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sie beitrugen. In einer
vergleichbaren Veroffentlichung
wurden die ersten 40 Jahre
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Insgesamt wird im Folgenden
jedoch geschildert, wie sich
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Die Weltgesundheitsorganisation wurde 1948 als die in internationalen Gesundheitsangelegen-heiten und Fragen
der offentlichen Gesundheit richtungweisende und koordinierende Sonderorganisation der Vereinten Nationen
gegriindet. Zu den in der Satzung verankerten Funktionen der WHO gehort es, auf dem Gebiet der menschlichen
Gesundheit objektive und zuverlassige Informationen zu liefern und beratend tétig zu sein. Dieser Verantwortung
wird sie teilweise durch ihr Publikationsprogramm gerecht, mit dem sie den Landern zu helfen sucht, eine
Politik zu fithren, die der Gesundheit ihrer Bevolkerungen dient, und durch das sie sich mit den dringlichsten
gesundheitlichen Anliegen der Liander auseinander setzt.

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

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



Zum Ende meiner zweiten und letzten Amtsperiode als Direktor
des WHO-Regionalbiiros fiir Europa erscheint es mir sinnvoll,
all den offiziellen in dieser Zeit veroffentlichten Berichten

ein Dokument zur Seite zu stellen, das die Geschichte des
WHO-Regionalbiiros fiir Europa von den Anfdngen bis heute

veranschaulicht.

Sechzig Jahre WHO in Europa ist ein Beitrag zur Bewahrung
und Tradierung der Geschichte des Biiros sowie seiner so
wichtigen Tdatigkeit und eine Darstellung der Arbeit von fiinf
Regionaldirektoren und Tausenden engagierter Bediensteter —
ganz zu schweigen von den Hunderten von Programmen und
Konzepten, deren Schaffung und Durchfiihrung sie unterstiitzten.
In einer vergleichbaren Veroffentlichung durch einen meiner
Amtsvorgdnger wurden die ersten 40 Jahre detailliert
beschrieben; dieser Text konzentriert sich daher starker auf

die letzten 20 Jahre. Insgesamt wird im Folgenden jedoch
geschildert, wie sich das Regionalbiiro in den zuriickliegenden
60 Jahren fiir die Verbesserung der Gesundheit der Menschen in

der ausgedehnten Region eingesetzt hat, fiir die es zustdndig ist.
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Der Weg nach Kopenhagen

Der Weg nach Kopenhagen



Die WHO wurde vor mehr als 60 Jahren mit einer
Struktur gegriindet, welche die Welt in sechs Regionen
unterteilte — Afrika, Gesamtamerika, Siidostasien,
Europa, Ostlicher Mittelmeerraum sowie Westpazifik —
und die ein zentrales Hauptbiiro vorsah. Urspriinglich
bestand die Européische Region der WHO aus

21 Mitgliedstaaten. In den Kdmpfen des Zweiten
Weltkriegs war die Infrastruktur des Kontinents
mitsamt der Gesundheitssysteme und Krankenhauser
zerstort worden. Wegen der ungeheuer vielen
Fliichtlinge und Vertriebenen, deren Zahl die Vereinten
Nationen im Mérz 1945 auf 15 Millionen schétzte, kam
es zu einer raschen Ausbreitung von Epidemien. Im
April 1947 berichtete das Nachrichtenmagazin Time,
dass Tuberkulose (Tb) als extrem todlich verlaufende
Krankheit zuriickgekehrt war und alleine in Berlin jede
Woche 150 Menschenleben forderte.

Die Weltgesundheitsversammlung forderte darauthin
die ,voriibergehende Einrichtung eines speziellen Biiros
zur Wiederherstellung der 6ffentlichen Gesundheit in
den vom Krieg verheerten Landern®. Als das Sonderbiiro
der WHO fiir Europa am 1. Januar 1949 eroffnet wurde,
stand es vor einer enormen Aufgabe. Schon als es seine
Arbeit aufnahm, gab es Unzufriedenheit wegen seiner
Ansiedlung in Genf in der Schweiz. Sollte das Biiro

der Européischen Region am gleichen Ort angesiedelt
sein wie das Hauptbiiro, nur weil sich dieses in Europa
befand? Sollte es in eine andere europiische Stadt
verlegt werden und vielleicht als Geste in eines der am
stiarksten vom Krieg zerstorten Lander?

Einige in der neu gebildeten Organisation
glaubten, dies sei wenig sinnvoll; schlieBlich kénne
das Sonderbiiro leicht im WHO-Hauptbiiro im
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Volkerbundpalast in Genf untergebracht werden.
Andererseits waren manche besorgt, das Hauptbiiro
konne das neue Biiro einengen und in den Schatten
stellen, wenn es in Genf verbliebe, und fiirchteten, dass
die fiir den Wiederaufbau Europas bereitgestellten
finanziellen und personellen Mittel zur Bewéltigung
globaler Probleme umgeleitet werden konnten. Dieser
Zwist wurde beigelegt, als das Sonderbiiro seine
lebenswichtige Arbeit in der gesamten Europiischen
Region aufnahm; er flammte jedoch 1952 wieder auf,
als es zum WHO-Regionalbiiro fiir Europa wurde.

Der neue Name und der neue Auftrag wurden jetzt

als Griinde angefiihrt, einen anderen Standort als
Genf zu fordern. Nach langen Diskussionen tiber die
verfiigharen Alternativen wurden Stidte in Europa
ersucht, sich als Kandidaten zu bewerben. Jede wurde
dann anhand einer Reihe von Kriterien gepriift. Dazu
zdhlten Lage, Kommunikationswesen, Radumlichkeiten
und Lebensbedingungen fiir die Mitarbeiter, die
Verfiigbarkeit von Vollzeit- und Teilzeitpersonal, das
die Arbeitssprachen der Organisation beherrschte,

die Verfiigbarkeit von Gesundheitsinstitutionen und
medizinischen Ausbildungseinrichtungen, wenig
Biirokratie und angemessene Lebenshaltungs-,

Raum- und Reisekosten. Nizza, Florenz, Wien,
Frankfurt, Den Haag, Genf, Rennes, Montreux und
Kopenhagen boten Rdumlichkeiten zur Unterbringung
des Regionalbiiros an. Der Biirgermeister von Nizza
schlug gemeinsam mit Jacques Carlu, dem Architekten
des Palais de Chaillot in Paris, ein neues Gebaude fiir
das Regionalbiiro vor, wihrend Florenz zwei Villen
aus dem 18. Jahrhundert anbot, Pellegrino und Villa
Loria. Andere Stddte wiesen anderweitige Vorteile

auf. Frankfurt und Den Haag waren bekannt fiir eine

Knappe Mehrheit

Eine Sackgasse mit viel Griin in einer Wohngegend in Kopenhagen erscheintim ersten Moment vielleicht nicht als der geeignetste Standort
fur das WHO-Regionalbdiro fiir Europa. Doch die Organisation arbeitet nun seit mehr als 50 Jahren an ihrem Sitzim Scherfigsvej 8 - benannt
nach dem Politiker und Backer Christian Adolf Scherfig aus dem 19. Jahrhundert - dafiir, in den Mitgliedstaaten der Europaischen Region
der WHO das Leiden zu lindern und die Gesundheit zu verbessern.

Der Umzug nach Kopenhagen ging auf eine Abstimmung unter den Mitgliedstaaten im Jahr 1954 mit einem duBerst knappen Ergebnis
zuriick. Viele Jahre harter Arbeit und energischer Uberzeugungsarbeit waren erforderlich gewesen, bis das Regionalbiiro einen eigenen Sitzan
einem anderen Ort als dem des WHO-Hauptbdros in Genf bekam. Dies war vor allem das Verdienst von Dr. Norman Begg, einem schottischen
Arzt, der sich in den Nachkriegswirren in Warschau den Ruf von Verldsslichkeit erworben hatte. Er war ein Mann, der einem Kollegen zufolge
»mehralsacht Jahre lang groziigig seine Kraft in den Dienst der WHO stellte”. Bedauerlicherweise war es Dr. Begg, dem ersten WHO-Regional-
direktor fiir Europa, nicht vergonnt, die Er6ffnung des Biiros in der danischen Hauptstadt zu erleben, fiir die er sich so sehr eingesetzt hatte.
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lange medizinische Tradition und verkehrstechnisch
hervorragend angebunden, wihrend Montreux mit
einem exzellenten Angebot an Kommunikations-
verbindungen, Bildungseinrichtungen, Sportstitten
sowie Kunst und Kultur punkten konnte. Vertreter

der 21 Mitgliedstaaten, die sich in Genf zu einer
Sondersitzung des WHO-Regionalkomitees fiir Europa
zusammengefunden hatten, trafen am 21. Mai 1954 die
Schlussentscheidung. Am Ende standen zwei Stadte
zur Wahl, und das Ergebnis war so knapp, wie es nur
sein konnte: Kopenhagen setzte sich mit elf zu zehn
Stimmen gegen Nizza durch.

1957 liberreichte der danische Ministerprasident
H.C. Hansen die Schliissel fiir die Stadtvilla im

Scherfigsvej 8 an den WHO-Regionaldirektor fiir
Europa, Paul van de Calseyde. Zu Beginn seiner
unabhéingigen Arbeit widmete sich das Regionalbiiro
der Aufgabe, ,mit dem Ziel, die Losung gemeinsamer
Gesundheitsprobleme voranzubringen, die Zusam-
menarbeit zwischen den Lindern der Region zu
erleichtern®, und der Forderung von ,Programmen
im Bereich der fachlichen Aus- und Weiterbildung®.

Jener Tag im Juni 1957 war jedoch auch von
Traurigkeit iiberschattet. Der erste Regionaldirektor
fiir Europa, Dr. Norman Begg, der den gré8ten
Anteil daran hatte, dass das Regionalbiiro fiir Europa
nunmehr seinen eigenen Hauptsitz hatte, war einen
Monat zuvor im Alter von nur 50 Jahren gestorben.

Das neue Regionalbiiro
1979 beschrieb IwanTolstoi, ein friiherer Mitarbeiter des Regionalbtiros, das urspriingliche Gebdude, welches das Regionalbiiro 1957 bezogen
hatte, als eine ,prachtige Villa mit [einer] beeindruckenden eichengetafelten Eingangshalle und einem gro3en Treppenhaus. ... Der Blick aus
den Fenstern in der obersten Etage Uber die Wipfel von zwei langst gefallten Nadelbdumen ging liber die gesamte Lange eines privaten
Gartens und dariber hinaus aufs offene Meer vom Tuborg-Hafen zur Linken bis zum Svanemglle-Hafen und dem Kraftwerk zur Rechten!”

Der gewdbhlte Standort am Ende einer Sackgasse in einem Wohngebiet hatte zur Folge, dass manche Anwohner sich der Nutzung als
Buiroraum in ihrer unmittelbaren Umgebung widersetzten. Dies bedeutete zusatzliche Probleme fiir Svenn Eske Kristensen, den hiesigen
Architekten, der mit der Planung der neuen Gebaude fiir das Biiro betraut worden war.

+Es war schwierig in ein Gebiet, das zu einem betrachtlichen Teil mit Familienwohnhausern bebaut war, Gebdudeelemente zu integrieren,
die das vorhandene Umfeld nicht vollstandig dominierten”, erinnerte sich Kristensen. ,Mir war es sehr wichtig, die Gebaude so niedrig
wie mdglich zu halten und natirliche Materialien zu verwenden, die sich gut einpassten, da sich Wolken, Bdume und das Meer in ihnen
widerspiegelten.” Als 1968 die urspriingliche Villa abgerissen wurde, um Platz fiir die neuen Gebdude zu schaffen, erwies sich der Abbruch
schwieriger als erwartet. Tolstoi zufolge verfiigte die Villa tiber einen unterirdischen Bunker, der,sich allen Bemiihungen zu seiner Einebnung
widersetzte”.

Heute stehen auf dem Grundstiick fiinf Blirogebadude, in denen etwa 400 Bedienstete des Regionalbliros ihrer Arbeit nachgehen.

Urspriingliche Stadtvilla im Scherfigsvej 8 ©WHO  Modell des Architekten mit dem altem und den neuen Gebauden
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15. Juni 1957

Der danische Ministerprasident H.C. Hansen iiberreichte den
Schliissel fiir das neue Domizil des Regionalbiiros fiir Europa
der Weltgesundheitsorganisation im Scherfigsvej 8 im Norden
der danischen Hauptstadt. Anfangs war es in einer Stadtvilla
untergebracht, das zuvor vom Biiro fiir Tuberkuloseforschung

genutzt worden war. In Anwesenheit von Mitgliedern der

danischen Regierung und des WHO-Generaldirektors
Dr. M.G. Candau nahm WHO-Regionaldirektor fiir Europa

Dr. Paul van de Calseyde den Schliissel entgegen.
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Als Ergebnis einer 1955 unterzeichneten Vereinbarung war hier
der Sitz des WHO-Regionalbiiros fiir Europa, das den Auftrag
erhielt, die Gesundheitsstandards auf dem gesamten Kontinent
zu verbessern. Die WHO gab bekannt, das alte Gebaude aus
dem 19. Jahrhundert durch einen Biironeubau nach Planen des

ortlichen Architekten Svenn Eske Kristensen ersetzen zu wollen.

Symbol fiir Veranderung und Kontinuitat:

Die traditionelle Schliisseliibergabe setzt ein Zeichen am Ende

der alten und Anfang der neuen Amtsperiode







Dr. Norman Beggq:

der erste Regionaldirektor
(1949-1956)

»,Dr. Begg war gewissenhaft, umsichtig, klug im besten Sinne
des Wortes, mutig, was die Auferung und Verteidigung seiner

Standpunkte betraf, und grofiziigig in seinem Denken und seinem
Verhalten.”

Professor Jacques Parisot, Weltgesundheitsversammlung, 1956



Von China nach Homerton

Norman Begg wurde 1906 als viertes Kind
schottischer Missionare in Kuling (heute Gu Ling/
Lushan) in China geboren. Wegen des Ausbruchs
der Xinhai-Revolution verlie die Familie 1911 das
Land und zog nach Aberdeen in Schottland. Norman
entwickelte sich an der ortlichen Oberschule zu
einem sehr guten Schiiler und Rugby-Spieler

und besuchte anschliefend die Universitit in

der schottischen Stadt. 1929 schloss er sein
Medizinstudium erfolgreich ab und zog nach
London, wo er 1932 im Alter von 26 Jahren seinen
Doktortitel erwarb.

Er begann seine berufliche Laufbahn im
Gesundheitswesen am North-Eastern Fever
Hospital in der britischen Hauptstadt, bevor

er 1935 nach Southend-on-Sea-zog. 1937 kehrte
er nach London zurilick und wurde Chefarzt

am Eastern Fever Hospital in Homerton.
Wihrend der schweren Bombenangriffe auf
London im Zweiten Weltkrieg arbeitete er auch
im East End, dem vielleicht am stirksten
betroffenen Teil der Stadt.

»Ich erinnere mich an Dr. Norman Begg aus der
Zeit, als er Chefarzt des Krankenhauses war, das
damals Eastern Fever Hospital genannt wurde.
Ich war Student und verbrachte dort zwolf Monate.
Dr. Begg war nicht nur ein sehr guter Lehrer fiir
Infektionskrankheiten, sondern auch duflerst nett
zu allen von uns, und ich werde diese aufregende
Zeit der deutschen Luftangriffe auf London nie
vergessen.”

Dr. Donald V. Bateman, Arzt, Vereinigtes
Konigreich, 1986
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Die Nachkriegsjahre

Nach dem Ende des Zweiten Weltkriegs lud die
Nothilfe- und Wiederaufbauverwaltung der Vereinten
Nationen Dr. Begg in die polnische Hauptstadt
Warschau ein. Trotz der Gefahren, die damit
verbunden waren, in einer fast ginzlich zerstorten
Stadt zu arbeiten (wie seine Tochter berichtete,
musste er stets Dokumente mit sich fiithren, die ihn vor
Verhaftung schiitzten), erwarb sich Dr. Begg Ansehen
dafiir, nicht nur die ihm iibertragenen Aufgaben zu
erfiillen, sondern dies auch rasch zu tun und ohne
viele Umsténde zu machen. Diese hervorstechenden
Eigenschaften trugen dazu bei, dass er 1949 bei

der Er6ffnung des WHO-Sonderbiiros fiir Europa

zu dessen Direktor und 1952 zum ersten WHO-
Regionaldirektor fiir Europa gewéhlt wurde.

»Begg verfiigt iiber mehr Einfluss in Warschau als
irgendjemand sonst aus den westlichen Lindern.”
Dr. Martha M. Eliot, Stellvertretende WHO-
Generaldirektorin, 1947

Als Dr. Begg seine Arbeit aufnahm, war er mit
einer auBergewohnlichen Gesundheits- und
Gesundheitsversorgungssituation konfrontiert.
Die Europaische Region stand nicht nur vor
Problemen (etwa Epidemien), die unmittelbare
GegenmaBnahmen erforderten, sondern musste
auch Gesundheitssysteme wiederaufbauen, die vor
ihrer Zerstorung auBerordentlich hoch entwickelt
gewesen waren. Den erfolgversprechendsten Weg
fiir die groBe Anstrengung des Wiederaufbaus
der Gesundheitssysteme in noch besserer Form,
sah er darin, Lander — von denen viele kurze Zeit
zuvor noch Feinde gewesen waren — im Geiste
gegenseitiger Kooperation zusammenzubringen.

