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Grujica Zarkovic und Walter Satzinger

Gesundheitsreform und gesundheitliche
Ungleichheit in Osteuropa

Wie kann die Krise des Gesundheitswesens
in ehemals Sozialistischen Lindern iiberwunden werden?

Bis zum Jahr 2000 sollten die derzeit bestehenden Unterschiede
im Gesundheitszustand der Bevlkerung zwischen den Lindern
sowie zwischen verschiedenen Bevélkerungsgruppen innerhalb
der Lénder um mindestens 25 Prozent verringert werden, und
zwar durch Verbesserung des Gesundheitsniveaus der benach-
teiligten Volker und Gruppen.

(Ziel 1 WHO-Strategie »Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000«)

1. Gesundheitszustand und Gesundheitsversorgung in ehemals
Sozialistischen Lindern: alte und neue Ungleichheiten

Falls sich in den ehemaligen Sozialistischen Lindern (Weltbank-
Terminologie: »Former Socialist Countries«, im folgenden kurz
FSC genannt) die 6konomischen und sozialen Verhéltnisse generell
und die Gesundheitsversorgungssysteme speziell so weiterentwickeln
wie in den letzten Jahren, wird bis zum Jahr 2000 wohl keines jener
Lénder das oben zitierte Ziel der WHO-EURO-Strategie auch nur
annihernd erreichen; es ist vielmehr zu fiirchten, daB bis dahin das
Ausmal an gesundheitlicher Ungleichheit, verglichen mit dem Jahr
1990, sogar noch gewachsen sein wird — und zwar sowohl im Ver-
gleich mit den seit langem kapitalistisch-marktwirtschaftlich orga-
nisierten Lindern (»Established Market Economies«, kurz EME)
als auch zwischen den mittlerweile 28 FSC und innerhalb der Mehr-
zahl von ihnen.

Gesundheitliche Ungleichheit zwischen den FSC und EME

Die Unterschiede im Gesundheitszustand der Bevélkerung und in
der Ressourcenausstattung des Gesundheitswesens, wie sie schon
1990 zwischen den europidischen, also vergleichsweise wohlha-
benden Lindern der FSC-Region und den EME bestanden, sind
betrdchtlich (vgl. die Weltbank-Daten in Tabelle 1). Obwohl die
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Gesundheitsversorgungssysteme der FSC iiber mehr Personal und
Einrichtungen verfiigten als die der EME, war hier die Situation in
einer Reihe von Gesundheitsindikatoren (Lebenserwartung, alters-
standardisiertes Sterblichkeitsrisiko, todesursachenspezifische Mor-
talititsraten u.a.) deutlich giinstiger.

Der wichtigste einzelne Faktor, der fiir derartige Unterschiede im
Gesundheitszustand der Bevolkerung verantwortlich ist, diirfte die
unterschiedliche wirtschaftliche Leistungskraft der beiden Lénder-
gruppen sein, wie er sich z.B. im Pro-Kopf-Durchschnitt des
Bruttosozialprodukts (1991: EME $19900; FSC $2850) oder der
Gesundheitsausgaben (EME $1860; FSC $142) ausdriickt. Diese
Schere hat sich in den letzten Jahren noch weiter geoffnet.

Gesundheitliche Ungleichheiten zwischen den FSC

Auch innerhalb der Gruppe der FSC gibt es von jeher Unterschiede

in bezug auf Gesundheitszustand und -versorgungsaufwand (vgl.

Tabelle 2). Was die gesundheitlichen Probleme, Ressourcen und

Zukunftsaussichten angeht, lassen sich unter den FSC drei Gruppen

identifizieren und wie folgt charakterisieren:

(1) die drmeren, vorwiegend islamischen Lander des »dstlichen
Halbmonds« (»Middle Eastern Crescent«, kurz MEC; dazu ge-
horen Aserbaidschan, Kasachstan, Kirgistan, Tatschikistan,
Turkmenistan und Usbekistan);

(2) die wohlhabenderen europdischen FSC-Staaten (die Baltischen
Linder, RuBland, WeiBruBland, Ukraine, Polen, die Tschechi-
sche und die Slowakische Republik, Ungarn);

(3) die FSC des Balkans (mit Ausnahme Sloweniens).

ad (1): In den FSC dieser Lindergruppe war der Gesundheitszu-
stand zwar besser als in den iibrigen islamischen Landern der Region,
aber der schlechteste unter allen FSC: Im Vergleich zu diesen hatte
die dortige Bevolkerung die niedrigste Lebenserwartung und hchste
- S#uglingssterblichkeit (gleichwohl auch das hochste Bevolkerungs-
wachstum!). Auch das BSP pro Kopf lag in dieser Lindergruppe
niedriger als in den beiden anderen; die Aufwendungen fiir Gesund-
heit allerdings waren — dank einiger Transfers aus dem Umvertei-
lungsfond der UdSSR — betrichtlich, héher sogar als in Léndern
anderer FSC-Gruppen.'

Falls die Linder dieser Region auf ihre eigenen Ressourcen
beschrinkt bleiben, haben sie kaum Aussicht, ihr Gesundheitswesen
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spiirbar zu verbessern. Im Gegenteil: Da sie sich wirtschaftlich,
wenn iiberhaupt, nur langsam entwickeln werden (groBe Impulse
aus den Wirtschaftszentren des Westens sind fiir diese Léander schon
wegen ihrer rdumlichen Abgelegenheit nicht zu erwarten), werden
sie wohl nicht einmal den gegenwirtigen Bestand an Gesundheits-
diensten aufrechterhalten konnen. Umso ratsamer wiire es fiir sie,
dazu iiberzugehen, ihre Gesundheitspolitik zu reorientieren und
stirker auf offentliche Priventionsprogramme, priméire Gesund-
heitsversorgung und Familienplanung zu setzen. Dafiir, daB dies
geplant ist, gibt es aber kaum irgendwelche Anzeichen.

