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Die Weltgesundheitsorganisation wurde 1948 als Sonderorganisation
der Vereinten Nationen gegriindet. Sie fungiert als leitende

und koordinierende Stelle auf dem Gebiet des internationalen
Gesundheitswesens und in Fragen der 6ffentlichen Gesundheit.
Zu den in der Satzung verankerten Aufgaben der WHO gehort

es, auf dem Gebiet der menschlichen Gesundheit objektive

und zuverldssige Informationen zu liefern und beratend tatig

zu sein. Dieser Verantwortung wird sie teilweise durch ihre
Publikationsprogramme gerecht, mit denen sie den Landern dabei
behilflich sein md&chte, eine Politik zu fithren, die der Gesundheit
ihrer Bevélkerung dient, und sich mit ihren dringlichsten
gesundheitspolitischen Anliegen auseinanderzusetzen.

Das WHO-Regionalbtiro fiir Europa ist eines von sechs in allen
Teilen der Welt angesiedelten Regionalbiiros, von denen jedes sein
eigenes, auf die besonderen gesundheitlichen Probleme der von ihm
betreuten Mitgliedstaaten abgestimmtes Programm hat.

In der Europdischen Region leben fast 900 Mio. Menschen in

einem Gebiet, das sich vom Nordpolarmeer im Norden bis zum
Mittelmeer im Stiden und vom Atlantischen Ozean im Westen

bis zum Pazifischen Ozean im Osten erstreckt. Das Programm

der WHO fir die Européische Region unterstiitzt alle dortigen
Mitgliedstaaten bei der Entwicklung und Erhaltung ihrer eigenen
Gesundheitspolitik, -systeme und -programme; es hilft ihnen ferner
dabei, Gesundheitsgefahren zu verhiiten bzw. zu iiberwinden, sich
auf kiinftige gesundheitliche Herausforderungen einzustellen und
fir MaBnahmen fir die 6ffentliche Gesundheit einzutreten und
diese umzusetzen.

Um eine moglichst breite Verfligbarkeit ihrer autoritativen
Informationen und ihrer gesundheitlichen Leitlinien zu
gewahrleisten, sorgt die WHO fiir eine weite internationale
Verbreitung ihrer Publikationen und foérdert auch deren
Ubersetzung und Anpassung. Die Biicher der WHO tragen zum
Schutz und zur Férderung von Gesundheit sowie zur Pravention
und Bekd@mpfung von Krankheit bei. Damit sind sie auch ein Beitrag
zur Verwirklichung des Hauptziels der Organisation, allen Menschen
die Erreichung eines mdoglichst guten Gesundheitszustands zu
ermoglichen.
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Vorwort: Fortschritte bei der Umsetzung
von ,Gesundheit 2020 erzielen und neue
Formen von Evidenz nutzen

Ich freue mich, Ihnen den Europdischen Gesundheitsbericht

2015 vorstellen zu kdnnen. Er ist eine unentbehrliche Ressource

fiir die 53 Mitgliedstaaten in der Europdischen Region der WHO,

in der tiber Fortschritte bei der Verwirklichung der Dachziele

von ,Gesundheit 2020 berichtet wird. Dieser Bericht prdsentiert
Trends fiir die Indikatoren von ,Gesundheit 2020 und gewonnene
Erkenntnisse aus einzelnen Ldndern zu der Frage, wie sie wirksame
Ma[Snahmen im Bereich der éffentlichen Gesundheit ergriffen haben,
um die Gesundheit und das Wohlbefinden ihrer Bevélkerung zu
verbessern. Er geht auch auf neue Herausforderungen im Bereich
der 6ffentlichen Gesundheit ein, die in den letzten Jahren entstanden
sind. Um wirksam auf diese Herausforderungen zu reagieren, werden
neue Formen von Evidenz benétigt. Dieser Bericht bietet einen
Uberblick iiber die innovative Arbeit, die jetzt geleistet wird, um die
Messung und die Interpretation von Gesundheit und Wohlbefinden
zu verbessern.

Der Europdische Gesundheitsbericht ist eine Flaggschiff-
Verdffentlichung, die das WHO-Regionalbtiro fiir Europa alle drei
Jahre herausgibt. Im Bericht von 2012 wurden die Ausgangswerte
von 2010 fiir die Fortschrittskontrolle in Bezug auf die Dachziele von
,Gesundheit 2020" beschrieben. Im Europdischen Gesundheitsbericht
2015 werden nun die seitdem erzielten Fortschritte prdsentiert. Die
Dachziele betreffen die Senkung der vorzeitigen Mortalitdt, die
Erhéhung der Lebenserwartung, den Abbau von Ungleichgewichten,
die Stdrkung des Wohlbefindens, die Sicherung der allgemeinen
Gesundheitsversorgung und die Festlegung nationaler Ziele in den
Ldndern. Eine Bestandsaufnahme der verfligbaren Daten fiir alle
diese sechs Dachziele ergab sowohl positive Entwicklungen als

auch Felder, in denen in der Region intensivierte Anstrengungen im
Bereich der dffentlichen Gesundheit unternommen werden mtissen.

Im Europdischen Gesundheitsbericht 2012 wurden Schwierigkeiten
im Zusammenhang mit der Messung von Fortschritten bei der
Umsetzung von ,Gesundheit 2020“ und der Berichterstattung
dartiber thematisiert, insbesondere im Hinblick auf die Messung von



Wohlbefinden. Als ein Ergebnis erfolgreicher Zusammenarbeit mit
anderen Institutionen und den Mitgliedstaaten beginnt das WHO-
Regionalbiiro fiir Europa, diese Schwierigkeiten zu untersuchen. Der
Bericht prdsentiert einen aktuellen Uberblick iiber diese Arbeit sowie
Vorschldge flir neue Quellen qualitativer Evidenz zur Beschreibung
und Beobachtung von Wohlbefinden im Kontext von ,Gesundheit
2020°, Fakten und Zahlen reichen nicht aus, um sinnvoll dartiber
Bericht zu erstatten, was es bedeutet, in der Europdischen Region
gesund zu sein und Wohlbefinden zu verspliren. Wie in diesem
Bericht dargelegt wird, bedarf es stattdessen neuer Formen von
Evidenz, um die Erfahrungen von Gesundheit und Wohlbefinden
vollstéindig zu erfassen.

Der von den Mitgliedstaaten angenommene Kontrollrahmen fiir
,Gesundheit 2020 ist ein wichtiger Schwerpunkt dieses Berichts.
Meine Mitarbeiter im WHO-Regionalbiiro fiir Europa bemiihen

sich gemeinsam mit den Léndern, deren Kapazitéten zur Erfassung
von Fortschritten bei der Verwirklichung der Dachziele von
,Gesundheit 2020" auszubauen. Fiir die umfassende Beobachtung
der Gesundheit der Bevilkerung reichen die Indikatoren des
Kontrollrahmens flir ,Gesundheit 2020°, der einige wichtige Bereiche
der 6ffentlichen Gesundheit nicht abdeckt, jedoch nicht aus. Zudem
bedeutet die Beobachtung der Gesundheit der Bevilkerung mehr
als die Analyse von Daten und Indikatoren: Genauso wichtig ist

es, sicherzustellen, dass Gesundheitsinformationen im Prozess

der Politikgestaltung wirksam genutzt werden. Dieser Bericht
beschreibt zentrale Chancen und Herausforderungen der Aufgabe,
Gesundheitsinformationen und Evidenz an die Erfordernisse des

21. Jahrhunderts anzupassen.

In erster Linie zeigt der Europdische Gesundheitsbericht

2015 Fortschritte auf der regionalen Ebene auf. Ich bin

jedoch zuversichtlich, dass er sich auch als eine ntitzliche
Informationsquelle fiir politische Entscheidungstrdger erweisen
und ihnen helfen wird, Bereiche zu ermitteln, die weiter untersucht
werden miissen und politische MafSnahmen auf der nationalen
Ebene erfordern. Diese Verdffentlichung sollte fiir alle Fachleute
aus dem Bereich der &ffentlichen Gesundheit, fiir wissenschaftliche
Einrichtungen, nichtstaatliche Organisationen und andere Gruppen
von Interesse sein, die zu ,Gesundheit 2020" sowie zur Verbesserung
von Gesundheit und Wohlbefinden in der Europdischen Region
beitragen mdéchten.



Um die Herausforderungen im Bereich der Gesundheits-
informationen, mit denen die Region konfrontiert ist, effizient

und nachhaltig zu bewdltigen, bedarf es breiter internationaler
Zusammenarbeit. Harmonisierung, Kooperation sowie die
Weitergabe von Wissen, Erfahrungen und bewdhrten Beispielen

fiir gute Praxis sind wesentliche Elemente. Ich hoffe deshalb, dass
dieses Buch die Mitgliedstaaten und andere Akteure ermuntern wird,
der Europdischen Gesundheitsinformation-Initiative beizutreten,
einer Kooperation zwischen dem WHO-Regionalbliro fiir Europa,
europdischen Institutionen und Mitgliedstaaten der Europdischen
Region der WHO zur Verbesserung der Informationen, auf die

sich die Politik stiitzt. Nur durch die Biindelung aller Krdifte

kann die Forschungs- und Entwicklungsagenda zum Thema
Gesundheitsinformationen produktiv und nachhaltig vorankommen.

Zsuzsanna Jakab
WHO-Regionaldirektorin fiir Europa



Zentrale Aussagen

Fortschritte bei der Verwirklichung der Dachziele von
,Gesundheit 2020"

Innerhalb nur weniger Jahre nach der Ausarbeitung des Rahmen-
konzepts ,Gesundheit 2020 iibernehmen immer mehr Lander

die darin enthaltenen Prinzipien und Ansitze und nutzen sie zur
Verbesserung der Gesundheit und des Wohlbefindens ihrer Biirger.

Die Européische Region der WHO ist auf Kurs, um die
Quantifizierung des Dachziels von ,Gesundheit 2020“ in Bezug

auf die Senkung der vorzeitigen Mortalitidt aufgrund von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Diabetes mellitus und chronischen
Atemwegserkrankungen um 1,5% jahrlich bis 2020 zu erreichen.

Die bedeutendsten Fortschritte in der Region resultieren aus
Verbesserungen in Ladndern mit der hochsten vorzeitigen Mortalitat.

Alkohol- und Tabakkonsum sowie Ubergewicht und Adipositas
bleiben in der Region wichtige Probleme im Bereich der 6ffentlichen
Gesundheit. Die Region weist die weltweit héchsten Raten von
Alkohol- und Tabakkonsum auf, und Schatzungen der WHO zeigen
Anstiege der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas zwischen
2010 und 2014 in nahezu allen Landern.

Trotz der insgesamt hohen Durchimpfung gegen Masern in

der Region bestehen Impfliicken in der Bevolkerung fort, die in
anhaltender endemischer Ubertragung und einigen landesweiten
Ausbriichen resultieren.

Die Unterschiede zwischen den hochsten und den niedrigsten
gemeldeten Werten fiir die Indikatoren von ,Gesundheit 2020, die mit
den sozialen Determinanten von Gesundheit (Sduglingssterblichkeit,
Lebenserwartung, Grundschulbesuch und Arbeitslosigkeit) verkniipft
sind, haben sich verringert. Vorldufige Daten lassen darauf schlief3en,
dass sich dieser Trend seit 2010 fortgesetzt hat, wenngleich die
absoluten Unterschiede zwischen den Landern grof3 bleiben.

Der Wert fiir Eigenleistungen von Patienten als Anteil an den
Gesamtausgaben fiir Gesundheit auf der regionalen Ebene (24%)
hat sich seit 2010 nicht verdndert. 2012 lag dieser Anteil in nur 12 der



53 Lander in der Region unterhalb der kritischen Schwelle fir die
Verhiitung katastrophal hoher Gesundheitsausgaben von 15%.

Wohlbefinden und seine kulturellen
Rahmenbedingungen

Mit der Annahme von ,Gesundheit 2020" beauftragten die
Mitgliedstaaten das WHO-Regionalbiiro fiir Europa, das
Wohlbefinden der Bevélkerung in der Region zu messen und
ganzheitlich dartiber Bericht zu erstatten.

Wohlbefinden ist ein verbindendes Konzept, das fiir viele
Politikbereiche von Bedeutung ist. Sich mit Wohlbefinden

zu befassen, bietet eine wichtige Gelegenheit, um einen
gesamtstaatlichen Ansatz zur Verbesserung der Gesundheit der
Bevélkerung in der Européischen Region der WHO zu nutzen.

Ein zunehmender Bestand an Evidenz zeigt, dass:

e Wohlbefinden auf der lokalen und nationalen Ebene zuverlassig
gemessen werden kann;

e die Ergebnisse etwas zeigen, das durch andere Messungen nicht
erfasst wird; und

e die Gestaltung politischer Ma3nahmen unter Berlicksichtigung
von Wohlbefinden die Durchfiihrung gesundheitsbezogener
Programme, Dienstleistungen und Leistungen verbessern kann.

Wohlbefinden wird auf der subjektiven individuellen Ebene
erfahren; es kann durch eine Reihe von Indikatoren auf der
Bevélkerungsebene auch objektiv dargestellt werden, etwa

durch Bildung, Einkommen und die Wohnsituation. Der gro3en
Komplexitdt von Wohlbefinden ldsst sich nur mit einem
interdisziplindren integrierten Gesundheitsforschungsansatz
Rechnung tragen. Dies wird eine dauerhaftere Nutzung
unterschiedlichen Arten qualitativer Evidenz erfordern, um die aus
Befragungen zu Wohlbefinden verfiigbaren quantitativen Daten zu
verbessern.

Der Vergleich von Daten zu subjektivem Wohlbefinden zwischen
Gruppen aus sehr unterschiedlichen kulturellen Kontexten bleibt
eine Herausforderung Weil kulturelle Rahmenbedingungen gro3en



Einfluss auf das Wohlbefinden haben, muss ihre Bedeutung fiir
das Wohlbefinden und fiir Gesundheit allgemein systematischer
untersucht werden.

Zur Verbreitung von Informationen {iber Wohlbefinden sollte

ein starker partizipatorisch ausgerichteter Ansatz auf der
Grundlage der Mitsprache lokaler Gemeinschaften genutzt
werden. Eine von oben nach unten verlaufende Berichterstattung
erfasst wahrscheinlich nicht die grof3e Vielfalt der kulturellen
Rahmenbedingungen, innerhalb derer Gesundheit und
Wohlbefinden angesiedelt sind.

Im Januar 2015 begann die WHO mit einer Untersuchung der
kulturellen Rahmenbedingungen von Gesundheit, die die
Erkenntnisse Uiber den Einfluss von Kultur auf das Wohlbefinden
und auf Gesundheit allgemein aufbereiten soll. Eines ihrer
langerfristigen Ziele besteht darin, mehr Instrumente und
Methoden hervorzubringen, um Wohlbefinden zu messen und
dariiber Bericht zu erstatten.

Neue Dimensionen von Gesundheitsinformationen und
Evidenz

Manche der Hauptprobleme mit Datenbestanden, die als Grundlage
des Kontrollrahmens fiir ,Gesundheit 2020“ verwendet wurden,
beziehen sich auf die Datenqualitdt, die Regelmaligkeit der
Erhebung und die Aktualitat der Meldungen. Verbesserungen der
Zertifizierungs- und Kodierungspraktiken werden die Qualitat

der Daten zu Todesursachen betrachtlich starken. Die Einhaltung
des empfohlenen Grads der Detailliertheit der Meldungen an die
WHO durch die Mitgliedstaaten wiirde den Nutzwert und die
Vergleichbarkeit von Indikatoren auf der Grundlage dieser Daten
weiter erh6hen.

Die WHO und viele Lander haben im Bereich der 6ffentlichen
Gesundheit einen Paradigmenwechsel vollzogen, in dessen
Rahmen sich der Schwerpunkt von Tod und Krankheit

zu Gesundheit und Wohlbefinden verlagert hat. In
Gesundheitsinformationen sollte mehr Gewicht auf subjektive und
qualitative Daten gelegt werden, um sicherzustellen, dass sie diese
Veranderung widerspiegeln.



Zur Verbesserung der Berichterstattung iiber Gesundheit und
Wohlbefinden in der gesamten Europaischen Region sollte erwogen
werden, nicht-traditionelle Quellen von Gesundheitsinformationen
zu untersuchen. Historische Aufzeichnungen und anthropologische
Beobachtungen kénnten niitzliche Informationsquellen zum
Thema Wohlbefinden sein. Datenquellen wie soziale Medien,
Mobiltelefondaten und elektronische Patientenakten kénnen
regelméafBige Gesundheitsstatistiken um neue Einsichten erweitern.

Die Erfolgskontrolle von ,Gesundheit 2020“ sollte optimiert werden,
indem tiber die tiblichen Indikatoren hinausgeschaut und ihr
Themenspektrum um Konzepte wie die Widerstandsfahigkeit von
Gemeinschaften, Befdhigung und Zugehorigkeitsgefiihl erweitert
wird.

Zur effizienten und zukunfitsfahigen Bewaltigung der aktuellen
Herausforderungen im Bereich der Gesundheitsinformationen
bedarf es breiter internationaler Zusammenarbeit. Die Lander
sollten die Festlegung von Prioritdten fiir solche internationalen
Forschungs- und Entwicklungsaktivitdten vorantreiben.

Die Européische Gesundheitsinformations-Initiative ist ein WHO-
Netzwerk von Akteuren einschlief3lich der Mitgliedstaaten, das
sich fiir die Verbesserung der Gesundheit in der Region durch
Verbesserung der Informationen einsetzt, auf die sich die Politik
stiitzt. Sie unterstiitzt die Entwicklung eines einheitlichen
europdischen Gesundheitsinformationssystems gemal3 der
Beschreibung in der 2010 vom WHO-Regionalbiiro fiir Europa und
der Europadischen Kommission angenommenen gemeinsamen
Erklarung.






Uberblick

Dieser Uberblick beschreibt die Ziele und Zielgruppen des
Européischen Gesundheitsberichts 2015, bietet Informationen tiber
den Kontrollrahmen fiir ,Gesundheit 2020 - dem Riickgrat des
Berichts — und umreif3t den Inhalt der Hauptkapitel.

Ziele und Zielgruppen

Der Europaische Gesundheitsbericht wird alle drei Jahre als eine
Flaggschiff-Publikation des WHO-Regionalbiiros fur Europa
verdffentlicht. Die Hauptziele der Ausgabe von 2015 des Berichts
sind:

» die Berichterstattung tiber bislang erzielte Fortschritte in Bezug
auf die Dachziele von ,Gesundheit 2020“ in der Region;

« die Beschreibung neuer Dimensionen von
Gesundheitsinformationen und Evidenz, die in den kommenden
Jahren beriicksichtigt werden miissen, um die Uberwachung der
gesundheitlichen Situation im Hinblick auf ,Gesundheit 2020°
und dariiber hinaus, einschlieBlich der Messung subjektiven
Wohlbefindens, zu optimieren.

Angesichts der starken Fokussierung auf Fortschritte in Bezug
auf die Dachziele des Rahmenkonzepts ,Gesundheit 2020"
sind politische Entscheidungstrager die Hauptzielgruppe
dieses Berichts. Da er jedoch auch auf die epidemiologische
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Situation in der Europdischen Region sowie den Bedarf an
Gesundheitsinformationen und Innovationen eingeht, wird der
Bericht auch fiir andere Nutzer von Gesundheitsinformationen wie
Experten im Bericht der 6ffentlichen Gesundheit, wissenschaftliche
Einrichtungen, Medien, nichtstaatliche Organisationen und
Vereinigungen von Patienten und Gesundheitsfachkréften von
Interesse sein. Zusatzlich zum vollstdndigen Bericht ist auch eine
kurze Zusammenfassung verfiigbar (1).

Der Kontrollrahmen fiir, Gesundheit 2020°

Die 53 Mitgliedstaaten in der Region nahmen ,Gesundheit
2020" 2012 auf der 62. Tagung des WHO-Regionalkomitees fiir
Europa als das neue gesundheitspolitische Rahmenkonzept der
Europaischen Region an. Es unterstiitzt gesamtstaatliche und
gesamtgesellschaftliche MaBnahmen mit dem Ziel, Gesundheit
und Wohlbefinden der Bevélkerung signifikant zu verbessern,
Ungleichgewichte im Gesundheitsbereich abzubauen, die
offentliche Gesundheit zu starken und nachhaltige biirgernahe
Gesundheitssysteme zu gewdhrleisten, die allgemein zuganglich
sind und Chancengleichheit sowie qualitativ hochwertige
Leistungen bieten. Seine vier vorrangigen Bereiche sind:

e Investitionen in Gesundheit durch einen Lebensverlaufansatz
und Starkung der Handlungsfahigkeit der Menschen;

e Bekampfung der groBen Krankheitslast aufgrund
nichtiibertragbarer und iibertragbarer Krankheiten in der
Europaischen Region;

e die Starkung biirgernaher Gesundheitssysteme, von Kapazitédten
in den offentlichen Gesundheitsdiensten sowie von Vorsorge-,
Surveillance- und Gegenmaf3nahmen fiir Notlagen;

e die Schaffung unterstiitzender Umfelder und widerstandsfahiger
Gemeinschaften (2).

Um die Wirkung der Umsetzung von ,Gesundheit 2020" zu
uberwachen, wurde in enger Zusammenarbeit mit den Mitglied-
staaten ein Kontrollrahmen entwickelt, der auf der 63. Tagung des
Regionalkomitees angenommen wurde. Dieser Kontrollrahmen
besteht aus Bereichen, Dachzielen, Quantifizierungen und
Kernindikatoren (siehe Tabelle 1.1) (3). Die Kernindikatoren dienen
als Grundlage fur die Erfolgskontrolle von ,Gesundheit 2020“ auf der
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regionalen Ebene. Daneben werden auch zusatzliche Indikatoren
prasentiert, die in umfassenderer Weise als Basis fiir die Festlegung
von Zielvorgaben und die Fortschrittsiiberwachung auf der
nationalen Ebene genutzt werden kénnen. Der Kontrollrahmen
umfasst insgesamt 37 Indikatoren: 19 Kernindikatoren (von

denen einige fiir mehr als ein Dachziel genutzt werden) und

18 zusatzliche Indikatoren. Die Indikatoren von ,Gesundheit 2020
wurden von zwei speziell fiir diese Aufgabe zusammengestellten
Expertengruppen einschlieBlich nationaler Vertreter entwickelt.
Weiterfithrende Informationen tiber den Kontrollrahmen fiir
,Gesundheit 2020 und seine Entwicklung finden sich in Anhang 1.

Bereich

Dachziel

Tabelle 1.1.

