoch und stabil. Die jiingsten Erfah-
rungen zeigen jedoch, dal dies beispielsweise zur
Ausrottung der Masern nicht ausreicht. Der
Keuchhustenschutz ist in einer Reihe von Lindern,
vor allem in den GUS-Republiken, unzuldnglich.
Auflerdem war der geringe Durchimpfungsgrad
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mit DPT/DT-Impfstoffen in vielen Gebieten von
Belarus, der Russischen Féderation und der
Ukraine eine der Hauptursachen der Diphtherie-
epidemie in diesen Lindern.

Das globale Ziel einer 95%igen Reduzierung der
Masernsterblichkeit wurde bereits erreicht, aller-
dings scheint das Ziel einer volligen Ausrottung der
Krankheit nicht mehr realistisch zu sein. Die
Morbiditit ist schiitzungsweise um 8t - 98% zuriick-
gegangen. Aufgrund der Impfstoffknappheit in
cinigen GUS-Republiken kam die Ausrottung der
Poliomyelitis zwar etwas langsamer voran, doch es
besteht weiterhin die berechtigte Hoffnung, daf
das Ziel bis zum Jahr 2000 verwirklicht werden
kann. 1993 traten in weniger Lindern Polio-
myelitisfiille auf, doch die eigentliche Fallzahl stieg
(Abb. 2.8). Die Diphtheriesituation verschlechterte
sich 1990, 1992 und 1993 ganz dramatisch. Fast alle
Fille wurden aus den GUS-Republiken gemeldet.
In der Russischen Foderation und in der Ukraine
kam der plowizliche Anstieg der Inzidenz Anfang
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Abb. 2.8. Poliomyelitisinzidenz in der Europaischen Region, 1981-1993
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Abb. 2.9. Diphtherieinzidenz in der Européischen Region, 1980—-1993
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der 90er Jahre (Abb. 2.9). Nationale, auf den Emp-
fehlungen des Regionalbiiros aufbauende Aktions-
plidne zur Bekdmpfung der Diphtherie wurden in
Belarus, der Russischen Féderation und der
Ukraine durchgefiihrt.

In einigen Lindern geht die Tuberkulosemor-
biditdt nicht mehr zuriick oder ist sogar wieder
angestiegen, was in den westlichen Lindern z. T.
auf die Zuwanderung zuriickzufiihren ist. Wihrend
der 80er Jahre gingen die gemeldeten Tuberkulose-
tille fast iiberall in der Region zuriick. Seit 1988
haben 13 Lander die Impfung mit BCG-Vakzine
eingestellt. In vielen mittel- und osteuropdischen
Lindern und GUS-Republiken stagnieren die
Tuberkulosemeldungen in den letzten Jahren oder
nehmen zu. Verstiarkte Meldungen kommen auch aus
westlichen Lindern, aus Dianemark, Irland, Italien,
den Niederlanden, Norwegen, Osterreich und der
Schweiz. Angesichts des derzeitigen Massenmigra-
tionstrends, einer zunehmenden Zahl von Fliichtlin-
gen und der kritischen soziobkonomischen Lage in
vielen Lindern wird die Krankheitsiibertragung sehr
wahrscheinlich noch zunehmen.

Das Wiederaufleben der Cholera gibt ebenfalls .

AnlaB zur Besorgnis. Beispielsweise wurden 1993
in Tadschikistan 165 Cholerafille registriert, in
Dagestan in der Russischen Foderation kam die
Krankheit 1994 stark zum Ausbruch. Aus ende-
mischen Gebieten auBerhalb der Region impor-
tierte Fille gefdhrden die Linder, in denen die
Kanalisation noch nicht ausgebaut ist und die
Hygieneverhiltnisse unzuldnglich sind.

Bis August 1994 war aus den Lindern der Europii-
schen Region insgesamt eine kumulative Zahl von
116 000 AIDS-Fillen gemeldet worden. Die jihrli-
che Inzidenz scheint sich abzuflachen, was die Wir-
kung der von den Mitgliedstaaten seit Beginn der
Epidemie unternommenen ungeheuren Pridven-
tionsmafinahmen widerspiegelt. Abbildung 2.10
zeigt die Zunahme der durch intravenésen Drogen-
miBbrauch und heterosexuelle Kontakte tibertra-
genen Fille.

Die durch Infektionskrankheiten und parasitire
Krankheiten verursachte Mortalitit schwankt zwi-
schen 40 und 50 pro 100 000 Einwohner in den
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zentralasiatischen Republiken und 5 - 10 in west-
europiischen Lindern, geht jedoch in den meisten
Lindern der Region stindig zuriick. Ein leichter
Anstieg wurde 1990 - 1993 in den GUS-Republiken

- beobachtet. Beispielsweise erreichte die Mortalitit

in Litauen, der Russischen Foderation und der
Ukraine 1992/1993 den in der ersten Hilfte der
80er Jahre gemeldeten Stand. Seit Anfang und
Mitte der 80er Jahre war in Danemark, den Nie-
derlanden, in Ruminien und in der Schweiz ein
gewisser Anstieg zu beobachten.

Investition in die Gesundheit von
Frauen: Die hohe Mittersterblichkeit
{ in einigen Gebieten bedeutet einen
@ inakzeptablen Verlust fiir Familie und
| Gesellschaft

Eine auf der Grundlage ausgewihlter regionaler
Indikatoren zur ,Gesundheit fiir alle” durchge-
fithrte Beurteilung des Gesundheitszustands von
Frauen in der Europidischen Region bestitigt, dal}
Frauen lidnger leben als Manner, und zwar in West-
europa durchschnittlich 5 - 7 Jahre mehr, in den
ostlichen Lindern etwa 7 - 13 Jahre linger. Die
héhere Mortalititsziffer bei Midnnern zieht dabei
hiufig die Aufmerksamkeit von den Gesundheits-
problemen der Frauen ab. Die Gesundheit von
Frauen wirkt sich stark auf die Gesundheit der Kin-
der, die sie gebdren und aufziehen, aus. Die Fiir-
sorge fiir die Kinder und oft auch die Alten liegt
zwar bei den Frauen, doch ihr Gesundheitszustand
und ihre soziale Stellung sind normalerweise
schlechter als die der Minner. Deshalb wird es sich
ganz allgemein positiv auf die Gesundheit der
Familie auswirken, wenn man den Gesundheitszu-
stand der Frauen verbessert.

Frauen haben mehr ,Lebensjahre mit Gesundheits-
storungen” (hohere Raten chronischer Krankheiten
und Behinderungen) vor sich, was weitgehend mit
ihrer lingeren Lebenserwartung zusammenhingt.

In insgesamt 10 GUS-Republiken und einem Land
in Mittel- und Osteuropa liegt die Miittersterb-
lichkeit bei tiber 30 pro 100 000 Lebendgeburten.
Die abtreibungsbedingte Sterblichkeit istin Mit-
tel- und Osteuropa und in den GUS-Republiken
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Abb. 2.10. Verteilung der AIDS-Falle unter Erwachsenen und Jugendlichen
in der Europaischen Region, nach Ubertragungsweg’,
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durchschnittlich fiir etwa 20% bis 25% der Miitter-
sterblichkeitsfille verantwortlich. Das muf} als fiir
Familie und Gesellschaft inakzeptabler hoher Ver-
lust gelten, fiir den dringend Abhilfe geschaffen
werden mull.

In Mittel- und Osteuropa und in den GUS-Repu-
bliken ist die Abtreibung noch immer das wichtig-
ste Verhiitungsmittel, die Abtreibungsrate tliber-
steigt die Geburtenziffer zuweilen um das Zwei- bis
Dreifache. Im westlichen Teil der Region sind die
meisten Teenagerschwangerschaften ungewollt,
weshalb in einigen Lindern etwa ein Drittel dieser
Schwangerschafien abgebrochen wird. In vielen
Landern verhindert die fehlende Sexualautkliarung
fiir die gesamte Bevolkerung, dafl die Menschen
eine wohliiberlegte Wahl treffen konnen. Diese
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Unwissenheit gefihrdet die Sicherheit der Frauen
und verursacht physische Schicden.

AubBer diesen mit der Mutterschaft zusammenhin-
genden Gesundheitsproblemen haben Frauen auch
noch andere, hauptsidchlich durch die repro-
duktiven Funktionen und die Menopause beding-
te Probleme. Die Zervixkrebssterblichkeit ist in
Mitel- und Osteuropa doppelt so hoch wie im
regionalen Durchschnitt und etwa dreimal héher
als der Durchschnitt der EU-Linder. Die hochsten
Sterblichkeitsraten fiir Brustkrebs sind allerdings
im westlichen Teil der Region zu finden.

Es steht zu befiirchten, dal} die gezielt auf junge
Menschen, insbesondere junge Frauen, angesetzte
Tabakwerbung mehr Frauen zu Raucherinnen
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Abb. 2.11. Standardisierte Lungenkrebstodesraten bei Frauen in ausgewahiten Landern,
Altersgruppe 0-64, 1970-1992
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machen wird. Der Anstieg der weiblichen Lungen-
krebsmortalitiit in einer Reihe von Liindern veran-
schaulicht die Gefahr (Abb. 2.11). In einigen west-
lichen Lindern versucht man, die Zigarettenwerbung
in Zeitschriften fiir junge Frauen zu verbieten.

Die Zahl der Prostituierten und anderer im Sex-
gewerbe Titigen nimmt in der Region schnell zu,
der Anteil der AIDS-Fille bei Frauen erhoht sich
laufend.

In den westlichen Landern gilt die geistig-seelische
Gesundheit mittlerweile als vorrangiges Anliegen.
Frauen leiden hiiufiger als Minner unter Depres-
sionen und Angstzustinden und erhalten deshalb
auch hiufiger Beruhigungsmittel. Die Abhéngig-
keit von Beruhigungsmitteln wird zunehmend zum
Problem.

Hinzu kommt, dafl die wirtschaftliche Situation der
Frauen im allgemeinen weniger giinstig ist als die
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der Miinner, was wichtige Konsequenzen fiir ihre
Gesundheit hat.

Altere Menschen: die schwichste
Bevoélkerungsgruppe

Einige westliche Linder melden, daf} sich im
Gesundheitszustand alter Menschen eine gewisse
Verbesserung abzeichnet. Einige Linder berechnen
die behinderungsfreie Lebenserwartung auf der
Grundlage von Angaben aus Gesundheitsbefra-
gungen; beispielsweise meldete Frankreich einen
deutlichen Anstieg der behinderungsfreien Lebens-
zeit, und zwar sowohl absolut gesehen als auch im
Verhiltnis zur Gesamtlebenserwartung.

Gesundheit und Lebensqualitit dlterer Menschen
haben in der staatlichen Politik der meisten Liin-
der der Region tendenziell einen geringen Stellen-
wert. Besonders schlecht ist die Lage in Mittel- und
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Osteuropa und in den GUS-Republiken, wo die
alten Menschen, und vor allem die alleinlebenden,
als erste unter den Auswirkungen der Wirtschafts-
krise zu leiden hatten. Die tiberaus hohen Infla-
tionsraten der letzten Jahre haben in den GUS-
Republiken praktisch alle Ersparnisse der alten
Menschen zunichte gemacht. Die staatlichen Ren-
ten sind so niedrig, dal} damit die steigenden Preise
fiir Wohnen, Heizung und Essen nicht mehr bezahlt
werden konnen. AuBerdem wirkte sich die Wirt-
schaftskrise auch auf die staatlich finanzierten
Alteneinrichtungen aus. Internationale Hilfe war
wichtig, sie trug dazu bei, die Grundbediirfnisse
der in Altenheimen lebenden Menschen zu decken.

| Der erfolgreiche Einsatz
| von Qualitatsindikatoren
' verbessert die Resultate der
Gesundheitsversorgung

PRaRREN

Viele chronische Krankheiten und vor allem ihre
Komplikationen fithren mit Behinderungen und
verringerter Lebensqualitdt zu einer starken Bela-
stung. Zwei Beispiele sind Diabetes und Mund-
gesundheit.

In den verschiedenen Lindern der Region liegt die
Diabetesprivalenz in der Gesamtbevolkerung zwi-
schen 1% und 4%. Auch die Priivalenz der Kompli-
kationen ist unterschiedlich, in den meisten Lin-
dern jedoch tendenziell noch immer hoch. Eine
WHO-Studie iiber GefiaBBkrankheiten unter Dia-
betespatienten in verschiedenen européischen Stu-
dienzentren deutet beispielsweise daraul hin, daf3
die tatsichliche Privalenz dieser schweren Kom-
plikation bei Minnern zwischen 15% und 40%
betrdgt und bei Frauen von etwa 20% bis iiber 50%
reichen kénnte. Neuere Untersuchungen machten
deutlich, daB die Priivalenz der Netzhauterkran-
kung unter Insulinpatienten wahrscheinlich zwi-
schen 40% und 60% liegt. In Litauen bekommen
beispielsweise iiber 90% aller insulinabhingigen
Diabetespatienten letztlich eine Netzhauterkran-
kung, etwa die Hiilfte davon entwickelt wuchern-
de Verinderungen, die ihir Sehvermogen bedro-
hen. Die Komplikationsraten liegen in Litauen
zumindest in bezug aul Netzhauterkrankungen
etwas hoher als in Schweden oder in Dinemark,
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wahrscheinlich aber treffen sie die Situation in vie-
len Lindern der Region. Wichtig ist jedoch, daf}
man es in einigen Gebieten und Lindern, wie in
Island, zu sehr niedrigen Komplikationsraten brin-
gen konnte.

Deshalb wurden in letzter Zeit verschiedene Initia-
tiven angeregt, die die in der Region durch diese
Leiden verursachten Belastungen reduzieren sol-
len. Diese Initiativen griinden sich auf das einfa-
che Prinzip des Informationsaustauschs unter
Leistungserbringern, Krankenhidusern oder Lin-
dern tiber Leistungsergebnisse und die beste
Versorgungspraxis, was zu Verbesserungen anre-
gen und motivieren soll. Bereits jetzt ist deutlich
erkennbar, dal} diese Initiativen dazu gefiihrt
haben, daf} die Diabeteskomplikationen in einer
Reihe von Lindern, u. a. in Kroatien und in Norwe-
gen, zuriickgegangen sind (Abb. 2.12).

Auflerdem dienen standardisierte Qualitdtsin-
dikatoren auf klinischer, regionaler, nationaler und
internationaler Ebene in wachsendem Male als
Grundlage der qualitativen Weiterentwicklung auf
dem Gebiet der Mundgesundheit. Schon jetzt hat
der diese Indikatoren und die besten technischen
Losungen oder Methoden umfassende Informati-
onsaustausch dazu beigetragen, daff die Mund-
gesundheit in einer Reihe von Lindern, vor allem
in Didnemark, erheblich verbessert werden konnte.

Fahlen sich die Europaer
weniger gesund?

Man konnte die geistig-seelische Gesundheit und
das psychische Wohlbefinden als ein Kontinuum
betrachten, das von schweren psychiatrischen Lei-
den bis zur vélligen Zufriedenheit mit dem sub-

jektiv empfundenen Gesundheitszustand und der

Lebensqualitit reicht, wobei Stérungen, Erschop-
fungszustinde und psychologische Probleme von
unterschiedlichem Schweregrad auf diesem
Kontinuum angesiedelt sind. Schidtzungsweise min-
destens 5% der Bevolkerung der Region leiden an
schweren diagnostizierbaren psychischen Storun-
gen (Neurosen und funktionalen Psychosen),
obwohl sich die Privalenz von Untersuchung zu
Untersuchung stark unterscheidet. Zumindest
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Abb. 2.12. Vergleich der Perinatalsterblichkeit der Leibesfrucht von Diabetikerinnen
und von allen Frauen, Norwegen, 1972-1990
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weitere 15% der Bevolkerung leiden nach Schit-
zungen unter weniger schweren, potentiell jedoch
zu Behinderungen fiihrenden Formen seelischer
Erschopfungszustinde.

Der subjektiv empfundene Gesundheitszustand ist
ein eng mit dem objektiven Gesundheitszustand
und den Lebensbedingungen verkniipfter Indi-
kator und macht es moglich, sehr viele gesundheit-
liche Probleme und Mortalitédtstendenzen vorher-
zusagen. Die fiir diesen Bericht erhobenen Daten
zeigen grof3e und auffillige Unterschiede zwischen
den Lindern, deren Ursachen noch besser geklirt
werden miissen (Abb. 2.13). Bekanntlicherweise
garantiert das Fehlen diagnostizierter Krankheiten
noch keinen guten subjektiven Gesundheitszu-
stand, und umgekehrt empfinden sich viele Men-
schen mit chronischen Krankheiten bei sach-
gerechter Behandlung dennoch als gesund. In die-
ser Diskrepanz und wahrscheinlich auch in vielen
der zwischen ansonsten vergleichbaren Lindern zu
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beobachtenden Unterschiede spiegeln sich unter-
schiedliche kulturelle Haltungen zur Gesundheit
und unterschiedliche persénliche Wertungs-
mafstibe wider.

Geistig-seelische Gesundheit und psychisches Wohl-
befinden sind in der Region zunehmend zum Pro-
blem geworden, hauptsichlich als Folge von kriegs-
bedingten Traumata, Wirtschaftskrisen, sozialer
Deprivation und Migration. Die ungewthnlich
raschen und weitreichenden Verinderungen der
sozialen, politischen und wirtschaftlichen Struktu-
ren trugen dazu bei, dall heute mehr Menschen
mit Depressionen, Angstzustinden und persénli-
chen Anpassungsproblemen zu kdmpfen haben.
Dadurch wird die Lebensqualitit zwar immer
beeintrichtigt, am stirksten mubten sie sich jedoch
zwangsldufig dort auswirken, wo bedarfsgerechte
Versorgungs- und Stiitzstrukturen fehlten.

Hinzu kommt, daB in vielen Mitgliedstaaten die
Selbstmordrate unter jungen Menschen steigt, daf3
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Abb. 2.13. Prozentualer Anteil der Menschen, die ihre Gesundheit als gut
oder sehr gut einschatzen, nach Alter und Geschlecht, ausgewahlte Lander
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ein hoher und noch wachsender Verbrauch an
Beruhigungsmitteln und Antidepressiva zu beob-
achten ist, was neuere Untersuchungen in Lindern
wie Finnland und Spanien bestitigt haben.
Totungsdelikte und vorsitzliche Schidigungen
nehmen in fast allen Mitgliedstaaten zu. Eine vom
Regionalbiiro durchgefiihrte Untersuchung iiber
Selbstmordversuche lieferte die ersten Schitzun-
gen iiber dieses Verhalten in 13 Lindern. Die
Trends sind zwar noch nicht eindeutig, doch die
Studie zeigt beispielsweise, dall Arbeitslose eher
der Gefahr eines Selbstmordversuchs erliegen.

Ein weiterer zunehmend hdufiger benutzter Mal3-
stab ist die behinderungsfreie Lebenserwartung.
Es handelt sich dabei um einen Oberbegriff fiir
Indikatoren der durchschnittlichen Dauer unter-
schiedlicher Gesundheitsphasen innerhalb der
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Lebensspanne, die nach Lebenstabellenmethoden
errechnet wird. Beispielsweise wurden fiir die
demenzfreie Lebenserwartung verschiedene
Berechnungen angestellt. Die Berechnungen fiir
Frankreich zeigten zwischen Lebenserwartung und
demenzfreier Lebenserwartung einen Unterschied
von knapp einem Jahr, der in allen Altersgruppen
nach 65 Jahren konstant bleibt. Die demenzfreie
Lebenserwartung wird absolut gesehen voraus-
sichtlich zunehmen, obwohl sie sich als Anteil der
Gesamtlebenserwartung leicht riickldufig entwik-
keln wird. Diese Beurteilung diirfte auch fir
andere Lidnder mit vergleichbaren Mortalitits-
strukturen zutreffen.