,Er war beim gesamten Personal des Eastern beliebt, bei den

Pfortnern angefangen. Er erweckte Vertrauen bei allen, mit

denen er in Kontakt kam, und stand in dem Ruf, nie jemanden

enttauscht zu haben.”

Muriel North, Tochter von Dr. Begg, 2008



Dr. Norman Begg: der erste Regionaldirektor

,Ldnderprogramme und projekte hatten damals
einen hoheren Stellenwert als grenziibergreifende
Aktivitdten. Ich erkannte bald, wie hellsichtig
Dr. Begg in seiner Vorhersage der Notwendigkeit
und Bedeutung internationaler Tagungen fiir
einige Bereiche war.”

Dr. Alfred Eberwein, fritherer Mitarbeiter
des Regionalbiiros, 1991

Dass Dr. Begg so sehr von der Richtigkeit seines
Ansatzes iiberzeugt war, war ein Grund fiir seine
angeblich tiefe Enttduschung iiber den Riickzug
einiger Ostlicher Linder aus der WHO. Anfang
Februar 1949 gaben die Gesundheitsministerien
der UdSSR sowie der Ukrainischen und der
WeiBrussischen SSR* diesen Riickzug mit der
folgenden Begriindung bekannt: ,Die aufgebldhte

'In diesem Bericht werden Bezeichnungen fiir Linder und andere
geografische Einheiten sowie fir manche Krankheiten benutzt, die
zur fraglichen Zeit Gblich waren.

Verwaltung resultiert in Ausgaben, die fiir
Mitgliedstaaten untragbar sind, [und] die
Ausrichtung der Aktivitdten der Organisation
entspricht nicht den Aufgaben, die ihr 1946

bei der Griindungskonferenz der Organisation
iibertragen wurden.“ Da es keinen Mechanismus
fiir das Ausscheiden von Mitgliedstaaten gab,
wurden sie der Einfachheit halber als ,inaktiv®
eingestuft. Im Jahr 1950 wurden auch Bulgarien,
Ruménien, Albanien, die Tschechoslowakei,
Ungarn und Polen inaktiv. Diese Lander kehrten
1957 und 1958 zur aktiven Mitgliedschaft zuriick.

Dr. Norman Begg erlebte die Wiedereingliederung
der Ostlichen Lander und den Umzug nach
Kopenhagen nicht mehr. Am 23. Mai 1956 starb er
nach kurzer Krankheit in London. Sein Verméachtnis
lebt jedoch fort in dem anhaltenden Glauben des
Regionalbiiros an die Werte von Zusammenarbeit,
Solidaritédt und gegenseitiger Hilfe.
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Wiederaufbau: 1949-1956

Dr. Beggs Amtszeit lasst sich in zwei Abschnitte
unterteilen: die ersten Nachkriegsjahre im WHO-
Sonderbiiro fiir Europa und die erste Hilfte der
1950er Jahre im WHO-Regionalbiiro fiir Europa. In
der Namensanderung spiegelte sich eine tiefgreifende
Veranderung des Biiros und der Belange wider, mit
denen es sich befasste.

Die Jahre des Sonderbiiros

In den Jahren unmittelbar nach dem Zweiten
Weltkrieg war die Gesundheitsversorgung in

der Europaischen Region katastrophal. Die
Gesundheitssysteme waren in den Kampfhandlungen
beschédigt oder zerstort worden, in der Region gab
es Millionen Vertriebene, und selten gewordene
Krankheiten flammten in alarmierender Weise wieder
auf. 1947 nahm die Zahl der Tb-Erkrankungen in

der Europaischen Region zum ersten Mal seit einem
Jahrhundert wieder zu: Mehr als 600 000 Ruménen
waren infiziert, in Zagreb lag die Zahl der Fille 58%
iiber dem Vorkriegsniveau, und in Polen forderte die
Krankheit jeden Monat 18 000 Menschenleben.

Das WHO-Sonderbiiro fiir Europa wurde geschaffen,
als die Nothilfe- und Wiederaufbauverwaltung der
Vereinten Nationen ihre Téatigkeit einstellte. Wie

der Name vermuten ldsst, war es nie als dauerhafte
Einrichtung gedacht, sondern vielmehr als eine
Reaktion auf die fiinf groBen und unmittelbaren
Gesundheitsprobleme der Region: Tb, Malaria,
Geschlechtskrankheiten, Mutter- und Kindgesundheit
sowie Umwelthygiene. Der Grundbedarf wurde

ermittelt und der Materialbedarf kriegsgeschédigter
Lander im Bezug auf Gerite, Arzneimittel,
Transportfahrzeuge und Sduglingsnahrung wurde
gedeckt. In dem MaB, in dem die Aufgabe von der
Krisenhilfe zum langerfristigen Wiederaufbau
iiberging, wurde zunehmend deutlich, dass das Biiro
angesichts des verdnderten Bedarfs seine Prioritdten
auf die Reorganisation, die Modernisierung und die
Erneuerung der Gesundheitssysteme der Lander
ausrichten musste.

Eine der erfolgreichsten Initiativen, die

in dieser Zeit begonnen wurden, war das
Stipendienprogramm, das von dem jugoslawischen
Gesundheitsreformer (und ersten Prasidenten der
Weltgesundheitsversammlung) Professor Andrija
Stampar eingerichtet wurde. Es konzentrierte sich
urspriinglich auf vom Krieg zerstorte Mitgliedstaaten
und ermoglichte Gesundheitsfachkriften aus der
Region, in anderen Landern zu studieren und zu
arbeiten. Es war auch wichtig, weil es spiirbar machte,
dass die grenziibergreifende Zusammenarbeit
zwischen Landern nicht nur moglich, sondern sogar
wiinschenswert war.

Vom Sonderbiiro zum Regionalbiiro

Die Anfange des wirtschaftlichen Aufschwungs in
Europa nach dem Zweiten Weltkrieg fiihrten zu

einer Verbesserung der Gesundheitsdienste und
Gesundheitssysteme in der Region. Bestimmte
Liander entwickelten sich von Empfangern von WHO-
Nothilfe zu Nettobeitragszahlern der Organisation.

,Dr. Begg hatte einen sehr personlichen Stil. Aufferhalb von
Konferenzen, auf denen er die Mitarbeiter informierte, konnte er gut
zuhoren. Wenn er jedoch das Wort ergriff, vermittelte er eine klare
und prdazise Zusammenfassung seiner Gedankengdnge und leitete
sie dann iiber zu seinem Standpunkt oder seiner Entscheidung.

Dr. Alfred Eberwein, friiherer Mitarbeiter des Regionalbiiros, 1991
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Diese Veranderung des Bedarfs und der Bedingungen
im Gesundheitsbereich vieler Mitgliedstaaten
bedeutete, dass es in der Européischen Regionen
neue Prioritdten gab und die WHO ihre Priorititen
entsprechend anpassen musste.

In der gesamten WHO war der Prozess der
Dezentralisierung deutlich in Gang gekommen,

und es war klar, dass ein kleines Biiro im vierten
Stock des Volkerbundpalastes nicht 1anger fiir eine
Organisation ausreichte, deren Arbeit iiber die
Erbringung von Soforthilfe fiir vom Krieg verwiistete
Lander hinauszugehen begann. Allgemein war man
der Meinung, die Zeit sei reif fiir eine Verdnderung
des Status und des Tatigkeitsschwerpunktes. Im
Januar 1951 unterbreitete Dr. Begg dem WHO-
Exekutivrat den Vorschlag, den europaischen Zweig
der Organisation von einem temporiren Sonderbiiro
in ein dauerhaftes Regionalbiiro umzuwandeln. Im
September 1951 beschloss das Konsultativkomitee
mit Vertretern der 18 aktiven Mitgliedstaaten die
Griindung des Regionalbiiros fiir Europa. Das
Gremium selbst wurde zum Regionalkomitee fiir

Europa, dem Steuerungsorgan der WHO fiir die
Region. Am 1. Februar 1952 nahm das Regionalbiiro
seine Arbeit auf und Dr. Norman Begg wurde erster
Regionaldirektor.

Ein Vierjahresprogramm: 1952-1956

Die Griindung des neuen Regionalbiiros erméglichte es
ihm, das Ziel der Verbesserung der grenziibergreifenden
Zusammenarbeit in der gesamten Region
weiterzuverfolgen. Ein Vierjahresprogramm wurde
ausgearbeitet und ab 1952 umgesetzt. Es war in drei
Programmteile gegliedert:
1. Das ordentliche Programm basierte
allgemein auf Informationsaustausch, fachlicher
Aus- und Weiterbildung, dem weitergefiihrten
Stipendienprogramm sowie der Unterstiitzung von
Ausbildungseinrichtungen. Ein groBer Teil seiner
Ttigkeit zielte auf die Férderung des Ubergangs
von nationalen zu internationalen Programmen.
2. Trotz der raschen wirtschaftlichen Entwicklung
der Liander in der Europidischen Region wurde
das Programm fiir fachliche Unterstiitzung

»,Die Anfdnge des Stipendienprogramms resultierten in

einem betrdachtlichen Popularitdtsgewinn fiir die WHO

in der Europdischen Region und in der Entstehung einer

,/Anhdngerschaft’in der Form von Tausenden von Experten in

den Bereichen Gesundheitswissenschaften, Medizin, Hygiene,

Technik und Pflege, bei denen es sich iiberwiegend um Bedienstete

von nationalen Verwaltungen und Ausbildungseinrichtungen

handelte. Das Programm steigerte den Bekanntheitsgrad der

WHO in den Ldndern, die Mitgliedstaaten der Europdischen

Region wurden, und sicherte dem Regionalbiiro wertvolle Partner

fiir seine Entwicklung sowie seine Tdtigkeit.“

Dr. Leo A. Kaprio, Regionaldirektor i. R., 1991
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weiterhin benoétigt. Es konzentrierte sich
auf libertragbare Krankheiten, Mutter- und
Kindgesundheit, Arbeitsmedizin und Pflege.

3. Im Rahmen von Kooperationsprogrammen
arbeitete die Européische Region eng mit
anderen Organisationen der Vereinten Nationen
und nichtstaatlichen Organisationen — damals
Nichtregierungsorganisationen genannt —
zusammen. Diese Kooperationen wurden nach der
Griindung des Regionalbiiros ausgeweitet.

Seminare an unterschiedlichen Orten

Eine weitere Initiative von Professor Andrija Stampar
waren Seminare, die an unterschiedlichen Orten
durchgefiihrt wurden. Sie erwiesen sich als eine

der wirksamsten Methoden fiir die Vermittlung

von Wissen tiber gute Praxis bei der Verwaltung

des Gesundheitswesens in der gesamten Region.
Zwischen 1951 und 1966 wurden solche Seminare

in 14 Landern durchgefiihrt. 162 Mitarbeiter

von Gesundheitsbehorden lernten dabei die
Arbeitsmethoden im Gesundheitswesen in anderen
Lindern kennen. Die Seminare wurden gewohnlich
kurz hintereinander in zwei Liandern abgehalten,
um einen Eindruck davon zu vermitteln, wie

sich ihre Verwaltungsstrukturen in dhnlichen
Tatigkeitsfeldern unterschieden. Beispielsweise
wurden 1960 in Bulgarien und Frankreich zwei
Seminare zur Verwaltung und Organisation von
Gesundheitsdiensten in lindlichen Gebieten
durchgefiihrt.

1955 schlug Dr. Begg ein zweites allgemeines
Arbeitsprogramm fiir die Region fiir den Zeitraum
von 1957 bis 1960 vor. Seinen Zeitgenossen zufolge
haitte er gerne seine Arbeit am neuen Sitz in
Kopenhagen fortgesetzt und hatte beschlossen, sich
zur Wiederwahl zu stellen. Nach seinem pl6tzlichen
Ableben benétigte das Regionalbiiro jedoch einen
neuen Direktor und am 1. Februar 1957 trat Dr. Paul
J.J. van de Calseyde das Amt an.

wIch war einer der Teilnehmer des ersten Seminars. Bei meinen
Kollegen handelte es sich um leitende Verwaltungsbeamte

im Gesundheitswesen aus 16 Ldandern. Einige wurden spdter
Generaldirektoren nationaler Gesundheitsdienste oder Leiter von
Fakultdten fiir Gesundheitswissenschaften. Professor Andrija
Stampar leitete die Gruppe. In den 15 Jahren, in denen diese
Seminare durchgefiihrt wurden, trugen sie zur Entstehung

eines neuen Netzwerks europdischer Gesundheitsbehorden

und experten bei. Diese Personen leisteten wichtige Arbeit und
unterstiitzten die WHO. Sie ersetzten nach und nach die erste
Generation der WHO auf Fiihrungspositionen in Ldndern, bei der
Weltgesundheitsversammlung und im Exekutivrat.“

Dr. Leo A. Kaprio, Regionaldirektor i. R., 1991






Dr. Paul van de Calseyde:
der zweite Regionaldirektor
(1956-1966)

,Dr. van de Calseyde war ein guter Direktor und er fiihrte

das Biiro mit ruhiger Hand, auch wenn er recht derb und barsch
werden konnte. Das war Teil seines Charakters, sein Beitrag

zur WHO-Fiihrung — ohne diese Eigenschaften wdre er
vielleicht weniger effizient gewesen.”

Iwan Tolstoi, friiherer Mitarbeiter des Regionalbiiros, 2008



An der rechten Wand in der Eingangshalle des WHO-
Regionalbiiros fiir Europa in Kopenhagen hingt ein
Bild des belgischen abstrakten Malers Félix De Boeck.
Der Mann auf dem Bild, mit dem die Tradition
begonnen wurde, Portrits der Regionaldirektoren dort
auszustellen, ist Paul Julien-Joseph van de Calseyde,
der zweite WHO-Regionaldirektor fiir Europa.

Dr. van de Calseyde wurde 1903 in Gent in Belgien
geboren. Er besuchte die Universitit in seiner
Heimatstadt und erwarb 1929 seinen Doktortitel. Sein
Spezialgebiet war die Physiopathologie. Er begann
jedoch so gut wie umgehend, im Verwaltungsbereich
zu arbeiten, und trat im darauffolgenden Jahr eine
Stelle als Medizinalbeamter beim Ministerium fiir Post
und Telegrafie an. Dort erwarb er sich seinen Ruf als
ein auBergewohnlicher und ethischer Administrator.
1937 wechselte er als Leitender Medizinalbeamter
zum Ministerium fiir 6ffentliche Gesundheit und
Familienfiirsorge und wurde spiter Leiter der
Abteilung fiir Sozialmedizin.

1945 kehrte van de Calseyde als Generaldirektor fiir
offentliche Gesundheit in das Gesundheitsministerium
zuriick. Er strukturierte das 1936 gebildete
Ministerium vollkommen neu, indem er die einzelnen
Teile in ein kohirentes Ganzes integrierte und die
Aufgaben zwischen dem Ministerium und den
unterschiedlichen Regierungsebenen aufteilte. Auf der
Grundlage einer landesweiten Evaluierung entwarf er
auch eine Krankenhauspolitik fiir Belgien und
iiberzeugte schlieflich die Regierung davon, in die
Renovierung und Ausstattung der Krankenhiuser des
Landes zu investieren und neue zu griinden.

Dr. van de Calseydes Ruf als Administrator im
Gesundheitswesen verbreitete sich {iber die Grenzen
Belgiens hinaus. Er wurde zum Generalsekretir der
Kommission zur Bekdmpfung von Geschlechts-
krankheiten in den Rhein-Anliegerstaaten sowie zum
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Mitglied des Gesundheitsausschusses der West-
europaischen Union ernannt und war von 1948 bis 1956
Delegierter bei der Weltgesundheitsversammlung.

Dr. van de Calseyde wurde im September 1956

vom WHO-Regionalkomitee fiir Europa nominiert

und trat am 1. Februar 1957 das Amt des

Regionaldirektors an. Als wesentliche Ereignisse

fielen in seine Amtszeit:

¢ der Umzug des Regionalbiiros nach Kopenhagen,

¢ die Riickkehr der 6stlichen Lander zur aktiven
Mitgliedschaft,

e der Prioritdtenwechsel aufgrund des Riickgangs
von Geschlechtskrankheiten und der Zunahme
nichtiibertragbarer Krankheiten sowie

e die allgemeine Verdanderung der Philosophie, in
deren Folge die Europiische Region zunehmend
zu Priventivstrategien iiberging.

»Aus- und Weiterbildung waren damals unsere
wichtigsten Prioritdten und das Regionalbiiro
leistete diese Art von Unterstiitzung fiir die
Mitgliedstaaten in der Form von Stipendien-
programmen, die Gesundheitskrdften in allen
Ldndern fachliche Weiterbildungsmoglichkeiten
erdffneten. Die Gesundheitsministerien waren sehr
daran interessiert sicherzustellen, dass thre
Bediensteten ihr Wissen und ihre Fachkenntnisse
verbessern konnten. Nachdem sie an solchen
Mafpnahmen teilgenommen hatten, konnten sie
andere ausbilden, die dann thren jeweiligen Liandern
effizienter dienen konnten.“

Eddie Vesterholm, fritherer Mitarbeiter des
Regionalbiiros, 2008

Nach seinem Eintritt in den Ruhestand 1967

kehrte Dr. van de Calseyde nach Belgien zuriick

und iibernahm dort den Vorsitz des Obersten Rates des
Gesundheitswesens. Noch zwei Tage vor seinem Tod am
3. Mirz 1971 nahm er an einer Sitzung des Rates teil.