ad (2): In den europdischen FSC, speziell den ehemaligen Lindern
der UdSSR, war der Gesundheitszustand besser als in den MEC,
ohne dal3 pro Kopf der Bevolkerung wesentlich mehr fiir Gesund-
heit ausgegeben worden wire. Freilich gab es auch hier erhebliche
Engpisse bei der Finanzierung des institutionell und personell z.T.
stark ausgebauten Gesundheitswesens. Vor allem im sekundiren
und tertidren Versorgungssektor wurden zu viele Ressourcen gebun-
den, zu wenige hingegen fiir Gesundheitsforderung, gesundheitli-
chen Umweltschutz und Primérversorgung eingesetzt — eine ge-
sundheitspolitische Priferenz, an der bis heute festgehalten wird.
Dank einer Reihe von Faktoren (Ndhe zum westeuropédischen
Kapital- und Giitermarkt, geringes Bevolkerungswachstums etc.)
werden es diese Linder leichter als die der MEC haben, den Le-
bensstandard und Gesundheitszustand ihrer Bevolkerung wieder zu
verbessern. Trotz ihrer gegenwirtigen politischen, sozialen und
wirtschaftlichen Probleme sind sie ja noch immer in der Lage, weit
mehr Ressourcen fiir Gesundheit bereitzustellen, als fiir eine gute
medizinische Grundversorgung notig wire. Aufgabe der Gesund-
heitsreform dort ist also nicht so sehr die ErschlieBung neuer Finan-
zierungsquellen, sondern vielmehr eine Reallokation der verfiig-
baren Ressourcen zugunsten effektiverer Gesundheitsprogramme.

ad (3): Die FSC der Balkanhalbinsel waren sich in puncto Gesund-
heitszustand und -versorgung recht unihnlich (vgl. Tabelle 2); so
reichte z.B. die Zahl der Krankenhausbetten pro Tausend Einwoh-
ner von 1,4 (Albanien) bis 9,8 (Bulgarien) und die Hohe der
Versorgungsausgaben pro Kopf der Bevolkerung von $26 (Albani-
en) bis $205 (Jugoslawien)?.

Verglichen mit den »europdischen FSC« war die gesundheitliche
Versorgungslage insgesamt schlechter, eine Folge des Umstands,
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daB ihr Gesundheitssystem nach #hnlichen Prinzipien organisiert
war wie dort, aber — wegen der allgemein schwécheren Wirtschaft —
schlechter ausgestattet. Und die Aussichten sind nicht gut: Die
politischen und kriegerischen Konflikte in dieser Region werden
die Verarmungstendenzen in all ihren Léndern verstérken und ihnen
vermutlich fiir lingere Zeit die Moglichkeit nehmen, eine adéquate
Gesundheitsversorgung fiir die Gesamtheit der Bevolkerung bereit-
zustellen.

Tabelle 1: Unterschiede in Gesundheit und Gesundheitsversorgung
zwischen den europiischen FSC und den EME

europ. FSC EME

Lebenserwartung bei Geburt (1990) 12 76
Sterblichkeitsrisiko nach Altersgruppen (1990)

0- 4 22 LA

15-14 0,4 0,3

15-59 19,7 10,7

60-75 36,3 27,6

" Mortalititsraten bei Haupttodesursachen (1985-1990)
(Todesfille pro 100000 Einwohner, altersstandardisiert)
Infektionskrankheiten und perinatale

Komplikationen 52 47

Nicht-iibertragbare Krankheiten 658 416

Verletzungen 94 49
Inzidenz bei TBC-Fillen
(pro 100000 Einwohner), (1990) 52 20
Arzte pro 1000 Einwohner (1988-1992) 4,07 2,52
Krankenhausbetten pro 1.000 Einwohner (1985-1990) 11,4 8,3
Gesundheitsausgaben pro Kopf in US$ (1990) 142 1860
Bruttosozialprodukt pro Kopf in US$ (1991) 2850 19900

Quelle: World Bank 1993, S. 52, 203, 207,209, 211

Verschlechterung der Gesundheitssituation seit dem Machtwechsel

Uber die gesundheitliche Entwicklung in den FSC seit 1990 liegen
nur wenige und wenig prézise Informationen vor. Speziell fehlen
noch Daten, die eine unter dem Aspekt der gesundheitlichen
Ungleichheit ~ vorgenommene  Trendabschdtzung ermdglichen
wiirden. Was es gibt (und dies in wachsender Zahl), sind Berichte
iiber eine dramatische Verschlechterung des Gesundheitszustands
und der Krankenversorgung — Zeichen einer Gesundheitskrise
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ungekannten Ausmafes (vgl. Jackson 1994). C.M. Davis (1993) hat
die Situation wie folgt beschrieben:

Der Lebensstandard ist in praktisch all diesen Landern gesunken, die hygienischen
Verhiltnisse haben sich drastisch verschlechtert, die Umweltverschmutzung ist noch
schlimmer geworden; gleichgeblieben sind nur schlechte Angewohnheiten wie starker
Alkohol- und Tabakkonsum. Ernihrungsbedingte, ansteckende und degenerative
Krankheiten sind weiter verbreitet als zuvor. Die medizinischen Einrichtungen haben
zu wenig Geld und leiden unter Nachschubmangel auf allen Gebieten. Das medizini-
sche Personal ist nach wie vor schlecht bezahlt, seine Arbeitsmoral und Produktivitit
sind vor allem deshalb gering; neu hinzugekommen sind Streiks. Die Qualitit der
Versorgung in den staatlichen Einrichtungen hat einen Niedergang erlebt, der keines-
wegs kompensiert wird durch die Zunahme an spezialisierter Behandlung in privaten
Einrichtungen, die aufzusuchen sich ohnehin nur eine kleine Minderheit leisten kann.
Akut sind die Probleme bei der Herstellung und Verteilung, dem Import und Export
medizinischer Produkte aller Art. Die abnehmende Effektivitit des Gesundheitswe-
sens hat, in Verbindung mit zunehmend sich verbreitenden Krankheiten, dazu gefiihrt,
daB in ganz Osteuropa und in der ehemaligen Sowjetunion die Krankheits- und
Mortalititsraten steigen und die Lebenserwartung sinkt.

Das Européische Regionalbiiro der WHO hat in seinem 2. Evalua-
tionsbericht iiber die Strategie »Gesundheit fiir alle bis zum Jahr
2000« (WHO-EURO 1994, S.111) die Lage in den FSC so charakte-
risiert:

In den vorliegenden Informationen ist klar, daB der Gesundheitszustand der 415 Mil-
lionen Menschen, die in den Lindern Zentral- und Osteuropas (CCEE) leben und etwa
die Hilfte der Einwohner der WHO-EURO-Region ausmachen, insgesamt schlechter
istals der in der anderen Hilfte. Mortalititsvergleiche (nur wichtigste Todesursachen)
zeigen dramatische Unterschiede zwischen diesen Lindern und der iibrigen Region...
Zwischen 1981 und 1989/90 nahm die Kluft zwischen beiden Landergruppen in jeder
Hinsicht noch zu... Die Sduglingssterblichkeitsraten liegen dort 2-3 mal héher... Auf-
fallend ist die anhaltend hohe Inzidenz von Infektionskrankheiten, die durch Immu-
nisierung verhindert werden konnten....