Dariiber hinaus wurde nach wie vor ein GroBteil
der Menschen mit schweren psychischen Stérun-
gen in Anstalten untergebracht, was auf einen
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Tabelle 2.2 Fortschritte bei der Verwirklichung ausgewihlter Zielvorgaben
Zahl der Linder und Anteil an der Bevilkerung der Region (in Prozent) mit:
a-11g wahrscheinlich
Ziel wahrscheinlich . .
€ erreichtem bis zum bl;S ZQu()rgo Zunl],,ZIff.ﬂ keinen
Ziel Jahr2000  Jahr 2 gegenldufigen A oapen
g q nicht erreichtem Trends
erreichtem Ziel .
Ziel

6. Lebenserwartung 19 (44%) 2 (2% 15 (18%) 7 (27%) 7 (9%)
7. Siuglingssterblichkeit 22 (46%) 11 (7% 13 (39%) 0 (0%) 4 (8%)
8. Miittersterblichkeit 29 (54%) 6 (4% 10 (39%) 0 (0%) 5 (3%)
9. Herz-

Kreislaufsterblichkeit 19 (44%) 1 (1% 7 (6%) 13 (38%) 10 (11%)
10. Krebssterblichkeit 2 (1%) 10 (219 11 (23%) 17 (44%) 10 (11%)
11. Sterblichkeit

aufgrund externer

Ursachen 7 (19%) 8 (199 2 (2%) 25 (50%) 8 (10%)

v

12. Selbstmord 27 (51%) Nicht zutreffend 15 (39%) 8 (10%)

Mangel an bedarfsgerechten Versorgungs- und
Rehabilitationsmoéglichkeiten schlieBen liBt. In
einigen westeuropiischen Lindern gingen die Ein-
weisungen in langzeitpsychiatrische Einrichtungen
allerdings zuriick, die gemeindenahen Versor-
gungs- und Behandlungsmdoglichkeiten wurden
verbessert. Seit 1985 wurde die Zahl der psych-
iatrischen Betten in Didnemark und in Finnland
etwa um die Hilfte, in Schweden um ein Drittel
und im Vereinigten Koénigreich um ein Fiinftel
reduziert.

Problembewuftsein und Interesse an einer Ver-
besserung der Lebensqualitiit fiir kérperlich und
geistig Behinderte nehmen zu, wenngleich erst in
bestimmten Bereichen. Nach Meldungen scheint
es zunehmend schwieriger zu werden, fiir kor-
perlich und geistig Behinderte geeignete Arbeits-
moglichkeiten zu finden, was wohl hauptsich-
lich durch die wirtschaftlichen Verhiltnisse
bedingt ist.
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Erreichung der quantitativen
Zielvorgaben

Die Verfolgung der im Hinblick auf die ,,Gesund-
heit fiir alle” gemachten Fortschritte soll zeigen,
inwieweit die 38 Ziele fiir die Europiische Region
bereits verwirklicht wurden. Ein Blick auf das
Leistungsprofil der Region enthiillt eine deutliche
Zweiteilung. Im allgemeinen sind die Resultate in
Westeuropa weitaus besser als in den stlichen Lén-
dern der Region. In Tabelle 2.2 werden die erziel-
ten Resultate fiir die Ziele beschrieben, die sich
einer genauen quantitativen Beurteilung unterzie-
hen lassen.
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,GESUNDHEIT FUR ALLE” IN EUROPA:
PRINZIPIEN UND PRAXIS

Gesundheitspolitik

Die Politik ,,Gesundheit fiir alle”
gewinnt Giberall in der Region
an Einflu

Jahrzehntelang schien der Gesundheitsbereich
relativ isoliert und ungestért zu sein. Heute ist er
vielleicht der von den derzeitigen politischen und
wirtschaftlichen Krisen am stirksten betroffene
Sektor. Gesundheit ist zu einem Lieblingsthema
der Massenmedien und der éffentlichen Meinung
geworden und steht deshalb im Mittelpunkt politi-
scher Debatten, die sich auf die Entscheidung tiber
gesundheitspolitische Konzeptionen auswirken. Die
Ergebnisse dieser Debatten werden in den wichti-
gen Reformen von Politik und Gesundheits-
systemen umgesetzt, die mittlerweile in den mei-
sten Lindern der Europiischen Region anlaufen.

Die starken finanziellen Sachzwiénge in allen Mit-
gliedstaaten machen verstidrkt deutlich, daB Prio-
ritdten gesetzt werden miissen. Als Reaktion auf
das herrschende marktorientierte Klima haben
viele westeuropdische Linder wie Belgien, Frank-
reich, Irland, Luxemburg, die Niederlande, Nor-
wegen und das Vereinigte Konigreich, in den letz-
ten Jahren Gesundheitsreformen in Angriff
genommen. Begleitet wurden diese praktischen
Reformbemiihungen oft von der Entwicklung einer
iibergeordneten staatlichen Gesundheitspolitik.
Dadurch erdffnen sich neue Méglichkeiten, die
Gesundheitsdienste auf die Primérversorgung
umzuorientieren und sich auf Gesundheitstor-
derung und Krankheitsprivention zu konzentrie-
ren. Einige westliche Lidnder, die sich der Entwick-
lung von gesundheitspolitischen Konzeptionen auf
nationaler Ebene bisher widersetzt haben oder fiir
die deren Relevanz nicht einsichtig war, arbeiten
seit einiger Zeit ebenfalls darauf hin.

Mit dem belastenden Erbe einer zentralistischen
Steuerung der Gesundheitspolitik und des Ma-
nagements im Gesundheitswesen konzentrieren
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alle Linder Mittel- und Osteuropas und die GUS-
Republiken ihre Gesundheitsreformen auf die
Versorgungssysteme: Primidre Gesundheitsver-
sorgung, Krankenhausversorgung, Personalfragen
und die Qualitdt der Versorgung. Héufig greifen
die Reformen sogar noch weiter und umfassen den
gesamten Gesundheitsbereich: Krankheitspra-
vention, Gesundheitsférderung sowie Umwelt und
Gesundheit. Das ist beispielsweise in Armenien,
Kasachstan, Kirgisistan, Litauen, der Russischen
Foderation und in der Ukraine der Fall.

In Ost und West bezieht man sich bei den Refor-
men von Gesundheitspolitik und Gesundheits-
versorgungssystemen oft auf die regionale Politik
»,Gesundheit fiir alle”, insbesondere wenn man bei
den Reformen sektoriibergreifend und umfassend
vorgeht. In Mittel- und Osteuropa und in den GUS-
Republiken arbeitet man an neuen Konzeptionen,
die sich auf die ,Gesundheit fiir alle” griinden,
jedoch zielgerichteter auf die 6rtlichen Gege-
benheiten zugeschnitten sind.

In den letzten Jahren haben viele Linder nationale
gesundheitspolitische Grundsatzdokumente erar-
beitet, um die dffentliche Debatte anzuregen und
die Ratifizierung der Konzeptionen durch ihre
Parlamente zu gewidhrleisten. Das Regionalbiiro hat
in diesem Zusammenhang kritische Stellung-
nahmen zu beispielsweise in Frankreich (Stratégie
pour une politique de santé), Kroatien, Luxemburg,
Tiirkei und im Vereinigten Kénigreich (England -
The health of the nation) erarbeiteten Papieren abge-
geben. AuBlerdem gab das Regionalbiiro ein
externes Gutachten iiber Finnlands nationale Poli-
tik ,Gesundheit fiir alle” ab. Auf einer Ende 1992
abgehaltenen Tagung, bei der man sich mit dem
Nutzeffekt dieser Untersuchung auseinandersetzte,
wurde deutlich, daB} sie auf die gesundheits-
politische Entwicklung in Finnland einen erhebli-
chen EinfluB} gehabt hatte.

In Mitgliedstaaten mit zentralistischen Gesund-
heitssystemen, aber auch in Lindern mit féderalen
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Strukturen, arbeitet man in zunehmendem MaBe
an regionalen Konzeptionen. Fiir die erste Linder-
gruppe zeigte das Vereinigte Konigreich beispiel-
haft, wie man eine nationale, sich auf die ,Gesund-
heit fiir alle” griitndende Politik durch die Schaf-
fung von ,,Arbeitskreisen” und ,,Koalitionen fiir die
Gesundheit” auf Gemeindeebene in die Praxis
umsetzen kann. In Lindern mit starker foderaler
Struktur, wie in der Schweiz, begann der gesund-
heitspolitische Entwicklungsprozefl mit der
Koordinierung von Titigkeiten, z. B. bei der Erhe-
bung von Daten und in der Gesundheitsbericht-
erstattung, oder mit dem Austausch von Wissen und
Ressourcen innerhalb von mit bestimmten Aufga-
ben befalBten Koalitionen. Auch die autonomen
Regionen in Spanien setzen auf die ,Gesundheit
fiir alle” gegriindete Konzeptionen um. Auf inter-
nationaler Ebene sind Organisationen der Verein-
ten Nationen, vor allem das Kinderhilfswerk der
Vereinten Nationen (UNICEF) und die Weltbank,
in den Bereich der gesundheitlichen Entwicklung
in der Region vorgedrungen, wihrend europiische
Organisationen wie die Furopdische Union, der
Europarat und die Europiische Bank fiir Wieder-
aufbau und Entwicklung ihren ‘litigkeitsbereich
erheblich erweitert haben. Das bisher auf gesund-
heitspolitischem Gebiet stark begrenzte Mandat der
Européischen Union wurde vor allem durch Arti-
kel 129 des Vertrags iiber die Europidische Union
(den Maastrichter Vertrag) erweitert.

Trotz der von einigen internationalen Organisatio-
nen, darunter auch von der WHQO, unternomme-
nen Anstrengungen, war die Koordinierung der
internationalen Entwicklung schwierig, was die
Etffizienz internationaler Hilfeleistungen mindert.
Inzwischen scheint sich die Lage etwas zu verbes-
sern, obwohl bisher nur zwei in der Region titige
Organisationen, nimlich der Europarat und die
[nternationale Vereinigung der Rotkreuz- und
Rothalbmond-Gesellschafien, die ,,Gesundheit
tiir alle” zur Grundlage ihrer Gesundheitspolitik
gemacht haben.

! Chancengleichheit — auch
| eine ethische Frage

Chancengleichheit ist ein Grundprinzip der von
allen Mitgliedstaaten gebilligten Philosophie
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»Gesundheit fiir alle”. Doch in den letzten Jahren
scheinen die Unterschiede zwischen den Mor-
talitiits- und Morbiditiitsraten unter den Lindern
und innerhalb der Lander grofier geworden zu sein.
Einiges spricht dafiir, dafl sich im gesundheits-
bezogenen Verhalten, bei der Zuginglichkeit der
Versorgung, bei der Nutzung der Gesundheits-
dienste, der Qualitit der Versorgung und, was am
wichtigsten ist, bei den Grundvoraussetzungen der
Gesundheit die Kluft vertieft.

Wie bereits erwihnt, fithrte die wirtschaftliche
Rezession fiir immer mehr Menschen in vielen
Landern zu Armut, Arbeitslosigkeit und Obdach-
losigkeit. In einigen Liandern bewirkte die Begren-
zung der o6ffentlichen Ausgaben einen Abbau der
gesundheitlichen und stiitzenden Leistungen.
Davon scheinen die niedrigeren soziotkono-
mischen Scliichten stiirker betroffen zu sein als
andere. Die Linder kénnen und miissen viel tun:
zur Verbesserung ihrer Informationssysteme, so
daB sie die gesundheitlichen Chancenungleich-
heiten widerspiegeln, fiir die Ausarbeitung und
Umsetzung scktoriibergreifender Handlungs-
konzepte zur Férderung der Chancengleichheit
im Gesundheittsbereich und fiir den Schutz
schwacher Gruppen im derzeitigen Klima der
Kostenddmpfung.

Die Gesundheitskluft zwischen Ost und West ver-
langt nach dringenden MaBinahmen. Unabdingbar
ist, daf sich die Mitgliedstaaten gemeinsam mit der
WHO ganz entschlossen darum bemiihen, Chan-
cenungleichheiten abzubauen, wenn die Ziele der
L,Gesundheit fiir alle” erreicht werden sollen.

Die Grundlagen von
Public-health-MaBnahmen

Entstehung und Stérkung eines
neuen Modells fiir Public-health-
MaBnahmen

Seit Mitte der 80er Jahre ist die europdische Stra-
tegie ,,Gesundheit fiir alle” das Schliisselinstrument
zur Gestaltung eines Aktionsmodells fiir eine neue
offentliche Gesundheit, das eine Synthese aus indi-
viduellen Verantwortlichkeiten und Rechten und
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sinnvollen MaBnahmen im Gemeinderahmen dar-
stellt. Das Modell {iberbriickt alte fachdisziplinire
Trennungen und vereint in einem gemeinsamen
gesundheitswissenschaftlichen Rahmen Soziologen
und Politologen, Epidemiologen, Biomediziner
und Praktiker der Gesundheitsversorgung sowie
Gesundheitsmanager und Okonomen. Durch das
Schwergewicht auf einer breiten gesellschaftlichen
Verpflichtung auf explizite Gesundheitsziele hat
sich ein gewisser Sinn fiir Zusammenhinge her-
ausgebildet. Das Modell konzentriert sich auf die
Effektivitit der Public-health-MaBnahmen und setzt
voraus, daf} die in bezug auf die Ziele gemachten
Fortschritte verfolgt und evaluiert werden, was das
Denken im Bereich der offentlichen Gesundheit
grundlegend veréndert.

Anfang der 90er Jahre wurde dieses Aktionsmodell
in der ganzen Region und dariiber hinaus gestirkt.
Nationale Konzeptionen, das Netzwerk ,Regionen
fiir die Gesundheit” sowie die sich erweiternden
,Gesunde Stidte”- und ,Gesundheitsfordernde
Schulen”-Bewegungen ziehen aus diesem Modell
Anregungen. Gemeindeorientierte Privention und
Bekimpfung von Krankheiten bewegen sich tiber
die reinen biomedizinischen Interventionspro-
gramme hinaus. Reformen der Gesundheits-
versorgung und die Arbeit zur Verbesserung der
Versorgungsqualitit werden durch die verstérkte
Betonung der gesundheitlichen Effektivitdt und der
Resultate von Gesundheitsversorgung beeinfluft.

Zu den wesentlichsten Auswirkungen dieses Akti-
onsmodells fiir die 6ffentliche Gesundheit gehorte
die Entstehung zahlreicher und vielfiltiger
»Gesundheitspartnerschaften”, Besonders wichtig
sind dabei diejenigen, die 6ffentliche und wirt-
schaftliche Interessen enger miteinander verkniip-
fen, z. B. in Lebensmittelindustrie und Handel, in
der Pharmaindustrie, im Fremdenverkehr und in
der Erholungsindustrie oder in der Informations-
und Telekommunikationsbranche. Durch diese
Partnerschaften ist die 6ffentliche Gesundheit mitt-
lerweile besser imstande, mit der Industrie zusam-
menzuarbeiten. Sie lieBen zudem deutlich werden,
daB die von seiten bestimmter wirtschaftlicher
Interessen unternommenen Versuche, stichhaltiges
wissenschaftliches Beweismaterial zu verwerfen
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oder als unglaubwiirdig zu diskreditieren, weniger
sinnvoll sind als offene Zusammenarbeit.

Die z. Z. laufende internationale Diskussion iiber
Bevolkerungs- und Umweltfragen sowie die UNDP-
Agenda iiber menschliche Entwicklung, das
UNICEF-Konzept fiir das Wohlergehen von Kindern
und der neueste Bericht der Weltbank iiber Investi-
tionen in Gesundheit haben dieser Renaissance der
offentlichen Gesundheit weiteren Auftrieb verliehen.
Von erheblicher Bedeutung ist zudem die Mitteilung
der Europiischen Kommission liber den Aktions-
rahmen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit, die
sich mit einigen wichtigen Aspekten der Entwick-
lung der 6ffentlichen Gesundheit in Europa befaf3t.

Gesundheitswissenschaftliche
Forschung: Eine Aufwertung
steht noch aus

In den meisten Lindern gibt es noch immer keine
landesweite gesundheitswissenschaftliche For-
schungspolitik. Die gesundheitswissenschaftliche
Forschung konzentriert sich auch weiterhin auf
herkémmliche Disziplinen der 6ffentlichen
Gesundheit wie Epidemiologie und individuelle
Risikofaktorenmodelle. Bisher wurde sie noch nicht
ausreichend auf neuentstehende prioritidre Berei-
che wie wirtschaftliche-Evaluierung und Qualitits-
sicherung ausgerichtet. Die gesundheitswissen-
schaftliche Forschung muB iiber die Beurteilung
der gesundheitlichen Bediirfnisse einer Bevolke-
rung hinausreichen und die Effizienz gesundheit-
licher Interventionen absttitzen.

Vor allem aber braucht man eine neue Koalition
zwischen politisch-konzeptionellen Vordenkern
und Wissenschaftlergemeinschaft. Eine wirksame
Strategie setzt voraus, daB sie einander helfen, ihre
komplementiren Funktionen zu erfiillen. Fiir die
gesundheitswissenschaftliche Forschung lautet die
zentrale Frage deshalb, wie sie fiir den politischen
Prozef} relevant sein kann. Das ist das wichtigste
Anliegen der Gesundheitssystemforschung.

Vor allem in Mittel- und Osteuropa und in den GUS-
Republiken fehlen in der Gesundheitssystem-
forschung die kompetenten personellen Ressourcen.
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Es gibt in diesen Lindern keine sozialwissen-
schaftlich ausgebildete jiingere Wissenschaft-
lergeneration. Doch auch in der iibrigen Region
fehlen qualifizierte Wissenschaftler in der Gesund-
heitssystemforschung und damit verwandten
Gebieten. In einigen Lindern, wie im Vereinigten
Konigreich, wird z. Z. in die iibergeordnete
Gesundheitsstrategie eine Forschungs- und Ent-
wicklungsstrategie eingebaut, die die bereits beste-
hende Forschung so zusammenfiihren kann, daf
sie die Politik beeinflubBt, wozu auch gehort, dafl
man aufzeigt, wo Mittel abgezogen werden miissen.

Das EU-Forschungsprogramm BIOMED entwickelt
allmihlich eine strategischere Konzeption fiir
Gesundheitswissenschaften und Gesundheits-
systemforschung, wozu 1994 vor allem die Einrich-
tung eines Beratungsausschusses beigetragen hat.

! Gesundheitsinformation: Wer wird
| gesiinder und warum?

Die explosive Entwicklung der Informations- und
Telckommunikationstechnik hat mittlerweile auch
den Gesundheitssektor erreicht, und zwar durch
die rasche Erweiterung von Informationsnetzen wie
Internet oder die Entwicklung gesundheits-
spezifischerer Informationsnetze wie ENS/CARE,
das von der WHO, der Europiischen Kommission
und ihren Partnern entwickelt wurde.