Quantifizierung

Uberblick iiber den Kontrollrahmen fiir ,Gesundheit 2020"

Kernindikatoren

Krankheitslast und
Risikofaktoren

Senkung der vorzeitigen
Mortalitét in der
Europdischen Region

Senkung der vorzeitigen
Mortalitét

Vorzeitige Mortalitat, Tabakkonsum, Alkoholkonsum,

Ubergewicht/Adipositas

Eliminierung
impfpraventabler
Krankheiten

Durchimpfung gegen Masern/Roteln und Polio

Verringerung der
Sterblichkeit aufgrund
auBerer Ursachen

Mortalitét aufgrund duBerer Todesursachen

Gesundheit und
Wohlbefinden der
Menschen und ihre
Determinanten

Erhdhung der Erhdhung der Lebenserwartung bei Geburt

Lebenserwartung in der Lebenserwartung

Europdischen Region

Abbau von Abbau der durch Séuglingssterblichkeit, Lebenserwartung bei Geburt, Anteil der Kinder,
Ungleichgewichten soziale Determinanten die nicht die Grundschule besuchen, Arbeitslosenquote, (sub)nationale
in der Europdischen bedingten Politik gegen gesundheitliche Ungleichgewichte, Gini-Koeffizient

Region

gesundheitlichen Kluft
in der Bevélkerung der
Europdischen Region

(Einkommensverteilung)

Forderung des
Wohlergehens der
Bevélkerung in der
Europaischen Region

Muss noch festgelegt
werden

Lebenszufriedenheit, soziale Unterstiitzung, Bevolkerung mit so
genannten ,verbesserten” sanitaren Einrichtungen, Gini-Koeffizient
(Einkommensverteilung), Arbeitslosenquote, Anteil der Kinder, die nicht

die Grundschule besuchen

Prozesse,
Fiihrungsfragen
und Gesundheits-
systeme

Allgemeine
Gesundheitsversorgung
und das ,Recht auf
Gesundheit”

Entwicklung hin zu
einer allgemeinen
Gesundheitsversorgung
der Bevdlkerung

Eigenleistungen der Privathaushalte fiir Gesundheit, Durchimpfung
gegen Masern/Rdteln und Polio, Gesamtgesundheitsausgaben

Mitgliedstaaten legen
nationale Ziele bzw.
Zielvorgaben fest

Schaffung von Verfahren
zur Aufstellung
nationaler Zielvorgaben

Schaffung von Verfahren zur Aufstellung nationaler Zielvorgaben,
Harmonisierung nationaler Konzepte mit ,Gesundheit 2020"
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Fortschritte bei der Verwirklichung der
Dachziele von ,Gesundheit 2020"

Kapitel 2 bewertet die erzielten Fortschritte bei der Verwirklichung
der im Kontrollrahmen fiir ,Gesundheit 2020 definierten
Dachziele im Vergleich zum Jahr 2010, dem von den Landern
festgelegten Bezugspunkt. Es beschreibt regionale Trends

und landertibergreifende Unterschiede in Bezug auf die
Kernindikatoren fur die Erfolgskontrolle von ,Gesundheit 2020°. In
manchen Fallen werden auch zusatzliche Indikatoren verwendet,
um ein vollstandigeres Bild zu zeichnen. Die epidemiologischen
Informationen werden durch anregende Beispiele fiir gute Praxis
aus den Liandern und Ubersichten iiber politische Fortschritte in
der Region erginzt.

Bei der Entwicklung des Kontrollrahmens fiir ,Gesundheit

2020 wurde pragmatisch entschieden, ihn straff zu halten und
Uberschneidungen zu vermeiden, woraus der Grundsatz resultierte,
Zielvorgaben und Indikatoren auszuschlieBen, die bereits Teil
bestehender Rahmenkonzepte der WHO oder anderer vereinbarter
Rahmenkonzepte waren. Ausnahmen von dieser Regel betreffen

die erste Quantifizierung des Dachziels von ,Gesundheit 2020"

im Hinblick auf die Senkung der vorzeitigen Mortalitdt und die
diesbeziiglichen Kernindikatoren, die auch Teil des globalen
Kontrollrahmens fir nichtiibertragbare Krankheiten der WHO sind
(4). Angesichts ihrer Bedeutung fiir die Europaische Region wurden
diese als wesentlich fiir den Kontrollrahmen fiir ,Gesundheit 2020
eingestuft und es wurde beschlossen, sie beizubehalten, sie jedoch
mit dem globalen Kontrollrahmen in Einklang zu bringen. Die
Nichtberuicksichtigung bestehender Zielvorgaben und Indikatoren
hat zur Konsequenz, dass der Kontrollrahmen fiir ,Gesundheit 2020°
nicht alle Bereiche der 6ffentlichen Gesundheit mit Bedeutung

fur die Europdische Region und innerhalb des Aufgabenbereichs
des WHO-Regionalbtiros fiir Europa abdeckt, weil manche bereits
durch andere Rahmenkonzepte tiberwacht werden. Infolgedessen
deckt Kapitel 2 nicht das vollstdndige Spektrum der 6ffentlichen
Gesundheit ab: Es konzentriert sich auf diejenigen Bereiche

und Themen, die im Kontrollrahmen fiir ,Gesundheit 2020"
berticksichtigt wurden, und nicht auf diejenigen, die bereits durch
andere Rahmenkonzepte wie dem Europdischen Aktionsplan
HIV/AIDS 20122015 oder die Erklarung von Parma tiber Umwelt und
Gesundheit (5, 6) Uberwacht werden.
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Wohlbefinden und seine kulturellen
Rahmenbedingungen

,Gesundheit 2020 deckt drei Hauptbereiche (siehe Tabelle 1.1) ab, von
denen einer Wohlbefinden umfasst. Aufbauend auf den Grundlagen
des Europdischen Gesundheitsberichts 2012, in dem versucht wurde,
erste Indikatoren fiir die Beobachtung von Wohlbefinden im Kontext
von ,Gesundheit 2020" zu ermitteln, wurden diese Indikatoren

jetzt erprobt und angewendet. Kapitel 3 prasentiert Ergebnisse

und Fragen, die bei der Entwicklung dieses neuen Bereichs der
offentlichen Gesundheit berticksichtigt werden miissen.

Wenngleich in den Landern und bei internationalen Organisationen
weiterhin vielfaltige Arbeiten geleistet werden, befinden sich die
Indikatoren zur Messung und Beobachtung von Wohlbefinden noch

im Entwicklungsstadium. Es ist jedoch klar geworden, dass Aktivitaten
zur Messung und Beobachtung von Wohlbefinden mit ganz eigenen
Herausforderungen verbunden sind, weil sie nicht nur objektive, sondern
auch subjektive Mal3e umfassen. Mit subjektiven Mafen zu arbeiten, ist
bekanntlich problematisch: Es wirft Fragen nach der Versténdlichkeit von
Messinstrumenten und ihrer Anwendbarkeit auf Bevolkerungsgruppen
sowie den Einfluss kultureller Vorurteile auf, aus denen sich wiederum
Fragen nach der Interpretation und der Vergleichbarkeit subjektiver Maf3e
ergeben. In Kapitel 3 wird detailliert auf diese Themen eingegangen, wobei
der Schwerpunkt auf der Frage liegt, wie kulturelle Rahmenbedingungen
Messungen von Wohlbefinden beeinflussen. Au3erdem wird die
Entwicklungsarbeit in diesem Bereich nachgezeichnet.

Neue Dimensionen von Gesundheits-
informationen und Evidenz

Kapitel 4 untersucht den weiteren Bedarf an Gesundheitsinformationen
und Evidenz zur Verbesserung der Uberwachung der Umsetzung und
der Wirkung von ,Gesundheit 2020". Es fasst die in den Kapiteln 2 und 3
ermittelten Herausforderungen und Chancen zusammen und stellt diese
in einen groBeren Kontext, indem es auf den Bedarf an Informationen
und Evidenz tiber ,Gesundheit 2020“ hinaus eingeht und Verkniipfungen
mit laufender Arbeit und vielversprechenden Entwicklungen in der
Region herstellt. Dabei wird auch auf Fragen im Zusammenhang mit
etablierten traditionellen Datensammlungen und Indikatoren sowie
zukiinftigem Bedarf an Informationen und Evidenz eingegangen.






Fortschritte bel der
Verwirklichung
der Dachziele von
Gesundheit 2020°

Zentrale Aussagen

Innerhalb nur weniger Jahre nach der Ausarbeitung des Rahmen-
konzepts ,Gesundheit 2020“ ibernehmen immer mehr Lander

die darin enthaltenen Prinzipien und Ansitze und nutzen sie zur
Verbesserung der Gesundheit und des Wohlbefindens ihrer Biirger.

Die Europaische Region ist auf Kurs, um die Quantifizierung des Dachziels
von ,Gesundheit 2020" in Bezug auf die Senkung der vorzeitigen Mortalit&t
aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Diabetes mellitus
und chronischen Atemwegserkrankungen um 1,5% jahrlich bis 2020 zu

erreichen. Die bedeutendsten Fortschritte in der Region resultieren aus
Verbesserungen in Ldndern mit der hochsten vorzeitigen Mortalitat.

Alkohol- und Tabakkonsum sowie Ubergewicht und Adipositas
bleiben in der Region wichtige Probleme im Bereich der 6ffentlichen
Gesundheit. Die Region weist die weltweit héchsten Raten von
Alkohol- und Tabakkonsum auf, und Schatzungen der WHO zeigen
Anstiege der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas zwischen
2010 und 2014 in nahezu allen Landern.

Trotz der insgesamt hohen Durchimpfung gegen Masern in

der Region bestehen Impfliicken in der Bevdlkerung fort, die in
anhaltender endemischer Ubertragung und einigen landesweiten
Ausbriichen resultieren.
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Die Unterschiede zwischen den héchsten und den niedrigsten
gemeldeten Werten fiir die Indikatoren von ,Gesundheit

2020°, die mit den sozialen Determinanten von Gesundheit
(Sduglingssterblichkeit, Lebenserwartung, Grundschulbesuch und
Arbeitslosigkeit) verknlipft sind, haben sich verringert. Vorlaufige
Daten lassen darauf schlie3en, dass sich dieser Trend seit 2010
fortgesetzt hat, wenngleich die absoluten Unterschiede zwischen
den Landern grof3 bleiben.

Der Wert fiir Eigenleistungen von Patienten als Anteil an den
Gesamtausgaben fiir Gesundheit auf der regionalen Ebene (24%)
hat sich seit 2010 nicht verdndert. 2012 lag dieser Anteil in nur 12 der
53 Lander in der Region unterhalb der kritischen Schwelle fur die
Verhiitung katastrophal hoher Gesundheitsausgaben von 15%.

Einfiuhrung

Dieses Kapitel enthalt die Berichterstattung Uiber Fortschritte

bei der Verwirklichung der Dachziele von ,Gesundheit 2020“ auf
der regionalen Ebene im Vergleich zum Bezugsjahr 2010. Seine
Struktur folgt dem fiir diesen Zweck entwickelten Kontrollrahmen
fur ,Gesundheit 2020 (3), der Dachziele, Quantifizierungen

fur diese Dachziele und Kernindikatoren fiir jeden der drei
Hauptbereiche von ,Gesundheit 2020“ enthalt: Krankheitslast

und Risikofaktoren; Gesundheit und Wohlbefinden der Menschen
und ihre Determinanten; und Prozesse, Fithrungsfragen und
Gesundheitssysteme (siehe Tabelle 1.1). Der Kontrollrahmen enthalt
dariber hinaus zusatzliche Indikatoren: Die Lander werden
ermuntert, diese fur weitere informative KontrollmaBnahmen

auf der nationalen Ebene zu nutzen; sie verfolgen jedoch nicht die
Fortschritte auf der regionalen Ebene. Die Berichterstattung tiber
regionale Fortschritte bei der Verwirklichung der Dachziele von
,Gesundheit 2020 in diesern Kapitel basiert folglich ausschlieBlich
auf den Kernindikatoren. In einigen Fallen werden jedoch
zusatzliche Indikatoren beschrieben, um ein vollstadndigeres
Gesamtbild zu zeichnen.

Im Abschnitt iiber Fortschritte bei der Verwirklichung der
Dachziele von ,Gesundheit 2020 in Kapitel 1 wurde bereits
darauf hingewiesen, dass Zielvorgaben und Indikatoren, die
bereits Teil bestehender Rahmenkonzepte der WHO oder anderer
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Rahmenkonzepte sind, im Kontrollrahmen fiir ,Gesundheit

2020" nicht berlicksichtigt wurden (mit einer Ausnahme). Dieses
Kapitel bietet deshalb keinen umfassenden Uberblick tiber

alle bedeutsamen Bereiche der 6ffentlichen Gesundheit in der
Européischen Region, weil es sich ausschlieBlich auf die in dem
Kontrollrahmen behandelten Bereiche und Themen konzentriert.

In diesem Kapitel werden vorzugsweise Indikatoren aus WHO-
Quellen verwendet. Die Daten liefern eine Momentaufnahme
der Situation zum Zeitpunkt der Abfassung des Berichts. Die
Datenbanken der WHO werden regelmaBig aktualisiert, sodass
sich manche der préasentierten regionalen Durchschnitts-,
Maximal- und Minimalwerte abh&ngig von den Meldungen der
Lander an die WHO im Lauf der Zeit verdndern werden. Au3erdem
ist die Datenbasis auf der regionalen Ebene fiir mehrere der
Kernindikatoren von ,Gesundheit 2020 fiir die ersten Jahre seit
dem Bezugsjahr 2010 noch nicht vollstandig, was es erschwert,
Schlussfolgerungen tiber Fortschritte bei der Verwirklichung
der Dachziele von ,Gesundheit 2020 zu ziehen. Weitere Details
zu den verwendeten Indikatoren und Datenquellen sowie zur
Datenverfiigbarkeit enthalt Anhang 1.

Dachziel 1: Senkung der vorzeitigen
Mortalitat in der Europaischen Region

Fir dieses Dachziel von ,Gesundheit 2020 gibt es drei
Quantifizierungen, die sich auf die vorzeitige Mortalitat aufgrund
der wichtigsten nichtiibertragbaren Krankheiten, impfpraventable
Krankheiten und duf3ere Todesursachen beziehen. Fiir jede
Quantifizierung werden eine Zusammenfassung der Fortschritte
und vollstandige Beschreibungen der zugehérigen Indikatoren
prasentiert.

Zusammenfassung der Fortschritte: vorzeitige
Mortalitdt aufgrund nichtiibertragbarer Krankheiten

Die erste Quantifizierung ist eine durchschnittliche jahrliche
Senkung der kombinierten vorzeitigen Mortalitat aufgrund der vier
wichtigsten nichtiibertragbaren Krankheiten um 1,5% bis 2020. Die
hiermit verkniipften Kernindikatoren sind:
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e Vorzeitige Mortalitdt insgesamt (von 30 bis unter 70 Jahren)
fir die vier wichtigsten nichtiibertragbaren Krankheiten (Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Diabetes mellitus und chronische
Atemwegserkrankungen);

e Pravalenz des aktuellen Tabakkonsums bei ab 18-Jdhrigen;

e Gesamtalkoholkonsum pro Kopf bei ab 15-Jahrigen;

e Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei ab 18-Jahrigen.

Die durchschnittliche jahrliche Senkung der vorzeitigen Mortalitat
aufgrund der vier wichtigsten nichtiibertragbaren Krankheiten
Uber die ersten drei Beobachtungsjahre (2010 - 2012) betragt 2,0%. Die
Region ist deshalb derzeit auf Kurs, das Ziel zu erreichen. Die Zahl
der Lander in der Region, fiir die Daten fiir 2011 und 2012 verfiigbar
sind, ist jedoch suboptimal (35 beziehungsweise 28 von 53). Dies
bedeutet, dass die Senkungsrate seit 2010 nur als eine vorldufige
Schatzung betrachtet werden sollte.

Alkohol- und Tabakkonsum sowie Ubergewicht und Adipositas
zdhlen in der Européischen Region zu den gréBten Problemen im
Bereich der 6ffentlichen Gesundheit. Zum Zeitpunkt der Abfassung
des Berichts waren von den Landern gemeldete Daten, die eine
Bewertung von Entwicklungen bei diesen Risikofaktoren auf

der regionalen Ebene seit 2010 zulassen wiirden, nicht verfiigbar.
Unabhangig davon ging der Gesamtalkoholkonsum im Zeitraum
von 2005 bis 2010 in der Region um 10% zuriick, und dieser Trend
dirfte mehrere Jahre anhalten. Schatzungen der WHO zufolge sank
zwischen 2010 und 2012 die Pravalenz des Tabakkonsums in fast
allen Landern, fiir die Daten verfiigbar sind. Die meisten sind jedoch
nicht auf Kurs, was das Erreichen der globalen Zielvorgabe einer
relativen Reduzierung des aktuellen Tabakkonsums um 30% bis 2025
betrifft (4). Besonders besorgniserregend ist, dass laut Schatzungen
der WHO die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas zwischen
2010 und 2014 in allen 51 Ladndern in der Region, fiir die Daten
verfugbar sind, zugenommen hat.

Bei der Senkung der vorzeitigen Mortalitat ist die Europaische
Region auf Kurs

Die durchschnittlichen standardisierten Mortalitdtsraten

fir vorzeitige Mortalitdt aufgrund der vier wichtigsten
nichtiibertragbaren Krankheiten in der gesamten Region
sanken zwischen 1998 und 2012 von 524 auf 404 Todesfélle pro
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Abb. 2.1.
Kombinierte standardisierte Mortalitétsrate
pro 100 000 Einwohner bei 30- bis 69-Jahrigen
fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Diabetes
mellitus und chronische Atemwegserkrankungen
(vorzeitige Sterbefélle pro 100 000)
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Hinweise: Verwendete Kodes laut der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision, (ICD 10): Herz-
Kreislauf-Erkrankungen: 100 - 199, Krebs: C00 - €97, Diabetes
mellitus: E10 - E14, chronische Atemwegserkrankungen:

J40 - 47. Die gestrichelte Linie reprasentiert einen Trend einer
jéhrlichen Senkung der vorzeitigen Mortalitat um 1,5% bis
2020 im Einklang mit dem Dachziel von ,Gesundheit 2020",
berechnet unter Verwendung der folgenden Formel fiir die
durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate: standardisierte
Mortalitdtsrate,,, = standardisierte Mortalitdtsrate,,, x (1+)"
mit i = Wachstumsrate von -1.5% und n = Anzahl der Jahre.

Quelle: Detaillierte Mortalitdtsdatenbank der Europdischen Region (7).

100 000 Einwohner, was einer durchschnittlichen jahrlichen Senkung
um 1,8% entspricht (siehe Abb. 2.1). Die Senkungsrate stieg in diesem
Zeitraum von 0,8% zwischen 1998 und 2008 auf 2,6% zwischen 2006
und 2012. Um die Zielvorgabe einer durchschnittlichen jahrlichen
Senkung um 1,5% im Vergleich zum regionalen Durchschnitt

im Bezugsjahr 2010 zu erreichen, muss die standardisierte
Mortalitatsrate von 420 Todesfélle pro 100 000 Einwohner auf 361 pro
100 000 Einwohner sinken (veranschaulicht durch die gestrichelte
Linie in Abb. 2.1). Die durchschnittliche jahrliche Senkungsrate fiir
den Zeitraum von 2010 bis 2012 betragt 2,0%, was signalisiert, dass

die Region auf Kurs ist, um das Dachziel von ,Gesundheit 2020“ zu
erreichen. Da fiir 2011 und 2012 nur Daten aus 35 beziehungsweise 28
Landern in der Region verfiigbar waren, sollte dies als eine vorlaufige
Schéatzung betrachtet werden. Nach Eingang der restlichen Daten
muss diese Situation noch einmal bewertet werden.

Aus Abb. 2.1 geht hervor, dass die Senkungsrate der vorzeitigen
Mortalitdt aufgrund der vier wichtigsten nichtiibertragbaren
Krankheiten seit Mitte der 2000er Jahre in den Landern, die die
hochsten standardisierten Mortalitatsraten melden, wesentlich
steiler nach unten geht, als in denjenigen, die die niedrigsten
melden, wo sie wahrend der gesamten 2000er Jahre so gut wie
unverandert blieb. Folglich beruhen die Fortschritte beim regionalen
Durchschnitt fast vollstandig auf Verbesserungen in Landern, die
mit den hochsten Werten fiir die vorzeitige Mortalitdt begannen. Die
Trends bei den Maximal- und Minimalwerten der standardisierten
Mortalitdtsrate miissen jedoch umsichtig interpretiert werden,

weil diese die hochsten und die niedrigsten in der Region in einem
bestimmten Jahr gemeldeten Werte reprasentieren und sich nicht
notwendigerweise jedes Jahr auf dasselbe Land beziehen. Sie konnen
in manchen Fillen Ausdruck von Liicken oder Verzogerungen der
nationalen Meldungen sein, insbesondere in den letzten Jahren.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs: Hauptursachen
vorzeitiger Mortalitat

Die Indikatoren von ,Gesundheit 2020 fiir vorzeitige Mortalitat
umfassen Tod infolge Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs,
Diabetes mellitus und chronischer Atemwegserkrankungen; diese
nichtiibertragbaren Krankheiten sind maf3geblich fiir Todesfélle
bei 30- bis 69-Jdhrigen verantwortlich und sind zu einem grof3en
Teil vermeidbar. Die separate Analyse des relativen Beitrags jeder
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Ursache hilft, den Gesamttrend bei der vorzeitigen Mortalitat zu
verstehen (siehe Abb. 2.2).

Herz-Kreislauf-Erkrankungen umfassen alle Erkrankungen des
Herzens und der Kreislaufsysteme wie koronare Herzkrankheit,
Angina, Herzinfarkt, kongenitale Herzkrankheit und Schlaganfall.
Ischdmische Herzkrankheit und Schlaganfall waren die fithrenden
Todesursachen in der Region im Jahr 2010 (8). Die vorzeitige
Mortalitat aufgrund der vier wichtigsten nichtiibertragbaren
Krankheiten geht fast zur Halfte auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen
zuruck. Folglich war die beschleunigte Senkung der durch Herz-
Kreislauf-Erkrankungen verursachten Todesfalle ab Mitte der
2000er Jahre auch fiir den Abwértstrend der vorzeitigen Mortalitat
insgesamt in der ganzen Region mitverantwortlich. Diese Senkung
kann ein Ergebnis von besseren PraventivmalBnahmen sein, bei-
spielsweise des Umstands, dass Menschen sich gestinder verhalten,
oder von verbesserten lebensrettenden Maf3nahmen fiir Personen,
die einen Herzinfarkt oder einen Schlaganfall erlitten haben.

Obwohl die Sterberate fiir Krebs seit Mitte der 2000er Jahre nach
und nach zurtickgegangen ist, hat sich der Anteil der vorzeitigen
Abb. 2.2. Mortalitdt insgesamt aufgrund dieser Ursache erhoht, weil die

Standardisierte Mortalitatsrate pro 100 000 .
Einwohner bei 30- bis 69-Jahrigen ﬁ?r Herkreislauf-  Sterberate aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen rascher

Erkrankungen, Krebs, Diabetes mellitus und gesunken ist. Der Anteil von Krebs an der vorzeitigen Mortalitat
chronische Atemwegserkrankungen b ib in Drittel o dist k inuierlich auf
(vorzeitige Sterbefalle pro 100 000) etrug 1998 etwas Uber ein Drittel (37%) und ist kontinuierlich au

350 43% im Jahr 2012 gestiegen.

300 . . .
\ Auf chronische Atemwegserkrankungen und Diabetes mellitus

250

\ entfallt mit zusammengenommen etwa 6% der kleinste Anteil der
vorzeitigen Todesfélle. Thr Beitrag zur vorzeitigen Mortalitdt hat
150 sich im Zeitverlauf nicht gedndert (siche Abb. 2.2).