Die Griinde fiir den schlechten Gesundheitszustand in diesen Lindern sind: die
Privalenz lebensstil- und umweltbedingter Risikofaktoren, Mangel an effektiver Pri-
vention und die geringe Qualitit der Gesundheitsversorgungsleistungen.

Ein Bericht der Siiddeutschen Zeitung vom 17.9.94 schildert die dra-
matische Verschlechterung des allgemeinen Gesundheitszustands im
heutigen Ruflland:

... rapide Zunahme von Infektionskrankheiten (insbes. Cholera, Diphtherie, Syphilis,
Tuberkulose) und der Sterberate (»Seit Ende 1991 sterben in Ru3land mehr Menschen
als geboren werden ... Jiingste Zahlen weisen darauf hin, daB Minner durchschnittlich
nur noch 59 Jahre alt werden — 16 Jahre weniger als in den westlichen Industrielidn-
dern«). Zu den Hauptursachen dieser Entwicklung zéhlt neben armutsbedingten
Erndhrungsmingeln und der Zunahme von Unfillen auch der vor allem durch
»schmerzvolle Einsparungen« bedingte Niedergang des russischen Gesundheitswe-
sens, das seine Leistungen oft nur noch zahlungsfihigen Patienten anbieten kann.
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Wenn die zunehmende »soziale Differenzierung«, die der Ubergang
in ein marktwirtschaftliches System mit sich bringt, nicht ausgegli-
chen wird durch gezielte Programme im Sozial- und Gesundheits-
wesen, dann wird in Gesundheitszustand und Gesundheitsversorgung
ein AusmaB an Ungleichheit entstehen, wie es in diesen Léandern bis
dato unbekannt war: zwischen einer kleinen Klasse von Reichen
und einer grofen von Armen.

2. Unangepafite Reformen — eine zusdtzliche Ursache
fiir die Krise der Gesundheitsversorgung

Bevor Ansitze fiir eine Verhinderung der weiteren Zunahme ge-
sundheitlicher Ungleichheit erortert werden, sind folgende Fragen
zu beantworten:

(a) Warum nahmen in den ehemals Sozialistischen Lindern die
Ungleichheiten in Gesundheitszustand und -versorgung nach
dem Regimewechsel noch zu?

(b) War die neuerliche Verschlechterung des allgemeinen Gesund-
heitszustands vermeidbar?

(c) Verfiigen die FSC noch iiber Ressourcen, mit denen sie diesen
ProzeB aufhalten und eventuell sogar umkehren konnten?

Die Antwort auf die beiden letzten Fragen ist positiv: Ja, die gegen-
wirtige Krise der Gesundheitssysteme in diesen Léndern war ver-
meidbar und die gegenwirtige Entwicklung ist umkehrbar! Selbst
unter den harten Bedingungen der heutigen Wirtschaftslage haben
diese Linder noch geniigend Ressourcen und Technologien, dies zu
schaffen. Die erste Frage aber sei mit drei Thesen beantwortet:

— Die Verschlechterung der Gesundheitslage, die dort schon wih-
rend der Endphase der kommunistischen Regierungen eintrat,
hitte vermieden werden konnen! Denn damals mehr als heute
waren Mittel, dies zu verhindern, vorhanden; daf sie dafiir nicht
eingesetzt wurden, ist Folge des geringen politischen Stellen-
werts, den zu Zeiten des Kalten Krieges das Gesundheitswesen
(wie tiberhaupt die 6ffentliche Wohlfahrt), verglichen mit Ausga-
ben fiir Militidr und Industrie, bei der Ressourcenallokation hatte.

— Auch der wirtschaftliche Niedergang und die politischen Kon-
flikte nach dem Zusammenbruch der Regime hétten verhindert
werden konnen! Geschichte ist nicht determiniert, und die
Verantwortlichen der FSC — wie auch der G7-Staaten und anderer
Machtzentren! — hitten durchaus bessere (zumindest weniger
schidliche) Entscheidungen treffen konnen, wenn sie sich um
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mehr Verstindnis der anstehenden Probleme bemiiht und mehr
Verantwortung gefiihlt hitten fiir das Schicksal der Volker, iiber
deren Zukunft sie entschieden.

— Trotz fallendem Lebensstandard und sinkenden Gesundheitsauf-
wendungen wire in der Ubergangsperiode der Gesundheits-
zustand der Bevolkerung aufrechtzuerhalten und die Qualitit
der Gesundheitsversorgung zu verbessern gewesen! Zumindest
»europidische FSC« hitten mit nur einem Teil der verfiigbaren
Ressourcen, wenn richtig eingesetzt, das Gesundheitsniveau der
Bevolkerung halten und bis zu 90% des medizinischen Versor-
gungsbedarfs decken konnen.

Gesundheitspolitik ohne Konzept und Leitung

Wenn nun alle diese Behauptungen zutreffen, dann ist zu fragen:
Woran fehlte es im Jahr 1990? Einfach gesagt: an einer realistischen
»Vision« und kompetenten Leitung. Perspektiven- und Fiihrungs-
losigkeit waren die Hauptursachen fiir die verheerenden, auch
gesundheitszerstorenden Geschehnisse und Entwicklungen in den
FSC wihrend jener kurzen Jahre seither: das Auseinanderbrechen
der Staatsverbiinde in Jugoslawien, der UdSSR und der Tschecho-
slowakei; die allgemeine Schwichung zentraler Autoritdten und
ziviler Ordnung, Niedergang der wirtschaftlichen Produktion,
Verschlechterung der Lebensstandards, Biirgerkriege, massenhafter
Tod und Millionen von Fliichtlingen...Und wie um die Lage noch
schlimmer zu machen, wurden dann — mechanisch konzipiert und
hastig durchgefiihrt — zahlreiche Verdnderungen im politischen und
wirtschaftlichen System und auch am Sozial- und Gesundheitswesen
vorgenommen.