,Er war ein netter Mann — sehr entspannt —, der immer eine dicke
Zigarre rauchte. Damals gab es noch keine Antitabakpolitik und wir

rauchten alle im Biiro.“

Knud Thoby, friiherer Mitarbeiter des Regionalbiiros, 2008



Bedienstete
bei der Arbeit
im neuen
Biiroin
Kopenhagen
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Neue Gesundheitsprobleme

Ende der 1950er und Anfang der 1960er Jahre erlebte
Europa einen Wirtschaftsaufschwung. Dies war
zweifellos mit vielen Vorteilen wie einer betrachtlichen
Verringerung der Fallzahlen bei iibertragbaren
Krankheiten, aber auch weniger positiven
Nebenerscheinungen verbunden, beispielsweise einer
Zunahme:

e der Haufigkeit von nichtiibertragbaren
gesundheitlichen Beeintrachtigungen (wie Unfillen
und Traumata, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Krebs, Diabetes und Rheumatismus),

e der Wasser-, Boden- und Luftverschmutzung sowie
der Lirmbeléstigung,

¢ von Erndhrungsstérungen, Unféllen und
Drogenmissbrauch.

Dariiber hinaus gingen die zunehmende
Urbanisierung der Region und der Zerfall familiédrer

Bindungen mit einer Zunahme der psychischen
Gesundheitsprobleme einher.

Im Gesundheitssektor begann man zu verstehen,

dass Gesundheit ein sektoriibergreifendes

Thema ist, das vielfiltige MaBnahmen mit groBer
Reichweite erfordert. Das Regionalbiiro stand

vor der schwierigen Herausforderung, erheblich
multifunktionaler zu werden und seine Tétigkeiten
anders zu priorisieren. Dies bedeutete verstirkte
Anstrengungen zur Gesundheitsforderung durch
nationale und internationale Stellen sowie Aktivitdaten
in den Bereichen Bildung, Landwirtschaft, Industrie,
Veterindrmedizin und Wirtschaft sowie Kultur.
Zweitens wurde es zunehmend wichtig, dass
Gesundheitsdienste sich nicht mehr ausschlieBlich
auf kurative Aspekte konzentrierten, sondern mehr
Wert auf Pravention legten. Dieser Gedanke wurde zu
einem Leitmotiv fiir den groften Teil der Arbeit des
Regionalbiiros seit den frithen 1960er Jahren.
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Daneben bedeutete die Riickkehr der ostlichen Lander
zur aktiven Mitgliedschaft einen Anstieg der Zahl

der ,Kunden“ des Regionalbiiros — der Bevolkerung,
fiir die es zustdndig war — um 200 Millionen. Im
Anschluss an die Weltgesundheitsversammlung

im Jahr 1960 wurde Russisch nach Englisch und
Franzosisch dritte Arbeitssprache des Regionalbiiros.

Neue Programme

Um den neuen Prioritdten Rechnung zu tragen, fiihrte
das Regionalbiiro neue Programme ein, beispielsweise
zu nichtiibertragbaren Krankheiten, Gerontologie,
Strahlungsschutz (ein durch den so genannten Kalten
Krieg verstarktes Anliegen) sowie Epidemiologie und
Gesundheitsstatistik.

1960 richtete das Regionalbiiro eine Abteilung fiir
chronische Krankheiten und Gerontologie ein. Sie
arbeitete eng mit 6ffentlichen Gesundheitsdiensten
vor Ort zusammen und ermutigte sie, Fritherken-
nungsprogramme einschlieBlich Vorsorge- und
Gesundheitsuntersuchungen sowie spezieller
Behandlungspline durchzufiihren. Die Abteilung
erforschte auch Mdoglichkeiten zur Verbesserung
der Pflege élterer Personen.

Mit der Einrichtung einer Abteilung fiir
Epidemiologie und Gesundheitsstatistik trug das
Regionalbiiro dem Umstand Rechnung, dass die
Veranderungen im Gesundheitswesen einen neuen
Ansatz auf epidemiologischer Basis erforderten. Als
Grundlage fiir die Planung und Umsetzung neuer
Gesundheitsstrategien wurden gute Statistikdaten
benotigt. Das Regionalbiiro unterstiitzte internationale
epidemiologische Untersuchungen, Ausbildungskurse
und Stipendien zu Themen wie Tb und degenerativen
Herzerkrankungen.

Neue Partnerschaften

Lange bevor irgendjemand von wissensbasierter
Okonomie sprach, stiitzte sich das Regionalbiiro
auf bestehende Initiativen zur Verbesserung

der Ausbildung. Tagungen, Ausbildungskurse,
Untersuchungen, Stipendien, Direktkonsultationen
und Landerunterstiitzung wurden wichtige
Instrumente, die dazu beitrugen, Wissen bei
Anbietern von Gesundheitsleistungen und
nationalen Behorden in der gesamten Region zu
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verbreiten. Diesen Schwerpunkt auf Ausbildung

und Wissen veranschaulichen die so genannten
,Demonstrationskurse”, die in Soissons in Frankreich
und Uusimaa in Finnland durchgefiihrt wurden. Sie
umfassten Vorlesungen, Gespriche, Diskussionen
sowie Besichtigungen und vermittelten Spezialisten
aus der Européischen Region und der gesamten Welt
praktische Erfahrungen.

Gemeinsam mit dem Kinderhilfswerk der Vereinten
Nationen (UNICEF) richtete das Regionalbiiro
Ausbildungseinrichtungen fiir Dienstleistungen

im Bereich der Mutter- und Kindgesundheit in der
gesamten Européischen Region ein. In dem MaB,

in dem Hygiene, Erndhrung und Sicherheit im
StraBenverkehr zu festen Bestandteilen von Lehrpldnen
wurden, trugen Schuldrzte und -krankenschwestern
zur Verbesserung der Gesundheit von Kindern bei.
Die Sonderorganisation der Vereinten Nationen

fiir Bildung, Wissenschaft und Kultur (UNESCO)
und die WHO entwickelten Bildungsprogramme
und Programme fiir psychische Gesundheit fiir
Kinder. Gemeinsam mit der Internationalen
Arbeitsorganisation (IAO) und UNICEF arbeitete die
WHO auch Bildungs- und Ausbildungsaktivititen
zur Férderung des Verstidndnisses fiir die Folgen von
Behinderung aus.

Weitere Partnerschaften wurden gegriindet,

darunter eine mit der TAO zur Verbesserung des
Gesundheitsschutzes am Arbeitsplatz. Die rasche
Industrialisierung, Massenproduktion und die
Einfiihrung der Kernenergie fiihrten dazu, dass
Gesundheitsfachkréfte zunehmend wichtige Aufgaben
bei der Verbesserung der Gesundheit und des
Wohlergehens von Industriearbeitern hatten.

Bei der Bekdmpfung von Zoonosen durch Mittel wie
Brucellose-Impfstoffe in Spanien und einer Studie zu
Leptospirosen arbeitete das Regionalbiiro auch eng
mit der Erndhrungs- und Landwirtschaftsorganisation
der Vereinten Nationen (FAO) zusammen.

Neue Aufgaben in neuen Krankenhdusern

Die Rolle von Arzten in modernen Gesundheitsein-
richtungen verénderte sich. Sie waren zunehmend
mit administrativen Aufgaben befasst und wurden
zu multifunktionalen Gesundheitsspezialisten, deren
Arbeit umfasste, Ressourcen und Erfordernisse
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in Einklang zu bringen, Prioritéten festzulegen
und Gesundheitsprobleme in den Kontext der
iibergeordneten sozialen und wirtschaftlichen
Anliegen einzubetten.

Die wirtschaftliche Entwicklung und gesundheitliche
Verbesserungen in der Region steigerten
paradoxerweise den Bedarf an Pflegekriften in
verschiedenen Bereichen und in einigen Léandern
entstand diesbeziiglich ein Mangel. Neben der
Versorgung von Kranken wurden Pflegekrifte in der
Gesundheitserziehung der Bevolkerung eingesetzt
und wirkten an der Planung und Organisation von
Gesundheitsdiensten mit.

Krankenh&user verdnderten sich ebenfalls, weil sie
gezwungen waren, von der Behandlung iibertragbarer
Krankheiten zur Versorgung ilterer Menschen und
von Personen tiberzugehen, die unter chronischen
Erkrankungen litten. Dies bedeutete einen
schrittweisen Ubergang von der stationiren zur
ambulanten Versorgung.

Neue Ansétze zu iibertragbaren
Krankheiten und psychischer Gesundheit

In dieser Zeit war die Haufigkeit der Fille

bestimmter iibertragbarer Krankheiten wie
Geschlechtskrankheiten, Typhus und Pocken
riicklaufig, wihrend die Fallzahlen anderer
Erkrankungen wie Kinderlahmung zunahmen. Tb war
nach wie vor weit verbreitet und im Mittelmeerraum
waren Trachom sowie bakterielle Konjunktivitis
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endemisch. Die Starkung der Laborsysteme in

den Gesundheitswesen war ein Kernelement der
MaBnahmen gegen diese Bedrohungen in der Region.
Das Regionalbiiro bildete Personal aus und half
Liandern bei der Impfstoffproduktion. Dank der
Unterstiitzung durch UNICEF wurde das Problem der
Impfstoffverfiigharkeit weitgehend gelost.

Anfang der 1960er Jahre wandelten sich die Ansitze
zu psychischer Gesundheit in der Européischen Region
grundlegend und iiber Jahrzehnte verfolgte Konzepte
im Bereich der psychischen Gesundheit wurden
obsolet. Neue Medikamente wurden verfiigbar,

die Symptome linderten und mehr gemeindenahe
Betreuungsmoglichkeiten eréffneten. Psychiatrische
Einrichtungen wie Krankenhiuser verlagerten ihre
Arbeit in Richtung auf die ambulante Versorgung und
parallel dazu wurden geschlossene Einrichtungen
auBer Betrieb gestellt und Zwangseinweisungen sowie
gefangnisihnliche Bedingungen weniger haufig.

Als sich Dr. van de Calseydes Amtszeit 1966 dem
Ende zuneigte, war das Regionalbiiro wesentlich
besser aufgestellt als bei seinem Amtsantritt. Die
Zusammenarbeit zwischen Lindern — die ihm ein
besonderes Anliegen war — und die Vorstellung eines
ganzheitlichen Ansatzes zu Gesundheitsproblemen
sowie zur nationalen Gesundheitsplanung als
wichtiges Instrument fiir die stetige Verbesserung der
Gesundheit waren inzwischen allgemein anerkannt.
Der nichste Regionaldirektor wiirde vor der Aufgabe
stehen, alle Stringe des Regionalbiiros zu einem
einheitlichen Gesundheitskonzept zu verkniipfen.

Europiische region: malariafrei

1962 konnte das Biiro einen wichtigen Fortschritt verkiinden, als die Region als erste malariafrei erklart wurde. Dies war auf intensive
Bemiihungen zur Bestimmung der Atiologie und Epidemiologie von Malaria in der Region sowie die Ausarbeitung des Protokolls fiir ihre
Eradikation zuriickzufiihren. Die Erfahrungen der WHO-Mitarbeiter in Griechenland trugen dazu bei, dass sich die Erkenntnis durchsetzte,
wie wichtig das Verspriihen von Insektiziden und die epidemiologische Uberwachung waren.

Wahrend der 1960er und 1970er Jahre war Malaria in der Europaischen Region weitgehend auf aus anderen Landern eingeschleppte
Falle beschrankt. In den 1990er Jahren flammte die Krankheit jedoch wieder deutlich auf und erreichte in Landern in Zentralasien und im
Kaukasus epidemische Ausmafle. Zwischen 1995 und 2008 konnte die Zahl der gemeldeten Félle durch IntensivmalBnahmen von 90 712
auf 589 verringert werden. 2005 verpflichteten sich in der Erkldrung von Taschkent: ,Von der Bekimpfung zur Eliminierung der Malaria”alle von
Malaria betroffenen Lander in der Region zu einer neuerlichen Anstrengung mit dem Ziel, die Krankheit zu eliminieren.







Dr. Leo A. Kaprio:
der dritte Regionaldirektor
(1966-1985)

»,Leo Kaprio war ein gewissenhafter Mensch und
umsichtig in allem, was er tat. Er fiirchtete sich nicht
davor, mutige Entscheidungen zu treffen, blieb aber
immer diplomatisch. Die Leute respektierten ihn,
weil er fachlich untadelig war, aber auch, weil er
geradlinig war und keine Spielchen spielte.”

Dr. Jo E. Asvall, Regionaldirektor i. R., 2008
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Die erste Lebenshilfte von Leo A. Kaprio war stark vom
Krieg gepragt. Er wurde 1918 in Finnland geboren, als
in seinem Heimatland ein Biirgerkrieg ausgetragen
wurde. Im Zweiten Weltkrieg war er gezwungen,

seine medizinische Ausbildung zu unterbrechen,

und diente als Hauptmann im Sanitétsdienst der
finnischen Armee. 1955 konnte er endlich sein
Studium mit dem Erwerb eines Doktortitels in den
Vereinigten Staaten abschlieBen. Zu diesem Zeitpunkt
hatte er bereits in Krankenhdusern und Hochschulen
gearbeitet, die Aufsicht iber Gesundheitsdienste in
zehn finnischen Provinzen gefiihrt und war Leiter des
von der WHO als internationales Ausbildungszentrum
genutzten finnischen Gesundheitserziehungs-

und demonstrationszentrums in Uusimaa sowie
stellvertretender Amtsarzt in der Provinz Uusimaa
gewesen.

Dr. Kaprio kam erstmalig 1948 in Kontakt mit
der WHO, als er die finnische Regierung auf einer
Konferenz in Genf vertrat, auf der die Griindung
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des Regionalbiiros erértert wurde. Er trat 1956

in den Dienst der WHO ein und arbeitete in den
Regionalbiiros fiir den Ostlichen Mittelmeerraum
und fiir Europa sowie als Leiter der Abteilung fiir
offentliche Gesundheitsdienste im WHO-Hauptbiiro.

1965 wurde er fiir das Amt des WHO-
Regionaldirektors fiir Europa nominiert und

trat dieses im Februar 1966 an. Seine Amtszeit
wihrte 18 Jahre, in denen er nach seinen eigenen
Worten ,,durchschnittlich zwei Generationen
nationaler Generaldirektoren sowie mehrere
hundert Gesundheitsminister und Stellvertretende
Gesundheitsminister iiberlebte®.

Dr. Kaprio trat 1985 in den Ruhestand ein und
wurde mit dem Titel WHO-Regionaldirektor i. R.
ausgezeichnet. Auch danach blieb er aktiv in
der Organisation. AuBerdem lehrte er von 1989
bis zu seinem Tod im Jahr 2000 internationale
Gesundheitspolitik in Helsinki.

,Dr. Kaprio war eine beherrschende Erscheinung im

Regionalbiiro. Manche Mitarbeiter verglichen thn mit einem

giitigen Konig. Er hatte einen sehr interessanten Charakter, der

wie gemacht war fiir das Amt, das er innehatte. Sie miissen sich in

Erinnerung rufen, dass man sich mitten im Kalten Krieg befand

und es vom Gesundheitsbereich abgesehen keine Zusammenarbeit

zwischen dem Westen und dem Osten gab. Die WHO war eine

seltene Ausnahme von der Regel und bei ihr fand Kooperation

in der Praxis statt.”

Dr. Jo E. Asvall, Regionaldirektor i. R., 2008
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Gesundheitsplanung

»,Moderne medizinische Wissenschaft®, schrieb

Dr. Kaprio 1969, sollte ,wirksam und wirtschaftlich
zum Wohl der gesamten Bevolkerung angewendet
werden. ... Es besteht ein wachsender Bedarf an
langfristiger Planung sowie besserer administrativer
Fiihrung des ,medizinischen Dienstes’, der
okonomisch gesehen einer der groBten Arbeitgeber
in der modernen Industriegesellschaft ist.“

Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa hatte drei Jahre
zuvor begonnen, auf diese Vorstellung zu reagieren, als
das Regionalkomitee die Ausarbeitung des Konzepts
der nationalen Gesundheitsplanung anging. Um

einen systematischeren Ansatz verfolgen zu kénnen,
reorganisierte das Regionalbiiro in einem ersten
Schritt sein Programm und seinen Haushalt. Dies

e

lhre Majestat Konigin Margrethe Il von Danemark und Seine Konigliche Hoheit Prinz Henrik bei der

Einweihung neuer Gebaude, 1972
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umfasste die Erstellung von Langzeitplanen in der
gesamten Region in Zusammenarbeit mit nationalen
Gesundheitsdiensten, dem WHO-Hauptbiiro sowie
anderen staatlichen Stellen und nichtstaatlichen
Organisationen.

Langzeitprogramme

Das Regionalbiiro ersetzte die gewohnlich
kurzfristigen und unkoordinierten Aktivitaten

in der gesamten Region durch umfassende
Langzeitprogramme mit einem breiten Spektrum
an Projekten, die zu einem zentralen Ziel beitrugen.
(Sie eigneten sich auch vortrefflich zur Erprobung
der Grundsitze der Gesundheitsplanung.)