Die potentiellen Nutzern zur Verfiigung stehen-
den Informationsprodukte (z. B. Versffentlichun-
gen, Datenbanken und Darstellungsinstrumen-
tarien) wurden zwar inzwischen erheblich verbes-
sert und bieten eine Vielfalt von Mdoglichkeiten;
Inhalt und Qualitidt der erhobenen Daten bleiben
jedoch im Prinzip unverindert. Der wichtigste
AnstoB zur Verdnderung von Informationssystemen
scheint von den mit Information befaf3ten Industrie-
zweigen auszugehen. Deshalb sind Entwicklungen
eher durch technologische Innovationen als durch
neue Konzeptionen im Hinblick auf die fiir Public-
health-Politik und -MafBnahmen erforderliche Art
und Struktur der Information beeinfluf3t. Die Nut-
zer von Informationssystemen und Informations-
produkten werden in die Entwicklung dieser Syste-
me dagegen nicht ausreichend einbezogen.
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Die Reformen des Gesundheitswesens haben die
Nachfrage nach Informationsunterstiitzung steigen
lassen. Leider bildet die fehlende Information
heute mehr denn je einen Stolperstein. Die augen-
talligsten Beispiele sind:

die fortgesetzten Liicken in der
Berichterstattung tiber
Chancenungleichheiten im
Gesundheitsbereich,;

die Unfihigkeit, die wahren Kosten der
Gesundheitsdienste anzugeben;

die Schwierigkeit, sich auf fiir internationale
Vergleiche erforderliche gemeinsame
Standards zu einigen, und

das I'ehlen eines explizit gemachten
Zusammenhangs zwischen den Kosten der
Gesundheitsversorgung und dem erreichten
Zugewinn an Gesundheit.

Die Region sieht sich stindig mit dem Widerspruch
konfrontiert, daf} in der klinischen Medizin und in
der gesundheitsbezogenen Industrie das Wissen
rasch zunimmt, wihrend man nur spiirliche Infor-
mationen dariiber besitzt, wer gesiinder wird und
wessen Gesundheit sich verschlechtert und weshalb.

In Mittel- und Osteuropa und in den GUS-
Republiken befinden sich die Informationssysteme
mitten in einer Umstellungskrise. Dezentralisie-
rung und Umverteilung der Macht haben bewirke,
daB der Zentralverwaltung nur wenig Kapazititen
zur Unterstiitzung der herkdmmlichen Informati-
onssysteme bleiben, d. h. von Systemen, die Aus-
kunft iiber Gesundheitseinrichtungen und ihre
Titigkeiten geben. AuBerdem werden die beste-
henden Mingel der etablierten Informations-
strukturen im Gesundheitssektor noch durch wei-
tere Faktoren verschirft, u. a. durch die Tatsache,
daf} zur Modernisierung der Geriteausstattung nur
begrenzte Ressourcen zur Verfiigung stehen, daf das
ausgebildete Personal in den Privatsektor abwandert,
die (meist iiberholten) Meldebestimmungen nicht
geniigend eingehalten werden und, was vielleicht am
gravierendsten ist, eine deutliche Vorstellung von der
Zukunft des Gesundheitssystems fehlt.
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Uberall in der Region entwickelt sich die Frage,
wem die gesundheitswissenschaftlichen Informatio-
nen gehoéren und wer Zugang dazu hat, zu einem
“immer gréBeren Problem. Ganz offensichtlich liegt
es im Interesse der Offentlichkeit sicherzustellen,
daB die Gesundheit der Bevélkerung nach den
besten wissenschaftlichen MaBstiben analysiert
wird, doch wenn die Nutzer gesundheitswissen-
schaftlicher Daten sich um Zugang dazu bemiihen,
stoBen sie hdufig auf Hindernisse.

Andererseits, und das ist positiv zu vermerken, bie-
ten die grundlegenden Verdnderungen des
soziookonomischen Umfelds und die Bemiihun-
gen, sich an die neuen Realitiiten in der Region
anzupassen, einzigartige Moglichkeiten zur allmézh-
lichen Entwicklung einer flexibleren, sozial wirk-
samen und verbraucherfreundlichen Informations-
kultur. Mit den beim Aufbau der internationalen
Datenbank fiir Indikatoren zur ,Gesundheit fiir
alle” gewonnenen Erfahrungen hat man ein Mo-
dell fiir den politischen ProzeB an der Hand, der
erforderlich ist, wenn alle Beteiligten Information
wirklich als Instrument der gesundheitlichen Ent-
wicklung nutzen sollen.

Aufbau von Fakultaten fir
die neue offentliche Gesundheit

Trotz der Tatsache, daB man von den Gesundheits-
wissenschaftlern die Ubernahme neuer Rollen
erwartet, hat sich die Public-health-Ausbildung in
der Region bisher noch nicht grundlegend geén-
dert. In den meisten Mitgliedstaaten laufen jedoch
einige Initiativen. In ein paar Ldndern, wie in
Deutschland und Spanien, wurden neue gesund-
heitswissenschaftliche Studienginge eingerichtet,
die sich in der Lehre auf die Prinzipien der
»Gesundheit fiir alle” stiitzen. In den meisten Fal-
len handelt es sich allerdings nur um neue Fdcher
wie Gesundheitsokonomie, Gesundheitserziehung
und Gesundheitsforderung, die an die bereits beste-
henden angehéngt wurden. Die Einfiihrung dieser
Disziplinen ist zwar begriiBenswert, zeigt aber nur,
daB der Trend zur Uberspezialisierung weitergeht.

Die meisten postgradualen Ausbildungsginge stiit-
zen sich auf Einzeldisziplinen und sind oft auch nur
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auf einen einzigen Berufszweig ausgerichtet. Es gibt
mittlerweile so viele gesundheitswissenschaftliche
Ausbildungsginge wie gesundheitswissen-
schaftliche Berufslaufbahnen. Diese Tatsache ist
duBerst hinderlich fiir den Aufbau der inter-
disziplindren konzeptionellen Arbeit und Planung,
die der Strategie ,Gesundheit fiir alle” inhirent
sind. In der europiischen Strategie ,Gesundheit
fiir alle” heiBt es:

Insgesamt hat man sich in der Bildungspolitik und
in der Didaktik bisher zu stark darauf verlegt,
Fachleute mit sehr spezifischem Kénnen und spe-
zifischen Qualifikationen auszubilden, statt
,Generalisten” heranzubilden, die einen breiten
Ausblick besitzen, anpassungsfihig und bereit sind,
ihre eigene Arbeit mit der anderer innerhalb und
auBerhalb des Gesundheitssektors zu integrieren.

Die anhaltende Kluft zwischen der traditionellen
Hygienefunktion der 6ffentlichen Gesundheit und
den Aufgaben im Dienstleistungsmanagement, vor
allem der Krankenhausdienste, ist das problematisch-
ste Kennzeichen der gegenwirtigen Situation. Der
groBte Teil des erneuten Interesses am Management
im Gesundheitssektor konzentriert sich auch weiter-
hin eng auf das Krankenhaus. Die Hauptaufgabe
besteht jedoch darin, Kompetenzen fiir das Gesund-
heitsmanagement zu entwickeln, da man sonst das
Risiko eingeht, eine Generation von Krankenhaus-
managern heranzuziehen, die noch besser macht, was
sie eigentlich iiberhaupt nicht tun sollte.

Gebraucht wird ein gemeinsames-Kerncurriculum
fiir alle Studenten der Gesundheitswissenschaften,
das ihnen ein gemeinsames Verstindnis fiir die
neue 6ffentliche Gesundheit erdffnen und den
Schwerpunkt auf die Gesundheit der Bevélkerun-
gen sowie auf ein globales Modell der Gesundheit
und des gesundheitlichen Zugewinns legen wiirde.
Dieser gemeinsame Ausbildungsgang (der vielleicht
den Kern eines europiischen Diplomstudiengangs
in Gesundheitswissenschaften bilden kénnte) ist
notwendig, um die der Strategie ,Gesundheit fiir
alle” zugrundeliegende Public-health-Philosophie zu
systematisieren.

In enger Zusammenarbeit mit dem Regionalbiiro
fiir Europa hat die Association of Schools of Public
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Health in the European Region (ASPHER) zuin
Aufbau neuer Fakultiten und Studiengiinge bei-
getragen.

I Wichtigste Quellen

»Gesundheit fiir alle” - Forschungsstrategien.
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa,
1989 (englisch 1988), (Europiische Schriftenreihe
,Gesundheit fiir alle”, Nr. 2).
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Ziele zur ,,Gesundheit fiir alle”. Die Gesundheitspolitik

Sir Europa. Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir

Furopa, 1993 (Europiische Schriftenreihe
,Gesundheit fiir alle”, Nr. 4).

Bury, J.A. & Svensson, P.-G., ed. Tiaining and
research in public health. Kopenhagen,
WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 1994
(Training and Research in Public Health
Dialogue Series, No. 1).
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PUBLIC-HEALTH-MASSNAHMEN

Gesunde Lebensweisen

In zahlreichen Mitgliedstaaten setzt man auf natio-
naler, regionaler und ortlicher Ebene Konzepte,
Strukturen und Programme in die Praxis um, die
sich im breiten Rahmen mit Fragen der Lebens-
weise befassen. Die Gesundheitstérderung konzen-
triert sich weiterhin eng auf Probleme wie Rauchen,
Drogen und HIV und AIDS. Dabei sind finanzi-
elle Engpiisse die wichtigsten Hindernisse fiir eine
Modernisierung der Infrastruktur der Gesundheits-
forderung. Ein wesentliches Entwicklungselement
einer solchen Modernisierung ist jedoch das
schnelle Anwachsen der Projekte Gesunde Stidte
und Gesundheitsférdernde Schulen. Ersterem
haben sich 33 Stidte sowie 20 nationale und ver-
schiedene regionale Netzwerke mit iiber 600 Stid-
ten aus der gesamten Europiischen Region ange-
schlossen. Das Projekt umfafit mittlerweile auch
immer mehr mittel- und osteuropdische Lin-
der und GUS-Republiken.

Die wirtschaftliche Rezession bewirkt, daf sich jetzt
viele Mitgliedstaaten damit befassen miissen, wie
chronische Arbeitslosigkeit und die ungesicherte
Arbeitsplatzsituation in die Lebensweisen eingrei-
fen. Tiefgreifende wirtschaftliche Verinderungen
wirken sich einschneidend auf die Lebensqualitit
groBer Bevolkerungsgruppen der Region aus.

Ein erheblicher Teil der Bevilkerung in der Regi-
on hat, wenn er sich gesunde Lebensweisen ange-
wohnen will, noch immer gegen Hindernisse anzu-
kimpfen. Seine Lebensweise umzustellen, kann
man sich oft nicht leisten, und das gilt in den west-
lichen wie in den 6stlichen Lindern. In verschie-
denen Teilen der Region sind die Menschen
Umweltgefahren ausgesetzt, die sich ihrer Kontrolle
entziehen.

In vielen Lindern zeichnet sich mittlerweile jedoch
ein positiver Trend ab. Die Bevolkerung fordert
von den Regierungen gesundheitsfrderliche
 Gesetze, z. B. zum Thema Rauchen, zur Lebens-
mitteletikettierung, fiir unverbleites Benzin. In ver-
schiedenen Mitgliedstaaten bemiihen sich staatliche
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und nichtstaatliche Organisationen und Wohl-
fahrtsverbinde immer mehr darum, auf landes-
weiter und értlicher Ebene die Infrastruktur der
Gesundheitsforderung zu stirken. Das ist der rich-
tige Weg, um die Prinzipien der ,Gesundheit fiir
alle” umzusetzen. Allerdings wird es seine Zeit dau-
ern, bis die gewohnte Passivitit der Bevolkerung
iiberwunden ist und man ein Gefiihl dafiir geschaf-
fen hat, daB Gesundheit ein Gemeingut ist, wozu
auch gehort, daB man die damit verbundenen
Rechte, Pflichten und Mdoglichkeiten anerkennen
und schitzen lernt.

Die Praxis der Gesundheitsversorgung und
Gesundheitsférderung sieht in der Region zwar
ganz unterschiedlich aus, die meisten Systeme
durchlaufen jedoch irgendeine Reform. Allerdings

- beschrinken sie sich zur Zeit meist auf Fragen der

Finanzierung und der Erbringung édrztlicher Lei-
stungen. Nur sehr wenige Mitgliedstaaten fiihren
Reformen durch, die sich unzweideutig auf die zur
Schaffung gesundheitsférderlicher Lebensweisen
bendtigten Konzepte griinden.

l Der Ruf nach einer hirteren
Tabakpolitik

Eine Reduzierung der Privalenz des Rauchens hat
bisher nur gemischte Erfolge gezeigt (Abb. 4.1).
Einerseits werden mehr Zigaretten geraucht, ande-
rerseits hat sich die Zahl der erwachsenen Raucher
in allen Teilen der Region stindig riickliufig ent-
wickelt. Da dieser Trend weitgehend fiir miBige
Raucher unter den Minnern gilt, verbirgt sich hin-
ter diesen Verbesserungen einesich verschlechtern-
de Situation unter den Frauen, vor allen in Mittel-
und Osteuropa und in den GUS-Republiken. Die
WHO-Studie iiber das Gesundheitsverhalten von
Schulkindern zeigte einen Anstieg des wochentli-
chen Zigarettenkonsums, und zwar ganz besonders
unter Midchen (Abb. 4.2).

Die Gesamtzahl der auf das Rauchen zuriickzu-
fithrenden Todesfille nimmt in der Region noch zu
und wird 1995 voraussichtlich 1,4 Millionen errei-
chen. Diese Todesfille betreffen in zunehmendem
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Abb. 4.1. Geschatzte Raucherprévalenz in der Européischen Region, Anfang der 90er Jahre
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Abb. 4.2. RegeimaBige Raucher unter Madchen der Altersgruppe 11, 13 und 15 Jahre, 1990
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MabBe die mittleren Altersgruppen. Beispielsweise wird
der Tod jedes zweiten polnischen Mannes der Alters-
gruppe 35 bis 59 Jahre auf das Rauchen zuriickgehen.

In den letzten Jahren steigt die Besorgnis tiber die
Titigkeiten der Tabakindustrie, vor allem in Mit-
tel- und Osteuropa und in den GUS-Republiken.
Die westliche Tabakindustrie hat viel Geld inve-
stiert, um die erheblichen Moglichkeiten zur Erwei-
terung ihrer Marktanteile, insbesondere unter
Frauen, nutzen zu konnen. Diese Linder haben ei-
nen groBangelegten aggressiven Werbevorstol er-
lebt, der sich oft an unerfahrene Zielgruppen rich-
tet. Auslindische Investitionen in den Kauf und den
Bau von Fabriken sowie die Einfiihrung neuer Tech-
nologien werden zweifellos Produkte auf den Markt
bringen, die fiir Frauen und junge Menschen attrak-
tiver sind.

Nationale Antiraucherstrategien konnten in Finn-
land und im Vereinigten K6nigreich die Lungen-
krebssterblichkeit erfolgreich reduzieren, doch die
politische Bereitschaft, landesweite Pline zur
Bekdmpfung des Rauchens aufzustellen, und zur
Bereitstellung der dafiir erforderlichen Finanz-
mittel ist im allgemeinen noch immer gering, vor
allem in Mittel- und Osteuropa und in den GUS-
Republiken. Das steht im Gegensatz zu den Ergeb-
nissen von Untersuchungen, die zeigen, daf} die
Offentlichkeit fiir Manahmen zur Bekdmpfung
des Rauchens, z. B. ein Verbot der Tabakwerbung,
eintritt. Seit 1987 haben etwa 20 Linder neue Rege-
lungen oder Programme zur Bekimpfung des
Rauchens eingefiihrt. Dazu gehoérten zwischen
1990 und 1994 Frankreich, Norwegen, Schweden,
Ungarn und das Vereinigte Konigreich. Viele Lin-
der scheinen noch immer auBler acht zu lassen, daf}
die Preispolitik sehr wichtig ist, obwohl beispiels-
weise die schwedischen Erfahrungen deutlich zei-
gen, daB eine drastische Erhdhung der Tabak-
steuern zusammen mit breitangelegten Auf-
klirungskampagnen zu einem betrichtlichen
Umsatzriickgang fiihrt.

Trinkgewohnheiten: Einige
Fortschritte, aber wie lange noch?

Insbesondere in Stideuropa, wo der Gesamt-
verbrauch frither hoch lag, ist der Alkoholkonsum
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betrichtlich zuriickgegangen (Abb. 4.3). In Nord-
europa mit seinem deutlich niedrigeren Konsum-
niveau bleibt die Situation konstant, wihrend der
Alkoholkonsum in Mittel- und Osteuropa und in
den GUS-Republiken zugenommen hat.

AnlaB zur Besorgnis gibt das Trinkverhalten jun-
ger Menschen, da der Konsum, vor allem von Bier,
allgemein steigt. Dabei dndern sich die Trink-
gewohnheiten der Midchen rascher als die der
Jungen. Die gleiche Tendenz ist auch bei Frauen
zu beobachten, bei ihnen zeichnet sich ebenfalls
ein Trend zu steigendem Konsum ab. Wahrschein-
lich hat sich die Wirtschaftsrezession in Europa
positiv auf den Alkoholkonsum ausgewirkt, obwohl
er in einigen Gebieten auch bereits vor der Rezes-
sion riicklidufig war. Allerdings kénnte der Kon-
sum wieder steigen, wenn bei einer Verbesserung
der Wirtschaftslage das verfiigbare Einkommen
wieder ansteigt.

Die Indikatoren fiir alkoholbedingte Krankheiten
zeigen ein dhnliches Bild: einen Riickgang in
Stideuropa, geringfiigige Anderungen in den nérd-
lichen Lindern. Einiges deutet jedoch darauf hin,
daB sich die Situation in Mittel- und Osteuropa und
in den GUS-Republiken in den letzten Jahren ver-
schlechtert hat, nachdem man in der ehemaligen
Sowjetunion wihrend der 1984/1985 durchgefiihr-
ten Antialkoholkampagne einige Verbesserungen
verzeichnen konnte.

Das Interesse an Public-health-MaBBnahmen zur
Bekidmpfung des Alkoholkonsums scheint zuzu-
nehmen. In den meisten mittel- und ost-
europiischen Lindern und GUS-Republiken
arbeitet man an neuen Alkoholgesetzen. Beson-
ders bemerkenswert sind die Handlungsansitze in
Siideuropa, wo Antialkoholmainahmen bisher als
nicht sonderlich vorrangig galten. Beispielsweise
wurde in Frankreich ein neues Werbegesetz ein-
gefiihrt, in Italien und Spanien fiihrte man auf
regionaler Ebene gezielte Public-health-Initiativen
durch. Italien erreicht als erstes Land eine 25%ige
Reduzierung des Verbrauchsniveaus von 1980.
Auch in Frankreich und Spanien bestehen gute
Aussichten dafiir, daBl dieses Ziel erreicht wird,
wenn sich der derzeitige Trend hilt. Allerdings
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Abb. 4.3. Jahrlicher Konsum an reinem Alkohol in ausgewahlten Landern,
von 1980 bis zum letzten verfligbaren Jahr
16
e [talien Frankreich
. e Spanien = Niederlande

14
:;: T R
X
o 12 \\
[oN
ol -
i
€
2
(*]
N2 V\_—_\

8- ~~——

1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992

Jahr
Quelle: Daten des WHO-Regionalbiros fir Europa.

arbeiten die Linder mit véllig unterschiedlichen
Handlungsansitzen und gehen auch bei der Durch-
und Umsetzung der Bestimmungen ganz unter-
schiedlich vor.