Diese »Reformen« orientierten sich an den von der OECD ent-
wickelten Modellen fiir den »Ubergang zur Marktwirtschaft«
(Marer 1991) und fiir die »Wirtschaftsreform in Mittel- und Ost-
europa« (OECD 1992). Als zentrale Komponenten einer Politik zur
Einfiihrung der Marktwirtschaft hatte die OECD den FSC folgende
fiinf MaBnahmenbiindel angeraten (Marer 1991):

— Dezentralisierung der Entscheidungsstruktur (Abschaffung zentra-
ler Planung, statt dessen Einfiihrung unternehmerischer Freiheiten
bei Investition, Produktion, Personalpolitik, Preisfestsetzung,
Profitverwendung);

— Einfiihrung eines freien Marktes (ziigige Privatisierung, Beseiti-
gung von Monopolen, freie Kapital- und Arbeitsmérkte usw.);
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— finanzwirtschaftliche Disziplin (stabile staatliche Steuer- und
Geldpolitik, drastische Reduzierung von Subventionen);

— Offnung zum Weltmarkt (Liberalisierung der Regelungen fiir
AuBenhandel und auslindische Investitionen);

— Liberalisierung der Wéhrungspolitik (einheitliche Umtausch-
raten, FSC-interne Konvertibilitat, freier Markt fiir auslandische
Devisen usw.).

Die Gesundheitspolitiker der FSC haben diese wirtschaftspoliti-

schen Strategie-Empfehlungen offensichtlich als direkt anwendbar

auf das Gesundheitswesen akzeptiert und sich zunéchst — darin er-
mutigt und praktisch unterstiitzt durch die PHARE-Programme der

EG-Kommission und amtliche Entwicklungshilfe aus westlichen

Nachbarldndern, insbesondere aus Deutschland — vor allem zweierlei

vorgenommen: die staatliche Finanzierung des Versorgungssystems

durch ein von Arbeitgebern und Arbeitnehmern zu finanzierendes

Krankenversicherungswesen zu ersetzen und die Privatisierung zu-

mindest von Teilen des Versorgungssystems einzuleiten. Wird solche

schematische Ubernahme westlicher Systemelemente die Gesund-
heitssituation in den FSC verbessern kénnen?

Die Einfiihrung von Krankenversicherungen:
kein Ersatz fiir die Rolle des Staates im Gesundheitswesen
und dessen umfassende Reform

Trotz kriftiger externer Hilfestellungen ist der Aufbau eines
Krankenversicherungswesens in den FSC nicht so ziigig vorange-
kommen, wie erwartet worden war (bis Mitte 1994 hatten erst sechs
jener zehn europiischen FSC, die auf ein versicherungsfinanziertes
Versorgungssystem umsteigen wollen, die Grundlagen dafiir ge-
schaffen; vgl. BASYS Informationen 1994). Der langsame Fort-
schritt in dieser Sache wird zur Zeit einigen, wohl etwas euphemi-
stisch als nur temporir betrachteten Hindernissen angelastet: z.B.
dem Mangel an entsprechenden Gesetzen, technischen Einrichtun-
gen und Managementerfahrung, auch der Unfdhigkeit der Unter-
nehmen, ihre Beitrdge zu entrichten, der hohen Arbeitslosigkeit,
allgemein wirtschaftlichen Schwierigkeiten (vgl. ibid.).

Doch allméhlich machen sich auch Zweifel iiber die generelle
Sinnhaftigkeit eines derartigen Transfers auf die Gesundheitssysteme
in den FSC breit. Zumal die Effektivitit von Krankenversicherungen
wird angesichts der Probleme des dortigen Gesundheitswesens eher
als gering eingestuft. Dies hat u.a. folgende Hintergriinde:
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— Angesichts des Riickgangs des Bruttosozialprodukts seit 1990
wiire es eine Illusion zu glauben, daf} die européischen FSC kiinf-
tig mit Hilfe eines Krankenversicherungssystems mehr Mittel fiir
Gesundheitsversorgung bereitstellen kénnen als mit dem steuer-
finanzierten Gesundheitsbudget vordem. Im Gegenteil ist minde-
stens auf absehbare Zeit mit einer noch stirkeren Unteraus-
stattung des Gesundheitswesens zu rechnen, falls das Finanzie-
rungssystem ganz oder groBteils auf Versicherungen umgestellt
wird — wie sollen ausgerechnet in Zeiten grassierender Arbeitslo-
sigkeit und notorischer betrieblicher Kapitalschwiche Kranken-
kassen zu addquaten Einnahmen kommen?

— Es ist kein Zufall, daB sich bis Mitte 1993 nur gut 10 Prozent der
Arzte in den europdischen FSC als Teilzeit- und gar nur 2,3 % als
Vollzeit-Betreiber einer Privatpraxis niedergelassen haben (rund
26 000 bzw. 6 000 von 245 000; vgl. Beckmann/Zarkovic 1993),
folglich weitaus die Mehrheit nach wie vor auf sehr bescheidene
Gebhiilter (und gelegentliche Geschenke von Patienten) angewiesen
ist. Nicht ohne Grund wollen viele den Schritt in die Privatisierung
nicht riskieren. Denn ein regelrechter »Markt« fiir Gesundheits-
leistungen besteht bisher fast nirgendwo, und wo seine Einfiihrung
vehement vorangetrieben wurde wie in Tschechien, zeigt sich
schon jetzt, daB das neue Finanzierungssystem (mit Einzellei-
stungsvergiitungen!) die Budgets der Krankenkassen iiberfordert
oder ebenfalls zu nur geringen Honoraren fiihrt.

Wettbewerb auch ohne Privatisierung

Der Mangel an Wettbewerb zwischen den Leistungsanbietern im
Gesundheitswesen (und an entsprechenden Wahlmoglichkeiten der
Leistungsempfinger) wird wohl zu Recht als eine gewichtige
Ursache fiir die schlechte Qualitiit der medizinischen Versorgung in
den FSC angesehen. Doch zu seiner Beseitigung ist bisher noch
nichts Wegweisendes unternommen worden. Zwar wurde, wohl aus
Griinden der 6konomischen »Linientreue, in einigen Landern das
Verbot von Privatpraxen aufgehoben; aber freie Arztwahl haben
bislang nur wenige Krankenkassen ihren Versicherten (und da
beschrinkt auf eine Minderheit der privaten Praxen) zugestanden —
man wartet wohl noch auf die groBe Niederlassungswelle. Ob die je
kommt, ist fraglich.