Die drei Programme — zu Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, psychischer Gesundheit und

©WHO
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Umwelt — wurden etwa gleichzeitig begonnen und
hatten eine Laufzeit von circa zehn Jahren. Sie
stellten die Weichen fiir zukiinftige Aktivititen

in diesen Bereichen. In der Praxis bedeutete dies
einen allgemeinen fortschreitenden Ubergang von
Behandlungsstrategien zu PraventivmafBnahmen.

Langzeitprogramm zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(1968-1980)

1968 ,galten Herz-Kreislauf-Erkrankungen in

den meisten Landern in der Europdischen Region
als ,individuelles Schicksal‘, das der Patient

und der behandelnde Arzt bewiltigen mussten.

Die liberwiegende Mehrheit der Kardiologen

in der Europiischen Region wire nicht auf den
Gedanken gekommen, koronare Herzkrankheit

als Massenphidnomen einzustufen.” Das Langzeit-
programm zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen zielte
darauf ab, dies zu dndern, und befasste sich mit der
Entwicklung von MaBnahmen sowie der Erprobung
von Methoden, um der koronaren Herzkrankheit
entgegenzuwirken. (Um rheumatische Herzkrankheit,
Schlaganfall und Bluthochdruck kiimmerte sich

das WHO-Hauptbiiro.) Das Programm verbesserte
auch das Wissen iiber die Epidemiologie und

die Entstehungsgeschichte von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen.

Indem es die Nutzung der kardiologischen
Intensivversorgung, Bypass-Operationen und die
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aktive Rehabilitation in ambulanten Einrichtungen
forderte, trug das Programm zu einer Veranderung des
gesamten Ansatzes zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen
in der Region bei. Es hatte auch ,einen positiven
Einfluss auf alle laufenden wichtigen Projekte vor Ort
innerhalb und auBerhalb der WHO. Im Gegenzug war
die Tatigkeit von mehreren tausend Auszubildenden,
Teilnehmern und Experten im Rahmen des
Programms ein wichtiger Faktor fiir die zukiinftige
Tatigkeit des Regionalbiiros.*

Das Programm hatte auch einen unerwarteten
Nebeneffekt. Es brachte politisch engagierte
Kardiologen miteinander in Kontakt, die spiter eine
Gruppe griindeten, die sich ,Internationale Arzte fiir
die Verhiitung des Atomkrieges® nannte und 1985 mit
dem Friedensnobelpreis ausgezeichnet wurde.

Langzeitprogramm zu psychischer
Gesundheit (1970-1978)

Das Biiro forderte erstmals ein Programm fiir
psychische Gesundheit, nachdem es nach den
politischen und sozialen Unruhen von 1968 begonnen
hatte, sich mit der psychischen Gesundheit junger
Menschen zu befassen. 1970 wurde dann ein
allgemeineres Programm eingerichtet, das sich auf
acht Problembereiche konzentrierte:

1. das Stigma psychischer Storungen,

2. traditionelle Versorgungssysteme in Anstalten,

3. groBe isolierte psychiatrische Anstalten,

,Ein WHO-Programm wurde in einfachen Worten definiert als

bestehend aus ,zwei Hauptelementen: (a) der Erkennung und

addquaten Beschreibung eines Problems sowie (b) der Gesamtheit

der vorgeschlagenen Mafinahmen zu seiner partiellen oder

vollstandigen Losung’. Die drei Langzeitprogramme gentigten

dieser Definition und allen dreien waren sowohl eine umfassende

Struktur als auch ein umfassender Ansatz gemeinsam.”

Dr. Leo A. Kaprio, Regionaldirektori. R., 1991
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veraltete Gesetzgebung,

wenige ambulante Alternativen zu Anstalten,
Mangel an nichtmedizinischem Personal,
Mangel an addquaten Daten und
mangelnde Koordination mit anderen
gemeindenahen Diensten.

®N ou A

Das Langzeitprogramm schlug ein neues
Versorgungsmodell vor: umfassende praventive
Behandlungs- und Rehabilitationsleistungen,

die durch multidisziplindre Teams von Gesund-
heitskréften gemeindenah erbracht werden. Dieser
Ansatz ist der heute gingige.

Um zu einem besseren Verstdndnis zu gelangen,

begann das Biiro mit der Sammlung statistischer

Daten und der Ausbildung von Personal. Das

Programm fungierte als eine Art Dach, unter

dem das Regionalbiiro ganz verschiedene

Initiativen zusammenbringen sowie gleichzeitig

die Zusammenarbeit mit anderen Behorden und

Organisationen ausweiten konnte. Es konzentrierte

sich auf vier allgemeine Felder:

1. Organisation und Planung von Leistungen und
Personal,

2. Aus- und Weiterbildung,

3. Informationen iiber psychische Stérungen und
ihre Klassifikation sowie

4. Probleme von bestimmten sozialen Gruppen
wie jungen Menschen, Alkoholikern und
Drogenkonsumenten.

1978 wurde das Langzeitprogramm der Region
Bestandteil der globalen WHO-Strategie.

Langzeitprogramm zu Umweltgesundheit
(1971-1980)

1970 billigte das Regionalkomitee ein Langzeit-
programm zur Bekdmpfung der Umweltver-
schmutzung. Das Regionalbiiro setzte sich dabei

das Ziel, die Mitgliedstaaten durch ein systematisches
und koordiniertes Langzeitprogramm zu unter-
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stiitzen, das nach Méglichkeiten suchen sollte,
Umweltgefahren fiir die Gesundheit zu verhindern
und/oder sie auf gesetzgeberischem, administrativem
und technischem Weg zu neutralisieren. Das
Programm beriicksichtigte die Wasser- und
Abwasserversorgung, die Behandlung und Entsorgung
von festen Abfallen, die Chemikaliensicherheit, die
Nahrungsmittelsicherheit, den Strahlungsschutz,

den Zusammenhang von Wohnen und Gesundheit
sowie den Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz.

»,Das Langzeitprogramm®, schrieb Dr. Kaprio 1991,
,beschritt neue Wege, indem es beziiglich der
Umweltgesundheit zu einem sektoriibergreifenden
Praventivansatz und internationaler Zusammenarbeit
aufrief. Wenngleich knappe Ressourcen und
politische Schwierigkeiten die Durchfithrung
behinderten (insbesondere in den Gstlichen

Landern in der Region), trug das Programm zum
Aufbau und zur Schulung eines Netzwerks von
Umweltgesundheitsexperten in der gesamten Region
bei. Sie erwiesen sich als wertvolle Verbiindete bei
der zukiinftigen Arbeit der WHO im Bereich der
Umweltgesundheit.

Ein neues globales Konzept: Gesundheit
fiir alle

Im Mai 1977 nahm die Weltgesundheitsversammlung
das Dokument an, das die Grundlage des zukiinftigen
globalen Konzepts fiir Gesundheit fiir alle bildete.

In der EntschlieBung hief es, die WHO und

die Regierungen sollten das Ziel verfolgen, dass

salle Biirger der Welt bis zum Jahr 2000 ein
gesundheitliches Niveau erreicht hitten, welches

es ihnen erlauben wiirde, ein sozial und wirtschaftlich
produktives Leben zu fiihren®.

Der néachste Schritt wurde auf der Internationalen
Konferenz {iber primére Gesundheitsversorgung
in Alma-Ata in der UdSSR 1978 getan, als

die Teilnehmer eine Erkldrung annahmen,

die eine sorgfiltige Definition der primaren

Europiische Region: pockenfrei

Nach mehr als einem Jahrzehnt intensiver Anstrengungen wurde die Europdische Region 1977 offiziell pockenfrei erklart.
Die Eradikation der Pocken ist nach wie vor eine der grof3ten Errungenschaften fiir die Gesundheit der Bevolkerung.
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Gesundheitsversorgung enthielt und diese als das
entscheidende Element dafiir anerkannte, Gesundheit
fiir alle zu erreichen. Weil eines der urspriinglichen
Ziele des Konzepts darin bestand, 4rmeren, weniger
entwickelten Liandern zu helfen, waren leider viele
wohlhabende entwickelte Lander der Meinung, das
Konzept besaBe fiir sie keine Relevanz.

Regionalstrategie und regionale
Zielvorgaben

Dr. Kaprio war sich genau dariiber bewusst, dass
das Konzept ,,Gesundheit fiir alle“ nur Erfolg

haben konnte, wenn auch die entwickelten Linder
es sich zu eigen machten. Er war iiberzeugt, dass

die weniger entwickelten Lander das Konzept

als ein Zwei-Klassen-System betrachten und es
kurzerhand ablehnen wiirden, wenn die Beteiligung
der entwickelten Mitgliedstaaten lediglich in der
Bereitstellung von Finanzmitteln bestehen wiirde.
Das Regionalbiiro bemiihte sich deshalb entwickelten
Mitgliedstaaten der Européischen Region klar

zu machen, dass das Konzept fiir sie als Weg zur
Verbesserung der Gesundheit ihrer Bevolkerung von
Bedeutung war.

SchlieBlich gab es keinen Mitgliedstaat, der nicht mit
irgendwelchen Problemen im Gesundheitsbereich
konfrontiert war. Dazu zdhlten Benachteiligungen von
Gruppen, die mehr primére Gesundheitsversorgung
und soziale Unterstiitzung bendétigten, sowie groBe
Unterschiede in und unter den Landern beim

Zugang zur Gesundheitsversorgung, was haufig auf
eine ungleiche Streuung der Gesundheitsdienste
zuriickzufiihren war. AuBerdem wurde viel zu viel
Gewicht auf Behandlung und Heilung gelegt, wihrend
Krankheitspravention und Gesundheitsférderung
vernachlissigt wurden.

Die Tagung des Regionalkomitees 1969 war eine
bedeutsame Etappe bei der Entwicklung des

Konzepts ,,Gesundheit fiir alle“. Das Regionalbiiro
stellte die Ergebnisse einer sechsjahrigen

Studie zu Familiengesundheit vor, die wichtige
Hintergrunddaten fiir die Entwicklung der Strategie
und der Zielvorgaben fiir ,,Gesundheit fiir alle” in

der Europiischen Region lieferten. 1970 billigte das
Regionalkomitee die Einfiihrung einer ,umfassenden,
kohérenten und konsistenten Langzeitstrategie fiir die
Gesamtregion® einschlieflich Zielen und Programmen
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auf nationaler und regionaler Ebene fiir:

1. die Forderung einer gesunden Lebensfiihrung,

2. die Verringerung der Hiufigkeit verhiitbarer
Erkrankungen und

3. die Bereitstellung addquater und zugénglicher
Gesundheitsversorgung fiir alle.

Ein wesentliches Merkmal dieser Strategie war ihre
Kompatibilitdt mit der globalen WHO-Strategie.

Die Mitgliedstaaten der Europidischen Region

hatten 1981 jedoch bereits die meisten der globalen
Zielvorgaben erreicht, sodass die Region ihre eigenen
Zielvorgaben festlegen musste. 1982/83 entwickelte
der Regionale Beirat fiir Gesundheitsentwicklung
unter Einbeziehung wichtiger Partner konzeptionelle
Vorschlage zur Verbesserung der Gesundheit

und zum Abbau gesundheitlicher Gefahrdungen,

die sich eher an den Zielen als an vorhandenen
Ressourcen oder Problemen orientieren sollten.
Dabei richtete er den Blick auf Gesundheitsplanung
und Gesundheitsmanagement sowie Moglichkeiten
der Gesundheitsforderung und der Verbesserung der
gesundheitlichen Chancengleichheit und der Qualitat
von Gesundheitssystemen.

Der erste Entwurf des Beirats fiir die Strategie
»,Gesundheit fiir alle“ der Européischen Region enthielt
Vorschlage fiir 82 Zielvorgaben, die bis zum Jahr 2000
erreicht werden sollten. Zum Zeitpunkt der Annahme
des ersten Grundsatzpapiers ,,Gesundheit fiir alle” der
Européischen Region durch das Regionalkomitee im
Jahr 1984 war deren Zahl auf 38 verringert und um

65 verkniipfte Indikatoren erginzt worden. Dieses
Grundsatzpapier sollte den Ausgangspunkt fiir alle
zukiinftigen WHO-Aktivitaten in der Region bilden.

Das Konzept gab einen klaren ethischen Rahmen

fiir die konzeptionelle Weiterentwicklung vor sowie
eine Verlagerung von krankenhausorientierten
Gesundheitssystemen zu Systemen auf der Grundlage
verbesserter primirer Gesundheitsversorgung.

Es basierte auf den Grundwerten gesundheitliche
Chancengleichheit, Solidaritat sowie Teilhabe

und wird von diesen geleitet. Gesundheitliche
Chancengleichheit bedeutete, dass auf der Grundlage
gerechter Verteilung jeder in der Gesellschaft eine
faire Chance haben sollte, sein Gesundheitspotenzial
auszuschopfen. Solidaritat bedeutete, dass
Gesellschaften die Gesundheit aller ihrer Mitglieder
anstreben sollten. Teilhabe bedeutete, dass Betroffene
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an Entscheidungen mitwirken miissen, welche
zur Verbesserung der Gesundheit und/oder der
Gesundheitssysteme fiihren sollen.

Die Strategie beruhte auch auf gesundheitspolitischen
Vorstellungen wie Krankheitspravention, Féorderung
gesunder Lebensfithrung und Einflussnahme

auf Gesundheitsdeterminanten. Dies bedeutete
zwangslaufig die Ausweitung der Gesundheitspolitik
iiber den Gesundheitssektor hinaus auf andere
Sektoren in der Gesellschaft wie Bildung, Umwelt,
Landwirtschaft und Industrie. Dariiber hinaus trug

es dem Umstand Rechnung, dass Gesundheitspolitik
auch Wirtschaftspolitik war. Die Verbesserung der
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Gesundheit einer Bevolkerung trigt dazu bei, die
Entwicklung und das Wirtschaftswachstum einer
Gesellschaft zu fordern.

Die Annahme eines einheitlichen Gesundheitskonzepts
fiir die Européische Region war Dr. Kaprios letzter
groBer Verdienst als WHO-Regionaldirektor fiir
Europa. Er trat 1985 ab und wurde durch Dr. Jo E.
Asvall ersetzt, der als Leiter der Programmplanung

im Regionalbiiro groBen Anteil an der Ausarbeitung
des Konzepts ,,Gesundheit fiir alle“ gehabt hatte.

Nach der Annahme des Konzepts stand der neue
Regionaldirektor vor der Aufgabe, es in die Praxis
umzusetzen.






Dr. Jo E. Asvall:

der vierte Regionaldirektor
(1985-2000)

,Ich war stets beeindruckt von Dr. Asvalls tief gehegter
Uberzeugung, dass die Arbeit der WHO einen positiven Einfluss
auf die Gesundheit von Menschen in allen Ldndern haben konnte.
Er hielt an diesem Prinzip immer fest.“

Dr. Paul A. Lamarche, friiherer Mitarbeiter des Regionalbiiros, 2008
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Jo E. Asvall wurde 1931 in Norwegen geboren und
schloss 1956 sein Medizinstudium ab. Er bewarb sich
erstmals zwei Jahre spiter bei der WHO und zahlte
zum Kreis von zehn Personen, die 1959 fiir
Malariaeradikationskurse in Lateinamerika
ausgewdhlt wurden. Dr. Asvall arbeitete in Ecuador,
Jamaica und Mexiko, bevor er nach Westafrika ging,
wo er Leiter des Malariateams der WHO fiir Benin,
Kamerun und Togo war.

Nach seiner Riickkehr nach Norwegen im Jahr 1963
trat er eine Krankenhausstelle an und befasste sich
zunehmend mit klinischem Management und
Krankenhausverwaltung. Diese Erfahrung kam ihm
zustatten, als er 1973 Leiter der Krankenhausabteilung
im norwegischen Sozialministerium wurde. Er hatte
entscheidenden Anteil an der Formulierung einer
neuen nationalen Gesundheitspolitik Norwegens, die
1975 umgesetzt wurde. Ein Jahr spater nahm er als
Delegierter an der Weltgesundheitsversammlung teil.
AnschlieBend kam er zum WHO-Regionalbiiro fiir
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Europa, wo er bis zu seiner Ernennung zum Leiter der
Programmplanung im Jahr 1979 als Fachreferent fiir
Landesgesundheitsplanung titig war.

Dr. Kaprio sah in Dr. Asvall die treibende Kraft des
Konzepts ,,Gesundheit fiir alle“ in der Europiischen
Region der WHO. Als 1984 der Nachfolger von

Dr. Kaprio nominiert werden musste, galt Dr. Asvall
als der richtige Kandidat. Seine Amtszeit war von
dem Bemiihen geprigt, darauf hinzuwirken, dass

das Grundsatzpapier ,Gesundheit fiir alle” — auch die
»Bibel der Gesundheitspolitik®, wie er es nannte — zur
treibenden Kraft der Arbeit des Regionalbiiros wurde.

Im Januar 2000 schied Dr. Asvall aus dem Amt und
wurde Regionaldirektor i. R. Er lebt in Kopenhagen
und Genf und gilt als fithrender Public-Health-
Experte sowie guter Skifahrer.?