200

Bei der Erfiillung der Zielvorgabe in Bezug auf
nichtiibertragbare Krankheiten sind die Lander trotz
ricklaufigen Tabakkonsums nicht auf Kurs

H

1998
2000
2002
2004
2006
2008
2010
2012

e Herz-Kreislauf-Erkrankungen Zwischen 2010 und 2012 sank die Pravalenz des Tabakkonsums
o Krebs . . . .. . .

Chronische Atemwegserkrankungen bei Erwachsenen in 39 der 41 Lander, fiir die Schatzungen der
e Diabetes mellitus WHO verfiigbar sind; der durchschnittliche Riickgang' belief sich
Hinweis: Verwendete Kodes laut ICD-10: Herz-Kreislauf-
Erkrankungen: 100 - 199, Krebs: C00 - C97, Diabetes mellitus:
E10 - E14, chronische Atemwegserkrankungen: J40 - 47 ' Durchschnittliche ungewichtete Verringerung, berechnet ohne Berticksichtigung der

Quelle: Detaillierte Mortalitdtsdatenbank der Furopéischen Region (7). GréBe der Bevolkerung der Lander.
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auf 1,8% (9). Zusatzliche Analysen der WHO zeigen jedoch, dass
nur bei 11 Landern in der Region die Wahrscheinlichkeit besteht,
dass sie die im globalen Kontrollrahmen fiir die Bekdmpfung
nichtiibertragbarer Krankheiten enthaltene Zielvorgabe einer
Reduzierung um 30% bis 2025 verwirklichen (4): In den meisten
Landern reicht die Geschwindigkeit, mit der der Trend nachlé&sst,
nicht aus, um die Zielvorgabe zu erreichen (10).

2012 wies die Europaische Region mit 30% von allen WHO-Regionen
die hochste regionale durchschnittliche Rate des Tabakkonsums
auf — mit allerdings betrachtlichen Unterschieden zwischen den
Landern. Sie verzeichnete auch die hochste regionale durch-
schnittliche Rate des Tabakkonsums bei Frauen. Die héchsten und
die niedrigsten nationalen Raten fiir das Rauchen von Tabakwaren
waren 59% und 19% bei Mdnnern sowie 36% und 1% bei Frauen
(siehe Abb. 2.3). Es sollte darauf hingewiesen werden, dass es sich
bei diesen Daten um Schétzungen handelt, die von der WHO fiir
den globalen Sachstandsbericht 2014 zum Thema nichtiibertragbare
Krankheiten angestellt wurden (9). Zum Zeitpunkt der Abfassung
dieses Berichts waren keine von einem Land gemeldete neuere
Daten verfiighar, um die Entwicklungen seit 2010, dem Bezugsjahr
von ,Gesundheit 2020 zu bewerten; Trenddaten waren nur fiir

Abb. 2.3.

Altersstandardisierte Prdvalenzschatzungen fir derzeitiges Rauchen von Tabakwaren bei Erwachsenen, 2012
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Hinweis: Die WHO verwendet Standardmethoden zur Berechnung von Schétzungen, um die landeriibergreifende Vergleichbarkeit zu maximieren. Diese Daten konnen deshalb von den offiziellen Statistiken von

Mitgliedstaaten abweichen.

Quelle: Globaler Sachstandshericht 2014 zum Thema nichtiibertragbare Krankheiten (9).
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den Zeitraum von 2000 bis 2008 verfiigbar (11). Diese zeigen jedoch
einen deutlich abnehmenden Trend, und die Schatzungen fir

2010 und 2012 lassen darauf schlie3en, dass dieser anhalt. Dieser
Abwartstrend beim Tabakkonsum hat zu einer Senkung der vor-
zeitigen Mortalitat und zu einem Anstieg der Lebenserwartung in
den letzten Jahrzehnten beigetragen, insbesondere bei Mdnnern (12).

Der hohe Tabakkonsum in der Europaischen Region hat auch

zur Folge, dass sie weltweit einen der hochsten auf Tabakkonsum
zuriickzufithrenden Anteile von Todesféllen aufweist. Von der
WHO 2012 durchgefiihrte Analysen (auf der Grundlage von Daten
von 2004) zeigten, dass der Anteil der Uiber 30-Jdhrigen in der
Region 16% betrug. Im Gegensatz dazu lagen die Anteile in der
Region Afrika und der Region Ostlicher Mittelmeerraum bei 3%
beziehungsweise 7%; der globale Durchschnitt belauft sich auf 12%.
In der Europédischen Region ist bei 30- bis 44-Jahrigen nahezu einer
von funf vorzeitigen Todesfallen und bei 45- bis 49-Jahrigen einer
von drei vorzeitigen Todesféllen auf Tabakkonsum zurtickzufithren.
Was nichtiibertragbare Krankheiten betrifft, sind 85% der durch
Luftréhren-, Bronchien- und Lungenkrebs verursachten Todesfalle
und 16% der durch ischamische Herzkrankheit verursachten Todes-
falle auf Tabakkonsum zuriickzufiithren. Gleiches gilt fiir 26% der
Tuberkulose-Todesfélle und 24% aller Todesfalle infolge Infektionen
der unteren Atemwege bei den tibertragbaren Krankheiten (13).

Das im Februar 2005 in Kraft getretene Rahmeniibereinkommen
der WHO zur Einddmmung des Tabakgebrauchs ist der erste
weltweite Vertrag im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit und
dient der Bekdmpfung der negativen gesundheitlichen, sozialen,
umweltbezogenen und wirtschaftlichen Folgen des Tabakkonsums
und der Belastung durch Tabakrauch (14). Die Wirksamkeit von
MafBnahmen in unterschiedlichen Politikbereichen ist umfassend
belegt (15, 16). Beispielsweise l&sst sich aus der wissenschaftlichen
Literatur ablesen, dass nur wenige Monate nach dem Inkrafttreten
gesetzlicher Rauchverbote die Zahl der Krankenhauseinweisungen
nach Herzinfarkten um 20 bis 40% sinken kann (17).

Die Europaische Region steht in Bezug auf Alkoholkonsum und
alkoholbedingte Schdaden weltweit an erster Stelle

Der Alkoholkonsum in der Européaischen Union ist der héchste auf
der Welt, was in einer hoheren Pravalenz der Alkoholabhangigkeit
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und von Stérungen aufgrund von Alkoholkonsum als in anderen
WHO-Regionen resultiert (siehe Tabelle 2.1). Das Ausmal3 des
Alkoholkonsums variiert jedoch stark zwischen den Landern

in der Europaischen Region und reicht von jéhrlich 0,32 bis 14,37
Liter pro Kopf (siehe Karte 2.1). In &hnlicher Weise unterscheidet
sich das Ausmal3 des schadlichen Alkoholkonsums bei den ab

Tabelle 2.1.
Gesamtalkoholkonsum pro Kopf, Pravalenz der Alkoholabhangigkeit und
Pravalenz von Stérungen aufgrund von Alkoholkonsum in WHO-Regionen, 2010

Pravalenz von

Gesamtkonsum pro Kopf Pravalenz der StoringanAtiTing
WHO-Region (ab 15-Jahrige) Alkoholabhéngigkeit

. . von Alkoholkonsum

(in Litern reinen Alkohols) (%) %)
Afrika 6,0 14 33
Gesamtamerika 8,4 34 6,0
Ostlicher Mittelmeerraum 0,7 0,2 03
Europdische Region 10,9 4,0 7,5
Siidasien 35 1,7 2,2
Westpazifik 6.8 23 4,6
Global 6,2 2,9 4,1

Quelle: Globales Informationssystem der WHO fiir Alkohol und Gesundheit (78).

Karte 2.1.
Gemeldeter Konsum an reinem Alkohol, ab 15-Jahrige (in Litern pro Kopf)

Hinweis: Daten aus dem letzten verfiigharen Jahr, 2009 - 2012.
Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (11).
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15-Jahrigen stark zwischen den Landern, wobei 0,4% und 8,3% der
niedrigste beziehungsweise der hochste Wert in der Region im

Jahr 2010 waren (18). Leider sind regionale Daten zu Trends beim
Alkoholkonsum seit 2010 noch nicht verfiigbar. Im Zeitraum von
2005 bis 2010 sank der Gesamtalkoholkonsum in der Europaischen
Region um 10% und dieser Trend diirfte mehrere Jahre anhalten (19).

Europa stand an vorderster Front, was MaBnahmen zur
Verringerung alkoholbedingter Schdden betraf: Die Européische
Region war die erste, die 1992 einen Aktionsplan gegen Alkohol
annahm, und 2011 billigten die Mitgliedstaaten den Europdischen
Aktionsplan zur Verringerung des schadlichen Alkoholkonsums
(2012—-2020). Dieser umfasst eine Reihe evidenzbasierter Politik-
optionen zur Verringerung des schadlichen Alkoholkonsums (20)
(siehe Kasten 2.1). Umfangreiche Belege zeigen die Wirksamkeit und
die Kostenwirksamkeit von MaBBnahmen wie Interventionen zur
Regulierung von Alkoholpreisen, zur Beschrankung der Verfiigbarkeit
von Alkohol und zur Bekdmpfung von Alkohol am Steuer (21, 22).

Kasten 2.1.

Alkohol und Gesundheit in der Europdischen Region der WHO

Hintergrund

Die Region verzeichnet seit 1990 einen
allgemein abnehmenden Trend des
Alkoholkonsums - eines wichtigen
Risikofaktors fiir vorzeitige Mortalitat —,
weist aber immer noch die hochste Rate
aller WHO-Regionen auf.

Ergriffene politische MaBnahmen

Als Reaktion hierauf billigten die
Mitgliedstaaten 2011 den Europdischen
Aktionsplan zur Verringerung des
schadlichen Alkoholkonsums (2012-2020).
Im Rahmen dieses Plans fithrten die
Europaische Kommission und die WHO zur
Erforschung der politischen Situation 2012
in allen Mitgliedstaaten der Européischen

Union (EU), Beitritts- und Kandidatenlandern,

Norwegen und der Schweiz (35 Landern
insgesamt) gemeinsam eine Erhebung
durch. Dabei wurde gefragt, ob in den
zurlickliegenden fiinf Jahren verschiedene
Politikbereiche gestédrkt oder geschwécht
worden oder unverdndert geblieben waren.
Die nachstehend beschriebenen Resultate
geben die Antworten aller bei der Erhebung
berticksichtigten Lander auBer den finf

Kandidatenléandern fir den Beitritt zur EU
wieder.

Resultate

Die positivsten Entwicklungen wurden

bei der Bewusstseinsbildung (23 von

30 Landern), bei Konzepten in Bezug auf
Alkohol am Steuer und GegenmaBnahmen
(22 Lander) sowie bei Uberwachung und
Alkoholforschung (21 Lander) gemeldet.
Bedeutsamerweise berichteten zwei

Drittel der Lander tiber die Starkung

von Maf3nahmen zur Beschrankung der
Verfligbarkeit von Alkohol — eine der
wirksamsten Interventionen, die von

der WHO zur Verringerung schadlichen
Alkoholkonsums empfohlen werden. 2012
verfligten 23 Lander {iber eine nationale
Alkoholpolitik und von den sieben
Landern ohne eine solche waren sechs
dabei, eine auszuarbeiten. Die Lander mit
einer nationalen Politik gaben an, dass sie
politikbereichsiibergreifend war, wobei die
Bereiche Gesundheit, Soziales, Verkehr/
StraBensicherheit, Bildung, Strafverfolgung
und Strafjustiz sowie Finanzen/Steuern am
h&ufigsten genannt wurden. Alle Lander bis

auf eines meldeten, in den zurtickliegenden
drei Jahren irgendeine Form von nationaler
Aktivitat zur Bewusstseinsbildung durch-
gefiihrt zu haben; diese zielten auf folgende
Themen: Alkohol am Steuer (24 Lander),
Alkohol und Jugendliche (21 Lander) sowie
Alkohol und Gesundheit (19 Lander).

2011 verboten zwei Lander den Verkauf zu
nicht kostendeckenden Preisen (Verkauf fur
einen Preis unter den Produktionskosten),
zwei verboten Mengenrabatte wie 2-zum-
Preis-von-1-Angebote und fiinf meldeten

die Verhdngung einer zusatzlichen Abgabe
auf bestimmte Produkte wie Alkopops und
andere Fertiggetrankmischungen. 2012 wurde
in einem Land ein Gesetz zur Festlegung
eines Mindestpreises je alkoholisches Getrank
verabschiedet, das einen Mindestpreis
festlegt, unter dem eine bestimmte Menge an
reinem Alkohol nicht verkauft werden darf.
Der Trend des sinkenden Alkoholkonsums in
der Region ist ermutigend: Diese Zunahme
an nationalen Handelskonzepten wird

den Trend weiter verstarken und letztlich

die vorzeitige Mortalitat aufgrund von
Alkoholkonsum senken (23).
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Die Privalenz von Ubergewicht und Adipositas ist alarmierend
hoch und steigend

2014 reichte die Priavalenz von Ubergewicht - gleichbedeutend mit
einem Body-Mass-Index (BMI) von 25 oder dariiber —in 51 Landern
in der Europaischen Region von 44,9% bis 66,9%, wahrend die
Pravalenz von Adipositas — gleichbedeutend mit einem BMI von 30
oder darliber — von 13,6% bis 29,5% reichte (siehe Abb. 2.4). Fir den
globalen Sachstandsbericht 2014 zum Thema nichtliibertragbare
Krankheiten wurden von der WHO auch Schatzungen fiir 2010
erstellt (9): In allen Fallen ist die Pravalenz fiir die 51 Lander, fur die
Schéatzungen erstellt werden konnten, 2014 héher als 2010. Neuere,
von den Landern regelmiBig gemeldete Daten zu Ubergewicht und
Adipositas sind auf der regionalen Ebene nicht vorhanden.

Ein Blick auf die globale Lage zeigt, dass die Pravalenz von Uber-
gewicht und Adipositas am héchsten in der Region Gesamtamerika
(61% Uibergewichtig und 27% adip&s bei beiden Geschlechtern) und
der Européischen Region (58,5% tibergewichtig, 23% adipds) und
am niedrigsten in der Region Stidostasien (22% Ubergewichtig,

5% adip®s) ist. In der Europaischen Region, der Region Ostlicher
Mittelmeerraum und der Region Gesamtamerika sind mehr als
50% der Frauen tibergewichtig und grob die Halfte von diesen

ist auch adip6s (25%, 24% beziehungsweise 30%). Wahrend bei
Mainnern in der Européischen Region die Wahrscheinlichkeit, dass

Abb. 2.4.
Altersstandardisierte Prévalenzschatzungen fiir Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen ab 18 Jahren, 2014
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Hinweis: Die WHO verwendet Standardmethoden zur Berechnung von Schétzungen, um die landeriibergreifende Vergleichbarkeit zu maximieren. Diese Daten konnen deshalb von den offiziellen Statistiken von
Mitgliedstaaten abweichen.
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Quelle: Globaler Sachstandsbericht 2014 zum Thema nichtiibertragbare Krankheiten (9).
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sie Uibergewichtig sind, grof3er als bei Frauen ist, ist bei Frauen die
Wahrscheinlichkeit gréBer, dass sie adipds sind (9, 24).

Adipositas ist eine der grof3ten Herausforderungen fiir die Gesund-
heitspolitik im 21. Jahrhundert. In vielen Lédndern der Europaischen
Region hat sich ihre Pravalenz seit den 1980er Jahren verdreifacht.
Abgesehen davon, dass ein zu hohes Gewicht verschiedene
korperliche Behinderungen und psychologische Probleme verursacht,
erhoht es auch drastisch das Risiko der Betroffenen, sich mehrere
nichtiibertragbare Krankheiten einschlief3lich Herz-Kreislauf-
Krankheiten, Krebs und Diabetes mellitus zuzuziehen (25). Mehrere
Programme des WHO-Regionalbtiros fiir Europa bemiihen sich,

die Adipositasepidemie in der Region zu bekdmpfen. Dazu zdhlen
auch diejenigen, die sich nicht nur auf kérperliche Betédtigung und
Ernahrung konzentrieren, sondern auch auf die sozio6konomischen
Determinanten, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus,
Krebs sowie die Gesundheit von Kindern und Erwachsenen.

Die Européische Region war die erste, die eine spezielle Strategie
zugunsten korperlicher Betdtigung entwickelte. In der Erklarung
von Wien {iber Erndhrung und nichtiibertragbare Krankheiten (26)
ebenso wie im Europdischen Aktionsplan Nahrung und Erndhrung
fur die Zeit von 2015 bis 2020 (27) forderten die Mitgliedstaaten

eine Strategie, um mit dem Ziel, unter Verwendung eines
gesamtgesellschaftlichen Ansatzes Wohlbefinden zu férdern sowie
der Belastung durch Adipositas und nichtiibertragbare Krankheiten
entgegenzuwirken, alle Bevolkerungsgruppen zu korperlicher
Betétigung zu ermuntern. Kiirzlich veréffentlichte Schatzungen

der WHO fiir 2010 unterstreichen die Notwendigkeit einer solcher
Politik: Sie zeigen, dass etwa 20% der Manner und 25% der Frauen in
der Europaischen Region unzureichend kérperlich aktiv sind (9).

Die Strategie diirfte auf der 65. Tagung des WHO-Regionalkomitees
fur Europa im September 2015 behandelt werden.

Die WHO unterstiitzt auch MaBnahmen der Politik, indem sie
Informationen tiber die Wirksamkeit von Interventionen gegen
Ubergewicht und Adipositas zusammenstellt: beispielsweise in
Vertffentlichungen des Health Evidence Network (HEN) (28). Die in
diesem Abschnitt prasentierten Daten lassen darauf schlieBen, dass
die potenziellen Gewinne der Bekdmpfung von Ubergewicht und
Adipositas in der Form von verbesserter Gesundheit und niedrigerer
vorzeitiger Mortalitdt in der Region betrachtlich sind.
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Laut einer internationalen Studie sind 23% der 11-Jahrigen
ubergewichtig

Ein zusatzlicher Indikator fiir diese Quantifizierung des Dachziels von
,Gesundheit 2020 ist die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas
bei Jugendlichen. Die Studie zum Gesundheitsverhalten von Kindern
im schulpflichtigen Alter (HSBC-Studie), an der 36 europaische Lander
oder subnationale Regionen, die Vereinigten Staaten von Amerika und
Kanada teilnehmen (29), berichtete 2012 auf der Grundlage von Daten
aus Selbsteinschatzungen, dass 11 - 33% der 11-Jahrigen tibergewichtig
oder adipés waren. Die durchschnittliche Pravalenz von Ubergewicht
und Adipositas betrug bei 11-Jahrigen 23%, bei 13-Jahrigen 19% und bei
15-Jahrigen 16%. In allen teilnehmenden européischen Landern und
Regionen wiesen Jungen hohere Adipositasraten auf als Madchen,
haufig deutlich héhere (29) (siehe Abb. 2.5).

Die HBSC-Studie konzentriert sich auf Jugendliche. Zur
Beobachtung von Verdnderungen des Ubergewichts bei Kindern im
Grundschulalter etablierte die WHO die Initiative zur Uberwachung
von Adipositas im Kindesalter (COSI) (siehe Kasten 2.2).

Wie bei Erwachsenen sind die Hauptrisikofaktoren fiir Ubergewicht
und Adipositas bei Jugendlichen eine ungesunde Erndhrung und

Abb. 2.5.

Prévalenz von Ubergewicht und Adipositas bei 11-Jahrigen, 2009/2010

§ Jungen [ Madchen

Anteil (%)

Hinweis: Einstufung als tibergewichtig und adipés auf der Grundlage der Wachstumstabelle der WHO fiir Kinder im schulpflichtigen Alter und Jugendliche von 5 - 19 Jahren zur Wachstumsbeoachtung.
Die Ergebnisse zeigen die Anteile mit einem BMI von mehr als einer Standardabweichung tiber dem durchschnittlichen Referenz-BMI der WHO fiir ihr Alter.

Quelle: Currie et al. (29).
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Kasten 2.2.
oSl

Die Initiative zur Uberwachung von
Adipositas im Kindesalter (COSI) wurde
2007 etabliert, um Verdnderungen

des Ubergewichts bei Kindern im
Grundschulalter zu beobachten. Mit

Hilfe anthropometrischer Ergebnisse

der zweiten Runde von COSI (2009/2010)
wurden innerhalb von neun Landern
und zwischen ihnen Verédnderungen

des BMI und des Ubergewichts bei
Kindern aus den Schuljahren 2007/2008
bis 2009/2010 untersucht. Anhand von
Querschnittsproben von 6- bis 9-Jahrigen
leitete die Studie BMI, anthropometrische
Z-Werte und die Pravalenz von
Ubergewicht aus Messungen von Gewicht
und GroBe ab. Das System der Z-Werte
driickt den anthropometrischen Wert

als mehrere Standardabweichungen

oder Z-Werte unter oder tiber dem

Referenzmittel- oder -medianwert aus (30).

Signifikante Veranderungen zwischen
den Runden wurden bewertet. In der
zweiten Runde reichte die Prévalenz von
Ubergewicht und Adipositas bei Jungen
von 18% bis 57% und bei Mddchen von
18% bis 50%, wahrend die Pravalenz von
Adipositas bei Jungen von 6% bis 31% und
bei Madchen von 5% bis 21% reichte. Die
slideuropdischen Lander verzeichneten
die héchste Prévalenz von Ubergewicht.
Zwischen den Messungsrunden
variierte die absolute Verdnderung des
mittleren BMI (Wertebereich: von -0,4
bis +0,3) und der Z-Werte fiir BMI-nach-
Alter (Wertebereich: von -0,21 bis +0,14)
statistisch signifikant zwischen Landern.
Die groBte signifikante Verringerung
der Z-Werte flir BMI-nach-Alter wurde
in Landern mit hoheren BMI-Werten
festgestellt und der grof3te signifikante
Anstieg in Landern mit niedrigeren
BMI-Werten (31, 32).

zu wenig korperliche Betatigung. Die HBSC-Studie zeigte, dass
2009/2010 der Anteil der Jugendlichen, die an jedem Schultag
frithstiickten und tédglich Obst a3en, mit dem Alter abnahm,
wahrend der Konsum an Softdrinks mit dem Alter zunahm (33).
Sie zeigte auch, dass der Anteil der 11-Jahrigen, die angaben, sich
mindestens eine Stunde tédglich moderat bis intensiv kdrperlich
zu betatigen, bei Jungen von 10% bis 43% und bei Madchen von
7% bis 31% reichte. Die Anteile der 13- und 15-Jahrigen waren noch
niedriger (29).

Diese Zahlen machen deutlich, dass die Forderung korperlicher
Betétigung bei Kindern und Jugendlichen ein wichtiges Feld ist, auf
dem die Politik aktiv werden muss, um Ubergewicht und Adipositas
zu bekdmpfen. Bei einer kiirzlich vom WHO-Regionalbiiro fiir
Europa durchgefiithrten Befragung gaben mehr als 90% der

Lander an, iiber eine Politik zu verfiigen, die Vorgaben in Bezug

auf eine Mindeststundenzahl an Leibeserziehung in Schulen

sowie die notwendige Ausstattung von Kindergarten und Schulen
mit Sporteinrichtungen enthalt. Nur 20% der auskunftgebenden
Lander bestétigten jedoch, iiber eine Politik zu verfiigen, die zu
Schulen fiihrende Radwege vorschreibt, und gerade einmal 35%
gaben an, MaBnahmen eingefiihrt zu haben, die es unterstiitzen,
den Schulweg zu Ful3 zuriickzulegen. Diese Resultate machen
deutlich, wie schwierig es ist, ressortiibergreifende Konzepte zu
entwickeln, bei denen die Bildungspolitik mit der Stidteplanung
und der Verkehrspolitik integriert werden muss, um in hoherem
MafB unterstiitzende und sicherere Umfelder zu schaffen, in denen
Kinder in allen Alltagssettings korperlich aktiver sein kdnnen (34).