Sicher ist, daB in den FSC die Privatisierung der ambulanten
Versorgung nicht auf die gleiche, d.h. teure Weise vorgenommen
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werden kann wie in der ehemaligen DDR; sie wire dort aber auch
gar nicht in dieser Form nétig, denn noch besteht ein groBes Netz-
werk ambulanter Einrichtungen, die nur einem produktiven Wett-
bewerb untereinander (leistungsbezogene Bezahlung!) und mit den
Krankenhdusern zugefiihrt werden miifiten. Dal3 beide sich in 6ffent-
lichem Besitz befinden, spricht nicht dagegen — auch in 6ffentlichen
Gesundheitssystemen kann Wettbewerb sinnvoll organisiert werden
(vgl. Saltman 1993) — und daB3 im Gesundheitswesen der FSC die
Einfilhrung wettbewerblicher Systemelemente erforderlich ist,
scheint unabweisbar: ohne sie diirfte die Versorgung dort nicht zu
verbessern sein. Dies ist aber keineswegs die einzige und wichtigste
Komponente der umfassenden Gesundheitsreform, die in den FSC
vorgenommen werden sollte.

3. Was wdre erreichbar?
Realistische Ziele fiir Gesundheitspolitik in den FSC

Die Menschen in den FSC waren jahrzehntelang an ein Gesund-
heitswesen gewohnt, das zumindest eines bot: Garantie auf kosten-
lose Krankenbehandlung. Es ist verstindlich, daB sie dies von den
neuen Herrschern ebenfalls erwarten und dazu noch, als Friichte des
neuen Gesellschaftssystems, ein htheres Niveau und bessere Qua-
litat der medizinischen Versorgung. Das setzt die Regierungen
natiirlich unter gehorigen Druck; denn gleichzeitig sollen sie ja, im
Zuge der neuen Wirtschaftspolitik, staatliche Ausgaben generell
reduzieren. Naheliegend, daf sie einen Ausweg aus dieser Zwick-
miihle suchten, indem sie ihre Gesundheitspolitik zunichst recht
vage formulierten (viele Versprechungen ohne Verpflichtungen).
Als besonders bequeme, weil politisch entlastende Losung bot sich
ihnen dann die Einfiihrung einer Krankenversicherung an: diese
sollte nun die Verantwortung fiir die Versorgung und deren Finan-
zierung tragen.

Doch inzwischen sind der Gesundheitszustand der Bevolkerung
und die Situation des Gesundheitswesens zu einem politischen Pro-
blem geworden, das nicht mehr lange zu ignorieren sein diirfte. Ver-
niinftige Gesundheitspolitik wire es nun, nicht weiterhin mehr zu
versprechen, als gehalten werden kann, sondern zu halten, was
selbst unter den schwierigen wirtschaftlichen und sozialen Bedin-
gungen dieser Jahre noch glaubhaft versprochen werden kann: ein
Kernprogramm fiir 6ffentliche Gesundheitsdienste und medizinische
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Spezialversorgung. Auch wenn jedes dieser Lédnder seine eigenen
»limits and choices« (Blanpain 1993) hat, ein solches Programm
konnte in jedem von ihnen erreicht werden, sofern die Verantwort-
lichen die dafiir notigen Reformen des Gesundheitssystems durch-
fiihren. Orientierungshilfe konnte dabei das Folgende sein.

Ein zukunftstrichtiges Konzept fiir Gesundheitspolitik in armen
Lindern? Der »World Development Report 1993«

Wiihrend fiir eine politische und wirtschaftliche Stabilisierung der
FSC praktikable Leitideen noch immer zu fehlen scheinen, liegen
sie fiir die Gesundheitspolitik bereits vor. Da schilt sich nimlich
auf globaler Ebene ein Konzept heraus, das tragfdhig sein diirfte
gerade fiir arme Lénder wie diese. Formuliert wurde dieses Konzept
in dem »World Development Report 1993« (WDR; World Bank
1993). Darin wird behauptet und begriindet, da die Regierungen
armer Linder den Gesundheitszustand ihrer Bevolkerung substanti-
ell verbessern konnten, wenn sie die Ressourcen resolut umver-
teilen wiirden: weg von der tertidren Versorgungsebene und spezia-
lisierten Behandlungen (die mit groBem Aufwand so wenig
Gesundheitsgewinn produzieren) und hin zu »Programmpaketen«
Offentlicher Gesundheitsleistungen fiir die arme Bevolkerungs-
mehrheit.

Die Gestaltung solcher staatlich finanzierten Programme wire
laut D. J. Jamison (1993), dem Leiter des WDR-Teams, sowohl an
den epidemiologischen als auch soziokulturellen Gegebenheiten
des jeweiligen Landes auszurichten. Fiir die klinische Spezialver-
sorgung wire ein gesetzlicher Rahmen zu fixieren, innerhalb dessen
sich privat oder iiber Sozialversicherung zu finanzierende Lei-
stungsangebote kompetitiv organisieren konnten. Ein weiteres Ele-
ment dieses Konzepts besteht in der offentlichen Schaffung von
Infrastruktur- und Umweltbedingungen, die Einzelnen und Fami-
lien eine gesundheitsforderliche Lebens- und Haushaltsfithrung
erleichtern. .

Der Gesundheitspolitik in Ldndern m#Bigen Wohlstands (»middle-
income countries«), zu denen ja auch einige FSC zu zidhlen sind,
legt der Bericht zusitzlich noch folgende Fragen zur Beachtung vor
(vgl. World Bank 1993):

— Wie soll Krankenversicherung organisiert sein? (Der WDR setzt

sich entschieden fiir eine staatlich finanzierte oder zumindest im

staatlichen Auftrag eingerichtete Versicherung ein.)
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— Was alles soll Krankenversicherung abdecken? (Der WDR schlégt
als Entscheidungsgrundlage dafiir die systematische Analyse der
Kosteneffektivitit medizinischer Interventionen vor.)

— Wie sollen Leistungsanbieter honoriert werden? (Der WDR sieht
drei Optionen: entweder Kopfpauschalen oder einheitliche, ge-
meinsam ausgehandelte Honorare fiir Arzte und Krankenhéuser
oder »managed competition« zwischen Einrichtungen, die ein
bestimmtes »Versorgungspaket« zu einem Festpreis anbieten.)

Natiirlich ist die Realisierung der Empfehlungen des WDR, auch

nach Ansicht seiner Autoren (Jamison 1993), keine einfache Sache.