2 Leider verstarb Dr. Asvall am 10. Februar 2010 kurz nach
Veréffentlichung der englischen Originalausgabe dieses Berichts.
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Im Kern ging es bei dem Konzept ,,Gesundheit fiir alle”
um die Veranderung der Einstellungen gegeniiber
Gesundheit. Dies bedeutete die Anderung der Politik,
die Starkung der Akteure in dem Sektor — von den
Nutzern und Erbringern von Gesundheitsleistungen
bis zu den Administratoren — sowie die Mobilisierung
internationaler Netzwerke von Gesundheitskréften,
Politikern und Massenmedien zur Forderung der
Gesundheit aller. ,,Aktive Gesundheitsforderung” galt
als der beste Weg zur Umsetzung des Konzepts in

der Europiischen Region: Die Rolle der WHO sollte
darin bestehen, das Verstindnis der Mitgliedstaaten
— und somit ihrer Biirger — dafiir zu verbessern, wie
schlechte Gesundheit vermieden werden konnte, und
Strategien fiir die Verbesserung der Gesundheit in der
gesamten Region zu empfehlen.

Fiir das WHO-Regionalbiiro fiir Europa

bestand ein Teil dieses Konzepts der aktiven
Gesundheitsférderung in der Unterstiitzung der
nationalen Gesundheitsdienste, die ,,Gesundheit
fir alle” in die Praxis umsetzen wollten. Von 1985
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bis 1990 half das Biiro deshalb Mitgliedstaaten

bei der Ausarbeitung von Gesundheitskonzepten

und -programmen, welche die Vorstellungen von

»,Gesundheit fiir alle” unterstiitzten. Konsultationen

und Untersuchungen in der gesamten Region ergaben,

dass den Mitgliedstaaten gewisse Probleme bei der

Umsetzung gemeinsam waren:

¢ Die nationalen Behérden widmeten der
Verkniipfung zwischen Gesundheit und sozialem
sowie wirtschaftlichem Verhalten zu wenig
Aufmerksamkeit.

e In den 1970er Jahren verschlechterten sich
die Wirtschaftsindikatoren, woraufhin trotz
rasch steigender Kosten SparmafBnahmen in
Gesundheitssystemen ergriffen wurden.

o Bei Nutzern herrschte verbreitet Unzufriedenheit
iiber die verfiigbare Versorgung und den Umstand,
dass hohe Gesundheitsinvestitionen zu haufig
vollkommen unzureichende Ergebnisse hatten.

Die Herausforderung fiir das Regionalbiiro in

den ersten Jahren der Amtszeit von Dr. Asvall
bestand darin, konkurrierende Bediirfnisse mit der
notwendigen Umsetzung von ,,Gesundheit fiir alle”
in Einklang zu bringen.
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Der erste Schritt wurde bereits vor dem Amtsantritt
von Dr. Asvall als Regionaldirektor unternommen.
Als Leiter der Programmplanung hatte er zwischen
1982 und 1986 eine Veranstaltungsreihe mit

dem Titel ,Fiithrung durch Uberzeugungsarbeit®
organisiert. Diese diente dazu, die Strategie zu
erlautern und zu fordern sowie zu erklaren, wie sie
umgesetzt werden konnte. Vier Veranstaltungen
wurden durchgefiihrt, bei denen Verantwortliche
im Gesundheitsbereich aus der gesamten Regionen
zusammenkamen: in der Tiirkei (Antalya),
Norwegen (Oslo), Griechenland (Korfu) und
Irland (Shannon). An den Veranstaltungen, die
auf den an unterschiedlichen Orten organisierten
Seminaren der 1950er und 1960er Jahre basierten,
nahmen auch Personen von auflerhalb des
Gesundheitsbereichs wie Politikwissenschaftler
und Managementexperten teil. Sie erwiesen sich
als auBerordentlich niitzlich fiir die Schaffung
neuer Netzwerke von Gesundheitsfachkriften in
der gesamten Region, die sich mit dem Konzept
,Gesundheit fiir alle“ auskannten und es umzusetzen
wiinschten.

Der zweite Schritt bestand darin, Strategien

und Aktionsprogramme in Mitgliedstaaten

zu unterstiitzen. Das Regionalbiiro und die
Mitgliedstaaten begannen intensive Konsultationen
und Verhandlungen geleitet von dem Gedanken,
maBgeschneiderte gesundheitspolitische
Grundsatzpapiere zu erstellen. Ende 1987 verfiigten
zehn Lander iiber solche Dokumente, darunter
Bulgarien, die Deutsche Demokratische Republik, die
Niederlande, Irland, Ungarn und Jugoslawien. Bis
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Ende 1989 waren weitere sieben hinzugekommen.
Nach den politischen Verianderungen Anfang der
1990er Jahre mussten Linder in der 6stlichen
Hailfte der Region ihre Gesundheitsdienste
wieder aufbauen. Die meisten waren froh, mit
dem Regionalbiiro bei der Neuformulierung

ihrer nationalen Gesundheitspolitik unter
Bezugnahme auf das Konzept ,Gesundheit

fiir alle” zusammenarbeiten zu konnen.

Der Storfall im Kernkraftwerk Tschernobyl am

26. April 1986 war eine Gesundheitskrise von

nie zuvor dagewesenem Ausmal. Unmittelbar

nach dem Eintritt der Katastrophe stellte das
Regionalbiiro ein Team von Mitarbeitern und
anderen Experten zusammen, die Daten sammelten
und analysierten, um ihre Erkenntnisse an die
Mitgliedstaaten weiterzugeben. Anfang Mai kiindigte
das Regionalbiiro geeignete GegenmafBnahmen an
und gab vier Tage darauf einen Bericht heraus, der
die Panik ddmpfen und eine maBvolle, auf Fakten
basierende Debatte in Gang setzen sollte. Die
langfristig angelegte Arbeit des Biiros im Bereich

der Umweltgesundheit und zu den Auswirkungen
ionisierender Strahlung erwies sich hier als wertvolle
Grundlage.

Die Tschernobyl-Katastrophe war eines der

ersten Ereignisse in der Europdischen Region mit
eindeutig grenziiberschreitenden gesundheitlichen
Auswirkungen. Die Erfahrung, die das Biiro beim
Umgang mit der Katastrophe erwerben konnte,
erwies sich spater als wertvoll bei der Reaktion auf
andere Ereignisse.
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Das WHO-Hauptbiiro anerkannte 1986 den Erfolg

des Regionalbiiros fiir Europa bei der Umsetzung des
Konzepts ,,Gesundheit fiir alle“ und bat es, die erste
Internationale Konferenz iiber Gesundheitsforderung
zu organisieren. Das Ergebnis der Konferenz, die in
Ottawa in Kanada stattfand, war die Ottawa-Charta fiir
Gesundheitsforderung, in der Gesundheitsférderung
als ein Prozess definiert wird, der Menschen befahigt,
die Kontrolle tiber ihre Gesundheit zu starken und sie
auf diese Weise zu verbessern. Sie konkretisierte ferner
das Konzept ,,Gesundheit fiir alle“ in fiinf wichtigen
Bereichen: Entwicklung einer gesundheitsforderlichen
Gesamtpolitik, Schaffung stiitzender Lebenswelten,
Unterstiitzung des gesundheitsbezogenen
gemeinschaftlichen Handelns, Entwicklung
personlicher Kompetenzen und Neuausrichtung der
Gesundheitsdienste.

Angesichts der zunehmenden Komplexitit der
Tatigkeit des Regionalbiiros zur Férderung des
Konzepts ,,Gesundheit fiir alle” richtete es seine
Aktivititen auf der Grundlage von fiinf individuellen,
aber verbundenen Sdulen neu aus:
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1. ,Gesundheit fiir alle” fiir Aktivititen
im Zusammenhang mit gesundheitlicher
Chancengleichheit und der Gesundheit einer
zunehmend dlteren Bevolkerung;

2. gesunde Lebensfithrung mit den Zielen
der Verhinderung des Tabakkonsums, der
Verbesserung der Erndhrung sowie der Priavention
und Behandlung von HIV/Aids;

3. gesunde Umweltbedingungen, wodurch der
Verkniipfung zwischen Gesundheit und Umwelt
Rechnung getragen wurde;

4. angemessene Versorgung unter Beriicksichtigung
von Mutter- und Kindgesundheit, Sexualitat und
Familienplanung, der Qualitit der Versorgung und
technologischer Aspekte;

5. Forschungsunterstiitzung und Unterstiitzung
zur stetigen Verbesserung der Gesundheit
einschlieBlich Forschung, Gesundheitsmanagement
und Medizinerausbildung.

Kurze Zeit nach der Konferenz in Ottawa fiihrte
das Regionalbiiro zusétzliche Initiativen ein, die es
moglich machen sollten, die Gesundheitsforderung
und das Konzept ,,Gesundheit fiir alle” auf
bestimmte Settings zu ilibertragen: das Gesunde-
Stadte-Projekt und den Europiischen Verbund der
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gesundheitsfordernden Schulen. Ferner wurde die
Gesundheitsférderung zu einem zentralen Element
des Integrierten Landerprogramms zur Intervention
bei nichtiibertragbaren Krankheiten (CINDI), das
zu einem fritheren Zeitpunkt in den 1980er Jahren
begonnen worden war.

Die politischen Umwalzungen in der ostlichen Hilfte
der Region hatte nicht nur die Zahl der Mitgliedstaaten
der Region fast verdoppelt (von 31 auf 50), sondern
auch die Arbeitsweise des Regionalbiiros verandert. In
der neuen Situation wurde eine riesige gesundheitliche
Kluft zwischen der Ost- und der Westhilfte der Region
offenkundig.

1990 nahm das Regionalbiiro eine Mittelumschich-
tung zugunsten von Landern in der 6stlichen
Hilfte der Region vor und richtete das Programm
EUROHEALTH ein, das den unmittelbaren und
mittelfristigen Bedarf dieser Linder decken sollte.
Dieses Programm passte das Programm ,,Gesundheit
fiir alle” fiir die Gesamtregion an und verlegte den
Schwerpunkt stiarker auf die Linderebene. Es kam
anfanglich 26 Mitgliedstaaten zugute, von denen

21 WHO-Unterstiitzung in vier Bereichen erhielten:
Gesundheitsleistungen, Krankheitspravention und
Qualitit der Versorgung, gesunde Lebensfiihrung
sowie Umwelt und Gesundheit.

AuBerdem begann das Regionalbiiro Verbindungs-
biiros in Landern einzurichten, um den Kontakt zu
Regierungen sowie den Informationsaustausch mit
ihnen zu gewidhrleisten und die Aktivititen der WHO
und anderer Organisationen zu koordinieren. Mitte
1993 gab es 13 Verbindungsbiiros; weitere kamen
spiter hinzu. Sie waren die Vorlaufer der heutigen
Landerbiiros.

Im Abschlussbericht der ersten externen Beurteilung
von EUROHEALTH wurde 1994 festgestellt, dass
das Programm die Gesundheit allgemein erfolgreich
verbessert hatte, wenngleich es weiterhin eine Reihe
von Problembereichen gab. Dazu zédhlten die Reform
des Gesundheitswesens, die Gesundheitsforderung
und die Pravention nichtiibertragbarer Krankheiten.
Als Ursachen hierfiir wurden fehlender Wille auf der
nationalen Ebene und mangelnde Unterstiitzung
durch das Regionalbiiro angefiihrt. Dieser Bericht
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zog eine Anpassung des Programms nach sich,

in das sechs neue Prioritdten aufgenommen

wurden: Gesundheitspolitik, Reform des
Gesundheitswesens, Mutter- und Kindgesundheit,
Infektionskrankheiten, nichtiibertragbare Krankheiten
und Gesundheitsférderung sowie Umweltgesundheit.
Die Neuausrichtung fiihrte auch dazu, dass die
Durchfiihrung von EUROHEALTH in hoherem MaS3e
ldnderorientiert wurde. Das Regionalbiiro achtete
starker darauf, seine Unterstiitzung genau auf die
Bediirfnisse und die Haushalte von Mitgliedstaaten
zuzuschneiden.

Der wirkliche Erfolg des EUROHEALTH-Programms
— und damit seiner Grundlage, des Konzepts
,Gesundheit fiir alle“ — lasst sich daran ablesen, dass
es zu einem als selbstverstidndlich empfundenen
Bestandteil der Gesundheitsetats, prioritdten und
systeme vieler Mitgliedstaaten wurde.

In den 1990er Jahren musste das Regionalbiiro fiir
Europa auf die schwere humanitére Krise reagieren,
die durch den bewaffneten Konflikt im Gefolge

des Auseinanderbrechens Jugoslawiens ausgelost
wurde. Das Biiro arbeitete neue Konzepte zur
Bewiltigung der Herausforderungen aus, die durch
die Kdmpfe verursacht wurden und zu denen der
Zugang zu Gesundheitsversorgung sowie der Schutz
der Gesundheit der Fliichtlinge zihlten. Gleichzeitig
richtete es langerfristige Programme ein, um die
neuen Mitgliedstaaten beim Wiederaufbau ihrer
Gesundheitssysteme zu unterstiitzen.

Der erste Leiter der WHO-Aktivititen in diesen
Landern war Sir Donald Acheson aus dem
Vereinigten Konigreich. Thm unterstand ein Netz
von Biiros in Bosnien und Herzegowina, Kroatien
und der Bundesrepublik Jugoslawien (Serbien und
Montenegro) sowie eine spezielle AuBenstelle in der
ehemaligen jugoslawischen Republik Mazedonien.
Von diesen Biiros schwiarmten Mitarbeiter des
Regionalbiiros aus in die gesamte Subregion,

um unmittelbare Krisensituationen sowie den
moglichen mittel- und langfristigen gesundheitlichen
Bedarf der Bevolkerung vor Ort zu ermitteln,

die ergriffenen MaBnahmen zu koordinieren

und an ihrer Durchfiihrung mitzuwirken. Diese
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Arbeit bildete die Grundlage fiir das aktuelle
Katastrophenschutzprogramm.

Das Regionalbiiro gewann vier Erkenntnisse aus dieser

Erfahrung:

1. Es muss stets sicherstellen, dass es als
Handlungsgrundlage iiber genaue Informationen
und Statistiken verfiigt.

2. Esist fiir die Koordinierung der Hilfe in
Kriegsregionen zustiandig und hilft, indem es ein
Forum anbietet, in dem unterschiedliche Akteure
zusammenarbeiten konnen.

3. Es muss die Instandsetzung und die
Wiederherstellung von Gesundheitseinrichtungen
vor Ort unterstiitzen.

4. Es muss bestehende Defizite der
GesundheitsschutzmaBnahmen anderer
Organisationen erkennen und ausgleichen.

1998 iiberarbeitete das WHO-Regionalbiiro fiir
Europa das Rahmenkonzept ,,Gesundheit fiir alle”.
Das Ergebnis war GeEsunpHEIT21, das die enormen
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Veranderungen beriicksichtigte und widerspiegelte,
die in der Region seit 1991 stattgefunden hatten.

21 Ziele wurden festgelegt, um die Fortschritte bei
der Verbesserung, der Férderung und dem Schutz
von Gesundheit sowie bei der Reduzierung von
Risiken zu messen. Im Rahmenkonzept GESUNDHEIT21
wurde Gesundheit als eine Voraussetzung fiir
Wohlergehen und Lebensqualitit eingestuft:

ein MaBstab zur Beurteilung der Fortschritte

bei der Armutsbekdmpfung, der Forderung

des gesellschaftlichen Zusammenhalts und der
Ausmerzung von Diskriminierung. Wichtig war zudem,
dass im Rahmenkonzept GesunpHEIT21 auch die
Verkniipfung zwischen Gesundheit und nachhaltigem
Wirtschaftswachstum beriicksichtigt wurde.

Zu Beginn des neuen Jahrtausends gab Dr. Asvall

die Leitung des WHO-Regionalbiiros fiir Europa

ab und wurde vom Regionalkomitee zum
Regionaldirektor i. R. erkldrt. Er verlieB eine
Organisation, die sich drastisch von derjenigen
unterschied, die er von seinem Vorgénger
iibernommen hatte. Die Region hatte fast zwei
Dutzend neue Mitgliedstaaten, und das Regionalbiiro
hatte die Art der Zusammenarbeit mit den Landern
verandert. Es blieb jedoch noch viel zu tun.
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Dr. Marc Danzon:

der funfte Regionaldirektor
(2000-2010)

»,Die Bedeutung gut funktionierender Gesundheitssysteme fiir
die Verbesserung und Aufrechterhaltung der Gesundheit von
Bevolkerungen ist eine jener offensichtlichen Tatsachen, die
bisweilen lange brauchen, bis sie sich allen offenbaren. Seit 2005
hat sich die Starkung der Gesundheitssysteme zu einer noch
wichtigeren Prioritdt fiir das Biiro entwickelt.“

Dr. Marc Danzon
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Marc Danzon wurde 1947 in Toulouse in Frankreich
geboren. Bis zuletzt war er sich nicht sicher, ob er
Arzt oder Journalist werden sollte. Im Alter von 18
Jahren begann er dann doch ein Medizinstudium an
der Université Paul Sabatier in seiner Heimatstadt.
Er blieb dort die néachsten sieben Jahre, in denen

er studierte und sich politisch engagierte (bei den
Ereignissen von Mai 1968 und kurzzeitig in der
Studentenvertretung). Zwei Jahre nach Abschluss
seines Studiums trat er eine Stelle beim Comité
frangais d’éducation pour la santé (Franzosischer
Ausschuss fiir Gesundheitserziehung — Cfes) an,
einer Korperschaft des 6ffentlichen Rechts mit

dem Auftrag, MaBnahmen und Programme zur
Gesundheitsforderung und Gesundheitserziehung
auszuarbeiten und durchzufiihren. Parallel dazu
begann er ein weiterfiihrendes Studium und erwarb
in der Folgezeit Abschliisse in Praventivmedizin,
Bevolkerungsgesundheit und Hygiene, in
Gesundheitsokonomie und schlieBlich 1984

in Psychiatrie.