Psychotrope Substanzen:
Die Flut schwillt an

In der gesamten Region werden mit ziemlicher
Sicherheit mehr psychotrope Substanzen genom-
men, doch eine Trendiiberwachung ist schwierig,
weil zuverlissige und umfassende Informationen
fehlen. Junge Menschen experimentieren mehr als
friither. Sehr wahrscheinlich ist sowohl der Ver-
brauch sogenannter harter Drogen als auch der
Konsum von weichen Drogen, vor allem in Mittel-
und Osteuropa und in den GUS-Republiken,
gestiegen, doch diese Tendenz gilt auch fiir die
westlichen Linder. Das 146t sich aus der wachsen-
den Zahl drogenbedingter Todesfille in Lindern
mit effektiven Monitoring-Systemen, wie beispiels-
weise Deutschland, entnehmen.
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Positiv ist zu vermerken, daf} inzwischen in prak-
tisch allen Lindern Aktionsprogramme laufen.
Einige haben ihre Strategie gedndert und bemii-
hen sich vorrangig darum, cher die Nachfrage als
das Angebot zu reduzieren. Mafinahmen zur
Risikominderung, u. a. die Auslieferung von Spritz-
bestecken, sind weit verbreitet. Die Behandlungs-
praxis hat sich allmihlich gelindert, hiufiger arbei-
tet man mit Substitutionstherapien (mit Metha-
don). Mittlerweile ist die Public-health-Perspektive
im Umgang mit Drogenproblemen allgemein
akzeptiert, das politische Engagement ist stark, was
1993 auf der Paneuropidischen Ministerkonferenz
tiber Rehabilitation und Drogenpolitik zum Aus-
druck kam. Die sektoriibergreifende Zusammen-
arbeit war betrdchtlich, und die Bevélkerung wurde
stark in die Arbeit einbezogen.

Dennoch wird sich die Situation wahrscheinlich
noch weiter verschlechtern, zum Teil, weil das
Drogenangebot aus Mittel- und Osteuropa und
den GUS-Republiken sowie aus Asien, wo echte
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Abb. 4.4, Kérpermasseindex (BMI) — Anteil der Ubergewichtigen (BMI 27—29) oder
Fettleibigen (BMI > 30), nach Geschlecht in ausgewahlten Landern
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Quelle: Daten des WHO-Regionalbiiros fir Europa.
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wirtschaftliche Produktionsanreize bestehen, noch
zunehmen wird. Der Anbau von fiir den Verkauf
bestimmtem Marihuana und Mohn kann sehr ein-
triiglich sein. Es besteht die grofle Gefahr, dal} der
illegale Drogenhandel von Ost nach West in der
Region zunimmt. AuBerdem wird in Mittel- und
Osteuropa und in den GUS-Republiken mit wach-
sendem Einfluf} der westlichen Lebensweisen auch
die Drogennachfrage steigen.

Die Tatsache, dafB3 die ergriffenen Mafnahmen nicht zu
den erforderlichen Resultaten fiihren, veranlaf3t einige
Linder zum strategischen Umdenken. In Deutschland
setzt man beispielsweise eher auf die Behandlung
von Drogenabhiingigen als auf ihre Bestrafung.
Daneben aber scheint man viele Moglichkeiten ver-
palit zu haben, die Drogenarbeit mit anderen Auf-
gaben der offentlichen Gesundheit zu verflechten.
Die Programme sind iberwiegend vertikal angelegt,
d. h. es bestehen nur geringe Querverbindungen zu
der Arbeit in anderen Problembereichen wie Tabak,
Alkohol und insbesondere HIV und AIDS.
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' Die Erndhrung zeigt, was
Lebensweisen fur
. die Gesundheit bedeuten

Aufler in den Lindern mit bewaffneten Auseinan-
dersetzungen gibt es in der Europdischen Region
keine schwerwiegenden Ernihrungsmingel oder
Lebensmittelknappheiten. Doch vor allem in
bestimmten Gebieten von Mittel- und Osteuropa
und in den GUS-Republiken hindern Versorgungs-
liicken und wirtschaftliche Schwierigkeiten viele
Menschen daran, sich gesund zu ernihren. Das
Problem ist bei Frauen ausgepriigter, weil sich die
schlechte Ernihrung der Miitter auf die Kinder
auswirkt. 1990 betrug die Animieprévalenz unter
Schwangeren der Altersgruppe 25 bis 49 Jahre in
der Region schitzungsweise 17%. Zugleich ist ein
hoher Prozentsatz der Bevolkerung in den meisten
Lindern iibergewichtig oder fettleibig, und die-
ser Anteil kénnte sich sogar noch vergroBern
(Abb. 4.4). Der unausgewogene Nihrwert der Kost
trigt zu den hohen Raten z. B. von koronaren
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Herzkrankheiten, Schlaganfillen, Diabetes und
bestimmten Krebsformen bei.

In den letzten Jahren zeichnet sich deutlicher ein
regionales Erndhrungsmuster ab. Im Norden ver-
bessert sich der erndhrungsbedingte Gesundheits-
zustand. Im Siiden war die Erndhrungsweise schon
immer gesiinder als in der iibrigen Region, was
insgesamt auch weiterhin der Fall bleibt. Im Osten
verschlechtert sich die Lage: Der Getreide- und
Kartoffelkonsum ist zuriickgegangen, dagegen
werden noch immer viele tierische Fette verkon-
sumiert. Zu den positiven Elementen gehort jedoch
der gestiegene Verzehr von Obst und Gemiise. Die
verfiigbaren Informationen belegen deutlich, dafl
sich das Erndhrungsverhalten innerhalb einer rela-
tiv kurzen Zeitspanne dndern kann.

Von politischer Seite interessiert man sich mittler-
weile stirker fiir Erndhrungsfragen, unter natio-
nalen Erndhrungsgremien sowie bei den Verbrau-
chern und unter ihren Interessenvertretern sind ein
verscharftes Problembewuftsein und gezielte Akti-
vititen zu beobachten. Auch die Lebensmittel-
industrie richtet sich in ihrem Denken allmihlich
auf eine gesunde Erndhrungsweise aus und setzt
Marketing- und Werbestrategien ein, die weitaus
starkeres Gewicht auf die soziale Bedeutung des
Essens und auf Ernahrungsgewohnheiten legen.

Doch in Gesundheitskampagnen und Aufklirungs-
programmen, gleichgiiltig ob zum Thema Ernih-
rung, verniinftige Trinkgewohnheiten oder Tabak-
konsum, bleiben meist einige wichtige Aspekte der
Lebensweise aufler acht. Gesundheit als Verhaltens-
resultat konkurriert in gewisser Weise mit unmittel-
bareren ,Effekten” wie Personlichkeitsausdruck,
Selbstdarstellung und Befriedigung der eigenen
Bediirfnisse. Es handelt sich dabei um ziemlich
starke Verhaltensdeterminanten und potentiell zu
Veranderungen motivierende Elemente, die des-
halb in der Gesundheitsférderung aufgegriffen
werden sollten.

Korperliche Bewegung
attraktiver machen

Der Nutzen einer kérperlichen Betitigung fiir das
physische und psychische Wohlergehen ist zwar
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hinreichend belegt, doch nur wenige Linder der
Region verfolgen das Aktivitidtsniveau ihrer Bevél-
kerung, gezielte Konzepte fiir regelmiBiges kor-
perliches Training und FitneB haben bisher noch
keinen sonderlichen Stellenwert. Westeuropder, vor
allem Kinder, verbringen im Vergleich zu der vor
dem Fernseher versessenen Zeit nur licherlich
wenig Zeit mit sportlichen Titigkeiten (Abb. 4.5).
In Mittel- und Osteuropa und in den GUS-
Republiken liegt die korperliche Betdtigung bei
Erwachsenen vielleicht etwas hoher, hauptsichlich
wohl, weil sie hdufiger manuell arbeiten miissen,
doch das wird sich wahrscheinlich auch dndern.

Deshalb sind in der gesamten Region verstirkt
Public-health-Maf3nahmen erforderlich, um zu ver-
hindern, daB sich die Lage verschlimmert. Zu die-
sem Zweck kann man sich mit Sportverbinden,
Klubs und anderen Organisationen verbiinden, mit
denen man attraktive und unmittelbar nutzbrin-
gende Titigkeiten durchfiihren kann. Besonders
grindlich sollte man sich iiberlegen, wie andere
Politikbereiche dazu beitragen konnten, und fiir
Frauen, Senioren und Kinder sollten innovative
Handlungsansitze gefunden werden.

Sexualgesundheit: Weiterhin
AnlaB zur Besorgnis

Die politische Bereitschaft zur Privention sexuell
iibertragbarer Krankheiten, von HIV und uner-
wiinschten Schwangerschaften hat sich wihrend der
letzten zehn Jahre erhéht.

Dennoch bleibt sehr viel gleichgiiltige Selbst-
zufriedenheit, wodurch man das bereits Gewon-
nene wieder zu verlieren droht. Trotz stdndiger
Verbesserungen in der praventiven Arbeit und in
der Praxis (wie Beratungsdiensten), halten sich die
meisten Risikopersonen noch immer nicht an
sichere Sexualpraktiken. Die Gefahr der HIV-
Ubertragung macht diese Situation besonders
bedenklich. Die Inzidenz der HIV-Infektionen
nimmt unter intravends Drogenabhingigen sowie
unter heterosexuellen und homosexuellen Min-
nern noch immer zu. Frauen sind zunehmend
gefihrdet. Bis zum August 1994 beliefen sich die
von den Mitgliedstaaten gemeldeten kumulativen
AIDS-Fille auf insgesamt 116 000. Schatzungsweise
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Abb. 4.5. Prozentualer Anteil von Kindern der Altersgruppe 13 Jahre,
die taglich mehr als vier Stunden fernsehen, nach Geschlecht, 1990
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500 000 Menschen in der Region haben sich mit
HIV infiziert. Die AIDS-Inzidenztrends spiegeln
jedoch nur die Situation der HIV-Infektion von vor
ctwa 10 bis 13 Jahren wider.

Einige Linder machten bei der Entwicklung einer
Gesamtpolitik und starker sektoriibergreifender
MaBnahmen Fortschritte. In anderen Lindern
zeichnen sich dagegen ein nachlassendes politisches
Interesse und Mittelkiirzungen ab. Im allgemeinen
wurde die HIV-Privention nicht eng mit MaBnah-
men zur Bekiimpfung sexuell tibertragbarer Krank-
heiten oder mit Programmen zur Familienplanung
oder zur Privention von intravenésem Drogen-
miBbrauch koordiniert.

In der Gesetzgebung und in der Haltung der brei-
ten Bevolkerung zu unterschiedlichen sexuellen
Ausrichtungen und Praktiken (wie Homose-
xualitiit) gab es vor allem in Mittel- und Osteuropa
und in den GUS-Republiken Verbesserungen. Dies
ist eine wichtige Voraussetzung fiir die Umsetzung
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umfassender Priaventionsprogramme. Der drasti-
sche Anstieg einer Reihe von ,herkémmlichen”
sexuell uibertragbaren Krankheiten in einigen
mittel- und osteuropiischen Lindern verdeutlicht
die Notwendigkeit solcher Programme.

Gesunde Umwelt

Einigkeit Uber die Politik:
Zeit zum Handeln

Zu den Ergebnissen der ersten, 1989 abgehaltenen
Europiischen Konferenz fiir Umwelt und Gesund-
heit gehorte die Europdische Charta fiir Umwelt
und Gesundheit. Viele Linder verfolgten die wich-
tigsten Beschliisse der Konferenz weiter, mehrere
griindeten ihre Politik fiir Umwelt und Gesund-
heit auf die in der Europiischen Charta niederge-
legten Prinzipien. Linder in der ganzen Region
haben neue Gesetze verabschiedet und neue oder
strengere Qualitdtsstandards tiir die Umwelt ein-
gefiihrt. Der Bereich Umwelt und Gesundheit hat
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Tabelle 4.1 Geschitzte Belastung der allgemeinen Bevidlkerung durch ausgewihlte
Umweltrisikofaktoren und ihre potentiellen Auswirkungen auf die Gesundheit

Geschitzte Anzahl
der beunruhigenden

- Konzentrationen
. Ll ausgesetzten
Konzemrauon oder und Artder Nleneaen Potentielle
Umweltfaktor fiir die Gesundheit Referenz- gesundheitliche Kommentare
bedenklicher population 5 Auswirkungen
Umstand (Million) - Prbzcty
Zahl der
(Million) ~ Referenz-
population
Luftver-
schmutzung
(AuBenluft)
SO - >24 Stunden 700 200 29 Voriibergehende Die Zahl
Kurzzeit- WHO- [nsgesamt Atemwegsstérungen, der Exponierten
belastung Luftgitelettwert westlich Verschlimmerung wird nach
fiir mindestens des Urals (bestehender) der mittleren Zahl
1 Tag/Jahr chronischer der in Gebieten
Atemwegser- mit Datenangaben
krankungen, die Exponierten
potentiell den Tod auf alle Stidte
beschleunigen hochgerechnet.
NOg - >24 Stunden 314 3l 10 Erkrankung Die Zahl
Kurzzeit- WHO- Stidtische der unteren der Exponierten
belastung Luftgiiteleitwert Gebiete Atemwegsorgane wird nach
fir mindestens westlich bei Kindern, der mittleren Zahl
1 Tag/Jahr des Urals Hals- und der in Gebieten
Augenreizungen mit Datenangaben
bei Erwachsenen Exponierten
auf alle Stiddte
hochgerechnet.
Wasser Auftreten 852 130 15 Von leichten Auf der Grundlage
und mikrobiologischer Insgesamt Stérungen der niederlindischen
Lebensmittel Kontamination in der der Verdauungs- Daten Hochrechnung
(Salmonellen spp., Europiischen organe bis auf die Gesamt-
Campylobacter spp.) Region zu schwerer bevélkerung
der WHO Gastroenteritis der Region.
Wohnunter- Kein 852 110 12 Durch Wasser 86 von
kiinfte Leitungswasser [nsgesamt tibertragene 110 Millionen leben
in der Infektionen in den GUS-
Europiiischen Republiken.
Region
der WHO
Lirm > 65 dBA 700 180 26 Belidstigung
Insgesamt und
westlich Schlafstérungen
des Urals
Chemikalien Uber beruflichem 400 40 10 Von akuten Auf der Grundlage
(Arbeitsumfeld) Schwellenwert Arbeit- Intoxikationen von Erhebungen
nehmer bis zu dauerhaften in Finnland und
gesundheitlichen in den Niederlanden
Beeintrichtigungen sowie einer lrage-
oder Tod bogenuntersuchung

in den Lindern der EU.
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in der Politik der meisten Mitgliedstaaten ein neues
Gewicht erhalten.

Bei diesen Erfolgen spielte das wachsende Problem-
bewuBtsein in der Offentlichkeit eine besondere
Rolle. Wirtschaftliche Rezession und bewaffnete
Auseinandersetzungen hatten jedoch auf die Ent-
wicklung im Bereich Umwelt und Gesundheit in
der gesamten Region schwerwiegende negative
Auswirkungen.

Laut einer WHO-Erhebung iiber Umwelthygiene-
management ist in den meisten Mitgliedstaaten ein
Grofiteil der Infrastruktur und der personellen
Ressourcen den Kontrolltidtigkeiten gewidmet. Vor-
beugende Titigkeiten, die Reaktion auf Notfille
und die Beurteilung der Auswirkungen von
Umweltgefahren auf die menschliche Gesundheit
kommen dagegen zu kurz. AuBerdem weil man nur
sehr wenig iiber die Anwendung sowie die
komparative Effizienz und Effektivitit verschiede-
ner Instrumentarien fiir den Umweltschutz.

Obwohl viele europdische Linder erhebliche Sum-
men in die Erhebung von Umweltdaten und in
Monitoringtitigkeiten gesteckt haben, fehlt es noch
immer an vergleichbaren Daten zur Beurteilung
des Zustands der Umwelt oder der Auswirkungen
von Umweltbedingungen auf Gesundheit und
Wohlergehen des Menschen (Tabelle 4.1). Das Euro-
pdische WHO-Zentrum fiir Umwelt und Gesund-
heit fithrte eine umfassende Analyse des Zustands
von Umwelt und Gesundheit in der Europidischen
Region durch. Der Ergebnisbericht, Sorge um Euro-
pas Zukunft, wurde im Juni 1994 in Helsinki auf
der Zweiten Europakonferenz Umwelt und Gesund-
heit vorgelegt. Er lieferte die Hintergrundinfor-
mationen fiir die Ausarbeitung des Aktionsplans
Umwelt und Gesundheit fiir Europa.

Hauptaufgabe der Mitgliedstaaten ist es jetzt, den
von den Ministern fiir Umwelt und Gesundheit
verabschiedeten Aktionsplan umzusetzen. Die ein-
zelnen Linder miissen ihre eigenen Prioritdten fiir
den umweltbezogenen Gesundheitsschutz festle-
gen, doch die MaBnahmen miissen von der inter-
nationalen Gemeinschaft abgestiitzt werden. Als
Teil des dafiir erforderlichen Instrumentariums
wird mit Unterstiitzung des Regionalbiiros ab
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1. Januar 1995 ein Europiischer Ausschuf} fiir
Umwelt und Gesundheit eingesetzt.

| Uber 100 Millionen Menschen

' haben noch immer kein sauberes
Trinkwasser und keine ordentliche
. Abwasserbeseitigung

Rund 12% der Bevoslkerung der Europédischen
Region, hauptsichlich in den 6stlichen Lindern,
haben noch immer keinen Zugang zu sauberem
Trinkwasser. Fiir noch mehr Menschen fehlen ange-
messene Einrichtungen zur Abwasserbehandlung.
Durch Wasser uibertragene Infektionen stellen vor
allem in Mittel- und Osteuropa und in den GUS-
Republiken ein grofies Problem dar. Die Inzidenz
von Typhus, Cholera und Hepatitis A sowie die
zunehmende Inzidenz von Krankheiten des Ver-
dauungssystems und parasitdren Erkrankungen,
vor allem in den zentralasiatischen Republiken und
in der Russischen Foderation, geben AnlaBl zu
duBerster Besorgnis. Sie machen zudem deutlich,
daB in vielen Lindern dringend Systeme fiir die
Grundhygiene aufgebaut werden miissen.

" Erhebliche Teile der Trinkwasserquellen sind durch

Abfalldeponien und zunehmende Verschmutzung
gefihrdet. Weitere zu 16sende Probleme umfassen
die Schwierigkeiten einer verldBlichen Wasser-
versorgung sowie die Unzuldnglichkeiten bei der
Wasserbehandlung und der Wartung der
Versorgungsnetze.

AuBerdem haben bewaffnete Konflikte dazu gefiihrt,
dafl die Versorgungsnetze und andere grund-
legende Hygienedienste zerstért wurden, was die
Gesundheit ganzer Bevolkerungen bedroht.

I Luftgiite: im Westen verbessert,
im Osten oft inakzeptabel

In allen Teilen der Region, vorallem in den westli- .
chen Lindern, konnte man die Verschmutzung .
durch Schwefeldioxid, Schwebstiube und Blei aus
stationdren Quellen erfolgreich reduzieren. Etwa
ein Drittel der Bevolkerung der Region lebt jedoch
noch immer in stidtischen Ballungsgebieten, in
denen die Schadstoffkonzentrationen iiber den
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Leitwerten der WHO-Luftgiiteleitlinien liegen. Die
meisten dieser Gebiete liegen in Mittel- und Ost-
curopa und in den GUS-Republiken.