Um die Mehrheit der Bevolkerung auch nur mit einem Basisan-

gebot an offentlichen Gesundheitsdiensten und unerlidBlichen klini-

schen Leistungen zu versorgen, miiite nahezu die Halfte der gegen-
wirtigen staatlichen Ausgaben fiir andere Krankenversorgungs-
formen umgewidmet werden. Aber, meint Jamison (1994), »breit
angelegte Gesundheitsreformen sind moglich, wenn nur der politi-
sche Wille dafiir da ist und wenn diese Verdnderungen konzipiert
und durchgefiihrt werden von fahigen Planern und Managern«.
Auf welche Weise also und in welcher Richtung sollten die FSC
ihre Gesundheitspolitik revidieren? Anzustreben und — selbst nur
mit den jetzt verfiigbaren Ressourcen — zu erreichen wire in diesen
Liandern dies:

(a) Prdventionsprogramme und Primdrversorgung

Durch gezielte, d.h. region- und schichtenspezifisch angelegte Pro-
gramme der Krankheitsprivention und Gesundheitsforderung sowie
eine auf die Bekimpfung der wichtigsten Volkskrankheiten abge-
stellte Basisversorgung fiir die gesamte Bevolkerung, wire der all-
gemeine Gesundheitszustand deutlich zu verbessern — und zwar
»kosten-neutral«, weil die Mittel fiir beides durch kriftige Einspa-
rungen bei den bisher fiir hochspezialisierte Einrichtungen ver-
brauchten Ressourcen gewonnen werden konnten (vgl. World Bank
1993). :

(b) Geteilte Finanzierung: Basis- und Spezialversorgung

Allgemeinirztliche Behandlung und offentliche Gesundheits-
programme miissen fiir alle zugénglich und gratis sein. Die jéhrli-
chen Kosten, selbst fiir ein hochwertiges Angebot dieser Art, wiir-
den sich in den europiischen FSC auf etwa US$ 50-70 pro Kopf der
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Bevolkerung belaufen; das Ausgabenvolumen von 1990 als MaB-
stab, bliebe dann in den meisten dieser Lander immer noch gut das
Doppelte dieses Betrags fiir spezialisierte medizinische Leistungen
iibrig. Diese freilich sollten nicht aus Steuern, sondern durch Ver-
sicherungen (wie allgemeine Arbeiter- und auch Arbeitslosenver-
sicherungen, spezielle Risikoversicherungen gegen Belastungen in
Industrie, Transportwesen u.d.) abgedeckt werden.

(c) Wettbewerb und Qualitdtsverbesserung

Wenn den Patienten bei der Inanspruchnahme des Versorgungs-
systems Wabhlfreiheit zugestanden und so die medizinischen Lei-
stungsanbieter (Personen wie Institutionen) einem Wettbewerb aus-
gesetzt werden, wird die Versorgungsqualitdt ohne zusitzliche Ko-
sten gesteigert werden konnen. Dies setzt allerdings eine einschnei-
dende Restrukturierung des Gesundheitssystems in den FSC voraus:
Alle bislang in Krankenhdusern, Polikliniken und Gesundheits-
zentren angestellten Arzte miiBten kiinftig als »Selbstindige« (mit
leistungsabhingiger Honorierung) praktizieren, sei es, daf3 sie sich
privat niederlassen, sei es, da3 ihnen dafiir weiterhin die 6ffentlichen
Versorgungseinrichtungen zur Verfiigung gestellt werden.

(d) Krankheitskosten und Verursacherprinzip

Die Kosten fiir Krankheiten und Behinderungen, die auf Gesund-
heitsgefahrdungen z.B. am Arbeitsplatz, im Transportwesen, durch
Nahrungsmittel oder Umweltverschmutzung zuriickzufiihren sind,
sollen von denen getragen werden, die fiir diese Risiken kausal ver-
antwortlich sind. Dies wird nicht nur die 6ffentlichen Gesundheits-
budgets entlasten, sondern auch — darauf kommt es vor allem an —
zu einer Verringerung solcher gerade in den FSC grassierenden
Geféahrdungen fiihren.

Verglichen mit der fritheren Garantie einer (zumindest formell)
kostenlosen und umfassenden Gesundheitsversorgung sieht das hier
Vorgeschlagene recht bescheiden aus; doch umsichtig konzipiert
und energisch realisiert wird es helfen, den Gesundheitszustand der
Allgemeinheit deutlich zu verbessern. Voraussetzung fiir die erfolg-
reiche Implementation eines solchen Konzepts allerdings ist die
Durchfiithrung einiger Grundreformen in den Gesundheitssystemen
der FSC.
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Voraussetzungen fiir die »Erreichung des Erreichbaren«:
Grundreformen

Die Schwichen der Krankenversorgung in den FSC wie auch die
Maglichkeiten ihrer Uberwindung sind in einem kiirzlich erschie-
nenen Buch ausfiihrlich beschrieben worden (Zarkovic et al. 1994);
knapp zusammengefaBt erscheinen uns folgende vier Reformkom-
plexe elementar:

Reformkomplex 1:
Reorganisation der Entscheidungsstruktur im Gesundheitswesen

Einzelschritte:

— Beseitigung des staatlichen Entscheidungsmonopols in der
Gesundheitspolitik zugunsten der an der Gesundheitsversorgung
Beteiligten und von ihr Betroffenen, insbesondere der Biirger als
Patienten und Finanzierer; das schlief3t ein:

— die Garantie von Gesundheitsrechten fiir alle Biirger wie: glei-
cher Zugang zu den staatlich finanzierten Gesundheitsdiensten,
freie Arztwahl, gleichmiBige Versorgungsqualitit, Sonderschutz
fiir besonders risiko-exponierte Personen;

— professionelle Unabhingigkeit und das Recht auf Selbst-
organisation und Verhandlungsmacht fiir die im Gesundheitswe-
sen titigen Berufsgruppen;

— klare Definition der Rollen, Rechte und Pflichten von Kranken-
versicherern sowie von Herstellern und Verteilern medizinischer
Giiter;

— Ausstattung der Regierungen mit hinreichenden Kompetenzen
fiir die Gesamtsteuerung des Gesundheitssystems.

Letzteres ist besonders wichtig — und problematisch, weil es einen
diffizilen Balanceakt erfordert: Weder sollen zentralstaatliche In-
stanzen (wie in vielen FSC noch der Fall) das gesundheitspolitische
Machtmonopol behalten, noch sollen sie sich (wie in Jugoslawien
geschehen) vollig aus dem Gesundheitswesen zuriickziehen, noch
darf die Verantwortung dafiir einfach »dezentralisiert«, d.h. bei-
spielsweise auf Krankenversicherungen oder Kommunalverwaltun-
gen abgeschoben werden (wie es jetzt in einigen groBen FSC ange-
strebt wird). Stattdessen miilte die Rolle des Staates im Gesund-
heitssystem als die eines Regulators, Mitfinanzierers, Makro-Mana-
gers und eines Schiitzers der Gesundheitsinteressen aller Biirger
definiert, operationalisiert und institutionalisiert werden.