Im darauffolgenden Jahr bot der damalige
WHO-Regionaldirektor fiir Europa Dr. Jo E. Asvall
Dr. Danzon die Stelle als Leiter der Abteilung fiir
Offentlichkeitsarbeit an. Der Moglichkeit, seine
lang gehegte Neigung zum Journalismus und seine
medizinischen Qualifikationen miteinander zu
verbinden, konnte er nicht widerstehen. Dr. Danzon
zog nach Kopenhagen. Er blieb vier Jahre, bevor

er 1989 zum Cfes zuriickkehrte. Angeregt durch

die riesigen Umwilzungen nach den politischen
Veranderungen in der Ostlichen Hilfte der Region
kam er 1992 als Direktor der neu geschaffenen
Abteilung Gesundheitsentwicklung der Lander wieder

zum Regionalbiiro. Damit erhielt er die Verantwortung
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fiir die Durchfithrung des EUROHEALTH-
Programms. Spater wurde er Leiter der neu
geschaffenen Abteilung fiir 6ffentliche Gesundheit.

1997 ging Dr. Danzon erneut nach Frankreich

zurlick, diesmal, um die Leitung der Fédération
nationale de la mutualité francaise (Landesverband
der franzosischen Hilfsvereine auf Gegenseitigkeit)
zu libernehmen, eines Verbands, der die Interessen
nicht gewinnorientierter Versicherungsunternehmen
vertritt. Parallel dazu bereitete er sich auf die
Bewerbung fiir die Wahl zum WHO-Regionaldirektor
fiir die Européische Region vor. Er forderte ein
gestrafftes Regionalbiiro, das die Mitgliedstaaten
besser unterstiitzen sollte. Mit diesem Konzept wurde
er im September 1999 vom WHO-Regionalkomitee fiir
Europa fiir das Amt des Regionaldirektors nominiert.

Unmittelbar nach seinem Amtsantritt im Februar
2000 machte sich Dr. Danzon an die Umsetzung
seiner Vorstellung, das Regionalbiiro zu einem
besseren Partner fiir die Linder zu machen und

zu diesem Zweck seine Dienstleistungen auf deren
Bediirfnisse zuzuschneiden. Daraus wurde die so
genannte Landerstrategie. Nach seiner Wiederwahl
im Jahr 2004 wurde auf ihrer Grundlage die

Arbeit des Regionalkomitees auf die Starkung der
Gesundheitssysteme ausgerichtet, und zwar angepasst
an die besonderen Bediirfnisse der einzelnen Lander.

Als scheidender Regionaldirektor iibergibt

Dr. Danzon ein leistungsfihiges und klar
ausgerichtetes Regionalbiiro, das sich auf die
Bediirfnisse der Mitgliedstaaten konzentriert und
eng mit dem WHO-Hauptbiiro sowie wichtigen
internationalen Organisationen zusammenarbeitet.

,Das fiir den Stabilitdtspakt zusammengestellte Programm ist

fiir mich von besonderer Bedeutung. Es wird sogar immer eine

der Errungenschaften in meinem Berufsleben bleiben, auf die ich

wirklich stolz bin.“

Dr. Marc Danzon
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Die Landerstrategie

Im September 2000 nahmen die Mitgliedstaaten ein
Dokument an, welches das WHO-Regionalbiiro fiir
Europa und seine Arbeit grundlegend veranderte.

Die Landerstrategie des Regionalbiiros: ,,Die Dienste
den neuen Anforderungen anpassen® war ein erster
Schritt zur Etablierung eines neuen Ansatzes, der das
Fundament neuer Beziehungen zu den Mitgliedstaaten
wurde (deren Zahl sich jetzt auf 53 belauft).

Die Landerstrategie iibertrug dem Regionalbiiro

den neuen Auftrag: ,die Mitgliedstaaten dabei zu

unterstiitzen, ihre eigene Gesundheitspolitik, ihr

eigenes Gesundheitssystem und ihre eigenen Gesund-

heitsprogramme zu entwickeln, gesundheitliche

Gefihrdungen zu verhindern und zu iiberwinden,

kiinftigen Herausforderungen vorausschauend zu

begegnen und engagiert fiir die 6ffentliche Gesundheit

einzutreten”. Er zielte darauf ab, das Regionalbiiro zu

einem Erbringer von Dienstleistungen zu machen, der

den besonderen Bediirfnissen der einzelnen Lander

Rechnung tréagt, indem er:

e die Merkmale und Umstidnde jedes Landes beriick-
sichtigt,

¢ internationale Gesundheitspartnerschaften starkt,

e die Arbeit des WHO-Regionalbiiros fiir Europa zu
einem Bestandteil der globalen Landerstrategie der
WHO macht und

e die lange Erfahrung des Regionalbiiros optimal
nutzt.

Der erste Schritt bei diesem Prozess bestand darin, die
mittlerweile in 29 Landern in der Region eingerich-
teten Landerbiiros in die Lage zu versetzen, besser
und unabhéngiger zu arbeiten. Dies erforderte die
Hoherqualifizierung ihres Personals. Der Prozess trug
dazu bei, die Landerbiiros sowohl fachlich als auch
gegeniiber den Regierungen der Standortldnder zu
starken. Er resultierte in einer drastischen Steigerung
der Relevanz und der Effizienz der Landerbiiros.

Der andere wesentliche Schritt zur Umsetzung der
Landerstrategie bestand darin, den Stellenwert der
zweijahrigen Kooperationsvereinbarungen (BCA) zu
erhohen, die das Regionalbiiro mit Linderregierungen
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abgeschlossen hat. In jeder BCA ist festgelegt, welche
Probleme fiir das jeweilige Land oberste Prioritit
haben und welche Mafinahmen es gemeinsam mit
dem Regionalbiiro ergreifen wird, um ihnen entge-
genzuwirken. BCA waren wichtig, um die Reputation
des Regionalbiiros in Bezug auf Transparenz, Rechen-
schaftslegung und Nachhaltigkeit zu festigen. Das
Regionalbiiro schloss anfangs BCA hauptséchlich mit
Landern im 0stlichen Teil der Européischen Region
ab, hat aber spéter solche Vereinbarungen auch

mit einigen westeuropaischen Landern ausgehan-
delt. 2008 wurden drei der 33 BCA mit Lindern im
westlichen Teil der Region abgeschlossen.

Die BCA haben die Landerbiiros in die Lage versetzt,
offener und mit einem klareren Mandat zu arbeiten,
und sie haben die Effizienz gesteigert. Seit dem Jahr
2000 spiegeln sich in ihnen in einem stirkeren Maf3
die Prioritaten der Mitgliedstaaten wider. Sie haben
auch zur Verbesserung der Beziehungen zwischen dem
Regionalbiiro und den Mitgliedstaaten beigetragen
und es ihm ermoglicht, in der gesamten Region als
glaubwiirdiger Berater im Bereich der offentlichen
Gesundheit anerkannt zu werden.

Gesundheit und der Stabilitatspakt

Im Juni 1999 neigte sich bewaffnete Konflikt im
Kosovo3 seinem Ende zu und in K6ln wurde mit
Unterstiitzung der Europdischen Union (EU), der
Vereinigten Staaten von Amerika und der Gruppe

der Acht (G8) der Stabilititspakt fiir Stidosteuropa
ins Leben gerufen. 40 Lénder sagten zu, die Lander
Stidosteuropas ,,bei ihren Bemiihungen um die
Forderung des Friedens, der Demokratie, der Achtung
der Menschenrechte sowie des wirtschaftlichen
Wohlstands zu stirken, um Stabilitéit in der gesamten
Region zu erreichen®. Der Stabilitdtspakt wurde
offiziell auf einem Gipfel in Sarajewo in Bosnien und
Herzegowina im Juni 1999 gebilligt. Anfang 2001
wurde Dr. Danzon auf einer Konferenz in StraBburg
von Gabriella Battaini-Dragoni, damals Leiterin der
Direktion Soziales und Gesundheit des Europarats,
angesprochen. ,Thre Energie und ihre Entschlossenheit

3 In Ubereinstimmung mit Resolution 1244 (1999) des Sicherheitsrats.
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beeindruckten mich sofort“, erinnerte sich

Dr. Danzon. ,,Sie hielt es fiir einen Skandal, dass
Gesundheit nicht Bestandteil des Programms des
Stabilitdtspakts war.”

Als Ergebnis dieses Gesprichs erklirte sich das
WHO-Regionalbiiro fiir Europa bereit, den Zugang zu
Gesundheitsleistungen fiir die besonders gefahrdeten
Bevolkerungsgruppen zu iiberpriifen und eine
hochrangige Konferenz zu organisieren, auf der ein
grenziibergreifendes Gesundheitsnetzwerk in der
Subregion geschaffen werden sollte. Das Regionalbiiro
berichtete im Mirz 2001 iiber seine Vorschlige und
gab gleichzeitig eine detaillierte Einschitzung des
politischen Kontextes und der Probleme der
stidosteuropéaischen Teilnehmerlander am
Stabilitdtspakt ab. Es empfahl die Piloterprobung einer
neuen Lianderstrategie in der Subregion mit dem Ziel,
den Dialog und die Debatte zwischen Lindern zu
unterstiitzen und anzuregen. Im Mai 2001 wurde

ein gemeinsamer Aktionsplan zur Starkung der
Gesundheitssysteme mit elf Grundsatzen fiir die
Zusammenarbeit vereinbart. Jedes Land verpflichtete
sich zur Durchfiihrung eines Projekts im Bereich

der Gesundheitsversorgung und zu seiner Weiter-

entwicklung zugunsten der anderen Teilnehmerldnder.

Nach fast einem Jahrzehnt der Kimpfe zwischen
einigen der Stabilititspaktlander war dies ein
wichtiges Symbol und ein gangbarer Weg fiir
Fortschritte in der Subregion.

»Der Prozess war auferordentlich interessant und
beruhte auf dem Gedanken, jedem Land die Verant-
wortung fiir ein Gesundheitsprojekt zu iibertragen,
welches es dann fiir alle weiterentwickeln sollte.

Es erinnerte mich irgendwie an die Anfinge der
Europdischen Union unmittelbar nach dem Zweiten
Weltkrieg, eine Organisation mit dem Ziel, Frieden
durch gemeinsame wirtschaftliche und industrielle
Interessen zu sichern — aufler dass wir in unserem
Fall gemeinsame Gesundheitsprojekte durchfiihrten.
Die Konferenz in Dubrovnik war wirklich ein ganz
spezieller Moment.“

Dr. Marc Danzon

In der Folge kamen im September 2001 die
Gesundheitsminister von Albanien, Bosnien und
Herzegowina, Bulgarien, Jugoslawien, Kroatien,

der ehemaligen jugoslawischen Republik Mazedonien
und Rumanien in Kroatien zusammen, um die
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,Verpflichtung von Dubrovnik: den Bediirfnissen
besonders gefiahrdeter Bevolkerungsgruppen in
Siidosteuropa entsprechen” zu unterzeichnen.

Dr. Goran Cerkez vom Gesundheitsministerium fiir
Bosnien und Herzegowina beschrieb die Vereinbarung
als ,einen sehr positiven Schritt im Reintegrations-
prozess in der Region. Erstmals vereinbarten sieben
Gesundheitsminister zusammenzuarbeiten und ein
Projekt von gemeinsamem Interesse weiter-
zuentwickeln.“

Die Verpflichtung von Dubrovnik basierte auf drei

Gesundheitszielen:

e der kostengiinstigen Umstrukturierung von
Gesundheitsdiensten, um den allgemeinen Zugang
zu Gesundheitsversorgung hoher Qualitit zu
gewdhrleisten,

e der Umstrukturierung und Starkung der
Aufgaben und der Infrastruktur des 6ffentlichen
Gesundheitswesens und

¢ der Entwicklung fachlicher Kapazititen im
Gesundheitsbereich.

Sieben Strategien im Bereich der 6ffentlichen
Gesundheit zugunsten der besonders gefahrdeten
Bevolkerungsgruppen wurden ausgearbeitet, und
jeweils ein Land war bei ihrer Umsetzung federfithrend:
¢ Infektionskrankheiten, Starkung ihrer
Uberwachung und Bekimpfung (Albanien);
e Stirkung des gesellschaftlichen Zusammenhalts
durch die Entwicklung gemeindenaher Dienste
fiir psychische Gesundheit (Bosnien und
Herzegowina);
e Schaffung eines Informationsnetzwerks fiir Soziales
und Gesundheit (Bulgarien);
¢ Schaffung von Kapazitit zur Gewahrleistung
des chancengleichen Zugangs zu
Gesundheitsversorgung hoher Qualitit (Kroatien);
e Blutsicherheit (Ruménien);
¢ Notfallmedizin (ehemalige jugoslawische Republik
Mazedonien) sowie
¢ Nahrungsmittel und Erndhrung (Jugoslawien).

Bis Januar 2002 war die Finanzierung von drei
Gesundheitsprojekten — zu psychischer Gesundheit,
iibertragbaren Krankheiten sowie zu Nahrungsmitteln
und Erndhrung — gesichert, und sie waren angelaufen.
Diese Zahl stieg bis Mitte 2005 auf sechs, und Projekte,
fiir die noch keine Mittel verfiigbar waren, wurden
reorganisiert.
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Die Verpflichtung von Dubrovnik sah auch

die Einrichtung einer stdndigen Organisation

zur Koordinierung und Umsetzung der in der
Verpflichtungen eingegangenen Zusagen sowie zur
Evaluierung der Ergebnisse vor. Demgemal3 wurde im
Mai 2002 das Siidosteuropiische Gesundheitsnetzwerk
mit Vertretern von acht siidosteuropiischen

Landern, fiinf benachbarten Geberlandern und vier
internationalen Organisationen gegriindet.

Im November 2005 unterzeichneten die Gesundheits-
minister von Albanien, Bosnien und Herzegowina,
Bulgarien, Kroatien, der ehemaligen jugoslawischen
Republik Mazedonien, der Republik Moldau, von
Ruméinien sowie von Serbien und Montenegro

die Verpflichtung von Skopje, die zweite
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Er6ffnung eines neuen Psychiatriezentrums
in Bosnien und Herzegowina, 2005
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politische Vereinbarung zur grenziibergreifenden
Gesundheitsverbesserung in der Region. Darin
wurde bekriftigt, dass mehr Investitionen in

das Gesundheitswesen, verbunden mit groBeren
politischen und organisatorischen Anstrengungen,
zu wirklichen gesundheitlichen Verbesserungen
fithren, zur Verringerung der Armut beitragen und
das Wirtschaftswachstum anregen konnten. Die
Signatarstaaten verpflichteten sich gemeinsamen
mit dem Europarat, der Entwicklungsbank des
Europarats, dem WHO-Regionalbiiro fiir Europa und
dem Sekretariat des Stabilitdtspakts auch dazu, die
gesundheitliche Kluft zwischen Siidosteuropa und
der EU zu verkleinern.

Angesichts von Verbesserungen der politischen,
sozialen und wirtschaftlichen Situation der Region
wurde der Stabilitdtspakt im Februar 2008 durch

den Regionalen Kooperationsrat ersetzt. Dass dieser
weniger von internationalen Organisationen als von
den Landern der Region vorangetrieben wurde, ist ein
Beleg fiir die effiziente Unterstiitzung des unabhingigen
wie wechselseitig bedingten Agierens von Staaten durch
eine landerorientierte Strategie, die keineswegs zur
Abhingigkeit von den Gebern fiihrt.

2009 iibernahmen die siidosteuropiischen Liander den
Prozess in ihre eigene Verantwortung. Das Sekretariat
der Initiative wird in Skopje eingerichtet und es werden
drei regionale Gesundheitsentwicklungszentren
aufgebaut, die sich schwerpunktmaBig mit
Organtransplantationen (Kroatien), Blutsicherheit
(Ruménien) sowie Gesundheitssystemen und
offentlichen Gesundheitsdiensten (ehemalige
jugoslawische Republik Mazedonien) befassen. Der
Prozess wird fortgesetzt, dabei ist dieses Ergebnis
vielleicht schon das beste, was das WHO-Regionalbiiro
fiir Europa sich hat vorstellen kénnen.

Psychiatriereform in Siidosteuropa

Das Projekt zur Verbesserung des sozialen Zusammenhalts durch Starkung der gemeindenahen Psychiatriedienste in Stidosteuropa
begann im Juni 2002. Mehr als sieben Jahre danach haben die beteiligten Lander Psychiatriegesetze verabschiedet und mit dem Uber-
gang zu gemeindenaher Versorgung in der Form gemeindenaher Psychiatriezentren begonnen.