AulBlerdem verschlimmert sich in den meisten Tei-
len der Region durch den rasch zunehmenden
StraBenverkehr die Luftverschmutzung durch
Stickstoffoxide, fliichtige organische Verbindungen
und Schwebstiube aus Diesel- und Benzin-
emissionen. Die Verschmutzung durch Stickstoff-
oxide und flichtige organische Verbindungen
fithrt in vielen Stiddten von Siid- und Westeuropa
zu Ozonbildung und der Entstehung von
Sommersmog.

Die Verschmutzung der Aufienluft wie der Innen-
raumlutt triigt zur Beeintriichtigung der Gesund-
heit bei und bewirkt unter anderem allergische
Reaktionen. In hochbelasteten Gebieten fiihren
Bleiemissionen aus Industrie und StraBlenverkehr
zu erhohten Bleikonzentrationen bei Kindern. Fir
die Umsetzung umfassender Handlungskonzepte
und Strategien zur Reduzicrung der Belastung
durch diese und andere Schadstoffe sind weitaus
gréBere Anstrengungen als bisher erforderlich.

Nahrungsmittei: begrenzte Erfolge
und eine deutliche Zunahme von
mikrobiellen Erkrankungen

Durch kontaminierte Lebensmittel verursachte
mikrobielle Erkrankungen haben in der Region in
den letzten Jahren erheblich zugenommen, die
Iolgekosten belaufen sich schiitzungsweise jiahrlich
auf' mehrere Milliarden US-Dollar. Jidhrlich leiden
vielleicht bis zu 130 Millionen Menschen, 15% der
Bevolkerung der Region, an den sich auf den
Verdauungstrakt auswirkenden Symptomen von
durch Lebensmittel oder Wasser iibertragenen
Infektionskrankheiten. Diese Erkrankungen sind
hauptsiachlich auf Salmonellen und Campylobacter
spp- zurtickzufiihren.

Viele dieser Probleme entstehen bereits wihrend
der Lebensmittelproduktion, mehr Aufmerksam-
keit muf} jedoch auch der Lagerungs- und Ver-
marktungsphase gewidmet werden. Eine zen-
tralisierte Lebensmittelproduktion kénnte unter
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Umstinden die Wahrscheinlichkeit der weit-
rdumigen Verbreitung von kontaminierten Lebens-
mitteln erhéhen.

Abfalle und Bodenbelastung:

. Produktionsverfahren und

. Konsumgewohnheiten miissen
| sich @ndern

ST

Einige Linder haben bei der Trennung von kom-
munalen Abfillen sowie bei der Miillvermeidung
und der Wiederverwertung bereits gute lortschritte
gemacht, in anderen fehlen dagegen noch sach-
gerechte Lésungen. In bestimmten Gebicten, bei-
spielsweise in der Ndhe von metallverarbeitenden
Betrieben oder von Autobahnen, fiihrt die Abla-
gerung von Luftschadstoffen zur Bodenbelastung.
Aullerdem sind durch die jahrzehntelange unsach-
gemiibe Abfallentsorgung (beispicelsweise nach
industriellen und militirischen Aktivititen) in der
gesamten Region viele ,Problemgebicte” entstan-
den. Sie stellen zahlreiche potentielle Gesundheits-
gefahren dar.

Ein grofies Problem fiir alle Mitgliedstaaten ist das
unkontrollierte Wachstum der Abfallmengen. In
fast der Hilfte aller Linder der Region, zu denen
vorallem auch die vom Krieg betroffenen sowie die
meisten mittel- und osteuropiischen Linder und
die GUS-Republiken gehéren, bewegt sich bei der
Abfallbehandlung und Verbesserung der Boden-
belastung wenig, oder die Lage verschlechtert sich
sogar.

In stadtischen Gebieten
verschlechtert sich
die Wohnsituation

Im Wohnungsbercich bleiben die wichtigsten
Gesundheitsrisiken nach wie vor [chlendes saube-
res Trinkwasser und unzulidngliche Kanalisation,
schlechte Luftgiite in Innenriumen und ein unge-
sundes Innenraumklima sowic Baumingel, die
Unfille begiinstigen. In stiéidtischen Ballungsgebic-
ten haben sich die Probleme zumindest teilweise
aufgrund der verstirkten Migration in den letzten
Jahren im Hinblick auf Hygienefaktoren, Uber-
volkerung und Obdachlosigkeit verschlimmert. Mit
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anderen Problemen, z. B. Arbeitslosigkeit, Einsam-
keit und dem durch die Veridnderung in der Sozial-
struktur bewirkten Zerfall der stiitzenden sozialen
Netze, geht man noch nicht sachgerecht um. An
vielen Orten haben Armut und Verwahrlosung
bereits ein inakzeptables AusmaB erreicht.

Etwa 60 000 Todestille-und ungefidhr 50 Millionen
in Krankenhiusern behandelte Verletzungen und
Behinderungen stehen jihrlich im Zusammenhang
mit dem hiuslichen Umfeld. Ungefihr 15% bis 25%
der Bevilkerung in den Industrielindern sind
schwerwiegenden Lirmbelistigungen ausgesetzt.

Die menschliche Belastung durch ionisierende
Strahlung geht durchschnittlich am stirksten auf
natiirliche Strahlungsquellen zuriick. Diese Bela-
stung aus natiirlichen Strahlungsquellen kann aller-
dings in Gebieten mit hohen Radonkonzen-
trationen noch verstirkt werden. Im Normalbetrieb
tragen Kernkraftwerke zur Strahlenbelastung weni-
ger bei als natiirliche Strahlungsquellen, doch die
Sicherheit bestimmter Reaktortypen ist dringend
verbesserungsbediirftig.

Gesundheit am Arbeitsplatz:
enormes Potential
fur Verbesserungen

Die gesundheitlichen Auswirkungen von Gefahren-
belastungen am Arbeitsplatz sind nach wie vor
besorgniserregend. Die Arbeitsschutzlage ist duBlerst
unterschiedlich, sie richtet sich nach vielen
komplexen Faktoren wie wirtschaftlicher Rezession,
Ubergang zur Marktwirtschaft und den fiir den
umweltbezogenen Gesundheitsschutz und andere
Dienste vorhandenen Strukturen.

Schitzungsweise etwa 50% der Arbeitskrifte in der
Region haben keinen Zugang zu arbeitsmedi-
zinischen Diensten. Die grofiten Mingel sind in
kleinen Industriebetrieben und hier vor allem in
Mittel- und Osteuropa und in den GUS-Republiken
zu finden. Bisher gibt es noch keine sachgerechte
Lésung zur Handhabung von psychosozialen
StreBsituationen (wie Eintonigkeit, Uberarbeitung
und Unzufriedenheit mit der Arbeit), obwohl die
sich daraus ergebenden Gesundheitsprobleme stin-
dig zunehmen.
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In der ganzen Region geschehen jedes Jahr
25 000 todliche Unfille, schiatzungsweise 10 Millio-
nen Arbeitnehmer erleiden Verletzungen. Daten-
mingel verhindern auBer bei tédlichen Unfillen
oder bestimmten Krankheiten regionale Zahlen-
vergleiche. Man geht jedoch davon aus, da} jahr-
lich etwa 2 Millionen arbeitsbedingte Erkrankun-
gen auftreten. Verbesserungen des Arbeitsumfelds
wiren kostenwirksam, da sie Produktionsverluste
mindern und soziale Kosten (wie Behandlungs-
kosten) sparen wiirden. Aulerdem bieten arbeits-
medizinische Dienste eine hervorragende Moglich-
keit zur Gesundheitsférderung.

Bedarfsgerechte
Versorgung

Die Prinzipien der ,,Gesundheit
fiir alle” beeinflussen die Reform
der Gesundheitsversorgung

Bedarfsgerechte Versorgung ist ein wichtiger Teil
der europiischen Strategie ,,Gesundheit fiir alle”. Die
Strategie geht davon aus, dafi in der Defizitanalyse
der Gesundheitsversorgungssysteme der Region und
bei den gegenwiirtigen Bemiihungen, die Mingel
zu beheben, der Schwerpunkt auf MaBnahmen zur
gesundheitlichen Entwicklung und zur Erreichung
eines gesundheitlichen Zugewinns liegt. Diese Ziele
lieBen sich leichter erreichen und die Ergebnisse
wahrscheinlich besser verfolgen und evaluieren, wenn
folgende Voraussetzungen erfillt sind:

== Ein eindeutig auf gesundheitliche
Entwicklung und gesundheitlichen Zugewinn
ausgerichtetes gesundheitspolitisches
Konzept wurde verabschiedet.

w Die wichtigsten Akteure im Prozel3 der
gesundheitlichen Entwicklung
(Biirgerinitiativen und
Patientenorganisationen, fithrende
Vertreter der Gesundheitsberufe,
Berufsverbinde, Manager des
Gesundheitswesens und die
Gesundheitsversorgungsindustrie) haben
sich ausdriicklich auf die Ziele dieses
gesundheitspolitischen Konzepts verpflichtet.
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Ein Mechanismus wurde geschaffen, der
gewdhrleistet, dal} gesundheitliche Anliegen
Gehor finden und daB in die Infrastrukeur
der Gemeinde wie der Gesundheitsdienste
investiert wird.

= Die Analysekriterien fiir die Optionen der
Gesundheitsversorgungsreform und fiir
Kompromilimoglichkeiten umfassen
gesundheitliche Zielvorgaben, und die
Indikatoren zur Verfolgung der

organisatorischen Entwicklung sind vorhanden.

we  Zwischen Ressourcenentscheidungen
(tiber Finanzierung, iiber personelle
Ressourcen, technische Losungen,
Arzneimittel, Einrichtungen) und den
Ziclvorgaben flir die gesundheitliche
Entwicklung und den Zugewinn an
Gesundheit wurde ein deutlicher
Zusammenhang etabliert.

Wie bereits erwihnt, wurden in vielen Lindern und
Regionen Grundsatzdokumente erarbeitet, die sich
auf die Strategie ,,Gesundheit fiir alle” stiitzen oder
diese heranziehen; das war in Finnland (1987),
Wales (1990), der ehemaligen Tschechoslowakei
(1992), England (1992), den Niederlanden (1992),
in der Tiirkei (1993), in Irland (1994) und in Kir-
gisistan (1994) der Fall. Diese Initiativen tragen
zusammen mit der zur Zeit laufenden einschliigi-
gen Arbeit in Bulgarien, Litauen und Ungarn und
den von vielen regionalen Behorden in der Region
durchgefiihrten Titigkeiten dazu bei, der Erar-
beitung von Handlungskonzepten und der Reform
der Gesundheitsversorgung ein schiirferes Profil zu
verleihen. Eine enge Verflechtung von Gesund-
heitsversorgungsreformen und Gesundheitspolitik
ist wahrscheinlicher, wenn gesundheitspolitische
Grundsatzerklarungen auch explizite Grundsatz-
optionen fiir die Gesundheitsversorgung enthalten.
Das war bei den in "Tabelle 4.2 angefiihrten Bei-
spielen nicht immer der Fall.

Tabelle 4.2 Beurteilung der gesundheitspolitischen Grundsatzdokumente ausgewihlter Linder

Beurteilungskriterium

Land

Eine aul gesundheitliche Entwicklung und gesund-
heitlichen Zugewinn ausgerichtete Gesundheitspolitik

Ausdriickliche Verpflichtung auf die gesundheitspolitischen
Ziele durch die wichtigsten Akteure im ProzeB der
gesundheitlichen Entwicklung

B G D E ¥ G H

Mechanismen, die die Vertretung gesundheitlicher Belange
und die Investition in Gemeindeinfrastrukturen und die
Infrastrukrur der Gesundheitsdienste gewihrleisten

Kriterien ltr die Analyse von Optionen in der Gesundheits
versorgungsreform und von Kompromissen, die Ziele zur
Erreichung eines gesundheitlichen Zugewinns einschlielen

Deutlicher Zusamimenhang zwischen Ressourcen-
entscheidungen und Zielvorgaben fiir die gesundheitliche
Entwicklung und ein Melir an Gesundheit

Kriterium erfiillt

Kriterium teilweise erfiill

Elemente vorhanden
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Die Berticksichtigung eines gesundheitlichen Zuge-
winns kann allerdings auch die Entwicklung von
Gesundheitsversorgungssystemen in Lindern oder
Regionen beeinflussen, in denen die politische Kul-
tur, die institutionellen Rahmenbedingungen und/
oder administrative Sachzwinge die Annahme einer
umfassenden und expliziten Gesundheitspolitik
verhindern. Dieser Einflufl kann sich iiber die Agenda
fiir das Management der Gesundheitsversorgung oder
die Qualitit der Versorgung bemerkbar machen.

Nach einer zu erwartenden Anlaufzeit von mehre-
ren Jahren beeinfluBt die Philosophie der ,,Gesund-
heit fiir alle” mittlerweile die iberall in der Region
auf der Tagesordnung stehende Gesundheits-
versorgungsreform.

Finanzierung der
Gesundheitsversorgung:
wachsender Druck auf die
Versorgungsanspriiche
der Bevolkerung

Faktoren wie wirtschaftliche Probleme, das
Ergrauen der Bevolkerung und die stidndige

Weiterentwicklung der Gesundheitstechnologie
haben das Problem der Gesundheitsversorgungs-
kosten an die Spitze der politischen Tagesordnung
geriickt. AuBerdem trug eine allgemeinere Diskus-
sion iiber die Art und die Zukunft des Sozialstaats
und spezifischer tiber unterschiedliche Ansichten zu
den Vorteilen einer staatlichen und privaten
Finanzierung der Gesundheitsversorgung dazu bei,
daB sich das Interesse auf den gesundheitlichen
Versorgungsanspruch der Bevélkerung konzentrierte.

Die staatliche Finanzierung der Gesundheits-
versorgung ist in den meisten Lindern der Euro-
pidischen Region weitaus umfassender als die
private. Wie die Beispiele in Abb. 4.6 zeigen, ist
das am ausgepriigtesten in den wohlhabenderen
Liandern der Fall. In den letzten Jahren hat sich
jedoch in vielen Liandern der Anteil der privaten
Finanzierung erhoht, und einiges spricht dafiir,
daB sich dieser Trend Anfang der 90er Jahre be-
schleunigt hat.

Ist das eine sinnvolle Langzeittendenz? Es lassen
sich hier zwei grundlegend unterschiedliche Finan-
zierungskonzepte unterscheiden.

‘ Staatlich [N Privat T ‘

__Schweden

Niederland_e _

BIF {in Prozent)
BIP {in Prozent)

1870 1880
Janr

Frankreich
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Jahr
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& mos o W
BIF {in Prazant)

1970 1880 1981 1870 1880 1991
Jahr Jahr

Quelle: Nach New orientations for social policy

Abb. 4.6. Staatliche und private Gesundheitsausgaben als prozentualer Anteil am
Bruttoinlandsprodukt ausgewahiter Lander der Europaischen Region, 1970-1991
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Bei dem ersten handelt es sich um ¢in hauptsich-
lich normatives und restriktives, das mit impliziter
Rationierung und expliziten Kiirzungen arbeitet.
Implizite Rationierung bedeutet, dal} einige Dien-
ste nicht zur Verfiigung stehen oder begrenzt sind,
was zu Verzogerungen und Warteschlangen fiihrt.
Zu einer expliziten Kiirzung in den Soziallei-
stungen kommt es, wenn auf zentraler Regierungs-
ebene ein , Grundkorb” oder ,Paket” von Grund-
diensten und Kostenbeteiligungsmechanismen ein-
gefiihrt werden, die auBBerhalb e¢ines eindeutigen
gesundheitspolitischen Rahmens liegen und die
Effizienz und Effektivitit des Gesundheitsver-
sorgungssystems insgesamt verbessern sollen. Sol-
che Mallnahmen gelten oft als erster Schritt zu
einer allgemeineren Politik der weiteren Begren-
zung der sozialen Schutzsysteme.

Der zweite Trend ist hauptsidchlich mit dem Ver-
such verwoben, auf 6rtlicher Ebene Entschei-
dungsfindung zu entwickeln und zu ermdéglichen.
Das setzt selir viel mehr Hirte und bessere hori-
zontale Verkniipfung der wichtigsten sozialen
Schutzsysteme sowie der Gesundheitsversorgung
und der Gemeindeversorgung voraus. Dadurch
wird es moglich:

allgemeine Prinzipien und auf nationaler
Ebene geregelte Leistungsanspriiche auf
ortlicher Ebene weiterzuverfolgen;

« daBl Manager im Gesundheitswesen,
gesundheitliche Leistungserbringer und
Biirger oder Patienten miteinander
verhandeln und den
Entscheidungstindungsprozefl gemeinsam
tragen und

we  dall man sich aut explizite értliche
Zielvorgaben fiir ein Mehr an Gesundheit
einigt und die Arbeit tiberwacht, die
Ressourcen effizient nutzt und damit
erreicht, dal3 Patienten und
Leistungserbringer zufrieden sind.

Bei dieser Entwicklung spielt eine sachgerechte
Zusammensetzung der politischen Instrumentarien
auf nationaler und lokaler Ebene eine wichtige
Rolle. Das erlaubt es den Entscheidungstriigern,
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Marktmechanismen vorzusehen, die im Hinblick
auf Qualitdt und Preise, die Planung von Kapital-
investitionen, die vertraglichen Vereinbarungen
zwischen Leistungsabnehmern und Leistungser-
bringern sowie die Forderung von Patientenrechten
Wahlméglichkeiten fordern. Wichtige Elemente
der Gesundheitsdebatte in Lindern wie Deutsch-
land, den Niederlanden, Schweden, Spanien und
dem Vereinigten Konigreich konzentrieren sich auf
diese Aspekte. Linder mit stdrker dezentralisierten
Entscheidungsstrukturen, wie beispielsweise die
nordischen Linder, haben, wenn sie diese Richtung
verfolgen, einen zusiitzlichen Vorteil.

Es scheint klar zu sein, dal die Sozialleistungs-
systeme der Region nicht durch eine einfache Kiir-
zung von Finanzmitteln und Leistungsangebot
gesunden kénnen, sondern eine tiefgreitendere
Form brauchen. Unter Umstinden wird sich das
um die Jahrhundertwende zu einer der wichtigsten
politischen Fragen entwickeln.

»versicherungsreform” in
Mittel- und Osteuropa: politisches
Instrument oder Selbstzweck?

In vielen mittel- und osteuropidischen Liindern gilt
die Schatfung eines Krankenversicherungssystems
als das wichtigste politische Ziel der Gesundheits-
versorgungsreform. Die Attraktivitit einer solchen
Versicherungsreform liegt in der Uberzeugung, dall
dies zu einer effektiveren Mobilisierung von finan-
ziellen Ressourcen tiir die Gesundheitsversorgung
fihrt. Aullerdem meint man, dall man mit einer
Krankenversicherung leichter die politischen und
Managementmoglichkeiten fiir eine rasche Verbes-
serung des Sozialstatus und der Bezahlung von bis-
her unterbewerteten Gesundheitsfachkriiften, vor
allem von Arzten, an die Hand bekommt. In der
derzeitigen Phase des Ubergangs Zu einem neuen
politischen, sozialen und wirtschaftlichen Umfeld
symbolisiert die Gesundheitsversorgungsreform
den Wechsel zu einer pluralistischeren und offene-
ren Gesellschaft.