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 25



Gesundheitsreform in Osteuropa 121

Reformkomplex 2:
Ressourcenumverteilung und Effizienzsteigerung

Typisch fiir die Versorgungssysteme in den FSC ist eine doppelte
Disproportionalitit: erstens zwischen Grundausstattung und Be-
triebsfinanzierung (viel Kapazitit an Personal und Einrichtungen,
doch wenig Mittel fiir deren Aktivititen) und zweitens zwischen
Grund- und Spezialversorgung (letztere absorbiert einen viel zu
groBen Teil des Gesundheitsbudgets). Um dies zu korrigieren, wire
es vor allem erforderlich,

— die iibliche Budgetierung der Versorgungseinrichtungen geméf
ihrem Infrastruktur- und Personalbestand aufzugeben und statt
dessen

_ die Finanzierung von ergebnisorientierten Programmen einzu-
fiihren.

Der Abbau institutioneller und vor allem personeller Uberkapaziti-

ten ist natiirlich eine heikle Angelegenheit. Sobald aber die skiz-

zierte Reorientierung des Gesamtsystems auf die Basisgesundheits-
versorgung vollzogen und die einzelnen Einrichtungen gemessen
werden konnen an ihrem Beitrag zu diesem Programm, wird der
darauf gerichtete Wettbewerb zwischen ihnen fiir allmédhliche An-
passung, d.h. aufgaben-adiiquate Umschichtung und Reduzierung
ihrer Kapazititen sorgen. Entscheidend dabei ist, daB8 die Ressour-
cenallokation nicht mehr nach dem institutionellen Gewicht der

Leistungsanbieter vorgenommen wird, sondern nach deren effekti-

vem Einsatz fiir die Versorgung der Allgemeinbevdlkerung.

Reformkomplex 3: Restrukturierung
des Gesundheitswesens zugunsten der Primdrversorgung

Um einige der notorischen Schwachstellen des bisherigen Gesund-

heitssystems in den FSC (Quasi-Monopole; nach Geschlecht, Alter,

Beruf, sozialem Status etc. getrennte Sondereinrichtungen; nischen-

wirtschaft und Schwarzmarkt) zu beseitigen, ist es vorderhand notig,

— einen GroBteil der zur Zeit in Einrichtungen der Primirver-
sorgung arbeitenden sogenannten Spezialisten zu qualifizierten
Allgemeinirzten umzuschulen,

— die Mehrzahl der bestehenden Einrichtungen zu »entspezia-
lisieren,

— die bffentlichen Versorgungseinrichtungen fiir die Nutzung durch
externe Leistungsanbieter zu 6ffnen und
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— der Bevdlkerung die Wahl ihrer Versorgungspersonen unabhin-
gig von deren institutioneller Verankerung freizustellen.

Reformkomplex 4: Organisierter Wettbewerb im Gesundheitswesen

Die Einfiihrung einiger Wettbewerbsregeln in die Gesundheits-

versorgung der FSC ist fiir Effizienzsteigerung nétig; sie ist nicht

auf (weitere) Privatisierungen von Teilen des Systems angewiesen,
sondern kodnnte unverziiglich vorgenommen werden und zwar auf
drei Ebenen:

- Wettbewerb zwischen den Berufstitigen im Gesundheitswesen.
Zu den dafiir geeigneten (z.T. schon erwihnten) Instrumenten
zéhlen u.a., da die ambulant titigen »Leistungsanbieter« von
den Patienten frei gewihlt werden diirfen, auf eigene Rechnung
arbeiten und nur fiir tatsichlich erbrachte Leistungen bezahlt,
also nicht »budgetiert« werden, daB sie zudem — unter vertraglich
fixierten Bedingungen — auch in offentlichen Gesundheitsein-
richtungen (Gesundheitszentren, Polikliniken, Krankenhiusern)
als Selbsténdige arbeiten diirfen und da gleichzeitig ihre Titig-
keit einer strengen, standardorientierten Qualititskontrolle unter-
worfen wird.

— Wettbewerb zwischen den Versorgungseinrichtungen. Vorausset-
zung hierfiir ist die Beseitigung der faktischen Monopolstellung,
die einige Einrichtungen in bezug auf bestimmte Typen von Pa-
tienten, Versorgungsgebiete und Geriteausstattung noch heute
haben, ebenso das Prinzip der Selbstfinanzierung (anstelle von
externer Budgetzuteilung) dieser Einrichtungen, eine entspre-
chende Reorganisation des Rechnungswesens und der intra- und
interinstitutionellen Arbeitsteilung und Kommunikationsstruk-
turen.

— Wettbewerb zwischen den Finanzierungsinstitutionen. Aufbau
und Verwaltung der Versorgungsfonds sind Aufgabe unterschied-
licher Institutionen (Regierungen sind zustindig fiir die steuer-
finanzierte Primérversorgung, Krankenkassen fiir spezialisierte
Versorgungsleistungen, Zusatzversicherungen fiir die Verursa-
cher spezieller Risiken). Die organisatorischen Arrangements
werden, schon wegen der national unterschiedlich guten Voraus-
setzungen fiir ein Versicherungswesen, von Land zu Land variie-
ren miissen; selbstverwaltete gesetzliche Krankenversicherungen
nach deutschem Muster werden (noch?) nicht iiberall etabliert
werden konnen; in einigen Fillen konnte eine Anlehnung an das
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Modell der US-amerikanischen Health Maintenance Organiza-
tions angezeigt sein. Prinzip muf} auch hier die Entmonopoli-
sierung der Verfiigungsgewalt iiber die Ressourcen, eine Vertei-
lung der allerdings klar zu definierenden Verantwortung fiir die
Finanzierung der Versorgungsleistungen sein.

4. Wie das Erreichbare erreichen?
Zu den Hindernissen und Moglichkeiten der Implementation
von Innovationen in die Gesundheitssysteme der FSC

Das hier Ausgefiihrte wird vielen als nur eine weitere Sammlung
von utopischen und zugleich vagen Ideen in der langen Kette von
Vorschligen zur Reform des Gesundheitswesens in den FSC er-
scheinen — und das mit einigem Recht. Reformentwiirfe und —
empfehlungen gibt es ja nun schon in groBer Zahl, sowohl von
Gesundheitsexperten aus jenen Landern selbst (vgl. z.B. die Arbei-
ten von Telyukov 1991, Akademija 1991, Pustovoi 1991, Zarkovic
1991, Sheiman 1992, Kincses 1993 und Wlodarczyk 1993) als auch
aus dem westlichen Ausland (vgl. Heginbotham/Maxwell 1991,
Cichon 1992, Preker/Feachem 1993, Schieber 1993). Hinzu kom-
men die in Intention und Richtung sehr heterogenen Reformvor-
stellungen internationaler Organisationen wie der Weltbank (World
Bank 1993), EU (Commission 1993) und WHO (Artundo 1993).