Mittlerweile erbringen zehn solcher Zentren in der gesamten Subregion Leistungen fiir Gber eine Million Patienten und bilden Psychi-
atriekrafte sowie Personal fiir die primare Gesundheitsversorgung aus. Zu ihren Aufgaben zdhlen auch die Scharfung des Bewusstseins
fiir das Thema in der Bevélkerung und Uberzeugungsarbeit. Die teilnehmenden Lander scheinen nun in der Lage zu sein, das Pilotpro-
gramm auf breiterer Ebene durchzufiihren.
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Gesundheitssicherheit und
humanitéare Hilfe

Bei der traditionellen Reaktion auf Gesundheitskrisen
wurde durch vertikale Fachunterstiitzung versucht,
den konkreten Problemen bei jeder einzelnen Krise
entgegenzuwirken. Bedauerlicherweise ist dies immer
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leisten, verfolgt jedoch auch das Konzept, durch die
kontinuierliche Starkung von Gesundheitssystemen
akuten Gesundheitskrisen entgegenzuwirken und
praventiv die Gesundheitssicherheit zu gewihrleisten.

Bedrohungen und Krisen machen es notwendig, dass
Gesundheitssysteme iiber komplexe Praventions-

mit gravierenden Nachteilen einschlieflich hoher
Kosten und iiberlappender Aktivititen verbunden
gewesen. Das Regionalbiiro kann heute unmittelbare
Unterstiitzung fiir Mitgliedstaaten bei Krisen

und Katastrophenschutzstrategien verfiigen. Diese
wiederum erfordern eine gute Leitung und gutes
Management, die Informationen als Grundlage
fiir operative und strategische Entscheidungen

., Vor Mitte der 1980er Jahre wurde von der WHO nicht erwartet, in
,Gesundheitskrisen‘ aktiv zu werden — jenen akuten von Menschen
verursachten Notsituationen oder Naturkatastrophen wie Kriegen,
Uberschwemmungen, Erdbeben und Epidemien, von denen Liinder
in der gesamten Region betroffen sind. Es wdre auch gar nicht dafiir
ausgeriistet gewesen. Seitdem hat sich dieses Gebiet jedoch zu einem
zentralen Aufgabenfeld der Organisation entwickelt. Das wurde
insbesondere in den aufeinanderfolgenden Konflikten nach dem
Zusammenbruch Jugoslawiens Anfang der 1990er Jahre deutlich. In
der Praxis bedeutete dies einen wichtigen Schritt fiir die Entfaltung
der Aktivitdten, die jetzt unter der Bezeichnung ,humanitdre

Hilfe‘ zusammengefasst werden. Das Biiro hat damit ein neues
Programm und ein neues Team sowie neue Qualifikationen und
neue Erfahrungen erhalten. Politisch ist es fiir das Biiro zunehmend
wichtig geworden, bei Gesundheitskrisen Prdsenz zu zeigen, um ein
Gefiihl von Sicherheit zu vermitteln, zu informieren und bisweilen

bei der Mittelbeschaffung zu helfen.“

Dr. Marc Danzon
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verfiigbar machen. Beispielsweise sterben weniger
Menschen infolge von Erdbeben, wenn Krankenhéuser
gut ausgestattet und vorbereitet sind, und ein
Krankheitsausbruch wird rascher und wirksamer
eingeddmmt, wenn Bereitschaftspldne vorliegen

und die Gesundheitssysteme iiber Verfahren zur
Begrenzung der Ausbreitung verfiigen.

Allerdings sind Organisation und Verwaltung der
Gesundheitssysteme unterschiedlicher Liander

nicht identisch. Es geht jedoch nicht darum, wie ein
Gesundheitssystem aussehen sollte, sondern darum,
was jedes Land tun kann, um sicherzustellen, dass sein
System die verschiedenen Arten sowohl bekannter als
auch bislang unbekannter akuter Gesundheitskrisen
bewiltigen kann.

Gesundheitskrisen: Fallbeispiele

Vogelgrippe in der Tiirkei

Anfang Januar 2006 informierte die Tiirkei das
Regionalbiiro iiber einen maéglichen Ausbruch von
Vogelgrippe im duBersten Osten des Landes. In einem
Gebiet, in dem das Virus bei Hithnern gemeldet worden
war, waren drei Kinder in ein Krankenhaus eingewiesen
und positiv auf Influenza A/H5N1 getestet worden,
nachdem sie mit Gefliigel in Kontakt gewesen waren.
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Die tiirkische Regierung ersuchte um die
Unterstiitzung des Regionalbiiros, das unverziiglich
ein Untersuchungsteam unter der Fiihrung des
weltbekannten Experten Dr. Guénaél Rodier
entsandte. Dr. Danzon traf einige Tage spiter

vor Ort ein und wurde durch das Team sowie
Regierungsvertreter iiber die Lage informiert. Zu
den wichtigsten Aufgaben des Regionalbiiros in der
Tiirkei zahlte, die Massenmedien auf dem Laufenden
zu halten und der Bevolkerung zu versichern, dass
kein Anlass zur Panik bestand. Man hoffte, auf diese
Weise Forderungen nach unnétigen MafSnahmen
wie Reiseverboten unterbinden zu kénnen. Dank
der exzellenten Arbeit der tiirkischen Regierung
und des WHO-Teams in enger Kooperation mit

dem Européischen Zentrum fiir die Pravention und
Kontrolle von Krankheiten (ECDC), UNICEF, der
FAO und der Weltorganisation fiir Tiergesundheit
(OIE) wurde die Epidemie erfolgreich eingedimmt.

»Dieser Fall war wichtig, weil er illustrierte, wie das
WHO-Regionalbiiro fiir Europa einer kooperativen
nationalen Regierung helfen kann, eine potenziell

folgenschwere Situation zu bewqiltigen, und wie wir

nutzbringend nationale Behdrden beraten konnen,
ohne unser Mandat zu iiberschreiten.”

Dr. Luigi Migliorini, Leiter,
WHO-Linderbiiro, Tiirkei, 2006

Presse-
konferenzin
der Tiirkei

©WHO
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Kaltewelle in Tadschikistan

Im Winter 2007/08 herrschte in Tadschikistan
ungewohnlich kaltes Wetter mit Temperaturen von
15 °C bei Tag und 25 °C bei Nacht. Da Tadschikistan
eines der d&rmsten Linder in der Europiischen
Region ist, fiihrte dies beinahe zum Zusammenbruch
des Gesundheitssystems gerade zu einem Zeitpunkt,
als es nicht nur wegen der Kiltewelle, sondern

auch wegen der Folgen von Stromausfillen,
Problemen mit der Wasserversorgung,

hoheren Fallzahlen von Verbrennungen durch
Heizgerdte und einer Zunahme der Fille von
Infektionskrankheiten mehr als je zuvor gebraucht
wurde.

Das Regionalbiiro rief nachdriicklich zu groBziigiger
Hilfe auf, um die kollabierenden Gesundheitsdienste
wihrend des kalten Wetters zu stiitzen, ihre
Instandsetzung langfristig fortzufiihren und die
Wiederkehr einer dhnlichen Situation zu verhindern.
Daraufhin stellte die internationale Gemeinschaft
1,4 Millionen US-Dollar zur Deckung des
dringendsten Gesundheitsbedarfs bereit.

Sechzig Jahre WHO in Europa

Bleivergiftung im Kosovo*

1999 richtete das Amt des Hohen
Fliichtlingskommissars der Vereinten Nationen
nahe Mitrovica im Kosovo Auffanglager fiir
Binnenvertriebene ein. Wenngleich sie urspriinglich
als Ubergangslosung gedacht waren, wurden sie
noch Ende 2004 von Binnenvertriebenen genutzt,
die zu den Volksgruppen der Roma, Ashkali und
Agypter zihlten. Ungliicklicherweise befanden

sich die Lager in der Nihe hoch belasteter
Abraumhalden von Bleiminen, die im Jahr 2000 von
der Ubergangsverwaltungsmission der Vereinten
Nationen im Kosovo (UNMIK) geschlossen worden
waren. Dies hatte dramatische Folgen fiir die
Lagerbewohner und insbesondere fiir die Kinder.
Eine WHO-Risikoanalyse ergab, dass 100 der 160
Kinder aufgrund schwerer akuter und chronischer
Bleivergiftung als medizinische Notfille einzustufen
waren. Die einzige Losung bestand darin, die
Lagerbewohner so bald wie méglich umzusiedeln,
bevor weitere Gesundheitsschéden eintraten.

*1n Ubereinstimmung mit Resolution 1244 (1999) des Sicherheitsrats.

In einem
tadschikischen
Krankenhaus

©WHO
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Auf der Tagung des Regionalkomitees im Jahr 2005 kontaminierten Gebiet in ein ehemaliges franzdsisches
forderte das Regionalbiiro Sofortmafnahmen und Feldlager und spiter in ihre fritheren Wohngebiete in
die finanzielle Unterstiitzung der Mitgliedstaaten Siid-Mitrovica umgesiedelt.

fiir die UNMIK bei der Umsiedlung. Internationale

Organisationen, die serbische Regierung und andere Die ausgezeichneten Beziehungen des Regional-
Lander boten ihre Hilfe an und die Mehrzahl der biiros zum serbischen Gesundheitsminister,
Binnenvertriebenen wurde bis Mirz 2006 aus dem Professor Tomica Milosavljevié, erleichterten

»,Nach Jahren der engen Zusammenarbeit mit Tadschikistan
kannte ich das Land gut und wir beschlossen, unmittelbar
auf das Ersuchen unseres Biiros vor Ort zu reagieren und das
Land aus vier Griinden zu besuchen: (1) um dazu beizutragen,
bekannt zu machen, dass das Land Geld benotigte; (2) um
diesen Hilfsappell in den Kontext eines Langzeitprogramms
fiir Verbesserungen des Gesundheitssystems einzubetten;

(3) um die Zusammenarbeit zwischen der WHO und
Tadschikistan zu tiberpriifen und den unbestreitbaren Bedarf
an Gesundheitsreformen zu erortern, den die Kaltewelle
sichtbar gemacht hatte; und (4) um uns selbst ein Bild von
den Auswirkungen der Kdlte auf die Bevolkerung zu machen.
Was wir nach unserer Ankunft zu sehen bekamen, war
schockierend: leidende Kinder in Krankenhausbetten mit
schrecklichen Verbrennungen und daneben hilflose Eltern;
Gesundheitszentren und Krankenhdauser, in denen sich
Patienten Betten teilten, weil nur bestimmte Bereiche geheizt
wurden; arztliche Untersuchungen in Raumen, die nur durch
Kerzen erleuchtet waren.”

Dr. Marc Danzon
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diese Bemiithungen betrachtlich. Ein weiteres
Ergebnis dieser erfolgreichen Initiative bestand
darin, dass gemeinsam mit dem serbischen
Gesundheitsministerium ein Langzeitprogramm
zur Unterstiitzung der Roma-Bevolkerung in der
Europaischen Region ausgearbeitet wurde.

Massenimpfung in der Ukraine

Auf energisches Driangen des Kinderhilfswerks
UNICEF und des Regionalbiiros organisierte die
ukrainische Regierung fiir das Frithjahr 2008 eine
Massenimpfkampagne gegen Masern und Roteln.
Der von der WHO praqualifizierte Impfstoff,

der dabei verwendet werden sollte, wurde nach
einer offenen, griindlichen und transparenten
Ausschreibung ausgewihlt und der Lieferauftrag
an ein indisches Unternehmen vergeben. Dann
begannen die Probleme.

Unmittelbar bevor die Kampagne zur Impfung
aller 15- bis 29-Jihrigen richtig anlaufen sollte,
starb ein 15-jahriger Junge, nachdem er mit dem
Vakzin geimpft worden war. Sein Tod wurde sofort
auf den Impfstoff zuriickgefiihrt und Politiker
sowie die Medien begannen die Lage fiir sich zu
instrumentalisieren. Unter enormem Druck
entschied das ukrainische Gesundheitsministerium,
die Kampagne auszusetzen, obwohl es keinen
Beweis dafiir gab, dass der Impfstoff tatsdchlich
fehlerhaft war.

Der Regionaldirektor traf eine Woche nach Eintreten
der Krise mit WHO-Generaldirektorin Dr. Margaret
Chan und dem ukrainischen Gesundheitsminister
zusammen. Sie vereinbarten, dass das WHO-
Regionalbiiro fiir Europa Dr. Danzon in die Ukraine
entsenden wiirde, um die Regierung bei ihren
Bemiihungen zu unterstiitzen, die Presse und die
Bevolkerung in der Ukraine zu beschwichtigen.

Dr. Danzon und die UNICEF-Regionaldirektorin
fiir Mittel- und Osteuropa, Maria Calivis, reisten
eine Woche spiter in das Land. Nach Beratungen
mit der ukrainischen Regierung gaben beide
gemeinsam eine Pressekonferenz. Sie teilten mit,
dass der Impfstoff nicht fiir den Tod des Jungen
verantwortlich war, und forderten die Fortsetzung
der Impfkampagne.
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Leider wurde die Kampagne jedoch nicht wieder
aufgenommen, was zur Folge haben wird, dass das
Ziel der Eliminierung von Masern und Rételn in der
Region bis 2010 nicht erreicht werden wird.

,Es ist wirklich bedauerlich, dass wir unsere
Zielvorgaben bis 2010 nicht erreichen werden,
und der Vorfall in der Ukraine fiihrt uns noch
einmal vor Augen, dass die Arbeit der WHO
ebenso sehr politische wie medizinische Aspekte
hat. Das eine darf nicht zu Lasten des anderen
vergessen werden. Die besten Resultate werden
erzielt, wenn der fachliche/politische Dialog
klar und respektvoll gefiihrt wird und auf
beiden Seiten ein wirklicher Wille vorhanden
ist, die aus gesundheitlicher Sicht besten
Ergebnisse zu erzielen.”

Dr. Marc Danzon

Gesundheitssysteme und Programme
fiir offentliche Gesundheit

Ein gutes Gesundheitssystem sollte nicht ein
Luxusgut wohlhabender Lander sein, sondern eine
Grundvoraussetzung fiir das Gedeihen aller Lander.
Die WHO definiert die sechs Bausteine eines guten
Gesundheitssystems wie folgt:

e Gesundheitsdienste, die wirksame und sichere
Versorgung hoher Qualitdt mit minimaler
Ressourcenvergeudung fiir diejenigen leisten, die
sie bendtigen;

e Kollegen wie Patienten gegentiber
angemessener, fairer und effizienter Einsatz von
Gesundheitspersonal;

e ein Gesundheitsinformationssystem, das
die Erzeugung, Analyse, Verbreitung und
Nutzung zuverldssiger und zeitnaher Daten und
Informationen hoher Qualitit garantiert;

e chancengleicher Zugang zu unentbehrlichen
Medizinprodukten, Impfstoffen und Technologie
gesicherter Qualitiat, Wirkungsweise und
Kostenwirksamkeit;

¢ gute Gesundheitsfinanzierung sowohl innerhalb
des Systems als auch fiir die Nutzer und

e gute Fiihrung und Governance, die
neben anderen Zielen wirksame Aufsicht,
geeignete Vorschriften und Anreize sowie
Rechenschaftslegung gewihrleisten.
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Das Regionalbiiro hat diese sechs Bausteine durch
auf die Lander ausgerichtete Konzepte ergédnzt und
auf diese Weise versucht zu gewihrleisten, dass seine
Unterstiitzung auf das Gesundheitssystem jedes
Mitgliedstaats zugeschnitten wird.

Den besten Beweis fiir erzielte Fortschritte lieferte
die im Juni 2008 in Tallinn in Estland veranstaltete
Europiische Ministerkonferenz der WHO zum
Thema Gesundheitssysteme: ,,Gesundheitssysteme,
Gesundheit und Wohlstand“. An der Konferenz
nahmen die WHO-Generaldirektorin Dr. Margaret
Chan, die EU-Gesundheitskommissarin Androulla
Vassiliou, der Exekutivdirektor des Globalen

Fonds zur Bekdmpfung von Aids, Tuberkulose

und Malaria, Professor Michel Kazatchkine, sowie
Gesundheitsministerinnen und minister aus der
gesamten Region teil. Sie bot eine Plattform fiir

die Erdrterung brisanter und haufig politisch
befrachteter Themen wie des chancengleichen
Zugangs zur Gesundheitsversorgung, transparenter
Gesundheitsfinanzierung und Rechenschaftslegung
fiir 6ffentliche Gesundheitsausgaben. Mitgliedstaaten
und aktive Interessengruppen profitierten auch
von den ausfiihrlichen Konsultationen, die zur
Vorbereitung der Konferenz in der gesamten
Region durchgefiihrt worden waren und auf denen
Informationen und Erfahrungen gesammelt und
ausgetauscht wurden.

Die Konferenz resultierte in der Annahme der Charta
von Tallinn: Gesundheitssysteme fiir Gesundheit
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und Wohlstand durch alle 53 Mitgliedstaaten der
Europaischen Region. Sie belegt das nachdriickliche
Engagement der Mitgliedstaaten zur Verbesserung
der Gesundheit ihrer Bevolkerung durch die Starkung
ihrer Gesundheitssysteme. Dies soll durch mehr
Transparenz und Rechenschaftslegung der Lander
erreicht werden, was eine bessere Beurteilung der
Erfolge und Misserfolge politischer MaBnahmen
ermoglicht.