Zusammenfassung der Fortschritte: impfpréventable
Krankheiten

Die zweite Quantifizierung fiir Dachziel 1 von ,Gesundheit 2020°

ist die dauerhafte Eliminierung ausgewahlter impfpraventabler
Krankheiten. Der Kernindikator hierfiir ist der Anteil der gegen
Masern, Poliomyelitis (Polio) und Rételn geimpften Kinder. Weil
Kinder heute gewthnlich mit einem Kombi-Impfstoff gegen Masern,
Mumps und Rételn geimpft werden, wird in diesem Kapitel nur auf
die Impfung gegen Masern und Polio eingegangen.

Die durchschnittliche Durchimpfung gegen Masern stieg in der
Europaischen Region von 93,4% im Jahr 2010 (Bezugsjahr von
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,Gesundheit 2020 auf 93,7% im Jahr 2011 und 94,6% im Jahr 2012.
Obwohl die Durchimpfung insgesamt stetig zunimmt, verzeichnen
mehrere Lander eine anhaltende endemische Ubertagung und in
manchen ist es zu landesweiten Ausbriichen gekommen. Es muss
deshalb mehr getan werden, um das Ziel der Maserneliminierung
zu verwirklichen. Insbesondere miissen sich die Lander darauf
konzentrieren, durch die Verbesserung der subnationalen
Durchimpfung und der Durchimpfung mit der zweiten Dosis
Impfliicken in der Bevélkerung zu schlie3en und spezielle
Bevdlkerungsgruppen zu erreichen.

Die durchschnittliche Durchimpfung gegen Polio betrug in der
Region 94,7% im Jahr 2010, 94,4% im Jahr 2011 und 95,4% im Jahr
2012. Es bedarf anhaltender Wachsamkeit, weil Polio-Ausbriiche
in anderen WHO-Regionen und suboptimale Durchimpfung

in manchen Teilen der Européischen Region immer noch eine
Bedrohung darstellen.

Die Zahl der Masernfalle nimmt trotz verbesserter
Durchimpfung zu

Die Durchimpfung gegen Masern ist in der Europdischen Region
stetig von 81% im Jahr 1990 auf etwa 95% im Jahr 2012 gestiegen
(siehe Abb. 2.6 und Karte 2.2). Von 93,4% im Jahr 2010 stieg sie auf
93,7% im Jahr 2011 und auf 94,6% im Jahr 2012. Dennoch sind Masern
nach einer historisch niedrigen Inzidenzrate in der Zeit von 2007 bis
2009 wieder auf dem Vormarsch: Mehr als die Hélfte der Lander in
der Region meldeten fir 2013 insgesamt 31 685 Masernfélle. Neun
Lander sowohl im westlichen als auch im 6stlichen Teil der Region
meldeten jeweils mehr als 1000 Félle.

Wahrend auf der nationalen Ebene die Durchimpfung mit einer
ersten Dosis eines Impfstoffs gegen Masern und Rételn in der
Region allgemein hoch ist, sind die Werte fiir die subnationale
Durchimpfung und die Durchimpfung mit der zweiten Dosis

in vielen Landern noch inakzeptabel niedrig. Die meisten
Ausbriiche ereigneten sich in der allgemeinen Bevélkerung;
manche betrafen jedoch besondere Gruppen wie Gemeinschaften,
die Impfungen aus religiésen Griinden ablehnen. 2013 war
mehr als ein Drittel der Falle in der Region 20 Jahre alt oder
alter. Dies zeigt, dass Erwachsene, die bei der Ersteinfiihrung
von Impfprogrammen gegen Masern nicht geimpft wurden, in
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vielen Landern zu einer anfalligen Gruppe geworden sind (35).
Der Europdische Impfaktionsplan 2015-2020 ist eine regionale
Ausgestaltung des Globalen Impfaktionsplans, die entwickelt
wurde, um den speziellen Erfordernissen und Herausforderungen
im Zusammenhang mit Impffragen in der Region Rechnung zu
tragen (36).

Die Polio-Ubertragung auBerhalb der Europiischen Region
unterstreicht die Notwendigkeit standiger Wachsamkeit

Die Gesamtdurchimpfung gegen Polio in der Region stieg von
etwa 87% im Jahr 1990 auf 94,7% im Jahr 2010, 94,4% im Jahr 2011
und 95,4% im Jahr 2012 (siehe Abb. 2.6). Im Juni 2013 bewertete die
Zertifizierungskommission fiir die Eradikation der Poliomyelitis
in der Europaischen Region (RCC) das Risiko der fortdauernden
Ubertragung nach der Einschleppung des Poliovirus in jedem der
53 Lander in der Region: Sie stufte das Risiko in 18 Landern als

Abb. 2.6. Karte 2.2.
Anteil der gegen Masern und Polio Anteil der gegen Masern geimpften Kinder, 2012
geimpften Kinder
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Kinder, die bis Hinweis: Die Karte zeigt den Anteil der Kinder, die bis zu ihrem zweiten Geburtstag gegen Masern geimpft wurden (1 Dosis).
zu ihrem zweiten Geburtstag gegen Masern geimpft wurden Quelle: Européische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (17).

(1 Dosis), und den Anteil der Sduglinge, die bis zu ihrem ersten
Geburtstag vollsténdig gegen Polio geimpft wurden (3 Dosen)
(im jeweiligen Kalenderjahr).

Quelle: Européische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (17).
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intermediir und in vier Landern als hoch ein. AuBerdem wurde in
einem Land das Virus in Umweltproben und die Ubertragung des
Polio-Wildvirus festgestellt. Die Surveillance wurde intensiviert;
2014 kam die RCC nach einem Zeitraum von sechs Monaten ohne
Ubertragung zu dem Schluss, dass die Ubertragung des Polio-
Wildvirus in diesem Land zum Stillstand gekommen war. Diese
Entwicklungen und die Polio-Ausbriiche in zuvor poliofreien
Gebieten in anderen Regionen im Jahr 2013 sind eine deutliche
Mahnung, dass die Wachsamkeit aufrechterhalten werden muss,
um den poliofreien Status der Europdischen Region zu wahren (35).
Ernstfalliibungen fiir einen Polio-Ausbruch kénnen ein guter Weg
sein, um die Vorsorge fiir einen Polio-Ausbruch zu stérken (siehe
Kasten 2.3).

Kasten 2.3.
Vorsorge fiir einen Polio-Ausbruch in der Europdischen Region

Hintergrund

Seitdem die Weltweite Initiative zur
Ausrottung der Kinderlahmung ergriffen
wurde, wurden betrédchtliche Fortschritte
erzielt (37). Unabhéngig davon bleibt

das Polio-Wildvirus in drei Landern
(Afghanistan, Nigeria und Pakistan)
endemisch und durch Einschleppung
ausgeldste Ausbriiche ereignen sich
weiterhin in poliofreien Gebieten, zuletzt
in der Syrischen Arabischen Republik.
Deshalb miissen die poliofreien Gebiete auf
der Welt wachsam bleiben. Die Européische
Region, die 2002 als poliofrei zertifiziert
wurde, verzeichnete 2010 einen durch
Einschleppung ausgelésten Ausbruch.
Obwohl das Risiko der Ubertragung des
Poliovirus nach einer Einschleppung
innerhalb der Region niedrig ist, machte
die RCC darauf aufmerksam, dass in

vielen Landern nationale Aktionsplane fiir
GegenmalBnahmen gegen das Poliovirus
unvollstdndig oder nicht vorhanden
waren, und empfahl, diese Plane
Praxistests zu unterziehen, um fiir den Fall
zukinftiger Ausbriiche ihre Bereitschaft
sicherzustellen.

Ergriffene politische MaBnahmen

Um dieser Empfehlung nachzukommen,
wurde eine Reihe von Ernstfallibungen
durchgefiihrt. Damit sollten die

Koordinierungs- und Planungskapazitaten
von Landern zur Reaktion auf die
Feststellung eines Polio-Ausbruchs
uberprift werden. Die Ernstfallibungen
wurden in der gesamten Region mit
Teilnehmern aus Armenien, Aserbaidschan,
Bosnien und Herzegowina, Georgien,
Montenegro, Serbien, der Ukraine und
dem Vereinigten Konigreich durchgefiihrt.
Um die Kapazitat zur Erkennung einer
Poliovirus-Einschleppung und die
Vorsorge zu verbessern, wurden die
Teilnehmer ermuntert, als Teil der Ubung
ihre nationalen Reaktionsplane zu
analysieren und zu aktualisieren. Bei den
Ernstfallibungen wurden Elemente der
Reaktionsplédne wie ihre Koordinierung, die
Kommunikation und die Zusammenarbeit
auf sowohl der nationalen als auch der
internationalen Ebene tiberprift. Sie
erleichterten es den Teilnehmern, Starken
und Probleme mit dem Ziel zu erkennen,
die Reaktionen ihres jeweiligen Landes zu
verbessern.

Resultate

Die Ernstfalliibungen zeigten, dass die
teilnehmenden Lander im Allgemeinen
auf die potenzielle Einschleppung

des Poliovirus vorbereitet waren, dass
der Bereitschaftsstand jedoch noch
Verbesserungen bedurfte. Fiir jedes

Land wurden Stérken und Schwachen
aufgedeckt und niitzliche Informationen
zur Beseitigung von Defiziten wurden
prasentiert. Landesberichte an die RCC
von 2013 und 2014 lieBen erkennen,

dass seit der Durchfithrung der ersten
Ernstfalliibung viel unternommen wurde.
Beispielsweise haben Kinderarzte und
Epidemiologen gemeinsame Strategien fir
die Impfung traditionell unterversorgter
Bevolkerungsgruppen definiert. Diese
umfassen auch die Ausbildung von
Mediatoren innerhalb dieser Gruppen,
die Kartierung ihrer Siedlungen und

die Entwicklung von Werbematerialien

in lokalen Dialekten und Sprachen.
FortbildungsmaBnahmen fir alle
Gesundheitskrafte wurden ebenfalls
eingerichtet.

Ernstfalliibungen trugen dazu bei,

die teilnehmenden Landern mit den
Bereitschaftsplanen anderer Teilnehmer
vertraut zu machen, und férderten das
Verstandnis und die Zusammenarbeit
zwischen Landern und internationalen
Organisationen. Die Erfahrungen und die
gewonnenen Erkenntnisse sind auf andere
impfpraventable Krankheiten tibertragbar
und die RCC hat ihre Ausweitung auf
andere Lander und subnationale Gebiete
gebilligt (38).
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Zusammenfassung der Fortschritte: du[Sere
Todesursachen

Die dritte Quantifizierung des Dachziels 1 von ,Gesundheit 2020
ist die Senkung der Mortalitdt aufgrund dul3erer Todesursachen.
Kernindikator hierfur sind standardisierte Mortalitatsraten
aufgrund von allen duBeren Todesursachen und Verletzungen
(ICD-10-Kodes Vo1 - V99, Woo - W99, X00 - X99 und Y00 - Y98).

Die Mortalitatsrate aufgrund von allen duf3eren Todesursachen

und Verletzungen sinkt in der Region seit 2002. Im Jahr 2010

(dem Bezugsjahr von ,Gesundheit 2020“) betrug die Rate 60,9 pro

100 000 Einwohner und 2011 60,2 pro 100 000 Einwohner. Der regionale
Durchschnitt fir 2011 basiert jedoch auf Daten aus einer beschrankten
Zahl von Landern und muss deshalb neu bewertet werden, wenn die
Mehrzahl der Lander Mortalitdtsdaten an die WHO gemeldet hat.

Die Mortalitat aufgrund duBBerer Todesursachen und
Verletzungen sinkt seit 2002

Die Mortalititsrate aufgrund von allen duBBeren Todesursachen
und Verletzungen sinkt in der Region stetig seit 2002. Im Jahr 2010
(dem Bezugsjahr von ,Gesundheit 2020%) betrug die Rate 60,9 pro
100 000 Einwohner und 2011 60,2 pro 100 000 Einwohner. Es sollte
jedoch darauf hingewiesen werden, dass der regionale Durchschnitt
fiir 2011 auf Daten aus einer beschrankten Zahl von Landern

basiert (siehe Tabelle A2 in Anhang 1). Er sollte deshalb als vorlaufig
betrachtet werden und muss neu bewertet werden, wenn die
Mehrzahl der Lander Mortalitatsdaten an die WHO gemeldet hat.

Insbesondere die Mortalitdtsraten aufgrund von duf3eren Todesursachen
und Verletzungen von Mannern sind in den letzten Jahren gesunken,
wodurch sich der Unterschied zwischen Mannern und Frauen auf 72,6 im
Jahr 2010 und 719 im Jahr 2011 verringert hat. Wenngleich dies eine positive
Entwicklung darstellt, ist die Differenz zwischen Mannern und Frauen als
absolute Zahl ausgedriickt immer noch betrichtlich (siehe Abb. 2.7).

Auf Manner entfallen 75% der Todesfille bei
StraBBenverkehrsunfillen

Mithilfe eines zusatzlichen Indikators fiir diese Quantifizierung des
Dachziels von ,Gesundheit 2020“ wird die Gesamtmortalitatsrate
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nach Ursachen aufgeschliisselt, einschlief3lich von unter anderem
Kfz-Unféllen und Suiziden. Die Daten zeigen, dass die Mortalitéts-
raten aufgrund konkreter duBBerer Todesursachen bei Mdnnern
durchgehend héher sind als bei Frauen (siehe Tabelle 2.2). Von den
Personen, die bei Kfz-Unféllen in der Region sterben, sind 75%
Manner und mehr als die Hélfte sind zwischen 15 und 44 Jahre

alt (54%) (39). Obwohl Straenverkehrsunfélle relativ weniger
Todesfille bei dlteren Menschen verursachen, ist diese Gruppe
besonders anfallig: Die Fahigkeit von Menschen, schwierige
Verkehrssituationen zu bewaltigen, nimmt mit dem Alter
fortschreitend ab, und sie werden gebrechlicher (40).

2010 starben 92 500 Menschen bei Stra3enverkehrsunfallen, 25%
weniger als 2007 gemeldet wurden. In diesem Zeitraum stieg die
Zahl der angemeldeten Fahrzeuge um 6%, was den Schluss zuldsst,
dass MaBnahmen zur Férderung der Sicherheit im Straf3enverkehr
trotz dieser Zunahme zur Senkung der Mortalitat beitrugen (39). Die
Pravention von Verletzungen ist auf der Agenda vieler Regierungen:
Eine gemeinsame Studie der WHO und des Europdischen
Observatoriums fiir Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik
von 2013 kam zu dem Ergebnis, dass es in Europa zahlreiche
evidenzbasierte Konzepte zur Férderung der Sicherheit im
StraBBenverkehr gibt, ihre Umsetzung jedoch betrachtlich variiert.

Abb. 2.7.
Standardisierte Mortalitétsrate aufgrund von allen duBeren Ursachen und Verletzungen,
insgesamt und nach Geschlecht
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Quelle: Europaische Datenbank ,Gesundheit fir alle” (11).
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Wo diese Konzepte erfolgreich umgesetzt wurden, scheinen sie zu
einer deutlichen Senkung der Mortalitdt aufgrund von Verletzungen
im StraBBenverkehr gefiihrt zu haben (42) (siehe Kasten 2.4). Die
landertibergreifenden Unterschiede der Mortalitat aufgrund

von StraB3enverkehrsunféllen sind in der Tat betrdchtlich (siehe
Tabelle 2.2), was zeigt, dass in einer gro3en Zahl von Lidndern noch
viel Raum fiir Verbesserungen besteht.

Trotz ricklaufiger Tendenzen bleibt Suizid ein wichtiges

Gesundheitsproblem

Die Mortalitat aufgrund von Suizid und selbst zugefiigten
Verletzungen weist in der Region einen Abwartstrend auf: Die
Mortalitatsraten sanken von 19,8 pro 100 000 Einwohner im Jahr

Kasten 2.4.

Verringerung der Zahl der StraBenverkehrsunfélle in der Russischen Foderation

Hintergrund

Entwicklungen der Mortalitdt aufgrund
von Verkehrsunfallen im Zeitverlauf in
der Russischen Foderation zeichneten ein
uneinheitliches Bild mit Aufwarts- und
Abwértstrends zu unterschiedlichen
Zeiten. Unabhiangig davon ergaben
Vergleiche mit anderen Teilen der
Européischen Region einen wachsenden
Riickstand, der die Politik zum Handeln
zwang.

Ergriffene politische MaBnahmen

Ein gezieltes Programm zur Verbesserung
der Sicherheit im StraBenverkehr auf der
Ebene der Foderation fiir den Zeitraum
2006 - 2012 wurde durchgefiihrt, um die
verkehrsbedingte Mortalitdt zu senken. Zu
den zentralen Komponenten zdhlten:

¢ Verbesserung der Ausbildungs-
standards der Fahrzeugfiihrer;

* Modernisierung der
StraBeninfrastruktur;

» Einfiihrung von Mechanismen zur
Verbesserung der Einhaltung von
StraBenverkehrsvorschriften;

» gestarkte Durchsetzung rechtlicher
Schritte in Fallen von Fehlverhalten;

« Verkiirzung der Zeitspanne zwischen
dem Unfallzeitpunkt und dem

Eintreffen von Notfalldiensten am
Unfallort;

¢ raschere und besser koordinierte
medizinische Reaktion.

Resultate

Zwischen 2005, als das Programm
eingefiihrt wurde, und 2013 sanken

die Mortalitdtsraten von Madnnern

und Frauen um durchschnittlich

26,2% beziehungsweise 29,4%, was

auf eine positive Wirkung schlieBen
lasst. Riickldufige Trends wurden in
allen Altersgruppen beobachtet. Bei
Erwachsenen im Erwerbsalter von

20 bis 39 Jahren betrug die beobachtete
Senkung der Mortalitdtsraten 20,8% fiir
Ménner und 22,2% fiir Frauen. Bei ab

60-Jahrigen fiel die Senkung starker aus:

35,5% flir Manner und 39,9% fiir Frauen.

FuBginger sind haufig Opfer von
Verkehrsunfallen; folglich hatte das
Programm auch einen betrachtlichen
Einfluss auf die FuBgiangermortalitét.
Infolge eines Riickgangs der Mortalitat
von 45,7% bei Mdnnern und 45,2% bei
Frauen sank der Anteil der Fu3génger
an allen verkehrsbedingten Todesfallen
von 401% auf 29,5% bei Mannern und
von 49,2% auf 38,2% bei Frauen. Weil es

sich bei FuB3gdngern haufig um &ltere
Menschen handelt, kann vermutet
werden, dass das Programm einen
starkeren Einfluss auf die Mortalitat in
dieser Altersgruppe hatte.

Die subnationalen Streuungen der
Mortalitat aufgrund von Unterschieden
bei der Infrastrukturentwicklung und

der Verkehrsintensitat in verschiedenen
Regionen (Oblasts) fielen bemerkenswert
grof3 aus. 2013 gab es eine Streuung um
dem Faktor 14 bei den Sterberaten von
Mannern (Wertebereich von 5,8 bis 82,2 pro
100 000 Einwohner) und um den Faktor 30
fiir Frauen (Wertebereich von 0,9 bis 30,3
pro 100 000) unter den Regionen. Zwischen
2005 und 2013 sank die Mortalitat
aufgrund von Verkehrsunféllen in 69 von
82 Regionen.