Die Linder sind an diese Umstellung unterschied-
lich herangegangen. Die Tschechische Republik
ging schnell zu einem pluralistischeren Modell
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iiber, die baltischen Liinder, Bulgarien, Slowakei

und Ungarn arbeiten ebenfalls schnell, doch mit

einer strukturierteren Lésung. Polen betrachtet es
vorsichtig als eine politische Alternative, wihrend
man in Kasachstan und Kirgisistan experimentel-
ler vorgeht.

Alle Linder arbeiten unter erheblichen finanziel-
len Sachzwingen. Eine tiefreichende Rezession und
wachsende Arbeitslosigkeit hindern die Linder
daran, Ressourcen in der erforderlichen GroBen-
ordnung zu mobilisieren, um die aus dem Staats-
haushalt finanzierte Gesundheitsversorgung erset-
zen zu konnen, und es gibt noch nicht genug Mecha-
nismen zur Regulierung der Kostenspirale. Die
Komplexitit des Gesundheitsreformprozesses sowie
die tiefverwurzelten historischen, kulturellen und
politischen Charakteristika des Gesundheits-
versorgungssystems der einzelnen Lander wurden
oft erheblich unterschitzt. In einigen Fillen, wie
in der Tschechischen Republik, hat die Versiche-
rungsreform einen grundlegenden Wandel in der
nationalen Gesundheitsversorgungskultur bewirkt.
Doch erst seit kurzem begreift man die Kranken-
versicherung allmihlich weniger als Selbstzweck
denn als gesundheitspolitisches Instrument.

Tabelle 4.3 zeigt die schwierige und sich rasch wan-
delnde Lage in den Lindern, die zur Krankenver-
sicherung iibergehen. Noch bevor Gesetze in Kraft
treten, diskutiert man schon, wie sie gedndert oder
erginzt werden sollten. Einige Lander haben zwar
Gesetze verabschiedet, waren aber dann doch nicht
imstande, sie umzusetzen. Die Linder brauchen
einen breiteren Konsens und ein realistischeres
Verstindnis fiir die Umsetzung einer Krankenver-
sicherung.

Privatisierung und Dezentralisierung:
. Welche Rolle hat der Markt fir

die Effektivitat und Effizienz der

. Gesundheitsversorgung?

In den 80er Jahren kam in vielen Lindern die
Vorstellung auf, daBB der Gesundheitssektor der
modernen europiischen Gesellschaften besonders
ineffizient sei. Das Streben nach Effizienz nahm
die unterschiedlichsten Formen an, unter anderem
wurden Vergiitungsanreize und ein verstidrkter
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Wettbewerb unter den Leistungsanbietern sowie
Handlungskonzepte eingefiihrt, die Privention,
Primirversorgung und gemeindenahe Versorgung
fordern. AuBerdem bemiihte man sich in unter-
schiedlichem AusmaB um die Dezentralisierung der
Verantwortung fiir Management und Finanzierung,
um die Privatisierung der angebotenen Leistungen
und um verbesserte Verbraucherwahl und verstiirk-
ten EinfluB der Verbraucher auf die Entschei-
dungsfindung. Das alles kann als Versuch gesehen
werden, die Effizienz zu verbessern.

In der Europiischen Region ist Privatisierung in
erster Linie ein politisches Konzept. In einigen Lin-
dern beinhaltet die Privatisierung der Gesundheits-
versorgungseinrichtungen lediglich einen Wechsel
der Eigentumsverhiltnisse, d. h. dafl der Besitz vom

“Staat auf Stadtverwaltungen tibergeht, wihrend die

Krankenversicherung mit offentlichen Mitteln
arbeitet. Es gibt Privatsysteme, in denen praktisch
kein Wettbewerb existiert, und staatliche Systeme,
die ihre Gehilter auf Produktivitit griinden.

Marktmechanismen, Wettbewerb, die Trennung von
Trigérn und Erbringern, gemischte Vergiitungs-
systeme (Einzelleistungsvergiitung und Pro-Kopf-
Pauschalen), vertragliche Leistungen, Etats fiir den
einzelnen praktischen Arzt sowie die Prinzipien,
daB} der Patient die freie Wahl hat und das Geld
dem Patienten folgt, erfreuen sich in Westeuropa
und in den nordischen Lindern mit nationalem
Gesundheitsdienst wachsender Beliebtheit. Mittler-
weile bemiitht man sich ernsthaft darum, diese
Neuerungen international zu evaluieren.

Die Elemente der Privatisierung und die Markt-
mechanismen kénnen sich auf stirker geregelte
europiische Gesundheitsversorgungssysteme posi-
tiv auswirken (unter anderem Wartelisten reduzie-
ren); das trifft z. B. auf Deutschland, die nordischen
Linder und das Vereinigte Konigreich zu. Aller-
dings haben sie sich bisher hauptsichlich auf die
Effizienz ausgewirkt, ob sich auch die Effektivitdt
verbessert hat, die Kosten gedimpft werden konn-
ten und eine verbesserte Chancengleichheit
erreicht wurde, bleibt noch nachzuweisen.

Einige Gebiete in Mitteleuropa (Kroatien, die
Tschechische Republik und die neuen deutschen
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Tabelle 4.3 Entwicklungsstand der Krankenversicherungsgesetze
in ausgewihlten mittel- und osteuropiischen Lindern

Sachinformation
MaBnahmen
Land Kommentare Arbeitgeber-/
. Beitragssdtze Arbeitneh-  Arztwahl
1991 1992 1993 1994 merbeitrag
Albanien Laufende
Debatte®
Belarus Entwurf Laufende
vorgelegt Debatte
Bulgarien Entwurf Laufende Einfiihrung  Etwa 9 50: 50 Freie
vorgelegt Debatte fiir 1995 Wahl
geplant
(zentraler
Ausgleichs-
fonds)
Estland Gesetz Gesetz 2] regionale 13 100 : 0 Freie
verab- novelliert Kassen Wahl
schiedet (Debatte (zentraler innerhalb
tiber Ausgleichs- des
Gesetzes- fonds) Distrikts
inderung)
Kasachstan Gesetzesentwurf Laufende
vorgelegt Debatte
Kirgisistan Geselz Gesetz noch Krankenver-
verab- nicht sicherung
schiedet umgesetzt  wird erprobt
Lettland Gesetz Gesetz noch 1 zentrale 6,1 5,1:1 Freie
verab- nicht Kasse Wahl
schiedet umgesetzt
Litauen Laufende  Einfiihrung Freie
Debatte fiir 1995 Wahl
geplant
Polen Vorschlige Neue Laufende Freie
vorgelegt  Vorschlige Debatte Wahl
vorgelegt
Rumiinien Gesetzesent- Laufende Etwa 50 : 50 Hausarzt
wurf Debatte 8,5
vorgelegt
Russische Geselz Gesetz Debatte 1 zentrale 3.6 100:0 Freie
Foderation verab- novelliert iiber Kasse Wahl
schiedet Umsetzung und
regionale
Kassen
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Tabelle 4.3 (Forts.)
Sachinformation
MaBnahmen
Land Kommentare Arbeitgeber-/
Beitragssdtze Arbeitneh-  Arztwahl
1991 1992 1993 1994 merbeitrag

Slowakei Gesetz Debatte 1 zentrale 13,5 66 :33 Freie

verabschiedet  iiber Kasse Wahl

Umsetzung

Slowenien Gesetz  Umsetzung 1 zentrale 12,8 50 : 50 Hausarzt

verabschiedet des Kasse

Gesetzes
Tschechische Gesetz Branchen- Umsetzung  Uber 20 13,5 2/3:1/3 Freie
Republik verabschiedet spezifisches des Kassen, Wahl
Versiche- Gesetzes zunehmende
rungsgesetz Anzahl

verabschiedet

Ungarn Gesetz Kranken- Debatte 1 Kranken- 23,5 19,5:4 Hausarzt
verabschiedet  kassen iiber kasse mit
erhalten Gesetzes- regionalen
Selbst- dnderung Biiros
verwaltung
a Noch kein Gesetz verabschiedet.

Bundeslinder) stellten sich schnell von einer staat-
lich zentralisierten Gesundheitsversorgung auf ein
Krankenversicherungssystem um. Mit der Aus-
nahme von Deutschland, wo der Westen erhebli-
che Know-how-Unterstiitzung leisten konnte, erwie-
sen sich die Versuche zur Privatisierung der ffent-
lichen Gesundheitsdienste jedoch als ein langsa-
mer, komplexer und schwieriger ProzeB.

Apotheken sind in Westeuropa von alters her Privat-
unternehmen, selbst in Lindern mit nationalem
Gesundheitswesen. In den mittel- und ost-
europiischen Lindern gehorten die Apotheken oft
zu den zuerst privatisierten Gesundheitsein-
richtungen. Moderne und teure westliche Arznei-
mittel waren plétzlich nicht mehr knapp, dafiir aber
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stiegen die Preise fast iiber Nacht um das Vielfa-
che. AuBlerdem fiihrte eine liberale Arzneimittel-
zulassungspolitik zum sprunghaften Anstieg von
Markennamen, was unter den Verbrauchern Ver-
wirrung stiftete.

Die Konzepte von Dezentralisierung und Pri-
vatisierung werden in den Lindern der Europii-
schen Region unter unterschiedlichem Blickwinkel
diskutiert und mit unterschiedlichen Zielvorgaben
umgesetzt. Die Regionalisierung von Europa ist
bereits eine Tatsache, und dieser Trend scheint auch
in den Gesundheitsreformen vorzuherrschen. In
einigen Lindern unterscheiden sich die
Gesundheitsversorgungssysteme der einzelnen
Regionen so stark, daB sie nur noch sehr wenig
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gemeinsam haben. Ein Hauptproblem der Pri-
vatisierung und Dezentralisierung ist die 'Tatsache,
dafB sic als Selbstzweck und nicht eigentlich als
Mittel zur Erreichung besserer gesundheitlicher
Resultate eingesetzt werden.

' Die Stimme der Biirger ist
noch immer zu leise, die
Wahlméglichkeiten nehmen zu

Dem Patienten eine grofiere Wahlmoglichkeit zu
erdffnen, gehorte withrend der vergangenen Jahre
zu den tliblichsten ausdriicklichen Ziclen der
Gesundheitsversorgungsreformen in der Europii-
schen Region. Die derzeitigen Trends verstiirken
die Uberzeugung, dal dic Befihigung der Biirger
und Patienten zur stirkeren Eigenverantwort-
lichkeit in der Gesundheitsversorgung tiberaus
wichtig ist, wenn der Patient wirklich eine Wahl-
moglichkeit haben soll. Aulerdem kann man nach-
weislich mit gut informierten und zufriedenen Pati-
enten bessere gesundheitliche Resultate erzielen.

In dieser Hinsicht ist die verstirkte Aktivitidt der
Europiiischen Bewegung fiir Patientenrechte wich-
tig. Im Miirz 1994 verabschiedeten 35 europiische
Mitgliedstaaten auf einer europiiischen Beratungs-
tagung eine Resolution tiber die Forderung der
Patientenrechte, die sich auf das von einigen curo-
piischen Lindern wie Finnland, den Niederlan-
den und dem Vereinigten Konigreich, in diesem
Bereich bereits Erreichte stiitzt. Diese wichtige
Resolution liefert eine klare Agenda fiir die Pati-
entenrechte in der Region.

Herkémmlicherweise entscheiden die Gesundheits-
fachkrifte dariiber, welche Art von Gesund-
heitsdiensten fiir die Menschen gut ist. In den
meisten Lindern runzelt man die Stirn, wenn Pati-
enten als Klienten oder Verbraucher bezeichnet
werden; von Patienten erwartet man nun einmal,
daf} sie Patienten sind.

Im Gesundheitsscktor zeichnet sich jedoch deut-
lich ab, dal} die Verbraucherbewegungen immer
wichtiger werden. In Mittel- und Osteuropa und
in den GUS-Republiken kénnte das zu Problemen
flihren, vor allem, da in diesen Lindern noch ein
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vielfdltiger ungedeckter Bedarf besteht. Anderer-
scits konnte man, wenn man den Aunsichten der
Verbraucher und der Patientenzuflriedenheit ver-
stirkte Aufmerksamkeit schenkt, mit geringem
tinanziellen Aufwand erhebliclie Verbesserungen
erreichen. Verbraucherfreundliche Dienste sind
keine Geldfrage, sondern eher eine Frage der Hal-
tung unter Fach- und Verwaltungskriiften.

Eine gut ausgewiesene Rolle fiir die
primédre Gesundheitsversorgung

Die primire Gesundheitsversorgung erfillt in der
Praxis der Gesundheitsversorgung innerhalb der
Region eine gut eingefiihrte Funktion. Bezeugt
wird das durch die Tatsache, daB beispielsweise tiber
das Programm PHARE der Furopidischen Kommis-
sion und die Weltbank riesige Summen fiir die
Entwicklung der primiiren Gesundheitsversorgung
in die mittel- und osteuropiischen Linder und die
GUS-Republiken fliefen.

Linder mit ciner herkdmmlicherweise stark beton-
ten Sozialversorgung haben sich in ihren nationa-
len Grundsatzerklirungen (Schweden) oder in
neuen organisatorischen Vereinbarungen (Deutsch-
land) auf die primire Gesundheitsversorgung ver-
pflichtet. AuBierdem gehen die Linder deutlich von
ciner nach Inputs strukturierten und daraufl
gegriindeten primidren Gesundheitsversorgung zu
cinem System tiber, das sich stirker aut Funktio-
nen, Outputs und Resultate konzentriert. Die zahl-
reichen, von der Europiischen Union finanzierten
Projekte fiir Kommunikationstechnologie in der
primiiren Gesundheitsversorgung zeigen, dafl in
diesem Bereich der Informations- und Kommuni-
kationsbedarf wiichst.

Wiihrend der 80cr Jahre konnten Linder wic
Diinemark, Finnland, Frankreich, Island, Italicn
und die Niederlande erfolgreich Ressourcen aus
anderen Bereichen abziehen und in die primire
Gesundheitsversorgung lenken. In den siidlichen
Lindern der Region wie Griechenland und Spa-
nien wurde die Finanzierung der primiren
Gesundheitsversorgung im Verhiilinis zur
Krankenhausversorgung nicht wesentlich auf-
gestockt, obwohl man der sich auf die primiire
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Gesundheitsversorgung griindenden Gesundheits-
reform viel Gewicht beimaB.

Die primire Gesundheitsversorgung hat eindrucks-
volle Erfolge erzielt und neues Interesse geweckt.
Dennoch ermittelte eine Gruppe von fithrenden
Experten der primiren Gesundheitsversorgung aus
Griechenland, Italien, den Niederlanden, Portu-
gal, Slowenien, Spanien, der Tiirkei und-dem Ver-
einigten Konigreich 1993 Barrieren, die sich einem
Zugang zu Diensten der primidren Gesundheits-
versorgung in den Weg stellen. Dazu gehérten
Barzuzahlung und ungleichmifige geographische
Verfiigbarkeit, von denen insbesondere drmere
Menschen, Immigranten, Angehérige ethnischer
Gruppen, die Wohnbevislkerung von Innenstidten
und die Bevlkerung in abgelegenen Landgebieten
betroffen sind.

I Krankenhausversorgung im Wandel

Heute werden die Krankenhiuser immer mehr zu
unternehmensorientierten Einrichtungen, so daf
einige ihrer herkdmmlichen Funktionen, beispiels-
weise die ,,Hotel-” oder Unfalldienste (Krankenhiu-
ser ohne Betten) privatisiert werden und andere
sich auch auf das hiusliche Umfeld erstrecken
(Krankenhiuser ohne Mauern).

Informationssysteme, der Einsatz moderner Kom-
munikationstechnologien, Management, Qualitét
der Patientenversorgung und die Kommunikation
mit den Verbrauchern haben sich wesentlich ver-
bessert. Die Krankenhiuser leisten auch mehr am-
bulante Dienste. Es werden keine Riesenkranken-
hiuser mehr gebaut, mittelgroBle Allgemeinkran-
kenhduser und auf die Wohnbevilkerung einer
Gemeinde hin orientierte Behandlungs- und
Rehabilitationseinrichtungen scheinen allméhlich
die Spezialkrankenhiuser, darunter auch die
psychiatrischen Einrichtungen, zu ersetzen.

Drei wichtige Faktoren haben dazu beigetragen, die
Krankenhiuser in diese Lage zu bringen:

== eine verstirkte Rechenschaftspflicht
mit den damit verbundenen anderen
Finanzierungsmodalitiiten;
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== cin wachsender Wettbewerbsdruck, der
dadurch bewirkt wird, daf’ man Dienste
kauft, der Verbraucher mehr iiber
Gesundheitsversorgung weib}, bessere
Wahlmaoglichkeiten hat und hohere
Anspriiche stellt und

ws die steigenden Kosten der Gerdtemedizin.

Einige Krankenhiuser unternehmen jetzt Schritte,
um verstirkt fiir die Gesundheitsférderung unter
ihrem Personal und fiir die Einzugsgemeinde des
Krankenhauses zu arbeiten, indem sie sich der
neuen Bewegung der gesundheitstférdernden
Krankenhiuser anschlief3en oder sich hinter diese
stellen. Seit 1993 beteiligen sich an diesem WHO-
Versuchsprojekt iiber 20 Krankenhduser aus
Deutschland, Frankreich, Griechenland, Irland,
Italien, Osterreich, Polen, Schweden, der Tschechi-
schen Republik und dem Vereinigten Kénigreich,
und allmihlich entstehen nationale Netzwerke.
Zudem spiegelt das Ost-West-Projekt ,Partner-
schaftskrankenhaus” die wachsende Autonomie der
Krankenhiuser und die Aussichten fiir eine Zusam-
menarbeit wider.

Moderne Krankenhiduser gehen Biindnisse ein und
entwickeln andere, stabilere Beziehungen und
Netzwerke, um die Vorteile einer Massenpro-
duktion nutzen und ihre Produkte besser differen-
zieren zu kénnen.

§ Gesundheitsversorgungsberufe

{ im Umbruch: starke Bewegung in
! der Allgemeinmedizin, verstarkte
| Anerkennung der Pflege

In den meisten westlichen Lindern der Region ist
die Allgemeinmedizin wihrend der letzten beiden
Jahrzehnte in der Definition ihres Beitrags zur
Gesundheitsversorgung vorangekommen. Daran
erweist sich, dal die Herausbildung eines Berufs-
profils eine langfristige Perspektive voraussetzt,
damit in der Offentlichkeit, in der akademischen
Welt und unter anderen Berufsgruppen Akzeptanz
entstehen kann. Man sollte in den Lindern, die
sich in letzter Zeit auf eine starke Politik fiir die
Allgemeinmedizin festgelegt haben, diese Notwen-
digkeit nicht unterschétzen.




GESUNDHEIT IN EUROPA

In den meisten Lindern kénnen sich Absolventen
cines Medizinstudiums nicht mehr als Allge-
meinmediziner niederlassen, ohne einen geregel-
ten Ausbildungsgang durchlaufen zu haben, der
thnen die offizielle Gebietsanerkennung verleiht.
Richtlinie 93/16/EEC des Rats der Europdischen
Union legt ab t. Januar 1995 fiir alle EU-
Mitgliedstaaten eine zweijdhrige Vollzeitweiter-
bildung in Allgemeinmedizin fest. Universititsab-
teilungen fiir Allgemeinmedizin, Berufs- und
Wissenschaftsverbinde von Allgemeinmedizinern,
akademische Gremien und wissenschaftliche Zeit-
schriften haben sich vervielfacht.