Vieles davon ist »utopisch« in dem Sinne, daB es von den Verant-
wortlichen in den FSC ein MaB an Mut und Kraft zu Innovationen
verlangt, das dort aus verstindlichen Griinden (vor die politische
Kurzlebigkeit und administrative Unerfahrenheit schwacher Koali-
tionsregierungen — Wlodarczyk 1993) noch weitgehend fehlt. Und
fast alle diese Reformkonzepte, auch das hier vorgelegte, sind recht
»vage« — auch dies nahezu zwangslaufig; denn je stérker sie sich an
den realen Verhiltnissen in jenen Léandern zu orientieren versuchen
(und nicht nur ausléndische Modelle dorthin schematisch tibertra-
gen!), desto weniger konnen die Empfehlungen zugleich von gene-
reller Bedeutung und konkret sein.

Jeder, der eine Strategie fiir Gesundheitsreformen in den FSC zu
erarbeiten versucht, steht vor einem doppelten Dilemma: Zum einen
sind wegen der akuten gesundheitlichen Notlagen auch schon kurz-
fristig eintretende Verbesserungen der Krankenversorgung vonnoten;
alle diesem Ziel forderlichen Interventionen sollten aber, ihrer insti-
tutionellen und prozeduralen Anlage nach, bereits im Einklang stchen
mit der Struktur und Funktionsweise des langfristig gewiinschten
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Gesundheitssystems. Zum anderen miissen konkrete Verinderungs-
maBnahmen zwar abgeleitet sein von generellen Strategieprinzipien,
konnen aber diese wiederum nur sinnvoll konzipiert und realistisch
operationalisiert werden, wenn in sie geniigend Kenntnisse von spe-
ziellen Vor-Ort-Situationen und giinstigenfalls sogar praktische Er-
fahrungen mit ersten Reformbemiihungen eingehen.

Vermieden werden miissen also sowohl konzeptioneller Atten-
tismus als auch blinder Aktionismus, fruchtlose Modellspielereien
ebenso wie visionslose Reparaturen da und dort. Zu organisieren ist
ein ProzeB, der von prinzipiengeleiteten Systementwiirfen iiber
Machbarkeitsstudien zu experimentellen Pilotprojekten und von
dort liber empiriegesittigte Evaluationsberichte zuriick zur Strate-
giearbeit geht.

Methodisch am besten dafiir geeignet diirfte, unter gegenwiirti-
gen FSC-Bedingungen, die systematische Anwendung umfassender
Szenarien-Zyklen sein. Uber sie lieBe sich nicht nur der angedeute-
te iterative Prozefl zwischen Konzipierung und Realisierung, son-
dern auch die Beteiligung der Entscheidungstriiger auf politischer,
administrativer, wissenschaftlicher und gesundheitsprofessioneller
Ebene effizient arrangieren — dies mit der Hoffnung auf Herstellung
eines breiten Konsenses iiber die zu verwirklichenden Reform-
programme.

Die Einrichtung von Szenarien-Zirkeln in jedem dieser Linder
erscheint uns als der beste erste Schritt auf dem Weg zu einer plan-
vollen, gleichwohl unmittelbar praktischen Gesundheitsreform. Er
konnte und sollte finanziell von der EU, der Weltbank und bilatera-
len Partnern (Deutschland hat hier eine Schliisselposition!) unter-
stiitzt werden, fachlich und technisch vor allem von der WHO:
Denn keine andere internationale Organisation hat so gute Kennt-
nisse von und Kontakte zu dem Gesundheitswesen in den FSC, so
viel methodische und organisatorische Erfahrung auf diesem Ge-
biet. Und nur der WHO ist schlieBlich geniigend politische Neutra-
litdt und gesundheitspolitische Reife zuzutrauen, daB sie ihre Unter-
stiitzung — mehr als der Durchsetzung eigener Interessen — tatsich-
lich den Bediirfnissen der dortigen Bevélkerung gelten 148t und —
im Sinne des Zieles 1 ihrer GFA 2000-Strategie — dabei hilft, die
gesellschaftlichen Ungleichheiten in Gesundheitszustand und Ge-
sundheitsversorgung zu beseitigen.

Denn darauf kommt es letztlich an: DaB durch die gesund-
heitspolitischen Reformen in den FSC ihre Versorgungssysteme so
angelegt werden, daf3 sie die wachsende Ungleichheit innerhalb ihrer -
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Gesellschaften verringern, nicht noch verstirken. Die Reichen haben
zu allen Zeiten und iiberall, auch was ihre Gesundheit anbetrifft, sich
selbst zu helfen gewuBt; die Armen aber sind, heute in jenen Lindern,
fiir ihr Uberleben auf gesundheitliche Hilfen angewiesen.

Korrespondenzadresse:
Prof.Dr. G. Zarkovic, GSF-medis, Postfach 1129, 85758 Oberschleiheim

Anmerkungen
1 Einige Vergleichsdaten (1990; in US-Dollar pro Kopf der Bevolkerung):
BSP Gesundheitsausgaben
Usbekistan 1,350 116
Turkmenistan 1,700 125
Ruminien 1,390 63
Polen 1,790 83

Quelle: World Bank 1993

2 Ubrigens gab es auch innerhalb Jugoslawiens, zwischen den einzelnen Landesteilen,
erhebliche Unterschiede in der Aufgabenstellung, Qualitit und Effektivitdt der
Gesundheitsversorgung (Stat. God. Jugosl. 1991) — trotz der auf einen gewissen Aus-
gleich abzielenden Umverteilungspolitik der Zentralregierung. Die nun stattfindende
Aufteilung des Landes wird, auch unabhingig von den regional unterschiedlich stark
auftretenden Kriegsfolgen, zu einer Verstéirkung solcher Diskrepanzen fiihren, nicht nur
des unterschiedlichen Potentials der neuen Republiken wegen, sondern auch aufgrund
ihrer Unterschiedlichkeit hinsichtlich Bevolkerungswachstum, Altersstruktur, ethni-
scher Zusammensetzung und sozialer Kultur und des daraus folgenden Gesundheits-
verhaltens und Versorgungsbedarfs.
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