Die betrédchtlichen anfénglichen
Senkungen begannen sich jedoch nach
2010 zu verlangsamen: Zwischen 2010 und
2013 sank die Mortalitat bei Frauen nur
um 1,1%, wahrend sie bei Mannern um
31% stieg. Um die Dauerhaftigkeit der

in der Russischen Foderation erreichten
positiven Verdnderungen sicherzustellen,
wurde ein Folgeprogramm fiir den
Zeitraum von 2013 bis 2020 gebilligt.
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Tabelle 2.2.
Standardisierte Mortalitétsraten aufgrund auBerer Todesursachen pro 100 000 Einwohner, nach Geschlecht
. ; : . Akzid.entglle SUi.Zid qnd T6tungsdelikte und
ort Kfz-Unfalle Stiirze Vergiftungsunfalle Intoxikation absmhtllﬂchAe o
durch Alkohol Selbstbeschadigung
Frauen | Manner | Frauen | Manner | Frauen | Manner | Frauen | Manner | Frauen | Manner | Frauen | Manner
Regionaler Durchschnitt 43 14,4 3,1 7,5 3,0 11,0 09 39 4.8 213 18 5,6
Armenien 2,1 11,9 0,1 12 0,2 0,6 0,0 0,1 1,2 4,4 0.8 2,7
Belarus - - 3.8 19,1 2,7 16,1 - - 8,5 46,9 3,7 8,0
Belgien 34 11,5 6,8 9,7 1.3 2,5 0,1 04 9,2 24,9 0,7 14
Bosnien und Herzegowina 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0
Bulgarien 2,7 7,7 1,2 4,5 0,6 1,7 0,2 0,5 3,1 14,6 0,7 1,7
Dénemark 1.5 5,1 44 6,6 19 6,1 0,2 0.2 4,7 14,6 04 1,1
Deutschland 1.8 5,7 4,7 7.4 0,3 1,0 0,1 0,2 4,8 14,8 0,5 0,5
EZE’SJﬂ'E&‘Si%ﬂiYZ’S‘he 31 95 33 41 05 14 00 02 31 83 12 30
Estland 3,0 11,9 24 8,8 6,7 33,6 3,8 15,5 45 26,7 1,6 79
Finnland 2,2 7,0 79 19,5 5,6 19,5 2,5 10,4 70 25,0 13 24
Frankreich 24 9,5 3,7 6.8 1,5 3,0 0,2 0.8 74 22,9 04 0,8
Georgien 06 2,5 0,1 03 03 0,7 0,0 03 0.6 4,5 0,2 05
Griechenland 4,2 171 14 4,2 0,7 3,7 0,0 0,0 1.3 6,2 0,5 2,5
Irland 2,1 6,0 39 55 35 8,7 1,6 2,7 4,5 17.3 0,2 14
Island 0,7 6.3 54 6.5 13 2,0 0,0 0,0 4,6 18,2 0,0 0,6
Israel 2,5 74 09 2,2 0,0 0,1 0,0 0,0 24 9,5 1,0 35
Italien 2,5 10,8 18 4,0 03 1,0 0,0 0,1 2,2 8,9 04 1,1
Kasachstan - - 1,7 57 73 26,1 - - 76 40,8 36 16,2
Kirgisistan 9,1 27,8 0,8 4,4 4,4 22,6 2,6 15,5 4,0 17,2 3,0 12,7
Kroatien 23 15,5 11,7 178 1,5 3.8 0,2 0,7 6,1 253 0,6 1,7
Lettland 4,0 12,7 2,6 12,9 29 14,0 19 9,5 50 36,6 2,8 9,5
Litauen 3,7 15,7 3,1 14,2 59 26,9 34 15,5 9,1 514 2,7 75
Luxemburg 35 73 4,1 10,2 3,0 3,5 1,5 14 59 13,1 0,0 09
Malta 2,2 6,5 3,0 7,7 0,0 0,5 0,0 00 0,0 9,2 1,0 0,0
Montenegro 44 10,1 03 4,5 0,0 03 0,0 0,0 8,5 25,5 1,1 3.1
Niederlande 1,7 4,7 53 7,1 04 1,2 0,1 0,1 5,6 12,7 0,6 1.1
Norwegen 14 4,4 4,0 73 35 8,7 03 1,1 5,6 14,1 03 038
Osterreich 2,7 79 3,9 89 0,1 0.3 0,0 0,0 6,0 20,6 04 06
Tschechische Republik 2,7 9,0 3,1 73 23 49 1,1 29 43 239 0,7 09
Polen 39 15,6 49 11,7 1,0 5,6 0,6 4,6 34 26,7 0,6 14
Portugal 35 12,9 1,2 3,0 0,1 03 0,0 0,1 33 13,0 0,5 1.3
Republik Moldau 59 18,3 2,0 7.8 44 143 2,2 8.2 54 26,9 3,5 7.8
Rumdnien 48 16,4 2,1 10,0 24 72 0.8 38 3,7 20,8 13 3,1
Russische Foderation - - 2.8 10,6 9.3 38,7 - - 6,6 39,5 5,6 20,5
Schweden 1.2 3.8 3,2 6,6 19 6,2 04 1.8 59 16,4 0,6 14
Schweiz 14 52 8,1 12,2 1,1 3,1 0.2 0,5 6,2 16,5 0,5 05
Serbien 2,7 10,1 1,5 42 03 09 0,1 02 6,1 22,3 09 2,2
Slowakei 33 111 34 12,5 1,0 3,5 0,7 2,7 3,0 19,4 09 1.3
Slowenien 24 10,7 11,5 22,8 13 4,5 04 1.8 6,1 293 04 04
Spanien 1.7 7,0 19 3,6 06 2,0 0,1 0,1 2,6 9,1 04 1,0
Tiirkei 3,0 10,4 4,6 6,6 0,3 0,5 0,0 0,1 0.8 25 05 2,0
Ukraine - - 18 8,5 50 23,6 - - 5,7 32,5 24 73
Ungarn 32 10,1 8,2 15,6 0,6 1,7 0,1 0.3 8,2 34,5 1,0 1,7
Vereinigtes Konigreich 1.5 4.8 34 54 1.8 43 0,5 09 29 10,1 0,2 04
Zypern 2,8 15,3 19 37 04 29 0,0 0,0 1,0 6,0 14 1,0

Hinweis: Daten aus dem letzten verfiigharen Jahr, 2009 - 2012; regionale Durchschnitte fiir 2011. Lénder, fiir die fiir diesen Zeitraum keine Daten verfiigbar sind, wurden nicht berticksichtigt.
Quelle: Européische Mortalitits-Datenbank (47).
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1994 auf 12,6 in den Jahren 2010 und 2011 (11). Suizid ist dennoch
weiterhin ein wichtiges Gesundheitsproblem: Sechs der 20 Lander
mit den weltweit hochsten Selbstmordraten liegen in der
Européischen Region. Junge Erwachsene sind besonders gefahrdet:
In Landern mit hohem Einkommen sind Suizide fiir 17,6% aller
Todesfille in der Altersgruppe von 15 bis 29 Jahren verantwortlich.
In dieser Altersgruppe gilt Suizid sowohl weltweit als auch in

der Europaischen Region als zweithaufigste Todesursache nach
StraBenverkehrsunfillen (43). Altere Menschen haben ebenfalls ein
hohes Suizidrisiko und die Gesamtsuizidrate in der Européaischen
Region ist héher als in anderen Regionen, was deutlich macht, dass
die Suizidpravention in dieser Altersgruppe aktiv betrieben werden
muss (44, 45). Bei den Mortalitatsraten aufgrund von Suizid und
absichtlicher Selbstbeschadigung bestehen zwischen den Landern
fur alle Altersgruppen grof3e Unterschiede, wobei der alarmierende
Hdéchstwert in der Region fiir Mdnner 51,4 pro 100 000 Einwohner ist
(siehe Tabelle 2.2). Ein WHO-Bericht von 2014 schldgt auf die Praxis
ausgerichtete Orientierungshilfe zu strategischen Maf3nahmen
vor, die Regierungen auf der Grundlage ihrer Ressourcen und
bestehenden Aktivitdten zur Suizidpravention ergreifen konnen.
Insbesondere werden darin wirksame evidenzbasierte und
kostengiinstige Interventionen selbst in ressourcenarmen Settings
empfohlen (46).

Dachziel 2: Erh6hung der Lebens-
erwartung in der Europaischen Region

Zusammenfassung der Fortschritte

Die Quantifizierung fiir dieses Dachziel von ,Gesundheit 2020
ist ein weiterer Anstieg der Lebenserwartung mit der derzeitigen
Geschwindigkeit (der jahrlichen Rate fiir den Zeitraum von 2006
bis 2010), verbunden mit einer Verringerung der Unterschiede
bei der Lebenserwartung in der Region. Der Kernindikator ist die
Lebenserwartung bei Geburt.

Die durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt in der Region
steigt seit den 1990er Jahren. Zum Zeitpunkt der Abfassung des
Berichts waren nicht gentigend Informationen verfiigbar, um eine
Bewertung der Rate der Verdnderung der Lebenserwartung auf der
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regionalen Ebene seit 2010, dem Bezugsjahr von ,Gesundheit 2020°
zu ermoglichen. Die Unterschiede zwischen den Landern in der
Region sowie zwischen Mannern und Frauen sind im Lauf der Zeit
kleiner geworden. Dieser positive Trend scheint sich im Zeitraum
von 2010 bis 2011 fortgesetzt zu haben, wenngleich die beschrankte
Datenverfiigbarkeit keine soliden Schlussfolgerungen zul&sst.
Unabhangig davon bleiben die Unterschiede betrachtlich.

Die landertiibergreifenden Unterschiede bei der Lebenserwartung
bei Geburt betragen immer noch mehr als ein Jahrzehnt

Das Dachziel von ,Gesundheit 2020° fordert einen weiteren
Anstieg der Lebenserwartung mit der jahrlichen Rate fiir

2006 - 2010. Der durchschnittliche jahrliche Anstieg in diesem
Zeitraum betrug 0,26 Jahre, was einer Beschleunigung im
Vergleich zum vorhergehenden Zeitraum (1990 - 2005) entspricht,
als er nur 0,09 Jahre ausmachte. Die durchschnittliche Lebens-
erwartung bei Geburt in der Europédischen Region betrug 2010
76,6 Jahre und 2011 76,8 Jahre (Abb. 2.8). Zum Zeitpunkt der
Abfassung des Berichts konnte der regionale Durchschnitt noch
nicht zuverldssig berechnet werden, weil Daten fir dieses Jahr
erst aus einer Minderheit der Lander verfiigbar waren. Er wird
deshalb in der Ausgabe der zentralen Gesundheitsindikatoren

Abb. 2.8. des Regionalbtiros von 2015 angegeben werden. Die Bewertung
Lebenserwajrtl;ng bei Geburt der langerfristigen Zeittrends zeigt, dass die durchschnittliche
85 HEITE) Lebenserwartung 1993 drastisch sank, was auf die soziale und

wirtschaftliche Krise nach dem Zusammenbruch der UdSSR
zuriickzufihren war (47).

Die Differenz zwischen dem hdchsten und dem niedrigsten Wert
der Lebenserwartung belduft sich fiir die meisten Jahre nach den
frithen 1990er Jahren auf durchschnittlich 16 Jahre. 2009 und 2010
wurde sie auf etwa 14 Jahre verringert und sank 2011 auf nur noch
11 Jahre. Dieser Unterschied ist betrdchtlich kleiner als in fritheren
Jahren. Da zum Zeitpunkt der Abfassung des Berichts jedoch nur

55 25 Lander Lebenserwartungsdaten fiir 2011 gemeldet hatten, sollte
dies mit Bedacht interpretiert werden: Minimal- und Maximalwerte
werden aktualisiert werden, wenn die restlichen Lander ihre Daten
an die WHO melden.

1990
1992
1994
1996
1998
2000
2002
2004
2006
2008
2010

== |n der Region gemeldeter Maximalwert
e Regionaler Durchschnitt
e |0 der Region gemeldeter Minimalwert

Die regionalen Durchschnittswerte fiir die Lebenserwartung von
Mannern und Frauen weisen seit 1990 dhnliche Anstiegsraten

Quelle: Europaische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (77).
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Abb. 2.9.

Lebenserwartung bei Geburt von Ménnern und Frauen
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Quelle: Européische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (11).

auf (siehe Abb. 2.9). Die Bewertung der Differenz der
Lebenserwartung nach Geschlecht seit 1990 zeigt, dass Frauen
durchgédngig im Schnitt etwa 8 Jahre langer leben als Manner.
Die groBte Differenz von etwa 8,5 Jahren wurde 1994 und 1995
beobachtet, was wahrscheinlich durch die Folgen der Krise nach
der Auflésung der UdSSR erklart werden kann (48). Seit 2002
hat sich die Differenz auf 7 bis 8 Jahre verringert, hauptsachlich
aufgrund stédrkerer Zugewinne bei der Lebenserwartung von
Méannern in der Gemeinschaft Unabhangiger Staaten (GUS).

Die Verringerung der Unterschiede bei der durchschnittlichen
Lebenserwartung in der Region zwischen Landern sowie
zwischen Mannern und Frauen ist ein positives Zeichen.
Unabhéngig davon sind die verbleibenden Unterschiede noch
grof3.

In manchen Landern liegt die Lebenserwartung bei Geburt
uber dem Durchschnitt und die Lebenserwartung im Alter von
65 Jahren darunter

Ein zuséatzlicher Indikator fur die Quantifizierung des Dachziels
von ,Gesundheit 2020 ist die Lebenserwartung im Alter von
1,15, 45 und 65 Jahren. In diesem Unterabschnitt wird auf

die Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren eingegangen.

In manchen Landern liegt die Lebenserwartung bei Geburt

fur sowohl Méanner als auch Frauen tiber dem regionalen
Durchschnitt, im Alter von 65 Jahren jedoch darunter. In
manchen Landern sind die Lebenserwartung bei Geburt und
die Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren fiir sowohl Manner
als auch Frauen niedriger als der regionale Durchschnitt,
wahrend in anderen die Lebenserwartung nur fiir ein Geschlecht
niedriger ist (siehe Tabelle 2.3). Die Lebenserwartung im

Alter von 65 Jahren auf der regionalen Ebene weist einen
Aufwartstrend auf und ist von 15,7 Jahren 1993 auf 18,0 im Jahr
2011 gestiegen (11).

Im Rahmen einer Studie wurden 2014 die Ursachen von Anstiegen
der Lebenserwartung im Alter von 60 Jahren, primar in Landern
mit hohem Einkommen, untersucht. Sie kam zu dem Ergebnis,
dass Verbesserungen hauptsdchlich auf weniger Tabakkonsum
(fur Manner) und verringerte Mortalitat aufgrund von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (fiir sowohl Manner als auch Frauen)
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zuriickzufithren waren. Das unterschiedliche Zeitverhalten
von Trends in Bezug auf das Rollenverhalten beim Rauchen
von Mannern und Frauen in Lidndern mit hohem Einkommen
(bekannt als die Tabakepidemie (49)) erklart wahrscheinlich
die Unterschiede der Muster, die in dieser Studie zwischen den
Geschlechtern beobachtet wurden. Der Anstieg der Pravalenz
von Adipositas und spaterem Diabetes mellitus Typ II kénnte

zukiinftige Verbesserungsraten der Mortalitdt im héheren Alter

beschranken und Gleiches gilt fiir die steigende Prédvalenz von

Demenz aufgrund der Bevolkerungsalterung (12).

Tabelle 2.3.
Lebenserwartung von Mannern und Frauen bei Geburt und im Alter von 65 Jahren
Lebenserwartung Lebenserwartung Lebenserwartung Lebenserwartung
Land bei Geburt im Alter von 65 Jahren Land bei Geburt im Alter von 65 Jahren
mannlich | weiblich | ménnlich | weiblich mannlich | weiblich | ménnlich | weiblich
Regionaler Durchschnitt 73,1 80,3 15,9 19,6 Luxemburg 79,2 83,9 18,2 21,7
Albanien 73,7 78,9 14,9 17,8 Malta 78,8 83,1 17,8 211
Andorra 774 84,2 = = Montenegro 733 78,0 15,2 17,3
Armenien 713 77.8 143 17,0 Niederlande 79,5 83,2 18,2 21,3
Aserbaidschan 713 76,3 14,5 16,3 ROINETET 79,7 836 185 21,2
Belarus 64.8 76,6 11,8 16,9 Osterreich 78,4 84,0 18,2 21,8
Belgien 775 83,0 17,6 213 Polen 72,7 812 15,5 20,0
Bosnien und Herzegowina | 74,2 79,0 15,6 17,4 Portugal 774 839 17.9 217
Bulgarien 70,8 77.9 14,0 17,4 Republik Moldau 67,2 75,1 12,8 15,8
Danemark 78,0 82,1 17,5 20,3 Rumanien 70,2 77,6 141 17,3
Deutschland 78,7 83,4 18,3 213 Russische Foderation 63,1 75,0 12,0 16,6
Ehemalige jugoslawische San Marino 77,6 84,4 18,3 24,2
Republil?MJazgedonien 730 773 14,0 161 Schweden 79,7 83,7 18,4 21,3
Estland 71.3 814 14,8 20,1 Schweiz 80,4 85,0 19,2 22,7
Finnland 77,5 84,0 17,9 219 Serbien 72,4 775 14,1 16,5
Frankreich 78,4 854 19,0 23,5 Slowakei 71,8 79,4 14,1 18,1
Georgien 70,2 79,0 14,5 18,4 Slowenien 76,6 83,2 16,9 21,1
Griechenland 78,6 83,2 18,6 20,7 Spanien 794 85,5 18,8 229
Irland 78,5 83,0 17,8 21,0 Tadschikistan 71,2 76,3 14,5 17,8
Island 79,9 83,9 18,7 211 Tschechische Republik 75,1 81,3 15,8 19,4
Israel 80,4 84,1 19,4 21,7 Tiirkei 74,5 80,0 15,7 19,1
Italien 79,8 85,0 18,7 22,5 Turkmenistan 62,5 69,8 12,4 14,9
Kasachstan 63,7 73,5 11,9 15,6 Ungarn 71,7 78,8 14,4 18,2
Kirgisistan 65,5 73,7 12,8 15,7 Ukraine 66,2 76,2 12,8 16,8
Kroatien 74,0 80,7 15,0 18,8 Usbekistan 68,2 73,0 13,0 15,0
Lettland 68,9 79,0 13,7 18,6 Vereinigtes Konigreich 78,8 82,7 18,4 21,0
Litauen 68,0 79,0 13,6 18,5 Zypemn 80,1 83,9 19,0 211

Hinweis: Daten aus dem letzten verfiigharen Jahr, 2004 - 2012 (mit einer Ausnahme von 1998); regionale Durchschnitte fir 2011.

Quelle: Européische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (11).
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Dachziel 3: Abbau von Ungleich-
gewichten in der Europaischen Region

Zusammenfassung der Fortschritte

Dieses Dachziel von ,Gesundheit 2020" wird als Abbau der durch
soziale Determinanten bedingten gesundheitlichen Kluft in

der Bevolkerung der Européischen Region quantifiziert. Zu den
Kernindikatoren zdhlen:

Sauglingssterblichkeit pro 1000 Lebendgeburten;

Anteil der Kinder im offiziellen Grundschulalter, die nicht die
Schule besuchen;

Arbeitslosenquote;

Lebenserwartung (beschrieben im Abschnitt zu Dachziel 2);

eine nationale und/oder subnationale Politik zum Abbau gesund-
heitlicher Ungleichgewichte ist vorhanden und dokumentiert.

Seit 1990 ist die Sduglingssterblichkeit in Ldndern mit den héchsten
Raten zuriickgegangen, wodurch sich das Gefille zwischen den
Landern verringert hat. Die fiir die letzten Jahre gemeldeten Daten
bieten keine ausreichende Grundlage, um festzustellen, ob dieser
positive Trend seit 2010 angehalten hat.

Die Differenz zwischen dem hochsten und dem niedrigsten Anteil
von Kindern im offiziellen Grundschulalter, die nicht die Schule
besuchen, wird in der Region kleiner: Sie betrug 15,2% im Jahr 2010,
12,7% im Jahr 2011 und 10,6% im Jahr 2012 (der niedrigste Werte im
Jahr 2012 war 0,2%, der hochste 10,7%).

Die Arbeitslosenquoten variieren in der Region betrachtlich:
Der hochste und der niedrigste Wert beliefen sich 2012 auf 31%
beziehungsweise 0,5%. Wenngleich die Differenz zwischen dem
héchsten und dem niedrigsten Wert in der Region seit 2005
abgenommen hat, hat sich der Riickgang in den letzten Jahren
verlangsamt, wobei die Differenz 2010 31,3%, 2011 30,8% und 2012
30,5% betrug.

Der Anteil der Lander in der Region mit einer spezifischen Politik
zur Bekdmpfung gesundheitlicher Ungleichgewichte stieg von 58%
im Jahr 2010 auf 67% im Jahr 2013.
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Abb. 2.10.

Séauglingssterblichkeit pro 1000 Lebendgeburten
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Quelle: Europaische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (77).

Der Unterschied zwischen der hochsten und der niedrigsten
Sauglingssterblichkeitsrate ist kleiner geworden

Die Sauglingssterblichkeitsrate ist definiert als die Zahl der
Sterbefille von Sduglingen unter 1 Jahr pro 1000 Lebendgeburten.
Die gemeldeten Hochstwerte in der Region zeichnen ein
uneinheitliches Bild, wahrend die niedrigsten Werte mehr oder
weniger konstant sind (Abb. 2.10). Dies wird weitgehend durch
den Umstand erklart, dass die Datenbasis fur die Lander nicht
vollstandig ist, insbesondere fiir diejenigen mit den hochsten
Sauglingssterblichkeitsraten. Die regionalen Durchschnittswerte
fur fruhere Jahre basieren auf Daten aus den meisten Landern;
dem Durchschnittswert fiir 2011 liegen allerdings Daten fiir
lediglich 27 Lander zugrunde. Diejenigen Lander, die fiir 2011 noch
nicht gemeldet haben, zédhlen auch zu denjenigen mit hoheren
Sauglingssterblichkeitsraten; dies kénnte den starken Riickgang
beim héchsten gemeldeten Wert in der Region im Jahr 2011 erkléren.
Allgemein kann die Schlussfolgerung gezogen werden, dass die
hochsten Raten im Lauf der Zeit betrdchtlich zuriickgegangen
sind, wodurch sich das Gefalle zwischen den Landern verringert
hat. Die Differenz zwischen der niedrigsten und der héchsten
Sauglingssterblichkeitsrate betrug 1990 40 Sterbefalle von
Sauglingen pro 1000 Lebendgeburten; in den 2000er Jahren war
sie auf einen zwischen 20 und 30 fluktuierenden Wertebereich
gesunken.

Die regionale durchschnittliche Sauglingssterblichkeitsrate hat sich
Uber einen Zeitraum von 22 Jahren halbiert: von 15,4 Sterbeféllen
pro 1000 Lebendgeburten im Jahr 1990 auf 7,0 im Jahr 2011 (siehe
Abb. 2.10), was einem durchschnittlichen jahrlichen Riickgang von
3,7% gleichkommt. Im Vergleich dazu forderte das Millenniums-
Entwicklungsziel 4 eine Senkung der Sterblichkeitsrate von
Kindern unter finf Jahren um zwei Drittel Giber einen Zeitraum
von 25 Jahren, entsprechend einem durchschnittlichen jahrlichen
Riickgang um 4,4%. Auf3erdem verringerte sich in der zweiten
Halfte des Berichtszeitraums die Geschwindigkeit, mit dem der
Riickgang vonstattenging: Der durchschnittliche jahrliche Riickgang
im Zeitraum von 2001 bis 2011 betrug bestenfalls 3,3%, verglichen
mit 4,5% von 1998 bis 2000. Wegen Meldungsverzégerungen

durch Lander kann die Geschwindigkeit ab 2010 nicht zuverladssig
gemessen werden; der Trend signalisiert jedoch, dass die
Sauglingssterblichkeit in der Region weiter zurlickgehen wird.
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Abb. 2.11.
Verteilung der Anteile von Kindern im
Grundschulalter, die nicht die Schule besuchen

Hachster Anteil von Kindern, die nicht die Schule
besuchen

3. Quartil (75% der Werte liegen unterhalb dieser
Linie)

Median (50% der Werte liegen unterhalb dieser
Linie)

1. Quartil (25% der Werte liegen unterhalb dieser
Linie)

Niedrigster Anteil von Kindern, die nicht die Schule
besuchen

Quelle: Statistisches Institut der Organisation der Vereinten
Nationen fiir Erziehung, Wissenschaft und Kultur (UNESCO) (52).

Die regionalen — und de facto auch weltweiten — Erfahrungen
zeigen, dass niedrige Sduglingssterblichkeit eng mit einem hoheren
Anteil neonataler Sterbefille (Eintreten des Sterbefalls zwischen

0 und 27 Lebenstagen) zusammenhangt und dass die Zahl
neonataler Sterbefalle langsamer zurtickgeht als die postneonataler
Sterbefille (Eintreten des Sterbefalls zwischen 28 Lebenstagen und
11 Monaten) (50). Zur Uberwachung des Ubergangs zu niedriger
Sauglingssterblichkeit in der gesamten Region bedarf es gut
funktionierender Personenstandsregister, die Sduglingssterbefille
sorgfiltig erfassen, insbesondere in den ersten Tagen nach

der Geburt. Wahrscheinlich wird die Sduglingssterblichkeit zu
niedrig geschatzt, weil entweder frithe neonatale Sterbefalle als
Totgeburten eingestuft werden oder Personenstandsregister sich
in den ersten Stunden oder Tagen nach der Geburt ereignende
Sterbefalle nicht erfassen (51); es wird jedoch angenommen,

dass die Verzerrung weitgehend konstant ist. Die Richtung und
das Ausmal der Verdnderung, die oben beschrieben wurden,
geben deshalb wahrscheinlich die Realitdt wider. Anhang 1 bietet
weitere Informationen zu Qualitatsfragen und Problemen im
Zusammenhang mit Sduglingssterblichkeitsdaten.

Beim Anteil der Kinder, die nicht die Schule besuchen, bestehen
groBe Unterschiede

Die Differenz zwischen dem hdchsten und dem niedrigsten Anteil
von Kindern im offiziellen Grundschulalter, die nicht die Schule
besuchen, wird in der Region kleiner: Sie betrug 15,2% im Jahr 2010,
12,7% im Jahr 2011 und 10,5% im Jahr 2012. Die Unterschiede zwischen
den Landern bleiben jedoch grof3: 2012 reichten die Anteile von 10,7%
bis 0,2%. Beziiglich der Verteilung tiber die Region ergibt sich ein
uneinheitliches Bild: In 75% der Lander lag der Anteil unter 3,3% und
in 25% der Lander zwischen 3,3% und 10,7% (Abb. 2.11).