In Mittel- und Osteuropa und in den GUS-Republiken
wird die Allgemeinmedizin in wachsendem Mafe
zur Familienmedizin in Beziehung gesetzt, wobel
man erkannt hat, daB3 sie ein wesentliches Element
einer besseren drztlichen Primirversorgung dar-
stellt. Ste bietet mehr Freiheit und eine weitere
Berufsperspektive fiir Arzte, die sich darum bemii-
hen, als unabhingige Vertragspartner anerkannt
zu werden und sich ein besseres Einkommen zu
sichern, und zugleich eréffnet sie den Birgern
mehr Wahlméglichkeiten im Hinblick auf den Arzt,
den sie aufsuchen moéchten. Die Einfithrung einer
verschirften Ausbildung und die sich ausweitende
Rolle der Berufsverbinde in diesem Bereich sind
andere Beispiele fiir die Lebenskraft des Berufs-
stands.

Die Rolle der Allgemeinmedizin in der Praxis der
Gesundheitsversorgung entwickelt sich weiter. Sie
tibernimmt zusitzlich zu ihren bisherigen therapeu-
tischen Funktionen neue Aufgaben, um zusammen
mit Pflegenden und anderen Gesundheitsberufen
den Bediirfnissen der Bevolkerungen ihrer Ein-
zugsgebiete gerecht werden zu kénnen.

Mannigfaltige Faktoren behindern in den meisten
Lindern der Europidischen Region die effektive
Erbringung von pflegerischen Leistungen. Dazu
gehort, dal in der konzeptionellen Arbeit und in
der Entscheidungsfindung auf allen Ebenen des
Gesundheitsversorgungssystems praktisch kaum
Ptlegende zu f(inden sind, gut ausgebildete Ptle-
gende knapp sind, fiir die Arbeit von Pflegenden
und Hebammen nur unzureichende Ressourcen
zur Verfiigung stehen und die Pflege als eine der
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Medizin untergeordnete Disziplin unterschitzt
wird. Die Linder haben bei der Uberwindung die-
ser, sich einer wirksamen Pflege entgegen-
stellenden Barrieren duBlerst unterschiedliche Fort-
schritte gemacht. Es scheint jedoch die Erkenntnis
zu wachsen, daBl die Rolle der Pflege bei der Aus-
nutzung ihres Potentials fiir die Praxis der
Gesundheitsversorgung gewiirdigt werden muB.

Der Ausgangspunkt fiir die Pflegenden, ihre Bedin-
gungen als Berufsanfanger sowie ithre beruflichen
Rollen und Funktionen unterscheiden sich in den
Lindern erheblich, und damit geht man an die
verschiedenen Probleme auch unterschiedlich
heran. Dennoch zeichnen sich einige neuere
Trends ab.

Erstens ist die Pflege Teil der allgemeineren Ten-
denz, die Kostenwirksamkeit der Gesundheits-
versorgungspraxis zu erhshen. Dazu gehéren vor
allem im Vereinigten Konigreich und in Nord-
europa Bemiihungen, die Ergebnisse pflegerischer
Interventionen zu messen. Zweitens wichst das
Interesse an der pflegerischen Ausbildung. Zu den
wichtigsten Fragen gehoren hier: die Uberprﬁfung
und Neuausrichtung der Curricula auf die primére
Gesundheitsversorgung, die Schaffung neuer Aus-
bildungsginge (vor allem an den Hochschulen), die
Schulung von Ptlegeausbildern, die Bereitstellung
besseren Lehrmaterials, ein Fortbildungsangebot
und engere Zusammenhidnge zwischen der Pflege-
ausbildung und den Diensten. Drittens wandelt sich
die Haltung zum Stellenwert der Pflege in der
Gesellschaft und in der Praxis der Gesundheits-
versorgung. Bisher wurde die Pflege als ein nur
geringe Ausbildung erfordernder Beruf mit nied-
rigem Sozialstatus begriffen, woraus folgte, daf die
psychosozialen Elemente der Pflege unterbewertet
wurden; diese Auffassung beginnt sich allmihlich
zu dndern, obwohl man dabei nur langsam voran-
kommt und die Linder auch nur dulerst unter-
schiedliche Fortschritte machen.

I stiandiges Streben nach
Versorgungsqualitat in der
| gesamten Region

Allgemein herrscht Einigkeit dariiber, daf} die
Qualititssicherung das Ziel verfolgt, das Ergebnis
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der Gesundheitsversorgung im Sinne der Funk-
tionsfahigkeit, des Patientenwohlergehens, der Ver-
braucherzufriedenheit und der Kosteneffektivitit
zu verbessern. Einigkeit besteht auch darin, daB die
Qualitétssicherung auf allen Ebenen des Gesund-
heitsversorgungssektors gestarkt werden mubB:
unter den Erbringern von Gesundheitsversorgung,
den Drittzahlern, den Gesundheitseinrichtungen
sowie in nationalen und internationalen Behérden.

Einig ist man sich zudem dariiber, dal} sich
Qualitédtssicherung auf allen Ebenen der Gesund-
heitsversorgung erreichen ldBt, wenn man die
Evaluierung, die Selbstbeurteilung und den Ver-
gleich mit kollegialen Ergebnissen zu einem stin-
digen Element der Routineaufgaben der Gesund-
heitsberufe macht.

1992 verabschiedete das Europdische Forum der
Arzteverbinde (EFMA) in Zusammenarbeit mit
dem WHO-Regionalbiiro ein Konzept zur Weiter-
entwicklung der Versorgungsqualitit, das den
Grundstein fiir die Einfiihrung eines solchen Kon-
zepts in der Region legte. An der Gestaltung die-
ses Grundkonzepts beteiligten sich nationale Arzte-
verbdande aus 35 Liandern. In dem Papier wird
empfohlen, daB die nationalen Arzteverbinde bei
der Entwicklung der Versorgungsqualitit eine fiih-
rende Rolle iibernehmen sollten. Die Sicherung der
Qualitdt der drztlichen Versorgung obliegt in erster
Linie den Arzten selbst, es handelt sich dabei also
um eine ethische, erzieherische und berufliche,
inhidrent in der Unabhingigkeit des Berufsstands
angelegte Verantwortung.

Einige Linder haben bestitigt, dafl die Versorgungs-
qualitit in kiinftigen Gesetzen festgeschrieben wird.
Dazu gehoren Belgien, Deutschland, Italien, die Nie-
derlande, Norwegen und das Vereinigte Kénigreich.

Die Linder haben betrédchtliche Forschungsarbeiten
zur Qualitédtssicherung durchgefiihrt. Diese Arbeit
wird auf internationaler und nationaler Ebene
koordiniert. Allerdings benutzen die Linder noch
immer unterschiedliche Parameter, was oft einen
Vergleich der Ergebnisse verhindert hat.

In einigen Bereichen ist man jedoch inzwischen mit
der Ermittlung gemeinsamer Qualititsindikatoren
einige Schritte weitergekommen. Auf europiischen
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Konsenskonferenzen wurden Indikatoren fiir die
Perinatal- und Geburtsfiirsorge, fiir psychische
Gesundheit, Diabetes, Krankenhausinfektionen und
den Einsatz von Antibiotika sowie fiir die Versorgung
im Bereich der Mundgesundheit validiert.

Europiische Versuchsdatenbanken fiir gemeinsame
Resultatindikatoren wurden fiir die Perinatal- und
Geburtsfiirsorge (geplante Standorte Deutschland
und Vereinigtes Konigreich), fiir Krankenhaus-
infektionen (Ddnemark), Diabetes-Management
(Deutschland), orthopiédische Chirurgie (Norwegen)
und Mundgesundheit (Ddnemark) vorgesehen.

Die mittel- und osteuropdischen Linder und die
GUS-Republiken interessieren sich stark fiir
Resultatindikatoren. In diesen Lindern besteht eine
lange Tradition der Datenerhebung, wenngleich mit
weniger standardisierter Methodik und Verwendung.

Fir chirurgische Interventionen wurde ein mit
einem Grundindikatorsatz arbeitendes elektroni-
sches Informationssystem eingerichtet und vor allem
in Belgien, Danemark und den Niederlanden griind-
lich getestet. Die Ergebnisse in Ddnemark zeigen,
daBl wihrend der letzten drei Jahre die Kran-
kenhausinfektionen in der allgemeinen Chirurgie
um 25%, die Operationsinfektionen in der GefaB-
chirurgie um tiber 50% zuriickgegangen sind. Bel-
gien und die Niederlande bauen eine gemeinsame
Datenbank zur Uberwachung der Ergebnisse und
der erreichten Fortschritte auf.

Das sich auf Resultatindikatoren griindende Dia-
betes- und Mundgesundheitsmanagement hat
wesentliche Fortschritte gemacht. Die Europédische
Kommission unterstiitzte durch ihr Advanced
Informatics in Medicine programme (AIM) die
Einrichtung eines Qualitdtsnetzwerks in der Euro-
piischen Union und in einigen mittel- und ost-
europdischen Lindern. Auflerdem sind in diesem
Bereich die aktive Beteiligung und Unterstiitzung
von seiten der Industrie wichtig.

| Wichtigste Quellen

Action Plan for a Tobacco-free Europe. Kopenhagen,
WHO-Regionalbiiro fiir Furopa, 1993
(Dokument EUR/ICP/TOH 199).
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AIDS surveillance in Europe. Paris, European
Centre for the Epidemiological Monitoring of
AIDS, 1993 - 1994 (quarterly reports).

Air quality guidelines for Europe. Kopenhagen,
WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 1987 (WHO
Regional Publications, European Series, No. 23).

Sorge um Europas Zukunft. Zusammenfassung.
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa,
1994 (Regionale Verottentlichungen der WHO,
Europiische Schriftenreihe, Nr. 53).

Enson, T. Health system reform in former Soviet
countries of Europe. International journal of health
planning and management, 8 (1993).

Umwelt und Gesundheit. Europiische Charta mit
Kommentar. Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro
tiir Europa, 1990 (Regionale Veroftentlichungen
der WHO, Europiische Schriftenreihe, Nr. 35),

Europdischer Alkoholaktionsplan. Kopenhagen,
WHO-Regionalbiiro tiir Europa, 1993
(Dokument EUR/ICP/ADA 035).

Health care in Transition (Hi'T) profiles on
selected countries. Kopenhagen,
WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 1993 - 1994.

Health care reforms in Europe.

Proceedings of the First Meeting of the Working Party
on Health Care Reforms in Europe,

Madrid, 23. - 24. Juni 1992. Kopenhagen,
WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 1993.
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Kannas, L. et al. Health behaviour in school-age
children study. Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro
fiir Europa, 1991.

New orientations for social policy. Paris, Organisation
for Economic Co-operation and Development,
1994 (Social Policy Studies, No. 12).

Preker, A.S. et al. Searching for the silver bullet:
market mechanisms in the health sector in central
and eastern Europe. Project Hope Conference Health
Care Reform Strategies and Central Europe, Prague,
10 -12 November 1993.

Putting health into contracts. London, Health
Education Authority, 1992.

The reform of health care. Paris, Organisation for
Economic Co-operation and Development, 1992
(Health Policy Studies, No. 2).

Reform OVERviews (ROVERs) on selected
countries. Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir
Europa, 1993 - 1994.

Roberts, J.L. & Mierzewski, P. Health and health
care finance - optins for reform - toward a health
for all perspective. Ministerial Consultation on
Health Care Management and Financing in the
Central Asian Republics, Alma-Ala, 15. - 17. Dezember
1993,

Vienonen, M.A. European health care reform
overview. Action for Central and Eastern Europe,
September 1993.
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SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die Europiische Region konnte sehr viel gesiinder
sein. Politische Umwilzungen, weitreichende
Reformen, sich wandelnde Priorititen der 6ffent-
lichen Gesundheit und bisher noch nie dagewesene
Verinderungen sind kennzeichnend fiir die Region
von heute. Die Auswirkungen unglinstiger sozio-
dkonomischer Trends, gesellschaftliche Unruhen,
Wanderbewegungen und in einigen Teilen der
Region auch Kriege haben der Gesundheit alle
ihren Tribut abgefordert. Vor allem in Mittel- und
Osteuropa und in den GUS-Republiken hat sich der
Anstieg von Armut und Gewalt schwerwiegend auf
die sozial schwichsten Gruppen ausgewirkt.

Die gesundheitliche Kluft zwischen Mittel- und
Osteuropa und den GUS-Republiken einerseits
und Westeuropa andererseits vertieft sich noch.
Zuriickzufiihren ist das weitgehend auf Herz-
Kreislauferkrankungen, auf externe Ursachen und
Krebskrankheiten, die auf ungesunde Lebens-
weisen und auf eine liickenhafte Krankheits-
priavention zuriickgehen. Sehr viele Frithtodesfille
sind verhtitbar.

Die Erfahrungen aus Westeuropa zeigen, daf sich
umtfassende Programme zur Gesundheitsférderung
und Krankheitspriavention bezahlt machen. Rau-
chen, AlkoholmiBbrauch und unsicherer Sex sind
in der ganzen Region weiterhin fiir einen wesentli-
chen Teil der Krankheiten und der Mortalitiit ver-
antwortlich. Mittlerweile entwickelt jedoch eine
zunehmende Zahl von Lindern Infrastrukturen
und Programme fiir die Gesundheitsforderung.

Die wichtigsten Hindernisse sind dabei nicht nur
finanzielle Engpésse, sondern auch das Beharren
auf iiberholten Konzepten der Gesundheits-
forderung. Antitabakgesetze gewinnen an Boden.

Die Lebenserwartung in Westeuropa verbessert sich
noch immer und ndhert sich vielleicht ihrer Ober-
grenze. Es besteht eindeutig ein Bedarf an
sachgerechten Malstdben fiir den internationalen
Vergleich von Verbesserungen der Lebensqualitit.
Die Siauglingssterblichkeit ist in einigen zentral-
asiatischen Republiken der GUS noch immer hoch,
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d. h. sie tibersteigt 40 pro 1000 Lebendgeburten.
Die Miittersterblichkeit geht zuriick. Stirker

beriicksichtigt werden miissen Chancengleichheit

und die besonderen Bediirfnisse von Frauen und

dlteren Menschen, vor allem im Hinblick auf chro-

nische Erkrankungen und Behinderungen, soziale

Unterstiitzung, hdusliche Gewalt und Zugang zu

den Diensten.

Die Politik ,Gesundheit fiir alle” hat in der gesam-
ten Region an Einfluf gewonnen, es hat sich ein
neues Modell fiir Public-health-MaBinahmen her-
ausgebildet. Zentralregierungen, aber auch Regio-
nen und Stiidte bringen in ihre Politik eine breitere
Public-health-Perspektive hinein, die das Schwer-
gewicht auf Krankheitsprivention, Gesundheits-
forderung und Primédrversorgung legt.

Von politischer Seite setzt man sich auch fiir die
Umweltpolitik ein. Beunruhigend ist allerdings,
daB 12% der Menschen in der Region (hauptsich-
lich in den GUS-Republiken) keinen Zugang zu
sauberem Wasser haben und ein Drittel der Bevol-
kerung der Region in Stidten lebt, in denen die
Luftverschmutzung die Hochstwerte der WHO-
Leitlinien iiberschreitet.

Die Strategie ,,Gesundheit fiir alle” sollte die Refor-
men der Gesundheitsdienste und der 6ftentlichen
Gesundheit mehr denn je beeinflussen. Die Region
ist zur Zeit ein riesiges Versuchslabor, in dem unter-
schiedliche Finanzierungsmdoglichkeiten und Unter-
stiitzungsformen fiir die Gesundheitsversorgung
ausprobiert werden. Noch immer aber hat man nur
spirliche Beweise dafiir, welche Konzepte funktio-
nieren und welche nicht. Die wichtigste Aufgabe
besteht darin, eine hohe Versorgungsqualitdt und
die Aufgeschlossenheit gegeniiber besonderen
Bediirfnissen zu gewihrleisten, um ein Mehr an
Gesundheit zu bewirken. Fiir Biirger und Patien-
ten wachsen die Méglichkeiten, sich zu ihren Rech-
ten zu dubBern, ihre Wahlméglichkeiten zu nutzen
und die Gesundheitsversorgung zu beeinflussen,
was einen starken Einfluf auf die Verbesserung
der Gesundheitsdienste und die Resultate der
Gesundheitsversorgung hat.
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Die Region von heute begibt sich mit atemberau-
bendem Tempo in den Wandel. Es bieten sich groB3-
artige Moglichkeiten zur Einflulnahme. Darin liegt
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fiir das WHO-Regionalbiiro fiir Europa in seiner
Zusammenarbeit mit den Mitgliedstaaten die wich-
tigste Herausforderung.
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ANHANG 1

Europaische Public-
health-Wissensbasis
der WHO

Das Public-health-Wissen des Regionalbiiros griin-
det sich auf Informationen aus nationalen und
internationalen Quellen sowie aus den Datenbanken
und Informationsbanken der Fachreferate des
Regionalbiiros. Diese Datenbanken befinden sich
in unterschiedlichen Entwicklungsstadien und wer-
den entweder im Regionalbiiro oder von WHO-
Kooperationszentren und anderen wichtigen
Informationspartnern auf dem neuesten Stand
gehalten (vgl. Tabelle A).

| Informationsinfrastruktur

Die europdische Public-health-Wissensbasis folgt in
ihrem Aufbau der Struktur der Strategie ,,Gesund-
heit fiir alle”: Grundvoraussetzungen der Gesund-
heit, Gesundheitszustand und Determinanten der
Gesundheit (Lebensweisen, Umwelt, Gesundheits-
versorgung) und stiitzende Mechanismen. Tabelle B
beschreibt ihre wichtigsten Elemente.

| Partner und Nutzer

Zu den Partnern und Netzwerken gehéren Ansprech-
partner in Gesundheitsministerien und anderen Res-
sorts, WHO-Linderbiiros, nationale Dokumentati-
onszentren, WHO-Kooperationszentren und ande-
re spezialisierte Zentren oder értliche Behsrden der
an bestimmten WHO-Projekten beteiligten Gebiete.
Die Nutzer der Informationsméglichkeiten des
Regionalbiiros sind in einzelstaatlichen Beh&rden
und internationalen Organisationen zu finden, zu
ihnen zihlen aber auch einzelne Biirger und Erbrin-
ger von Gesundheitsversorgung auf ortlicher Ebene.

| Kommunikationsstrategie

Die Kommunikationsstrategie des WHO-Regional-
biiros fiir Europa verbindet den persénlichen
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Kontakt durch Tagungen, Konferenzen, Lander-
besuche, Workshops usw. mit elektronischen
Kommunikationsméglichkeiten. Die wichtigste
Neuerung am Regionalbiiro fiir Europa ist in die-
sem Bereich das WHO-CIPHER (Centre for
Information on Public Health in the European
Region) mit seinem Demonstrationsmodell. Es
umfaBt sechs Kommunikationsanwendungen (Post,
TELENET, Verteiler, FTP, Gopher, Web), die die
Moglichkeiten dieser Dienste verdeutlichen. Sie
kénnen der Kommunikation unter den Mitglied-
staaten und zwischen den Mitgliedstaaten und dem
Regionalbiiro eine neue Dimension verleihen.