,Unter der Fiihrung des Regionaldirektors Marc
Danzon hat sich die Europdische Region wesentlich
nachdriicklicher und kohdrenter der Gffentlichen
Gesundheit gewidmet und dabei insbesondere

auch den Briickenschlag zwischen Ost und West

zu einem Schwerpunkt gemacht. Aufgrund seiner
Uberzeugungsarbeit und seines persénlichen
Engagements im Zusammenhang mit der
Konferenz von Tallinn wurde deutlich, dass in der
Europdischen Region und iiberhaupt in der Welt auf
Krankheiten nicht wirksam reagiert werden kann,
ohne gleichzeitig die Gesundheitssysteme zu stiitzen,
indem man die Labore stdrkt, Gesundheitspersonal
ausbildet und die Ldander in die Lage versetzt,
Uberwachungs- und Beobachtungssysteme
einzurichten, die unentbehrlich sind, um auf
Bedrohungen der dffentlichen Gesundheit
angemessen reagieren zu koénnen.“

Professor Michel Kazatchkine,
Exekutivdirektor, Globaler Fonds zur
Bekimpfung von Aids, Tuberkulose und
Malaria

Unterzeich-
nung der
Charta von
Tallinn durch
den Regional-
direktor und
die estnische
Sozial-
ministerin
Maret
Maripuu
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© WHO/Isy Vromans
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»Was wirklich zdhlt — unabhdngig vom Erfolg der Konferenz —,

ist wie immer das, was danach passiert: Kann Tallinn zu positiven

Verdnderungen in den Mitgliedstaaten beitragen? Es ist ermutigend,

wenn die Konferenz als Teil eines langfristigen Prozesses genutzt

wird, der Modernisierungswerkzeuge hervorbringt sowie zu mehr

Effizienz und grofleren Kapazitditen der Gesundheitssysteme fiihrt.

Und natiirlich geht jeder Prozess in den Mitgliedstaaten mit

Verpflichtungen fiir das Regionalbiiro einher, beispielsweise Fach-

wissen, relevante Informationen hoher Qualitdt und ein Forum fiir

den Informationsaustausch zwischen Mitgliedstaaten bereitzustellen.”

Dr. Nata Menabde, Stellvertretende Regionaldirektorin, WHO-Regionalbiiro fiir
Europa, 2009

Meilensteine: konferenzen der Europiischen region der WHO

Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa organisiert Ministerkonferenzen auf Ersuchen von Mitgliedstaaten. Ein Land kann ein Thema
vorschlagen und die anderen Mitgliedstaaten stimmen darliber ab, ob es im Rahmen einer Konferenz behandelt werden soll.
Solche Konferenzen fiihren im Allgemeinen dazu, dass die Mitgliedstaaten sich zu gemeinsamen Aktivitdten bezliglich des
jeweiligen Themas verpflichten. Die anderen, neben der Ministerkonferenz zu Gesundheitssystemen von 2008, in den letzten zehn
Jahren organisierten groBen Tagungen und Konferenzen vermitteln einen Eindruck von einigen der Anliegen der Mitgliedstaaten
in dieser Zeit.

Die Ministerkonferenz tiber Jugend und Alkohol (Stockholm, Schweden, Februar 2001) forderte die Mitgliedstaaten zur Entwicklung
von Handlungskonzepten als Teil einer breiteren gesellschaftlichen Reaktion auf den Umgang junger Menschen mit Alkohol auf.
Die Ministerkonferenz fiir ein tabakfreies Europa (Warschau, Polen, Februar 2002) starkte das koordinierte Vorgehen gegen Tabak
in der Europdischen Region.

Die 4. Ministerkonferenz Umwelt und Gesundheit (Budapest, Ungarn, Juni 2004) nahm den Aktionsplan zur Verbesserung von
Umwelt und Gesundheit der Kinder in der Europaischen Region an, der den Landern helfen sollte, gesiindere Lebensumfelder fir
Kinder zu schaffen.

Die Ministerkonferenz Psychische Gesundheit: Herausforderungen annehmen, Losungen schaffen (Helsinki, Finnland, Januar 2005)
nahm eine Erklarung und einen Aktionsplan an, welche die konzeptionelle Arbeit auf dem Gebiet der psychischen Gesundheit in
der Europaischen Region der WHO vorangetrieben haben.

Die Ministerkonferenz zur Bekdmpfung der Adipositas (Istanbul, Tiirkei, November 2006) nahm eine Charta an, die wirksame
MaBnahmen gegen die Epidemie der Adipositas in der Region benennt.

Das Ministerforum,Alle gegen Tuberkulose” (Berlin, Deutschland, Oktober 2007) nahm eine Erkldrung, welche die Ldnder zu raschen
MaBnahmen zur Einddmmung der Ausbreitung von Tb einschlieBlich ihrer durch den Menschen verursachten multiresistenten
und extensiv resistenten Stédmmen verpflichtet, insbesondere in den vorrangigen Landern in der Region.
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Poliofreiheit der Europdischen Region
der WHO

,Wihrend meiner Amtszeit hatte ich die grofie Ehre,
die Europdische Region fiir poliofrei zu erkldren.

Fiir jemand, der sich daran erinnern kann, wie
negativ sich diese Krankheit auf die Welt um mich
herum auswirkte, als ich jung war, und wie viel
Angst ich vor ihr hatte, war es ein sehr emotionaler
Moment, als ich am 21. Juni 2002 in Kopenhagen in
Anwesenheit von Vertretern aller 53 Mitgliedstaaten
die Europdische Region fiir poliofrei erkldren konnte.”
Dr. Marc Danzon

1988 startete die WHO gemeinsam mit Rotary
International, den Centers for Disease Control and
Prevention in den Vereinigten Staaten und UNICEF
den Versuch, die Welt poliofrei zu machen. Die
Partner verfolgten dieses Ziel in der Europaischen
Region und der Ostlichen Mittelmeerregion der WHO
durch aufeinanderfolgende gezielte Impfungen unter
der Bezeichnung MECACAR-Kampagne (nach den
ausgewdhlten geografischen Gebieten im 6stlichen
Mittelmeerraum, im Kaukasus und in den
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zentralasiatischen Republiken) in 18 Landern und
Regionen, in denen die Poliomyelitis endemisch war.

Zwischen 1995 und 1998 erhielten jedes Jahr mehr
als 60 Millionen Kinder unter fiinf Jahren zwei
zusitzliche Dosen Polioimpfstoff. In den Lindern mit
dem hochsten Risiko wurden die Impfkampagnen
fortgefiihrt, bis die Europdische Region 2002 poliofrei
erklart werden konnte.

Das in der Europaischen Region verfolgte Modell
aufeinander abgestimmter nationaler Impfkampagnen
hat seitdem Anerkennung als Vorbild fiir die globale
FEradikation gefunden. Unter der neuen Bezeichnung
MECACAR: New Millennium konzentriert sich das
Projekt auf die Unterbrechung der Ubertragungskette
des Poliovirus in Endemielandern, auf die
Eliminierung von Masern sowie die Starkung

der Uberwachungs- und Impfsysteme.

Internationale Partnerschaften

Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa hat, wie im
Vorhergehenden ausgefiihrt, Zeit und Energie

Polioimpfung
in der Tiirkei

©WHO
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aufgewendet, um engere Beziehungen zu einer Reihe
von Partnern zu entwickeln — insbesondere zur EU,
aber auch zur Weltbank, zum Europarat und zu
anderen Organisationen der Vereinten Nationen.
Das Ziel ist eine besser koordinierte und effizientere
Arbeit in den Landern.

Die Beziehung des Regionalbiiros zur EU und

vor allem zur Europédischen Kommission hitte

man frither einmal als ,,anregende Konkurrenz“
beschreiben konnen. Sie ist jedoch immer enger
geworden. Wihrend der 1900er Jahre bemiihten sich
die Partner, ihre Aktivitdaten besser zu koordinieren
und einander besser zu ergénzen. Das Regionalbiiro
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hat diesen Prozess nachdriicklich vorangetrieben.
Beispielsweise hat die Partnerschaft mit der
Europiischen Kommission unterschiedlichste
Formen angenommen. Dazu z&hlt sowohl die

enge Zusammenarbeit beim Stabilitdtspakt fiir
Stidosteuropa als auch eine zunehmende Rolle

fiir das Regionalbiiro in der Agenda fiir den
Gesundheitsbereich von Landern, die sich darauf
vorbereiten, die EU-Prasidentschaft zu iibernehmen.

Innerhalb der Vereinten Nationen war UNICEF
der engste Partner des Regionalbiiros bei Aufgaben
wie den Anstrengungen zur Eradikation von
Masern und Roételn. Zu den anderen regelmiBigen

,Ich bin iiberzeugt — und ich hoffe, diese Uberzeugung wird von

den Mitgliedstaaten und unseren Partnern geteilt —, dass wir in

den letzten zehn Jahren beachtliche Fortschritte gemacht haben.

Dies ist fiir mich auflerordentlich wichtig. Angesichts knapper

Gesundheitsressourcen — und unter den aktuellen Umstdnden

werden wir alle mit Budgetkiirzungen leben miissen — ist es

unsere Pflicht, uns um starke und effiziente Partnerschaften zu

bemiihen, damit nicht ein Cent vergeudet wird.*

Dr. Marc Danzon

Europiisches Observatorium fiir Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik
Das 1998 eingerichtete Observatorium ist ein Leuchtturmprojekt der Europdischen Region der WHO und
=€ eine einzigartige Partnerschaft zur Uberwindung der Kluft zwischen der Theorie und der Realitdt von

Analysng Health

=y § Fum g

Gesundheitssystemen. Zu den Partnern zahlen das WHO-Regionalbiiro fiir Europa, flihrende internationale
Organisationen (wie die Europdische Kommission, die Weltbank und die Europdische Investitionsbank),
nationale und regionale Regierungen (einschlief3lich derjenigen von Belgien, Finnland, Frankreich, Schweden,
Spanien und der Region Veneto in Italien) sowie wissenschaftliche Institutionen (wie die London School of
Economics und die London School of Hygiene and Tropical Medicine).

Das Observatorium hilft Regierungen in der gesamten Region bei der Ausarbeitung evidenzbasierter
Gesundheitskonzepte durch Uberwachung auf der Landerebene, Gesundheitssystem- und Politikanalysen
sowie die Weitergabe von Evidenz.




Die Lander im Mittelpunkt: 2000-2010

Partnern zidhlen das Gemeinsame HIV/Aids-
Programm der Vereinten Nationen (UNAIDS),

der Bevolkerungsfonds der Vereinten Nationen
(UNFPA) und das Entwicklungsprogramm der
Vereinten Nationen (UNDP). Bei Vogelgrippe

und Influenzapandemie HiN1/2009 arbeitet

das Regionalbiiro auch mit der FAO zusammen.
Ferner hat es die Kooperation mit dem Globalen
Fonds zur Bekdmpfung von Aids, Tuberkulose und
Malaria intensiviert: Es hilft Mitgliedstaaten bei der
Unterbreitung von Projektvorschliagen, verhandelt
mit dem Fonds und fungiert als Garant fiir die
Projektdurchfiihrung.

Im Regionalbiiro

Auf Leitungsebene wurde beschlossen, die Struktur
des Regionalbiiros zu stirken, zu verbessern und zu
festigen, damit sie die veranderte Ausrichtung des
Biiros besser widerspiegelt und unterstiitzt sowie es
ermoglicht, den Mitgliedstaaten optimale Dienste
anzubieten. Dies hieB, eine andere Vorstellung von
der Organisation zu entwickeln, sie umzuorganisieren
und sie zu erneuern. Drei der daraus resultierenden
Veranderungen werden hier beschrieben.
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Die Neuausrichtung des Biiros auf Dienstleistungen,
die auf die Bediirfnisse der Lander zugeschnitten sind,
fiihrte zur Notwendigkeit einer neuen Struktur, welche
die unterschiedlichen Aufgaben seiner Programme
reflektiert. Dementsprechend wurde das Biiro auf

der Grundlage von vier Aufgaben — Fachaufgaben,
Aufgaben fiir die Lander, Kommunikation und
Verwaltung — neu organisiert und Programme mit
dhnlichen Aufgaben wurden unter einem Dach
zusammengefasst.

Um aus dem Biiro eine lernende Organisation
zu machen, wurde mehr Gewicht auf die
Personalentwicklung und die Weiterbildung der
Bediensteten gelegt.

Die 2001 begonnene WOW-Initiative (Way of
Working) sollte den Bediensteten helfen, in

einem Entwicklungsprozess zu wirksamerer
Zusammenarbeit, zu transparenterem Informations-
und Wissensaustausch sowie zu gemeinsamen
Losungen fiir verbreitete Probleme zu finden.

WOW brachte Methoden hervor, mit denen
Probleme und Defizite erkannt, erortert und
analysiert sowie dem Regionaldirektor und anderem
Fiithrungspersonal vermittelt werden konnten. Der

Mitarbeiter-
schulung
heute

N

©WHO



54

WOW-Lenkungsausschuss wurde im Mai 2006 nach
Schaffung der Initiative fiir Organisationsentwicklung
aufgelost. Der Geist lebt jedoch in der gedinderten
heutigen Arbeitsweise des Biiros fort.

Vielleicht kann es als MaBstab fiir das Vertrauen

der Mitgliedstaaten in das Regionalbiiro genommen
werden, dass seine Ressourcen zwischen 1999 und
2009 betrichtlich gestiegen sind. In diesem Zeitraum
erhohte sich die Zahl der Bediensteten von 509 auf 609
und das Haushaltsvolumen stieg von 124 auf

280 Millionen US-Dollar (oder um 225%).

Evidenzbasierte Arbeit und Informationen
als Handlungsgrundlage

Vertrauenswiirdige evidenzbasierte Informationen
sind ein wichtiger Bestandteil der Landerstrategie
und das Regionalbiiro hat wesentliche Fortschritte
darin erzielt, sie fiir diejenigen verfiigbar zu

machen, die sie benotigen. Beispielsweise bieten die
Datenbank ,,Gesundheit fiir alle“, das Europiische
Observatorium fiir Gesundheitssysteme und
Gesundheitspolitik und das Health Evidence Network
(HEN) hervorragende Daten und Informationen fiir
Gesundheitspolitiker und Fachkrifte aller Art.

Bestseller, 2009

Sechzig Jahre WHO in Europa

Das Biiro hat eine neue Informationspolitik
ausgearbeitet, um seine AuBenwahrnehmung und
seine Zugénglichkeit zu verbessern. Letzten Endes
miissen Informationen und Daten nicht nur erzeugt
werden, sondern auch die Personen erreichen, die
sie bendtigen. Erstaunlicherweise hat dies zur
Folge gehabt, dass die Zahl der Veroffentlichungen
gesunken ist, und zwar um mehr als die Hélfte
zwischen 2002 und 2006. Im Gegenzug hat

die Qualitit der einzelnen Verdéffentlichungen
zugenommen. Eine Umfrage ergab, dass 90% unserer
Leser jetzt mit den Veroffentlichungen des Biiros
zufrieden oder sehr zufrieden sind. Mehrere Biicher
des Regionalbiiros wurden in den letzten Jahren mit
Preisen ausgezeichnet.

Gleichzeitig hat das Regionalbiiro seine Internet-
Préasenz erfolgreich ausgeweitet. Seine Website
(http://www.euro.who.int) wird mittlerweile
etwa 10 000-mal tiglich aufgerufen. Diese Zahl
verdreifachte sich nach dem Eintreten

der Influenzapandemie HiN1/2009.

Das vielleicht beste Beispiel fiir den Erfolg dieser
Kommunikationsstrategie war die durchweg positive
Berichterstattung iiber die Europiische Ministerkon-
ferenz der WHO zum Thema Gesundheitssysteme im
Juni 2008 in wichtigen Medien aus den Bereichen
Gesundheit und Medizin.

Website des Regionalbiiros







Schlusswort



Seit Februar 2000 habe ich ein Biiro mit 600 Mitarbeitern
gefiihrt, von denen 400 in Kopenhagen arbeiten, wdhrend
die anderen das Biiro in Mitgliedstaaten vertreten oder in

Fachzentren in der gesamten Region tdtig sind.

Es sind diese Menschen, das Personal des Regionalbiiros, die
seine eigentliche Arbeit leisten — meine Aufgabe war es lediglich,
Orientierung und Unterstiitzung zu geben. Nach fast einem
Jahrzehnt in diesem Amt mochte ich allen danken, mit denen

ich zusammengearbeitet habe und die mir geholfen haben, das
WHO-Regionalbiiro fiir Europa zu einer wirklichen Organisation

des 21. Jahrhunderts zu machen.

Es ist noch viel zu tun, aber ich gebe die Ziigel an meine
Nachfolgerin in dem sicheren Wissen weiter, dass sie sich
um mehr als 600 Menschen kiimmern wird, die entschlossen
sind, alles in ihren Krdften Stehende zu tun, damit das WHO-

Regionalbiiro fiir Europa nie aufhort, immer besser zu werden.
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Informationsquellen

Diese Veroffentlichung stiitzt sich auf eine Reihe

von Quellen einschlieBlich der nachstehenden.
Insbesondere hinsichtlich der Aktivitdten in

den letzten zehn Jahren bietet die Website des
Regionalbiiros (http://www.euro.who.int) wesentlich
detailliertere Informationen zu den erorterten
Themen. Im Folgenden sind nur einige der wichtigen
elektronischen Ressourcen aufgefiihrt.
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II: 1978—1984. Geneva, World Health Organization,
1985:1.
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