Die positive Beziehung zwischen Bildung und Gesundheit

wird allgemein anerkannt. Sie scheint wechselseitig zu sein:

Bessere Bildung resultiert in besserer Gesundheit (durch bessere
Arbeitsplatze, hoheres Einkommen und hdhere Gesundheits-
kompetenz), und bessere Gesundheit ermoglicht Menschen,

mehr Zeit, Geld und Energie in Bildung zu investieren (53). Die
Bekdmpfung von Ungleichgewichten im Bildungsbereich ist deshalb
von grofBer Bedeutung, um gesundheitlichen Ungleichgewichten
entgegenzuwirken. Laut der vom Kinderhilfswerk der Vereinten
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Nationen (UNICEF) und dem Statistischen Institut der UNESCO
ergriffenen globalen Initiative zugunsten von Kindern, die

nicht die Schule besuchen, fehlen systematische Analysen,

um die Hindernisse fiir die Verwirklichung der allgemeinen
Grundschulbildung zu ermitteln, was zum Teil auf fehlende
geeignete Instrumente und Methoden fiir die Erfassung von
Kindern, die nicht die Schule besuchen, und die Uberwachung von
Fortschritten zurtickzufiithren ist. Die Initiative hat sich gemeinsam
mit mehreren Lindern in der Europaischen Region um die
Verbesserung der Bildungsbeteiligung bemiiht (54) (siehe Kasten 2.5).

Die Unterschiede bei den Arbeitslosenquoten werden kleiner;
die Verdnderungen in der jiingsten Vergangenheit fallen jedoch

nur gering aus

Die Arbeitslosenquoten in der Region variieren betrachtlich: 2012
war der niedrigste Wert 0,5% und der hdchste 31%. Wenngleich die
Differenz zwischen dem héchsten und dem niedrigsten Wert in der
Region seit 2005 abgenommen hat, hat sich der Riickgang in den
letzten Jahren verlangsamt, wobei die Differenz 2010 31,3%,

Kasten 2.5.

Umfassende politische MaBnahmen zur Steigerung der Grundschulbesuchsquote in der Tiirkei

Hintergrund

Laut der demografischen und Gesundheits-
erhebung in der Tiirkei von 2008 besuchten
7,5% der 6- bis 10-Jdhrigen und 4,63% der 11-
bis 13-Jahrigen nicht die Schule. Die Tiirkei
war eines von 25 Landern, in denen UNICEF
und das UNESCO-Institut fir Statistik 2010
die globale Initiative mit dem Ziel starteten,
die Zahl der Kinder, die nicht die Schule
besuchen, beschleunigt zu verringern und
die Systeme zur Uberwachung dieser Zahlen
zu starken.

Ergriffene politische MaBnahmen

Um zum Ausschluss von Bildung fithrende
Hindernisse und Engpésse zu tiberwinden,
fihrte die tiirkische Regierung mehrere
MaBnahmen und Programme wie die
Verteilung kostenloser Schulbiicher und die
Bereitstellung kostenloser Mahlzeiten fiir
Kinder in landlichen Gebieten mit einem
langen Schulweg durch. Sie begann auch
mit der Bereitstellung von Unterstlitzung

fir Schiillerwohnheime, Schilerbeférderung
und Internate; Stipendien fiir Kinder aus
Haushalten mit niedrigem Einkommen
und/oder aus landlichen Gebieten; der
kostenlosen Beforderung von Kindern
mit Behinderungen; und monatlichen
Zahlungen fir die Betreuung behinderter
Kinder. Die Vorschulbildung wurde
ausgeweitet, um mehr Kinder zu
erreichen, und der Bildungssektor begann
mit der Nutzung eines elektronischen
Schulleitungs-Informationssystems,

was mit einem Ubergang zu einem
ergebnisorientierten Haushaltsplanungs-
und Managementsystem verbunden war.
Um die Schulbesuchsquote zu steigern,
wurden auch andere Strategien in Kraft
gesetzt. Dazu zdhlten ein Projekt zur
Verbesserung des Berufslebens und

des sozialen Lebens von saisonalen
Arbeitskréften in der Landwirtschaft und
Aktivitaten zugunsten schutzbediirftiger
Kinder.

Resultate

Mehrere 100 000 Kinder haben kostenlose
Mahlzeiten, Stipendien zur Deckung von
Unterbringungskosten, kostenlose Befrde-
rung per Bus und viele andere Leistungen
erhalten, die zur Erh6hung der Schulbesuchs-
quote beitragen sollten. Nationalen Bildungs-
statistiken zufolge betrug fiir das Schuljahr
2013/14 die Nettoschulbesuchsquote in der
Grundstufe 99,5%. Fiir 10- bis 13-jahrige Kinder
belief sich die Nettoschulbesuchsquote in

der Sekundarstufe I - nach Anpassung, bei-
spielsweise um Grundschiiler, die in diese
Altersgruppe fielen, weil sie eine oder mehr
Klassen wiederholen mussten — auf 99,9%.
Der Anteil der Kinder in der Tiirkei, denen
Vorschulbildung zugutegekommen ist und
die erfolgreich die Grundschule abschlieBen,
ist stark gestiegen, was moglicherweise auf
die umfassenden Reformen und MafBnahmen
zurlickgefiihrt werden kann, die durch-
gefiihrt wurden, um Bildungsproblemen
entgegenzuwirken (55, 56).
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Abb. 2.12.
Arbeitslosenquote
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Quelle: Europdische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (11).

2011 30,8% und 2012 30,5% betrug (Abb. 2.12). Laut der Hauptabteilung
Statistik der Internationalen Arbeitsorganisation (ILOSTAT)

waren die Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in den
entwickelten Volkswirtschaften und den Liandern der EU klein
(Arbeitslosenquote von 8,6% bei Mannern und von 8,5% bei

Frauen). In mittel- und sidosteuropéaischen (Nicht-EU-)Landern
und der GUS waren die Quoten bei Mannern héher als bei Frauen
(8,2% gegeniiber 7,7%) (57).

Von den Auswirkungen der Wirtschaftskrise auf den Arbeitsmarkt
sind junge Menschen unverhaltnismaBig stark betroffen. ILOSTAT
schatzt fiir 2012 die Jugendarbeitslosenquote in den entwickelten
Volkswirtschaften und den EU-Landern auf 18% und in den mittel-
und stidosteuropdischen (Nicht-EU-)Landern und den GUS-Landern
auf 175%. Diesen Prognosen zufolge werden sich die Werte 2018

auf 16% beziehungsweise 18% belaufen, was impliziert, dass in den
ndchsten Jahren keine gréBeren Verbesserungen der Situation

zu erwarten sind. Insbesondere hat in den Léndern, fiir die Daten
vorliegen, der Anteil junger Menschen, die weder in Beschéftigung
noch in Bildung oder Ausbildung sind, den seit dem Ausbruch der
Krise beobachteten steilen Aufwartstrend fortgesetzt (57). Diese
hohen und/oder steigenden Quoten bereiten der Politik grof3e Sorge,
weil diese Gruppe weder erwerbstétig ist noch in Qualifizierung
investiert.

Arbeitslosigkeit hat unmittelbare negative Auswirkungen auf

die Gesundheit (sie wird mit einem erhohten Sterberisiko und

mit Risikoverhalten einschlief3lich hohen Alkoholkonsums in
Verbindung gebracht) und indirekte negative Auswirkungen durch
die finanziellen Folgen der Arbeitslosigkeit, die zu psychischen
Belastungen und einer Zunahme psychischer Stérungen fithren
(58). Die Erkenntnisse lassen darauf schlie3en, dass Beschéftigung
gesundheitsfordernde Auswirkungen hat, wenngleich die Beziehung
zwischen beiden komplex ist. Vor allem schiitzt Beschéaftigung vor
Depression und hat einen schiitzenden Einfluss auf die allgemeine
psychische Gesundheit (59). Beschiftigung ist ein wichtiges
Element von Strategien fiir gesundes Altern; folglich ist es ein
wichtiges Ziel vieler Regierungen in der Europaischen Region, eine
héhere Erwerbsbeteiligung der ab 50-Jahrigen sicherzustellen. Die
derzeitigen Beschéaftigungsquoten in der EU reichen von 47,5%

bis 82,0% bei 55- bis 59-Jahrigen, von 13,9% bis 64,2% bei 60- bis
64-Jahrigen und von 3,8% bis 2,7% bei 65- bis 69-Jahrigen (60). Diese
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Zahlen machen deutlich, dass die Politik wirksame MafBnahmen
ergreifen muss, um angemessene Beschéaftigungsquoten alterer
Menschen herbeizufihren und auf diese Weise zu aktivern und
gesundem Altern beizutragen.

2013 ergreifen 31 Lander MaBBnahmen zum Abbau von
Ungleichgewichten

Der Trend, dass Lander eine spezifische Politik zum Abbau
gesundheitlicher Ungleichgewichte verfolgen, verstérkt sich
(siehe Abb. 2.13). 2013 verfiigten von 36 auskunftgebenden Landern
31 (86%) iber eine Politik oder Strategie zum Thema Ungleich-
gewichte und/oder soziale Determinanten, bei denen es sich in
77% der Falle um eine gesundheitsspezifische Politik handelte.

Insgesamt konzentrierten sich im Jahr 2010 die am hadufigsten
gemeldeten Elemente zum Abbau gesundheitlicher Ungleich-
gewichte auf die Integration und die Verbesserung der Gesundheit
benachteiligter Gruppen und darauf, einen gesunden Start ins
Leben zu haben (87% beziehungsweise 77% der Antworten). 2013
wurde die Fokussierung auf benachteiligte Gruppen und einen
gesunden Start ins Leben aufrechterhalten (86% beziehungs-
weise 75%). Die Aufmerksamkeit wurde Meldungen zufolge

Abb. 2.13.
Zahl der Ldnder mit einer Politik oder Strategien zu gesundheitlichen Ungleichgewichten
oder sozialen Determinanten von Gesundheit
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Quelle: Qualitative indicators for monitoring Health 2020 policy targets (67).
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Kasten 2.6.
Fragebogen der WHO zu qualitativen Indikatoren

Hintergrund

Auf der 63. Tagung des Regionalkomitees
verstandigten sich die Mitgliedstaaten auf
Dachziele und Indikatoren sowie einen
Kontrollprozess fiir das Rahmenkonzept
,Gesundheit 2020" und legten 2010 als
Bezugsjahr fest. Einige der Indikatoren

im Kontrollrahmen fiir ,Gesundheit 2020
betreffen die Ausarbeitung und Umsetzung
einer nationalen Politik, einen Bereich, fir
den kein routineméBiger Datenerhebungs-
prozess besteht. Um Informationen zu
diesen qualitativen Indikatoren zu erhalten,
fiihrte die WHO deshalb im April eine
Landerbefragung durch.

Ergriffene MaBnahmen

Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa

entwickelte ein internetgestiitztes System

in sowohl englischer als auch russischer

Sprache, in dem Lander zu den folgenden

drei Indikatoren Angaben machten:

 Eine nationale und/oder subnationale
Politik zum Abbau gesundheitlicher
Ungleichgewichte ist vorhanden und
dokumentiert;

« die Schaffung eines Verfahrens zur
Aufstellung von Zielvorgaben wurde
dokumentiert;

* Dokumentationsnachweis:

a) Etablierung einer nationalen Gesund-
heitspolitik im Einklang mit ,Gesund-
heit 2020"; b) Umsetzungsplan;

¢) Mechanismus zur Rechenschaftslegung.

Bei der Erhebung wurde die Einreichung

von Dokumentation als Beleg zur

Unterstlitzung der gemachten Angaben

gefordert, beispielsweise eines Grundsatz-

dokuments, eines Strategiedokuments oder
eines Parlamentsbeschlusses.

Resultate

Angaben machten 37 Lander (70% der
Lander in der Region), die unterschiedliche
geografische Regionen, Sprachen und
Bevolkerungsgréfen reprasentierten. Ein
Land reichte Daten fiir 2010, nicht jedoch
flr 2013 ein. Sechs Lander reichten Daten
fiir 2013, nicht jedoch fiir 2010 ein. 30 Lander
reichten Daten fiir beide Jahre ein. Vier
Lander reichten nur den ausgefillten
Fragebogen ein; 33 Lander reichten auch
Dokumentation als Nachweis ihrer Politik
ein. Alle auskunftgebenden Lander fiillten
den Fragebogen vollstandig aus (61).

jedoch breiter gefdchert und richtete sich zunehmend auf die
Armutsbekdmpfung (81%), die Verbesserung des physischen
Umfelds (81%) und die Starkung der Menschenrechte (75%).

Die Erweiterung des Mal3nahmenspektrums gegeniiber den

2010 angewendeten traditionelleren Ansatzen ist ermutigend.
Dies lasst darauf schlie3en, dass die Umsetzung von ,Gesundheit
2020“ an Dynamik gewinnt und neue Aktivitdten auf der
nationalen und subnationalen Ebene hervorbringt (61). Daten fiir
diesen Indikator wurden mit Hilfe einer vom WHO-Regionalbtiro
fur Europa durchgefiihrten Umfrage unter den Landern erhoben
(siehe Kasten 2.6).

Andere mit diesem Dachziel verbundene Kernindikatoren

Die Kernindikatoren der Lebenserwartung bei Geburt und des Gini-
Koeffizienten (Einkommensverteilung) sind ebenfalls mit diesem
Dachziel verbunden. Der Indikator zur Lebenserwartung wird im
Abschnitt zu Dachziel 2 beschrieben; aufgrund unzureichender
Datenverfiigbarkeit wird der Gini-Koeffizient in diesem Bericht
nicht beschrieben (mehr Details enthélt Anhang 1).

Dachziel 4: Férderung des
Wohlergehens der Bevolkerung
in der Europaischen Region

Zusammenfassung der Fortschritte

Die mit diesem Dachziel verbundenen Kernindikatoren von
,Gesundheit 2020 beziehen sich auf subjektives und objektives
Wohlbefinden. Der Indikator fiir subjektives Wohlbefinden

ist die Lebenszufriedenheit und zu denjenigen fiir objektives
Wohlbefinden zéhlen:

« Verfiigbarkeit sozialer Unterstiitzung;

» Anteil der Bevolkerung mit so genannten ,verbesserten® sanitaren
Einrichtungen;

o Arbeitslosenquote (beschrieben im Abschnitt zu Dachziel 3);

» Anteil der Kinder im schulpflichtigen Alter, die keine Schule
besuchen, (beschrieben im Abschnitt zu Dachziel 3);
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In den Landern der Europaischen Region reicht die
durchschnittliche Selbsteinschatzung der Lebenszufriedenheit
- gemessen auf einer Skala von 0 bis 10, wobei 10 dem potenziell
besten Leben entspricht — von 7,8 bis 4,2. Solche Daten fiir
subjektives Wohlbefinden zu verstehen und zu interpretieren,
erfordert jedoch zusétzliche Forschung und Entwicklungsarbeit.

Der Anteil der ab 50-Jdhrigen in der Region, die das Gefiihl haben,
soziale Unterstiitzung zu erhalten, reicht von 43% bis 95%.

Betrachtliche Anteile der Bevolkerung in landlichen Gebieten

in der Region haben weiterhin keinen Zugang zu so genannten
-verbesserten” sanitaren Einrichtungen und kein Leitungswasser in
ihrem Haushalt. In neun Landern hatten 2012 weniger als 50% der
Bevdlkerung in landlichen Gebieten Zugang zu Leitungswasser.

Die Werte bei der Lebenszufriedenheit variieren: Es sind weitere
Anstrengungen erforderlich, um die Unterschiede zu verstehen

In den Landern der Europdischen Region reicht die durchschnitt-
liche Selbsteinschatzung der Lebenszufriedenheit von 7,8 bis 4,2.
Von 50 Landern, fiir die Daten verfiigbar sind, weisen 23 einen
Durchschnittswert tiber 5,9 auf, wahrend der Wert in den restlichen
27 Landern bei 5,9 oder darunter liegt (siehe Abb. 2.14). Die Lebens-
zufriedenheit wurde auf der Cantril Self-Anchoring Striving Scale,
einer Skala von 0 bis 10, eingeschéatzt, wobei 10 dem potenziell besten
und o dem potenziell schlechtesten Leben fiir Auskunftspersonen
entspricht.

Die Lebenszufriedenheit ist als ein Maf3 fiir subjektives
Wohlbefinden akzeptiert, das zum Ausdruck bringt, was Menschen
selbst fiihlen und angeben. Andere Elemente, die gemeinhin

mit subjektivem Wohlbefinden beschrieben werden, sind
emotionales Wohlbefinden (wie positiver und negativer Affekt)

und Funktionstiichtigkeit (wie Zweck- und Sinnhaftigkeit). Der
Kontrollrahmen fiir ,Gesundheit 2020 umfasst derzeit keine
Indikatoren in Bezug auf diese Aspekte. Die Expertengruppen der
WHO fiir die Entwicklung von Indikatoren und fiir die Messung von
Wohlbefinden fiir ,Gesundheit 2020“ empfahlen jedoch die Priifung
zusatzlicher Indikatoren, um sie zu erfassen (62). Solche Maf3e fir
subjektives Wohlbefinden zu verstehen und zu interpretieren,

ist herausfordernd: Auf die damit verbundenen Chancen und
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Fallstricke wird in Kapitel 3 im Detail eingegangen. Eine Beziehung
zwischen der Lebenszufriedenheit und Gesundheitsindikatoren wie
der Mortalitdt und der Lebenserwartung wurde jedoch wiederholt
beschrieben (63, 64) (siehe Abb. 2.14).

Die Lebenszufriedenheitsdaten in diesem Bericht wurden durch den
Gallup World Poll gesammelt und von UNDP als Teil seines Berichts
Uber die menschliche Entwicklung 2014 (65, 66) verdffentlicht. Die
Daten sind nicht altersstandardisiert; wegen Unterschieden in der
Altersstruktur der Bevélkerungen von Landern beschrankt dies die
Vergleichbarkeit.

Der hochste Anteil dlterer Menschen mit sozialer Unterstiitzung
ist mehr als doppelt so hoch wie der niedrigste

Der Anteil der iber 50-Jahrigen in Landern der Europaischen
Region, die angeben, Verwandte oder Freunde zu haben, auf die sie

Abb. 2.14.
Lebenserwartung bei Geburt und Gesamtlebenszufriedenheit
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Hinweise: Jeder Punkt entspricht einem Land in der Européischen Region. Im Gallup World Poll wird die Frage zur Cantril-Skala wie
folgt gestellt (65): ,Bitte stellen Sie sich eine Leiter mit Sprossen vor, die von null ganz unten bis zehn ganz oben nummeriert sind.
Angenommen, wir sagen, dass das obere Ende der Leiter das bestmégliche Leben und das untere Ende der Leiter das denkbar
schlechteste Leben fiir Sie reprasentiert. Auf welcher Stufe der Leiter sehen Sie sich zurzeit nach Ihrer personlichen Einschétzung? Dabei
soll gelten: Je hoher die Stufe, desto besser fiihlen Sie sich in lhrem Leben, und je niedriger die Stufe, desto schlechter fiihlen Sie sich in
Ihrem Leben. Welche Stufe passt am besten zu dem, wie Sie sich fiihlen? Ein einfaches lineares Regressionsmodell wurde auf die Daten
angewendet: Die Gleichung in dem Schaubild beschreibt die resultierende Regressionslinie. Je hoher die Anpassungsgite des linearen
Regressionsmodell ist, desto néher liegt R? an 1. Daten zur Lebenszufriedenheit aus dem letzten verfiigbaren Jahr, 2007 - 2012; Daten
zur Lebenserwartung aus dem letzten verfiigharen Jahr, 2004 - 2012 (mit einer Ausnahme aus dem Jahr 1998).

Quellen: Lebenszufriedenheit: Gallup World Poll (iiber das Entwicklungsprogramm der Vereinten Nationen (UNDP)) (65, 66);
Lebenserwartung: Europaische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (77).
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) Abb. 2.15.
Uber 50-Jahrige mit sozialer Unterstitzung,
Anteile von Landern
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Hinweis: Daten von 2013 bzw. aus dem letzten verfiigbaren Jahr.

Quelle: Gallup World Poll (iber HelpAge International) (65, 67).

zahlen kénnen, wenn sie in Schwierigkeiten sind, reicht von 43% bis
95%. Dieser Anteil betrédgt fiir 68% der Lander 80% oder mehr und
fiir 14% der Lander weniger als 70% (Abb. 2.15).

Soziale Verbundenheit ist ein Mal3 fiir objektives Wohlbefinden. Ihre
Bedeutung fiir Gesundheit und Wohlbefinden ist gut nachgewiesen:
Sie ist deshalb ein géngiges Element in Rahmenkonzepten fiir
Wohlbefinden (62). Die Ergebnisse von Arbeiten der Organisation fiir
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) zeigen
einen Einfluss von Bildung und wirtschaftlichem Status auf die
Unterstiitzung durch soziale Netze: Personen mit abgeschlossener
Sekundarstufe IT oder Hochschulabschluss kénnen haufiger als
Personen mit lediglich Grundschulbildung darauf zdhlen, dass ihnen
jemand in einem Notfall hilft. Ahnliche Unterschiede bestehen
zwischen héheren und niedrigeren Einkommensquintilen (68). Die
Daten zur sozialen Verbundenheit in diesem Bericht wurden durch den
Gallup World Poll gesammelt und von HelpAge International als Teil
des Global AgeWatch Index 2014 der Organisation (65, 67) veroffentlicht.

Viele Haushalte in landlichen Gebieten verfiigen weiterhin nicht
uber Leitungswasser und so genannte ,verbesserte” sanitire
Einrichtungen

In der Europdischen Regionen bestehen grof3e Unterschiede
zwischen landlichen und stadtischen Gebieten beim Zugang

zu Leitungswasser und so genannten ,verbesserten” sanitiaren
Einrichtungen. 2012 lag der Anteil der Bevélkerung in landlichen
Gebieten ohne Leitungswasser im Haushalt in 14 Landern unter 75%
und in neun Landern unter 50%. In stadtischen Gebieten betrug
der Anteil in sieben Landern weniger als 90% und in zwei Landern
weniger als 80% (Abb. 2.16 und 2.17). Der regionale Gesamtanteil der
Bevdlkerung mit Leitungswasser im Haushalt blieb gegentiber 2010
—dem Bezugsjahr fiir ,Gesundheit 2020 — so gut wie unverandert.
In landlichen Gebieten belief sich der Wert 2010, 2011 und 2012 auf
71%; in stadtischen Gebieten 2010 auf 96% und 2011 sowie 2012 auf
97% (69).