Die Referate des Regionalbiiros sind miteinander,
mit dem WHO-Hauptbiiro in Genf und ausge-
wihlten internationalen Organisationen durch
elektronische Post verbunden. Einige Mitglied-
staaten (hauptsichlich die Linderbiiros in Mittel-
und Osteuropa und in den GUS-Republiken) wur-
den ebenfalls, in erster Linie iiber Internet, an die
elektronische Post angeschlossen. Disketten mit
den Daten der GFA-Datenbank (Datenbank ,,Ge-
sundheit fiir alle”) stehen allgemein zur Verfii-
gung. Bei CARE Telematics handelt es sich um ein
Pilotprojekt fiir ein elektronisches Kom-
munikationsnetzwerk, das unter Leitung der WHO
und im Rahmen einer EU-Initiative von verschie-
denen Partnern durchgefiihrt wird. Ein weiteres

Beispiel fiir ein Versuchsprojekt ist das Tele-

matiksystem fiir die Qualititssicherung in der
Mundgesundheit (ORATEL).

Die Kommunikation des Regionalbiiros lduft auch
tiber die Massenmedien, das Regionalbiiro unter-
hilt ein Netz mit wichtigen europdischen Medien,
um durch diese Kanile iiber seine Politik, seine
Programme und Titigkeiten informieren zu kén-
nen. AuBerdem erfolgt ein gewaltiger Infor-
mationsausstofl durch Biicher und Dokumente. Die
Biicher werden iiber das WHO-Hauptbiiro iiberall
in der Welt in Buchhandlungen verkauft, wahrend
das Regionalbiiro und seine Fachreferate fiir die
Versendung der Dokumente sorgen.
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Tabelle A Uberblick iiber die Fachdatenbanken des WHO-Regionalbiiros fiir

Europa

Inhalt und

Mecchanismen und

Name/Akronyu Reichweite Quellen Standonrt Ary Enuwicklungsstadium
der Datenerhebung
LEuropiischer Inzidenz und Periodische, WIO- Numerisch In Funktion

AIDS-Datensatz
(Euraids)

Priivalenz von A1DS
nach Geschlecht,
Alter und Ubertra-
gungsweg sowie cinige
Daten zu LTV und
sexuell {ibertragbaren
Krankheiten

Alle Linder

Kooperations-
zeutm, Paris

dreimonatige
Bevichterstattung
durch dic Mitglicd-

staaten

Liinderweit
Integriertes
Interventions-
programm

fiir Nichtiibertragbare
Krankheiten (CINDI)

Priivalenz/Inzidenz
der wichtigsten
nichtiibertragbaren
Krankheiten

und ihver
Risikofaktoren

Periodischie WIO- Numerisch
Untersuchungen und — Kooperations-
Gesundheitsinterview-  zentrum,

crhebungen. Register  Heidelberg

einiger chronischer

Krankheiten.

Olfizielle Linder-

staustiken

Fiir CINDI-
Zwecke in Funktion

Datenbank
Umwelthezogener
Gesundheitsschutz

Daten fiir

9 tlauptherciche

des umwelthezogenen
Gesunmdheitsschutzes
aus 35 Lindern

(von Wasser bis
Wohnunterkiinfte)

Alle Linder

Numerisch
und textuell

Zentren
in Bilthoven
und Rom

Fragebogen
an nationale
Ansprechparuier

Fiir die Zwecke
des Zentrums
Umwelt und
Gesundheit

in Funktion

Erweitertes
Immunisierungs-
programm (EPI)

Morbiditiit (EPI-
Krankheiten)
Durchimplungsgrad

Alle Linder

Jahrliche Fragebogen

Regionalbiiro und Numerisch

an EPI-Manager WIO-Flaupthiiro
in den Liandern

und monatliche

Berichwersiattung [ir

drei Krankheiten

(Diphtheric,

Keuchhusten

und Masern)

In Funktion

Datenbank
SGesundheit fiar
alle™ (1TFADB)

Indikatoren fiir 38
vegionale GFA-Zicle,
[tir Mortalitic,
Demographic,
Lebensweisen,
Lebenserwartung,
tibertragbare
Krankheiten,
Verfiigharkeit von
Gesundheitsdiensten,
Personalausstattung
und andere gesund-
heitshezogene Daten

Alle Liander

Drei jithvliche Numerisch
Fragebogen an die
Mitglicdstaaten,
System der
Berichterstattung von
den Mitgliedstaaten
an die WHO,
verschiedene
Sonderorganisationen,
statistische
Verstlentlichungen

Regionalbiiro

In Funktion

Parasuizid-Daten

Parasuizidraten
Risikofaktoren fiir
Selbstmord unirer
denjenigen, dic cinen
Selbstmord versucht

haben (Studiengebiete

in 13 Lindern)

Numerisch
und textuell

Laulencdles Regionalbiiro
Monitoring

durch Fragebogen

Im Auf'bau
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Tabelle A (Forts.)

Inhalt uned

Mechanismen und

Name/Akronym Reichweite Quellen Standort Art Entwicklungsstadium
der Datenerhebung
Datenbank Konklusionen Daten aus WHO- Textuell Im Aufbau

fir evaluative aus Forschungs- versffentlichien Kooperationszentrum
Studien tiber arbeiten tiber Berichten oder fiir Forschung und
Gemeindepsychiatrie  psychische Gesundheit einschlidgigen Ausbildung im

zur Evaluierung Aufsitzen Bereich Psychische

der Dienste Gesundheit, Warschau
Nahrungsmittel- und FAO-Nahrungsmittel- FAO (landwirt- Regionalbiiro Numerisch In Funktion
Gesundheits- bilanzen; nahrungs-  schaftliche Produk-
indikatoren mittelbezogene tionsstatistiken und

Indikatoren und Handelsstatistiken)

damit zusammen- sowie Statistiken des

hingende Mortalitits- Regionalbiiros fiir

raten in 5 Lindern  Europa

(32 Europiische

Region). Zeitlicher

Rahmen: 1961-1991
ESADT (Europdische  Konsumtrends fiir 3 die drei Bereiche Regionalbtiro Numerisch Im Aufbau
Zusammenfassung Alkohol, Drogen und  vertiefende Fragebogen und textuell
Alkohol, Drogen Tabak; dadurch an Ansprechpartner
und Tabak) bewirkte Schiden, in den Lindern sowie

politische Reaktionen verliBliche

veroffentlichte Berichte

Clearinghaus- Impfstoffe Fragebogen an die Regionalbiiro Numerisch In Funktion
Datenbank (CHDB)  Arzneimittel Gesundheitsministerien

Medizinische Aus- (wichtigste Quelle) +

riistung (im Aufbau)  verschiedene Berichte,

Stiftungen z. B. von UNICEF b

Importe, Produktion, oder Geberstellen

! Unterstiitzungszusagen,

Anfragen,

Lagerbestand

12 GUS-Republiken
Datenbank ,Gesunde Indikatoren fiir: Fragcbogen an die Regionalbiiro Numerisch Gerade angelaufen
Stidte” * Gesundheits- Teilnehmerstidte und textuell

zustand

* Umwelt

* Wirtschaft

 allgemeine

Information

Europdische Daten iiber: Fragebogen + WHO- Numerisch Fiir ELSA-Zwecke
Lingsschnittstudie * funktionelle Stellvertreter- Kooperations- und textuell " in Funktion
zum Thema Altern Kapazititen interviews zentrum
(ELSA - 1I-Linder-  * Lebens- (gut ausgebildete in Jyva Kylla
Studie) bedingungen Interviewer

* Lebensweisen in den Lindern)

* Inanspruchnahme

der Dienste

Europiische Koronare Bevolkerungs- 3 Zentren: Numerisch Fiir ERICA-Zwecke
Risikofaktoren-und ~ Herzkrankheit + erhebungen Heidelberg,
Mortalititsstudie Risikofaktoren Kaunas und Rom
(ERICA)

Daten aus

epidemiologischen

Studien

in 18 Landern

61
W o -




GESUNDHEIT IN EUROPA

Tabelle

A (Forts.)

Inhalt und

Mechanisiuen und

Name/Akronym Reiciweite Quellen Standort Art Entwicklungsstadium
der Datenerhebung
Kaunas-Rotterdam- Koronare Bevélkerungs- Rotterdam, Kaunas Numerisch Fiir KRIS-Zwecke
Interventionsstuclie Herzkrankheit + erhebungen und und Regionalbiiro in Funktion
(KRIS) Risikofaktorven, Krankheitsregister
einschliefllich
psychosozialer
Faktoren
Psychosoziale Daten iiber Bevilkerungs- Miinchen Hauptsichlich Fiir MONICA-Zwecke
Teilscudie psychosoziale Risiko-  erhebungen, numerisch in Funktion
MONICA faktoren von Herz- offizielle
Kreislaufkrankheiten  Bevélkerungs-
statistiken und
Krankheitsregister
9 Linder
Kinderelement des Priivalenz von Risiko-  Bevolkerungs- Kaunas Numerisch Fiir dieses CINDI-
CINDI-Programms faktoren fiir Herz- erhebungen und textuell Teilprogramm
Kreislaufkrankheiten + in Funktion
Interventionstiitig-
keiten
10 Linder
Gesundheits- Infrastruktur der Jédhrlich aktualisierter Regionalbiiro Textuell Im Aufbau
forderming und sesundheitsforderung Fragebogen, der sich
gesundheitliche * wichtige Entwick- in diesem Jahr z. B.
Entwicklung in den lungen in der auf den Etat fiir die
Mitgliedstaaten Gesundheits- Gesundheitsforderung
forderung konzentriert. In enger
* organisatorische Zusammenarbeit it
Struktur: Gesetz- Kooperationszentren
gebungsorgane, fiir Gesundheits-
beratende forderung entwickelt
Organce usw. und an nationale
* Priorititen der Ansprechpartner
Linder im Bereich  verschickt
Gesundheits-
forderung
DIABCARE Diabetes-Daten Fragebogen mit DIABCARE-Zentruin, Numerisch Fiir DIABCARE-Zwecke

Netzwerk zur
St.-Vincent-Evklirung

abgestimmten Diabetes-
indikatoren, die von
Q-Netz-Teilnelimern
in den Lindern
ausgefiillt werden

Miinchen und textuell

in Funktion

Perinatalversorgung
(OBSQ ID)

Perinatalversorgungs-
daten

Fragebogen

Numerisch
und textuell

Universitdt Tiibingen

In der Planungsphase

Mundgesundheit

Mundgesundheits-
zustand auf der
Grundlage von aul
europiischer Ebene
ermittelten
Indikatoren

Fragebogen

Numerisch
und textuell

Diinischer
Zahnirzieverband

In der Planungsphase

WHOCARE

Krankenhauseinwei-
sungen:

* Operation

* Antibiotika

* Blut

Benutzer der
WHOCARE-Software

Fragebogen

Diinisches Numerisch
Seruminstitut, und textuell
Kopenhagen

In der Planungsphase
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Tabelle A (Forts.)

Inhalt und

Name/ Akronym Reichweite

Mechanismen und
Quellen
der Datenerhebung

Standort Art

Entwicklungsstadium

Hochschulen +
Fakultiten fiir
Gesundheits-

wissenschaften

Schools of Public
Health (SPH)

Ausbildungsginge
(Forschungs-
programme)

Personen

Relationale Datenbank

Alle Lander

Regionalbiiro/ Textuell

ASPHER und CITI2

Untersuchung des
WHO-Hauptbiiros
1991/92

ASPHER-
Fragebogen
Laufend

Im Aufbau

Anmerkung: Zur Unterstiitzung bestehender Produkte méglicherweise noch aufzubauende Datenbanken:

. Querschnitte des Gesundheitszustands in den Lindern ’
. Gesundheitsversorgung im Umbruch (HI'Ts and ROVERSs)

1
2
3. Pflegeprofile
4

. Profile des Gesundheitszustands von Frauen

o
, %
:
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Tabelle B | EUropdische Public-health-Wissensbasis der WHO: Informationsinfrastruktur
l Informationsbasis I l Informationsprodukte des Regionalbﬁros'1
J | = __ - | o » |
Andere internationale REGIONALBURO | STRUKTUR DER R . Lander-
Organisationen e ,GESUNDHEIT FUR ALLE Landeribergreifend spezifisch
| — s |
i Inhaltsspezi- Grundvoraussetzungen
_ || Datenbank fische Daten- der Gesundheit
Lt SU‘RObL'Bk G FA-Indika- banken
UNICEF ajgnoan
wellbank I3 o GESUNDHEIT IN EUROPA
FAO | ] Gesundheitszustand Berichte zur .Country
ILO [ Ubertragbare Krankh .Gesundheit fir alle” Highlights”
EUROSTAT I A“em] L
DA = TR D Regionalbiro
tion bei nichtibert aren o 0
[ e bl e Sriftenreinen
[ Herz-Kreislautkrankheiten I
T ,Querschnitte” durch
die Gesundheit von Frauen
indikatoren Nahrung und Gesundheit L Lebensweisen l
Europaische Zu fassung:
ot [ Alkohol, Drogen, Tabakl
L Gesundheitsforderung
Umweltbezogener Gesundheitsschuiz Umwelt -
i Ref der dhei gung G dh
esundheitsversorgung -
[ ierung| Gesundheitsversorgungs- hKaruasr::(‘?:k-
I Clearinghaus, Implungen.l reform . Tool kits tionen
Arzneimittel
[ Gemeindespycnialrie]
p
[ DIABCAREI
I Perinalatversorgunﬂ Pflegeprofile
l L] -
L Krankerhausinfektionen
I Indikatoren ,Gesunde Stadte” Unterstitzung der i epiilte oiispiel
: gesundheitlichen
i I Schools of Public Heaith ! Entwicklung

vdOodN3 NI 1LI3HONNS3ID



GESUNDHEIT IN EUROPA

ANHANG 2

Sozioskonomische Basisindikatoren: Linder der Europédischen Region der WHO

Gesundheits-

Geschitzte Bruttl()inlands- ausgaben insgesamt Durchschnitt- Séitlg.lings—'
Bevolkerung p":;dukt ; (in % des liche Ausbil- sterblichkeit
Land (Mio.) (KKP $) "pro Kopf Bruttoinlands- dungsdauer (pro 1000 Lebend-
g
1992 (1) der P‘l‘gg‘l"}‘;)m“g produkts) 1992 (2) gle(;’(;;"(g’;)
h 1991 (2) -
Albanien 3,3 3 500 4 6,2 33,8
Armenien 3,6 4 610 4,2 18,9
Aserbaidschan 7,2 3 670 4,3 22,9
Belarus 10,2 6 850 3,2 12,1
Belgien 10 17 510 8,1 11,2 8,5
Bosnien-Herzegowina 4,6 18,4
Bulgarien 8,9 4 813 5,4 7 15,9
Dinemark 5,1 17 880 7 11 6,5
Deutschland 80,2 19 770 9,1 11,6 7,0
Estland 1,6 8 090 9 12,4
Finnland 5 16 130 8,9 10,9 5,2
Frankreich 57,5 18 430 9,1 12 7.3
Georgien 5,5 3 670 4,5 5 15,8
Griechenland 10,3 7 680 4,8 7 9,0
Irland 3.5 11430 8 8,9 7,6
Island 0,3 17480 8,3 9,2 4,8
Israel 5,1 13 460 4,2 10,2 9,9
Italien 57,2 17 040 8,3 7,5 8,6
Kasachstan 17 4 490 4,4 5 25,7
Kirgisistan 4,5 3280 5 5 30,2
Kroatien 4,8 11,6
Lettland 2,7 7 540 9 17,4
Litauen 3,8 5410 3,6 9 10,2
Luxemburg 0,4 20 800 6,6 10,5 7,2
Malta 0,4 7575 6,1 10,8
Ehem. Jugoslawische
Republik Makedonien
Monaco 0,02
Niederlande 15,2 16 820 8,7 11,1 7.1
Norwegen 4,3 17 170 8,4 12,1 7,0
Osterreich 7,9 17 690 8,5 11,4 7.5
Polen 38,4 4 500 5,1 8,2 14,4
Portugal 9,9 9 450 6,2 6,4 9,3
Republik Moldau 4,4 3500 3,9 6 19,2
Rumiinien 22,8 3500 3,9 7.1 23,3
Russische Foderation 149 6930 3 9 18,4
San Marino

0,02
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_ Ll Gesundheits- e,
Geschdtzte Bxutt()x(;xlinds- ausgaben insgesamt  Durchschnitt- Sd‘é%r.ll?is.
Bevolkerun Procuxt . (in % des liche Ausbil- 2 GO B
Land ) 8 (KKP $) pro Kopf . (pro 1000 Lebend-
(Mio.) " Bruttoinlands- dungsdauer
der Bevilkerung geburten)
1992 (1) 1991 (2) produkts) 1992 (2) 1992 (3)
1991 (2)
Schweden 8,7 17490 8,8 11,4 5,8
Schweiz 6,9 21780 8 11,6 6,4
Slowakische Republik 5,3 11,3
Slowenien 2 8,9
Spanien 39,1 12 670 6,5 6,9 7.6
Tadschikistan 5,5 2180 6 5 40,4
Tschechische Republik 10,3 9,9
Tiirkei 58 4 840 4 3,6
Turkmenistan 3,9 3 540 5 ] 445
Ukraine 52 5180 3,3 6 4,1
Ungarn 10,3 6 080 9,8 14,1
Usbekistan 21,2 2 790 5,9 5 37,6
Vereinigtes Konigreich 58 16 340 6,6 11,7 6,6

® KKP = Kaufkraftparitit.

Quellen: 1) Recent demographic developments in Europe 1993. StraBburg, Council of Europe Press, 1994.

2) Human development report 1994. New York, Oxford University Press, 1994.

3) Statistische Datenbank ,Gesundheit fiir alle”, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 1994 (Jahr:

verfiigbaren Daten).

1992 oder die neusten

66




Alle wissen, daf3 die Europaische Region der WHO vor
allem in den mittleren und ostlichen Landern und in
der ehemaligen UdSSR tiefgreifende, zuweilen heftige
politische, soziale und wirtschaftliche Veranderungen
durchmacht. Das Buch spiirt den Auswirkungen dieser
Veranderungen auf die Gesundheit nach und zeigt in
Ausschnitten, wie die Lander darauf reagieren.

Die regelmaflige Standortbestimmung und Evaluie-
rung sind wesentliche Teile der europaischen Strategie
»Gesundheit far alle”. Wihrend der Evaluierung
von 1990/1991 ging die Woge der Veranderung tiber
die Region hin, in der Standortbestimmung von
1993/1994 konnte man dann ihre Auswirkungen auf
die Gesundheit messen. Die Ergebnisse werden hier
mit einer kurzen und leicht verstindlichen Zusam-
menfassung vorgelegt.

Der Bericht verfolgt die Veranderungen in den Grund-
voraussetzungen der Gesundheit und zeigt die von
den Landern bei der Bekampfung der wichtigsten
Todesursachen gemachten Fortschritte und die noch
zu bewaltigenden Probleme auf. Er macht aulerdem
den wichtigsten Trend in der Region deutlich: die
zunehmenden Chancenungleichheiten im Gesundhe-
itsbereich. Das deutlichste Anzeichen dafiir und somit
den deutlichsten Handlungsbedarf zeigt das Gefille in
der Lebenserwartung zwischen der oéstlichen und west-
lichen Halfte der Region. Sie klafft sechs Jahre ausei-
nander, und die Kluft vertieft sich.

Das Buch ist ein MuB fiir Angehérige der Gesundheits-
berufe, fiir Wissenschaftler, Gesundheitspolitiker
und Politiker aus angrenzenden Bereichen, aber auch
fur alle, die sich dafiir interessieren, wohin sich die
Gesundheit in Europa entwickelt.

ISBN 92 890 7320 9 sfrs 17.-

Ty