Der Anteil der landlichen Bevolkerung mit so genannten
Jverbesserten sanitdren Einrichtungen (Spiilklosetts mit oder
ohne Anschluss an die Wasserleitung und Anschluss an eine
Abwasserleitung, Klargruben oder Grubenlatrinen, Gruben-
latrinen mit Entliiftung, Grubenlatrinen mit Abdeckung und
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Komposttoiletten) betrug in sechs Landern weniger als 85% und in
einem Land weniger als 70%. In stddtischen Gebieten lag er in drei
Lindern unter 90% und in einem unter 80% (Abb. 2.18 und 2.19). In
dhnlicher Weise wie beim Leitungswasser hat sich der Gesamtanteil
der Bevélkerung in der Region mit so genannten ,verbesserten”
sanitdren Einrichtungen gegentiber 2010 — dem Bezugsjahr fiir
,Gesundheit 2020“ — kaum verandert. In stddtischen Gebieten belief
sich der Wert 2010, 2011 und 2012 auf 94%; in 1andlichen Gebieten 2010
auf 88% und 2011 sowie 2012 auf 89% (69).

Insgesamt verfiigen mehr als 90% der Bevolkerung der
Européischen Region tiber so genannte ,verbesserte” Trinkwasser-
quellen und sanitére Einrichtungen gemal3 den Definitionen des

Abb. 2.16.
Zahl der Lander, in denen der Anteil der Landbevélkerung ohne Leitungswasser im Haushalt
unter 100%, 75% beziehungsweise 50% liegt
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Hinweis: Die Gesamtzahl der Lander, fiir die Daten verfiigbar sind, kann zwischen Jahren variieren.
Quelle: Gemeinsames Beobachtungsprogramm fiir Wasserversorgung und Abwasserentsorgung von WHO und UNICEF (69).

Abb. 2.17.
Zahl der Lander, in denen der Anteil der Stadtbevélkerung mit Leitungswasser im Haushalt
unter 100%, 90% beziehungsweise 80% liegt
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Hinweis: Die Gesamtzahl der Lander, fiir die Daten verfiigbar sind, kann zwischen Jahren variieren.
Quelle: Gemeinsames Beobachtungsprogramm fiir Wasserversorgung und Abwasserentsorgung von WHO und UNICEF (69).
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Gemeinsamen Beobachtungsprogramms fiir Wasserversorgung und
Abwasserentsorgung von WHO und UNICEF. 67 Mio. Menschen
haben jedoch keinen Zugang zu grundlegender Hygiene in

der Form funktionierender Toiletten und sicherer Entsorgung
menschlicher Fakalien. Auerdem haben etwa 100 Mio. Menschen
kein Leitungswasser im Haushalt und mehr als 6 Mio. sind immer
noch auf die Nutzung von Oberflaichengewéssern als primére
Quelle fiir die Wasserversorgung angewiesen, was mit gro3en
gesundheitlichen Risiken verbunden ist. Wie aus den Abbildungen
2.16 bis 2.19 hervorgeht, sind die Bewohner landlicher Gebiete

am starksten benachteiligt. Dies gilt auch fiir die am wenigsten
Wohlhabenden. Die Daten zeigen, dass die Fortschritte ins Stocken
geraten sind; in manchen Landern sind die Anteile der Bevdlkerung

Abb. 2.18.
Zahl der Lander, in denen der Anteil der Landbevélkerung ohne so genannte ,verbesserte” sanitére
Einrichtungen im Haushalt unter 100%, 85% beziehungsweise 70% liegt
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Hinweis: Die Gesamtzahl der Lander, fiir die Daten verfiigbar sind, kann zwischen Jahren variieren.
Quelle: Gemeinsames Beobachtungsprogramm fiir Wasserversorgung und Abwasserentsorgung von WHO und UNICEF (69).

Abb. 2.19.
Zahl der Lander, in denen der Anteil der Stadtbevélkerung mit so genannten ,verbesserten” sanitdren
Einrichtungen im Haushalt unter 100%, 90% beziehungsweise 80% liegt
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Hinweis: Die Gesamtzahl der Lander, fiir die Daten verfiigbar sind, kann zwischen Jahren variieren.
Quelle: Gemeinsames Beobachtungsprogramm fiir Wasserversorgung und Abwasserentsorgung von WHO und UNICEF (69).
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mit Leitungswasser im Haushalt sogar zuriickgegangen und die
Region ist nicht auf Kurs, was die Verwirklichung des Millenniums-
Entwicklungsziels 7c zu grundlegender Abwasserentsorgung
betrifft (34).

Von Krankheiten im Zusammenhang mit unzureichender
Wasserversorgung, Abwasserentsorgung und Hygiene geht eine
betrachtliche gesundheitliche Belastung aus, insbesondere von
Diarrhoe. In Ldndern mit niedrigem und mittlerem Einkommen

in der Region verursachen unzureichende Wasserversorgung,
Abwasserentsorgung und Hygiene 10 durchfallbedingte Todesfélle
pro Tag. Kinder unter 5 Jahren sind besonders anfallig fir
Diarrhoe, einer fithrenden Ursache von Untererndhrung und

Tod. Unzureichende Wasserversorgung, Abwasserentsorgung

und Hygiene sind auch Ausléser anderer Krankheiten wie
Legionelliose und durch den Boden tibertragener Helminthosen.
AuBerdem kénnen Chemikalien wie Arsen, Fluorid, Blei

und Nitrate im Trinkwasser nichtiibertragbare Krankheiten
verursachen (34). Sichere und nachhaltige Wasserversorgung und
Abwasserentsorgung sind unentbehrlich fiir gute Gesundheit und
eine sichere und saubere Umwelt ist wichtig fiir Wohlbefinden. In
Bezug auf diese Elemente der Grundversorgung muss in der Region
offenkundig noch viel mehr getan werden, um eine gesunde Umwelt
fir alle sicherzustellen.

Andere mit diesem Dachziel verbundene Kernindikatoren

Die Kernindikatoren des Gini-Koeffizienten (Einkommensverteilung),
der Arbeitslosenquote und des Anteils der Kinder im offiziellen
Grundschulalter, die nicht die Schule besuchen, sind ebenfalls mit
diesem Dachziel verbunden. Aufgrund unzureichender Daten-
verfiigbarkeit wird der Gini-Koeffizient in diesem Bericht nicht
beschrieben (mehr Details enthalt Anhang 1). Die beiden anderen
Indikatoren werden im Abschnitt zu Dachziel 3 beschrieben.

Erfahrungen mit der Beobachtung von Wohlbefinden
auf der Landesebene

Island ist ein Land mit betrachtlicher Erfahrung bei der Messung
von Wohlbefinden. Beispielsweise wurde ein spezielles Modul
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zu Wohlbefinden, das den WHO-Five Well-being Index und die
Lebenszufriedenheitsskala (70, 71) umfasste, entwickelt und in
die regelmaBige Gesundheitserhebung des Landes integriert

(siehe Kasten 2.7).

Dachziel 5: Allgemeine Gesundheitsver-
sorgung und das Recht auf Gesundheit

Zusammenfassung der Fortschritte

Die Quantifizierung fiir dieses Dachziel von ,Gesundheit 2020"
druckt sich in Fortschritten bei der Verwirklichung der allgemeinen
Gesundheitsversorgung aus.? Zu den Kernindikatoren zihlen:

Kasten 2.7.

Verknlipfung von MaBen fiir Gesundheit und Wohlbefinden mit Politikergebnissen in Island

Hintergrund

Nach dem Zusammenbruch des
Bankensystems im Jahr 2008 war

Island eines der OECD-Lander,

das mit negativen Wachstum des
Bruttoinlandsprodukts (BIP) in eine
Rezession geriet. Zwischen 2007 und 2009
stieg Arbeitslosenquote von 2% auf 7% (11),
der BIP-Index fiel betrachtlich, und die
Landeswédhrung verlor mehr als die Halfte
ihres Werts. Der Kollaps resultierte in
einer Uberpriifung nationaler Werte und
es bestand ein groBeres Interesse an der
Annahme von nicht nur wirtschaftlichen,
sondern auch sozialen Indikatoren

und Indikatoren fiir Wohlbefinden fiir
politische MaBnahmen.

Ergriffene politische MaBnahmen

Um die negativen Auswirkungen der
Wirtschaftskrise auf Gesundheit und
Wohlbefinden zu beschranken, wurde
eine Reihe von MaBBnahmen ergriffen.
2009 wurde unter der Bezeichnung
,Island 2020" eine proaktive Politik mit

dem Ziel formuliert, das Wohlbefinden
bis zum Jahr 2020 zu steigern. Eine
weitere MaBnahme war die Einrichtung
einer Wohlfahrtsbeobachtungsstelle,

die die sozialen und finanziellen
Auswirkungen der Krise fiir Familien und
Alleinstehende in Island systematisch
uberwacht und Lésungen vorschlagt.
Soziale Indikatoren einschlieBlich
solcher zu Faktoren fiir Gesundheit und
Wohlbefinden wurden entwickelt. 2014
wurde ein neuer Ministerausschuss

fur 6ffentliche Gesundheit unter

dem Vorsitz des Ministerprasidenten
gebildet, der sich aus den Ministern fiir
Gesundheit, Bildung und Kultur, soziale
Angelegenheiten und Wohnungswesen
zusammensetzt. Andere Minister kdnnen
bei Bedarf dazukommen.

Resultate

Mit der Ausarbeitung der Politik

fiir 6ffentliche Gesundheit und des
Aktionsplans werden wichtige Schwerpunkt
auf die Einbeziehung von Gesundheit und

Wohlbefinden in alle Politikbereiche und
auf die Entwicklung einer Analyse ihrer
Wirkung auf Gesundheit und Wohlbefinden
gelegt. Eine der Hauptaktivitaten ist

die Bereitstellung von Unterstiitzung

fiir Kommunalverwaltungen im

ganzen Land bei deren Bemiithungen,
gesundheitsfordernde Kommunen zu
werden: Sie werden ermuntert, Gesundheit
und Wohlbefinden regelmaBig zu
beobachten und diese MaBnahmen mit
ihren Politikkonzepten zu verkniipfen.
Neuere Evaluierungen der Folgen der
Wirtschaftskrise haben gezeigt, dass

die Messungen des Wohlbefindens von
Erwachsenen nach einem geringfiigigen
Riickgang unmittelbar nach dem
Zusammenbruch wieder einen Anstieg
signalisieren. Fiir Jugendliche wurde fiir die
Zeit zwischen 2000 und 2010 ein Anstieg des
Wohlbefindens ermittelt, weil Jugendliche
nach dem Zusammenbruch mehr Zeit

mit ihren Eltern verbrachten und es als
leichter empfanden, von diesen emotionale
Unterstiitzung zu erhalten (72 - 75).

2 Gema$ der Definition der WHO (76) bedeutet allgemeine Gesundheitsversorgung chancen-
gleicher Zugang zu wirksamen und benétigten Angeboten ohne finanzielle Belastung.
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Gesamtausgaben fiir Gesundheit als prozentualer Anteil am BIP;
Eigenleistungen der Privathaushalte als Anteil an den
Gesamtausgaben fiir Gesundheit;

Anteil der gegen Masern, Polio und Rételn geimpften Kinder
(beschrieben im Abschnitt zu Dachziel 1);

Wahrend die durchschnittlichen Gesamtausgaben fiir Gesundheit
als prozentualer Anteil am BIP auf der regionalen Ebene gegeniiber
2010 — dem Bezugsjahr fiir ,Gesundheit 2020“ — unverandert
geblieben sind, sind die 6ffentlichen Ausgaben in vielen Landern
gesunken Gesundheitssysteme brauchen 6ffentliche Mittel in
ausreichendem Umfang, um finanziellen Schutz zu férdern,

und stabile Einnahmenfliisse, um die Leistungsqualitdt und die
Zuganglichkeit aufrechtzuerhalten.

Der Wert fiir die durchschnittlichen Eigenleistungen von Patienten
als Anteil an den Gesamtausgaben fiir Gesundheit (24%) hat sich
auf der regionalen Ebene seit 2010 ebenfalls nicht verandert.

2012 lag er in nur 12 der 53 Lander in der Region unterhalb der
kritischen Schwelle fiir die Verhtitung katastrophal hoher
Gesundheitsausgaben von 15%.

Die Verwirklichung der allgemeinen Gesundheitsversorgung
erfordert noch betrachtliche Anstrengungen

Abb. 2.20.
Gesamtausgaben fiir Gesundheit als Anteil am BIP

(Schétzungen der WHO) Der Wert fiir die Gesamtausgaben fiir Gesundheit als prozentualer
(%) Anteil am BIP - einer der von den Mitgliedstaaten angenommenen
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr Kernindikatoren von ,Gesundheit 2020 - reichte 2012 von 2,0% bis
12,4% und unterschied sich betréchtlich zwischen den Landern in
der Europaischen Region. Der regionale Durchschnitt ist dagegen
83 im Vergleich zum Bezugsjahr 2010 mit etwa 8,3% mehr oder weniger

99/\/——_/\_ stabil gewesen (Abb. 2.20).

Bei der Bewertung der Fortschritte bei der Verwirklichung der
allgemeinen Gesundheitsversorgung spielen die 6ffentlichen
Gesundheitsausgaben eine wichtige Rolle: Gesundheitssysteme
brauchen 6ffentliche Mittel in ausreichendem Umfang, um
finanziellen Schutz zu férdern, und stabile Einnahmenfliisse, um
== In der Region gemeldeter Maximalwert die Leistungsqualitdt und die Zugénglichkeit aufrechtzuerhalten.
=== Regionaler Durchschnit Die meisten Lander verzeichneten eine gewisse Fluktuation

der 6ffentlichen Ausgaben in den Jahren nach der Finanz- und
Quelle: Europaische Datenbank ,Gesundheit ir ale” (11) Wirtschaftskrise und insbesondere 2009, 2010 sowie 2012. Die
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offentlichen Gesundheitsausgaben sanken in vielen Landern
zwischen 2010 und 2013 sowohl ausgedriickt als Anteil am BIP als
auch pro Person; in manchen Landern war dies eine Fortsetzung
eines seit langem bestehenden Trends. In der Gesamtbetrachtung
fielen die meisten Riickgdnge klein aus. Einige Lander verzeichneten
jedoch groBe oder dauerhafte Riickgidnge, sodass ihr Wert fiir

die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben pro Person 2012 und 2013
niedriger war als 2007 (77).

Aus den allgemeinen Steuereinnahmen und/oder tiber fiir
Gesundheit zweckgebundene Steuern 6ffentliche Mittel in
ausreichendem Umfang fiir das Gesundheitssystem sicherzustellen,
ist wesentlich fiir Fortschritte bei der Verwirklichung der
allgemeinen Gesundheitsversorgung. Viele Lander, die traditionell
fir die Finanzierung der Gesundheitsversorgung in erheblichem
Mal die Lohnsteuer genutzt haben, erkennen nun, dass eine
gemischte Grundlage aus 6ffentlichen Einnahmen besser dazu
geeignet ist, einen hohen Versorgungsgrad zu erreichen, ohne den
Arbeitsmarkt iber Gebiihr zu belasten (77, 78).

Niedrige 6ffentliche Gesundheitsausgaben resultieren gewohnlich
in hohen finanziellen Eigenleistungen von Patienten. Der Anteil
der Eigenleistungen an den Gesamtausgaben fiir Gesundheit

ist deshalb ein wichtiger indirekter Indikator des finanziellen
Schutzes. Internationale Analysen lassen darauf schlief3en,

dass nur noch sehr wenige Haushalte von katastrophalen oder
ruindsen Gesundheitsausgaben betroffen werden, wenn der
Anteil der Eigenleistungen unter 15% der Gesamtausgaben fiir
Gesundheit sinkt (79). 2010 und 2011 wiesen nur 13 der 53 Liander

in der Region einen Eigenleistungenanteil von unter 15% auf. 2012
lagen nur 12 Lander unter dieser Schwelle (Karte 2.3) und eines
hatte einen Wert von knapp tiber 15%. Zwischen 2010 und 2012
wuchs der Eigenleistungenanteil in 22 Landern, wenngleich die
GroBenordnung des Wachstums gew6hnlich klein war (11). Im
Durchschnitt sind die Eigenleistungen von Patienten als Anteil an
den Gesamtausgaben fiir Gesundheit in der Region seit 2010 stabil
geblieben, bei etwa 24% (siehe Abb. 2.21).

Diese Zahlen zeigen, dass in den meisten Landern die Politik aktiv
werden muss, um die finanziellen Eigenleistungen von Patienten
zu verringern. Die Verringerung der Eigenleistungen von Patienten
erfordert einen umfassenden Ansatz, der alle Dimensionen der
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Gesundheitsfinanzierungpolitik — Einnahmenerhebung, Biindelung,
Beschaffung, Leistungsgestaltung und Deckungsentscheidungen
—zugunsten von besserem finanziellem Schutz, Chancengleichheit
und Effizienz in Einklang bringt (siehe Kasten 2.8 fiir ein Beispiel fiir
politische MaBnahmen aus Georgien). Arzneimittel sind gewthnlich
der grofB3te Kostentreiber in Bezug auf finanzielle Eigenleistungen
von Patienten und ein Hauptgrund fiir katastrophal hohe und
ruindse Gesundheitsausgaben. Unzureichende Konzepte in der
Arzneimittelpolitik und unsachgemafBer Arzneimittelgebrauch sind
in vielen Gesundheitssystemen fithrende Ursachen fiir Ineffizienz.
Eine solidere Arzneimittelpolitik kann folglich den rechtzeitigen
und chancengleichen Zugang zu Arzneimitteln sichern und den
finanziellen Schutz verbessern und gleichzeitig die effizientere
Ressourcennutzung fordern (79).

Ein weiterer mit diesem Dachziel verbundener
Kernindikator

Der Kernindikator des Anteils der Kinder, die gegen Masern,
Polio und Rételn geimpft sind, ist ebenfalls mit diesem Dachziel

Karte 2.3. Abb. 2.21.

Anteil der Eigenleistungen der Privathaushalte an den Gesamtausgaben fiir Gesundheit, 2012 Anteil der Eigenleistungen der Privathaushalte

an den Gesamtausgaben fiir Gesundheit
(%)
100

22,4 24,2
—
0
- 35% a5 & z 8 &8 58 8 =
(2} (<2} S o o o o o o
- 25.35% — — — ~ ~ ~ ~ ~ ~
N 15-25% @ |n der Region gemeldeter Maximalwert
‘ N <15% @ Regionaler Durchschnitt
' e |0 der Region gemeldeter Minimalwert

Quelle: Europaische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (11).

Quelle: Européische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (17).
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verbunden; er wird im Abschnitt zur zweiten Quantifizierung fiir

Dachziel 1 beschrieben.

Trotz eines allgemeinen Riickgangs der Miittersterblichkeit
bestehen noch groBe Unterschiede

Ein zuséatzlicher Indikator fiir diese Quantifizierung des
Dachziels von ,Gesundheit 2020 ist die Zahl der Miittersterbefalle
pro 100 000 Lebendgeburten. Der kontinuierliche Riickgang

der Mittersterblichkeit in der Region war beeindruckend:
Zwischen 1990 und 2013 sank die Zahl der Miittersterbefalle

pro 100 000 Lebendgeburten um 59%. Mehrere Lander in der
Region haben beachtlichen Erfolg mit ihren Fortschritten

bei der Verwirklichung des diesbeziiglichen Millennium-
Entwicklungsziels erreicht: Im selben Zeitraum konnte Belarus
seine Miittersterblichkeitsrate um 96% verringern, Israel um

Kasten 2.8.

Substanzielle Fortschritte bei der Verwirklichung der allgemeinen Gesundheitsversorgung in Georgien

Ergriffene MaBBnahmen und bislang erzielte
Errungenschaften

2013 weitete Georgien die 6ffentlich
finanzierte Abdeckung der Primaér-
versorgung, der Notfallversorgung und
mancher stationdrer Wahlleistungen auf
zuvor versicherte Personen aus. Vor der
Reform hatte nur die Hélfte der Bevolkerung
Zugang zu Offentlich finanzierten
Leistungen. Zur Finanzierung dieser
betrachtlichen Ausweitung verdoppelte die
Regierung in absoluten Zahlen von 2013
gegeniiber 2012 die Hohe der 6ffentlichen
Gesundheitsausgaben und erhohte damit
den Gesundheitsanteil am Haushalt von
52% im Jahr 2012 auf 6,7% im Jahr 2013 (80).
Die Regierung tibernahm auch wieder

das Beschaffungswesen von privaten
Versicherungsgesellschaften: Ihr Programm
fur die allgemeine Gesundheitsversorgung
wird derzeit von der Behérde fiir

soziale Leistungen des Ministeriums

fir Arbeit, Gesundheit und Soziales
verwaltet. Das Programm deckt 89%

der Bevolkerung ab; die restlichen 11%
haben Deckung tiber freiwillige private
Krankenversicherung. Eine jingere
Umfrage ergab hohe Zufriedenheitswerte

bei NutznieBern des Programms und
Anbietern von Gesundheitsleistungen.
Vorldufige Analysen lassen auch auf eine
willkommene stdrkere Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen und gesunkene
finanzielle Eigenleistungen von Patienten
schlieBen.

Kinftige Herausforderungen

Die Regierung steht jetzt vor der Heraus-
forderung, dieses hohere Niveau 6ffentlicher
Gesundheitsausgaben aufrechtzuerhalten
und sicherzustellen, dass 6ffentliche
Ressourcen so effizient wie moglich genutzt
werden, um Versorgungsdefizite zu beseitigen
und den finanziellen Schutz zu starken.
Hierflir wird sie wahrscheinlich an mehreren
Punkten ansetzen, wozu zdhlen werden:

« effizientere Methoden zur Bezahlung
der Anbieter und bessere Uberwachung
ihrer Leistung, um den Umfang und
die Qualitdt der Primérversorgung zu
verbessern und Krankenhausaufenthalte
zu vermeiden.

e MaBnahmen zur Verbesserung des
chancengleichen Zugangs zu kosten-
wirksamen Arzneimitteln zu niedrigeren

Kosten - insbesondere zu jenen
unentbehrlichen Arzneimitteln bei
chronischen Krankheiten, die noch nicht
im Leistungsumfang der allgemeinen
Gesundheitsversorgung enthalten sind;
» eine Strategie, um sicherzustellen, dass
Nutzergebiihren Personen nicht davon
abhalten, die Programmleistungen
in Anspruch zu nehmen, und um die
Anspriiche innerhalb der Bevélkerung zu
harmonisieren.

Eine wichtige Rolle fiir Gesundheits-
informationen

In den letzten fiinf Jahren hat Georgien
durch nationale Gesundheitskonten, die
Uberwachung des finanziellen Schutzes,
zwei Erhebungen zur Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen und zu Gesundheits-
ausgaben sowie eine Leistungsbewertung
des Gesundheitssystems die Gesundheits-
informationen gestarkt. Weiterhin Daten

zu generieren und die routinemafBigen
Gesundheitsinformationssysteme zu ver-
bessern, wird eine wichtige Rolle bei der Ent-
wicklung von Konzepten zur Sicherung der
Nachhaltigkeit der bemerkenswerten jlinge-
ren Errungenschaften Georgiens spielen.
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84%, Polen um 81%, Rumaéanien um 80%, Estland um 78% und
Lettland um 77% (81). Die Unterschiede zwischen den Lindern
in der Region sind jedoch noch betrédchtlich (Karte 2.4). Dies
bedeutet, dass gehandelt werden muss, um die Leistung des
Gesundheitssystems in Bezug auf die Gesundheit von Miittern
zu verbessern und insbesondere bestehende Ungleichgewichte
abzubauen.

Dachziel 6: Mitgliedstaaten legen
nationale Zielvorgaben oder Ziele fest

Zusammenfassung der Fortschritte

Die Quantifizierung fiir dieses Dachziel von ,Gesundheit

2020" ist die Schaffung von Verfahren fiir die Festlegung
nationaler Ziele (sofern nicht bereits vorhanden). Die mit dieser
Dachzielquantifizierung verkntipften Kernindikatoren sind:

Karte 2.4.
Mittersterbefélle pro 100 000 Lebendgeburten

- - 30

1230

i - 0
‘ . 357

N <35

Hinweis: Die Karte zeigt den Durchschnittswert pro Land auf der Grundlage der letzten drei Jahre, fiir die Daten verfiigbar waren.
Siehe Tabelle A.4 in Anhang 1 fiir Informationen zu den Daten, die dieser Karte zugrunde liegen.

Quelle: Europaische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (77).
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die Schaffung eines Verfahrens zur Aufstellung von Zielvorgaben
wurde dokumentiert;

Dokumentationsnachweis: a) Etablierung einer nationalen
Politik im Einklang mit ,Gesundheit 2020 b) Umsetzungsplan;

c) Mechanismus zur Rechenschaftslegung.

2010 hatten fast 40 Lénder in der Region Zielvorgaben zur Uber-
wachung der Fortschritte bei der Verbesserung von Gesundheit und
Wohlbefinden definiert; bis 2013 war dieser Anteil auf 56% gestiegen.

Der Anteil der Lander in der Region mit einer Politik im Einklang
mit ,Gesundheit 2020" stieg von 58% im Jahr 2010 auf 75% im

Jahr 2013. 2010 hatten 26% der Lander einen Plan zur Umsetzung
dieser Politik angenommen; bis 2013 war dieser Anteil auf 50%
gestiegen. Schlussendlich meldeten 2010 45% der Lander, tiber einen
Mechanismus zur Rechenschaftslegung zu verfiigen, und der Anteil
stieg 2013 auf 72%. Diese Ergebnisse zeigen, dass die Umsetzung von
,Gesundheit 2020" in der Europédischen Region rasch an Dynamik
gewonnen hat.

Ziele und Zielvorgaben fiir Gesundheit und Wohlbefinden
wurden in mehr als 50% der Lander festgelegt

Die Lander legen zunehmend nationale Ziele, Zielvorgaben und
konkrete Indikatoren fest, um ihren Fortschritt bei der Verbesserung
von Gesundheit und Wohlbefinden zu tiberwachen. 2010 hatten
nahezu 40% der Lander Zielvorgaben definiert und zusétzliche

35% hatten Indikatoren ohne konkrete Zielvorgaben definiert; 2013
stieg der Anteil mit definierten Zielvorgaben auf 56%. Die Zahl der
Lander, die planen, Zielvorgaben und Indikatoren zu etablieren,
stieg zwischen 2010 und 2013 ebenfalls (Abb. 2.22) (61). Dieser
zunehmende Trend bestatigt, dass die Region bei der Umsetzung der
Vision von ,Gesundheit 2020“ voranschreitet (siehe Kasten 2.9 fur
ein anregendes Beispiel der Festlegung nationaler Zielvorgaben in
Osterreich).

Umsetzung einer Gesundheitspolitik im Einklang mit
,Gesundheit 2020"

Immer mehr Lander vollenden die drei wesentlichen Schritte im
Prozess der Ausarbeitung einer nationaler Gesundheitspolitik
im Einklang mit der Gesamtvision von ,Gesundheit 2020"
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Politikentwicklung und -umsetzung sowie Etablierung von
Mechanismen zur Rechenschaftslegung. Die Politikentwicklung
kommt in der Region rasch voran: 2010 meldeten 58% der Linder,
Uber eine Politik im Einklang mit ,Gesundheit 2020 zu verfiigen,
und bei 67% von diesen handelte es sich um eine umfassende
gesundheitsspezifische Politik. 2013, ein Jahr nach der Annahme
von ,Gesundheit 2020 stieg der Anteil der Lander mit einer
Ubereinstimmenden Politik auf 75%; davon waren 85% umfassend
und gesundheitsspezifisch (Abb. 2.23). Eine Politik gilt als im
Einklang mit ,Gesundheit 2020, wenn sie eine umfassende
nationale Gesundheitspolitik oder eine andere Strategie zur
Verbesserung der allgemeinen Gesundheitsversorgung, zur
Verringerung der wichtigsten Ursachen der Krankheitslast, zur
Berticksichtigung wichtiger Determinanten von Gesundheit
und Wohlbefinden und zur Starkung von Gesundheitssystemen
einschlief3t.

In dem Maf, in dem immer mehr Lander eine nationale Politik zur
Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden entwickeln, steigt
die Zahl der Plane zur Umsetzung dieser Politik in der gesamten
Region. 2010 verfiigten 45% der Lander tiber einen Umsetzungsplan
oder waren dabej, einen solchen zu entwickeln, und knapp iiber die
Halfte derjenigen waren angenommen worden. Bis 2013 hatten 50%
der Lander Umsetzungspldne angenommen und weitere 22% hatten
den Prozess dafiir begonnen (Abb. 2.24).

Abb. 2.22.
Zahl der Lander mit einem Prozess fiir die Festlegung von Zielvorgaben fir Gesundheit und Wohlbefinden,
2010 und 2013
25
20 § 2010 (insgesamt: 31 Lander)

l 2013 (insgesamt: 36 Lander)

15

Zahl der Lander

Indikatoren wurden Zielvorgaben wurden Nein, aber zukiinftig Nein und zukiinftig
definiert definiert geplant nicht geplant

Quelle: Qualitative indicators for monitoring Health 2020 policy targets (67).
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2014 meldeten 45% der Lander, iber einen Mechanismus zur
Rechenschaftslegung fiir die Politik zu verfiigen; in 19% der
meldenden Lander war der Mechanismus angenommen worden
und in 26% in Arbeit. 2013 stieg der Anteil der Lander mit einem
Mechanismus auf 72% (Abb. 2.25). Rechenschaftsmechanismen
umfassen die Festlegung von Zielvorgaben, die Unterbreitung von
Fortschrittsberichten an das Parlament oder die Durchfiihrung
einer unabhangigen Evaluierung der Umsetzung der Politik (61).
Diese Schritte bei der Politikgestaltung sind eine ermutigende
Entwicklung auf dem Weg zur Verwirklichung der Vision von
,Gesundheit 2020" fiir mehr Gesundheit und Wohlbefinden in der
Region. Die Daten fir diese Indikatoren in Bezug auf eine nationale
Politik wurden mit einer Befragung auf der Landesebene erhoben
(siehe Kasten 2.6).

Kasten. 2.9.

Umsetzung nationaler Zielvorgaben in Bezug auf Gesundheit in Osterreich

Hintergrund

Das Bundesministerium fiir Gesundheit
war federfithrend bei einem umfangreichen
Prozess zur Entwicklung von 10 Rahmen-
Gesundheitszielen fiir Osterreich. Ein
Ausschuss mit Vertretern von fast

40 Behorden auf der Bundesebene,

der regionalen Ebene und der lokalen
Ebene; von Sozialversicherung und den
Sozialpartnern; und Vertretern von
Patienten, Kindern und Jugendlichen,
dlteren Menschen und sozio6konomisch
benachteiligten Personen wurde gebildet,
um die Rahmen-Gesundheitsziele zu
entwickeln. Die 10 Rahmen-Gesundheitsziele
decken ein breites Spektrum von Bereichen
ab (gesundheitsforderliche Lebens- und
Arbeitsbedingungen, gesundheitliche
Chancengerechtigkeit, Gesundheits-
kompetenz, gesundes Aufwachsen fiir
Kinder, gesunde Bewegung, Erndhrung,
psychosoziale Gesundheit, gesunde Umwelt
und Gesundheitsversorgung). Sie wurden
von der Bundesgesundheitskommission
und dem &sterreichischen Ministerrat im
Sommer 2012 offiziell beschlossen. Dies

leitete die zweite Phase des Prozesses ein, o
die dazu dient, konkretere Zielvorgaben und
UmsetzungsmafBnahmen zu definieren.

gesundes Aufwachsen fiir Kinder und
Jugendliche bestmoglich gestalten und
unterstiitzen.

Bislang erzielte Errungenschaften und
Ausblick auf die Zukunft

Fiir jedes Rahmen-Gesundheitsziel wird
eine sektoriibergreifende Arbeitsgruppe
gebildet. Finf Arbeitsgruppen sind
etabliert; vier haben bereits einen
Schlussbericht(sentwurf) mit konkreten
Zielvorgaben und verpflichtenden
Umsetzungsplédnen einschlieBlich der
folgenden vorgelegt:

Die Arbeitsgruppe zum Rahmen-
Gesundheitsziel zur Férderung gesunder
und sicherer Mobilitdt und Bewegung im
Alltag durch die entsprechende Gestaltung
der Lebenswelten setzt ihre Tatigkeit fort.
Der Entwicklungsausschuss tritt regelmafig
zusammen, um Schliisselelemente fiir
Fortschritte, wichtige Zwischenziele und
Resultate zu erértern.

Die Umsetzung der Rahmen-Gesundheits-
ziele wird auf unterschiedlichen Ebenen
Uiberwacht. Da sie ein breites Spektrum an
Gesundheitsdeterminanten betreffen, ist
die Uberwachung entsprechend konzipiert
und schlieBt Prozess- und Ergebnis-
indikatoren ein. Die Fortschritte bei der
Umsetzung werden Uiberwacht, um ein
hohes MaB an Transparenz sicherzustellen,
die Zusammenarbeit zu erleichtern und
notwendige Anpassungen bei der weiteren
Umsetzung zu erméglichen.

« gesundheitsforderliche Lebens-
und Arbeitsbedingungen fiir alle
Bevolkerungsgruppen durch Kooperation
aller Politik- und Gesellschaftsbereiche
schaffen;

e fiir gesundheitliche Chancengerechtig-
keit zwischen den Geschlechtern und
soziokonomischen Gruppen, unab-
héngig von Herkunft und Alter sorgen;

¢ die Gesundheitskompetenz der
Bevolkerung stéarken;
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Abb. 2.23.
Anteil der Lander mit einer nationalen Politik und Strategien
im Einklang mit ,Gesundheit 2020",

2010 und 2013
6%
16%
2010 2013
@ Ja umfassende Gesundheitspolitik @  Nein, aber zukiinftig geplant
@ Ja, eine andere Strategie Nein und zukiinftig nicht geplant

Hinweis: Zahl der auskunftgebenden Lander: 31 im Jahr 2010 und 36 im Jahr 2013.
Quelle: Qualitative indicators for monitoring Health 2020 policy targets (67).

Abb. 2.24.
Anteil der Lander mit einem Plan zur Umsetzung einer nationalen Politik und von Strategien im Einklang
mit ,Gesundheit 2020%, 2010 und 2013

2010 2013

@ Ja verabschiedet @ Ja, wird ausgearbeitet @  Nein und zukiinftig nicht geplant

Hinweis: Zahl der auskunftgebenden Lénder: 31 im Jahr 2010 und 36 im Jahr 2013.
Quelle: Qualitative indicators for monitoring Health 2020 policy targets (61).
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Abb. 2.25.
Anteil der Lander mit einem Mechanismus zur Rechenschaftslegung tiber eine nationale Politik und
Strategien im Einklang mit ,Gesundheit 2020", 2010 und 2013

2010 2013

@ Ja,verabschiedet @ Ja, wird ausgearbeitet @  Nein und zukiinftig nicht geplant

Hinweis: Zahl der auskunftgebenden Lander: 31 im Jahr 2010 und 36 im Jahr 2013.
Quelle: Qualitative indicators for monitoring Health 2020 policy targets (67).






Wohlbefinden und
seine kulturellen
Rahmenbedingungen

Zentrale Aussagen

Mit der Annahme von ,Gesundheit 2020° beauftragten die
Mitgliedstaaten das WHO-Regionalbiiro fiir Europa, das
Wohlbefinden der Bevélkerung in der Region zu messen und
ganzheitlich dartiber Bericht zu erstatten.

Wohlbefinden ist ein verbindendes Konzept, das fiir viele
Politikbereiche von Bedeutung ist. Sich mit Wohlbefinden

zu befassen, bietet eine wichtige Gelegenheit, um einen
gesamtstaatlichen Ansatz zur Verbesserung der Gesundheit der
Bevélkerung in der Européischen Region der WHO zu nutzen.

Ein zunehmender Bestand an Evidenz zeigt, dass:

o Wohlbefinden auf der lokalen und nationalen Ebene zuverldssig
gemessen werden kann;

o die Ergebnisse etwas zeigen, das durch andere Messungen nicht
erfasst wird; und

o die Gestaltung politischer Ma3nahmen unter Berticksichtigung
von Wohlbefinden die Durchfithrung gesundheitsbezogener
Programme, Dienstleistungen und Leistungen verbessern kann.

Wohlbefinden wird auf der subjektiven individuellen Ebene
erfahren; es kann durch eine Reihe von Indikatoren auf der
Bevdlkerungsebene auch objektiv dargestellt werden, etwa
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durch Bildung, Einkommen und die Wohnsituation. Der gro3en
Komplexitidt von Wohlbefinden lasst sich nur mit einem inter-
disziplindren integrierten Gesundheitsforschungsansatz Rechnung
tragen. Dies wird eine dauerhaftere Nutzung unterschiedlicher
Arten von qualitativer Evidenz erfordern, um die aus Befragungen
zu Wohlbefinden verfiigbaren quantitativen Daten zu verbessern.

Der Vergleich von Daten zu subjektivem Wohlbefinden zwischen
Gruppen aus sehr unterschiedlichen kulturellen Kontexten bleibt
eine Herausforderung Weil kulturelle Rahmenbedingungen grof3en
Einfluss auf das Wohlbefinden haben, muss ihre Bedeutung fiir
Wohlbefinden und fiir Gesundheit allgemein systematischer
untersucht werden.

Zur Verbreitung von Informationen iber Wohlbefinden sollte ein
starker partizipatorisch ausgerichteter Ansatz auf der Grundlage der
Mitsprache lokaler Gemeinschaften genutzt werden. Eine von oben
nach unten verlaufende Berichterstattung erfasst wahrscheinlich
nicht die grof3e Vielfalt der kulturellen Rahmenbedingungen,
innerhalb derer Gesundheit und Wohlbefinden angesiedelt sind.

Im Januar 2015 begann die WHO mit einer Untersuchung der
kulturellen Rahmenbedingungen von Gesundheit, die die
Erkenntnisse tiber den Einfluss von Kultur auf das Wohlbefinden
und auf Gesundheit allgemein aufbereiten soll. Eines ihrer
langerfristigen Ziele besteht darin, mehr Instrumente und
Methoden hervorzubringen, um Wohlbefinden zu messen und
dartiber Bericht zu erstatten.

Einfihrung

Immer mehr Regierungen in der Europédischen Region der WHO
und in anderen Teilen der Welt beginnen sich dafiir zu interessieren,
das Wohlbefinden ihrer Bevolkerungen zu verstehen, zu messen und
zu verbessern. Eine gréf3er werdende Evidenzgrundlage stiitzt sich
auf jahrzehntelange Arbeit im Bereich der Forschung zum Thema
Wohlbefinden und in verwandten Feldern. Sie gibt zu erkennen, dass
Wohlbefinden zuverlassig gemessen werden kann; dass es etwas
zum Ausdruck bringt, was mit anderen MafBen nicht erfasst werden
kann; und dass die Gestaltung von Konzepten, die Wohlbefinden
berticksichtigen, die Durchfihrung von Programmen und Diensten
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sowie die Leistungserbringung in verschiedenen Politikbereichen
verbessern kann.

In einer Welt, in der die gesellschaftlichen Zusammenhé&nge
zunehmend ersichtlich geworden sind, ist Wohlbefinden attraktiv,
weil es ein stark verbindendes Konzept ist. Als ein Kompass, an
dem sich die Gesellschaft selbst orientieren kann, erweist sich
Wohlbefinden als genauso bedeutsam fiir beispielsweise Bildung
und Finanzen wie fiir den Kunst- und Kulturbereich. Das Konzept
ist wichtig fiir die Art und Weise, in der die Gesundheitsdefinition
der WHO mit Dynamik gefiillt wird.

Dieses Kapitel untersucht einige der Fragen, die sich bei dem
Unterfangen stellen, ein inharent qualitatives Konzept wie
subjektives Wohlbefinden zu quantifizieren, und es versucht,
Antworten darauf zu geben. Eine der wichtigsten betrifft die
Arten und Weisen, in der kulturelle Rahmenbedingungen das
Wohlbefinden (und allgemeiner die Gesundheit) beeinflussen. In
den letzten Jahren ist der wichtige Einfluss von Kultur auf die
Wahrnehmungen von Gesundheit und Gesundheitsversorgung
sowie den Zugang zu Gesundheitsversorgung immer klarer
geworden.

Am Schluss des Kapitels wird erklart, warum es fiir die WHO
wichtig ist, die kulturellen Rahmenbedingungen von Gesundheit
und Wohlbefinden zu erforschen, und warum dies angesichts
der von ,Gesundheit 2020 propagierten gesamtstaatlichen und
gesamtgesellschaftlichen Ansatze von wesentlicher Bedeutung
ist. Es geht auch auf die Frage ein, wie ein starker interdisziplinar
ausgerichteter Ansatz zur Messung von Wohlbefinden (und
Gesundheit) und zur Berichterstattung dartiiber politischen
Entscheidungstragern helfen kann, die speziellen Erwartungen
kulturell unterschiedlicher Gruppen von Menschen in Bezug auf
Gesundheit und Wohlbefinden zu verstehen.

Wohlbefinden und Gesundheit

Die Beziehung zwischen Gesundheit und Wohlbefinden

ist grundlegend und reziprok, und das Wohlbefinden von
Bevolkerungen hat aus mehreren Griinden wichtige Konsequenzen
fur den Gesundheitsbereich.
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o Wohlbefinden bietet ein starker integriertes Gesundheitsmodell,
das Korper und Geist nicht voneinander trennt.

o Wohlbefinden ist ein fiir die Offentlichkeit verstandliches
Konzept.

e Mehr Wohlbefinden wird assoziiert mit niedrigeren Krankheits-
und Verletzungsrisiken, besserer Funktionsfahigkeit
des Immunsystems, rascherer Genesung und hdherer
Lebenserwartung (63, 82, 83).

o Wohlbefinden hat einen pradiktiven Wert. Beispielsweise
gestatten Selbstbewertungen der Lebenszufriedenheit
Prognosen uber Verhaltensweisen wie Suizid (84).

Hinzu kommt, dass Krankheits- und Mortalitatsdaten kein
ganzheitliches Bild der Gesundheit einer Bevolkerung bieten
kdnnen - genauso, wie Einkommensindikatoren ein unzureichendes
Ersatzmal3 fiir den gesellschaftlichen Fortschritt sind. Die
Erkenntnisse zeigen klar, dass Menschen trotz psychischer
Stérungen gut leben kénnen und dass umgekehrt ihre Lebens-
qualitat schlecht sein kann, obwohl sie psychisch gesund sind (85).

,Gesundheit 2020“ und Wohlbefinden miteinander
verbinden

Wohlbefinden stand immer im Kern der Definition von Gesundheit
der WHO, die in der Pradambel der Satzung der Organisation als

,ein Zustand vollstdndigen kérperlichen, seelischen und sozialen
Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit oder
Gebrechen” beschrieben wird (86). Obwohl sich die Definition

seit 1948 nicht verandert hat, erwies es sich als schwierig, sie

zu operationalisieren. Im Lauf der Jahrzehnte hat die WHO
betrachtliche Anstrengungen unternommen, Gesundheit in der
ganzheitlichen Art und Weise zu fordern, die von der Definition
vorgegeben wird (vor allem mittels der Erklarung von Alma-Ata und
der daran anschlieBenden Bewegung ,Gesundheit fiir alle” sowie der
Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung (87, 88)). Der Schwerpunkt
lag jedoch weiterhin vornehmlich auf der Bekdmpfung von Tod,
Krankheit und Behinderung statt auf der Messung vollstdndigen
physischen und psychischen Wohlbefindens.

,Gesundheit 2020 versucht dieses Ungleichgewicht zu beheben.
Ziel ist, einen gesundheitspolitischen Rahmen fiir die Europaische
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Region der WHO zu bieten, in dem alle Menschen beféhigt

und darin unterstiitzt werden, iber den Lebensverlauf ihr
gesundheitliches Potenzial voll auszuschdpfen und ein mdglichst
hohes Maf3 an Wohlbefinden zu erreichen. ,Gesundheit 2020"
berlicksichtigt die neuesten Erkenntnisse tiber die Rolle von
Gesundheit. Das Rahmenkonzept legt detailliert dar, dass ein
erreichbares Hochstmal3 an Gesundheit in allen Lebensphasen ein
Grundrecht fir alle und nicht ein Privileg fiir eine kleine Minderheit
ist. Es hebt hervor, dass gute Gesundheit in allen Lebensphasen ein
Aktivposten und eine Quelle wirtschaftlicher und sozialer Stabilitat
sowie eine wichtige Voraussetzung fiir die Verringerung der Armut
und die Verwirklichung nachhaltiger Entwicklung ist. Von zentraler
Bedeutung ist, dass gute Gesundheit nicht als ein Resultat eines
einzigen Politikbereichs betrachtet werden darf: Nachhaltige

und chancengerechte Verbesserungen von Gesundheit und
Wohlbefinden sind das Ergebnis wirksamen Handelns aller Bereiche
staatlicher Politik und kooperativer Anstrengungen aller Teile der
Gesellschaft.

Der Kontrollrahmen fiir ,Gesundheit 2020
Wohlbefinden messen

Wohlbefinden zu verstehen, es zu messen und dariiber Bericht zu
erstatten ist von grundlegender Bedeutung fiir ,Gesundheit 2020°
und wenn dies kulturzentriert geschieht und dabei kulturellen
Besonderheiten Rechnung getragen wird, wird es einen wertvollen
Beitrag zur erfolgreichen Umsetzung des Rahmenkonzepts
leisten. So ist es nur konsequent, dass sich eines der Kernziele

des in Abstimmung mit den Mitgliedstaaten entwickelten
Kontrollrahmens auf die Verbesserung des Wohlbefindens der
Bevélkerung in der Européischen Region der WHO bezieht (3).

Ohne eine robuste Strategie dafiir, sowohl quantitativ als auch
gualitativ Wohlbefinden zu messen und dariiber Bericht zu
erstatten, ldsst sich nicht bewerten, bis zu welchem Grad konkrete
politische Interventionen zur Verbesserung des Wohlbefindens
erfolgreich waren. Au3erdem veranschaulicht die Aufnahme

der Messung von Wohlbefinden in den Kontrollrahmen die
Fokussierung von ,Gesundheit 2020" auf einen gesamtstaatlichen
Ansatz. Angesichts des verbindenden Charakters des Konzepts
er6ffnet die bloBe Messung von Wohlbefinden Chancen fir
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die politikbereichstibergreifende und interinstitutionelle
Zusammenarbeit. Fiir die WHO ergaben sich daraus Gelegenheiten,
Wissen an verschiedene Organisationen fur Kultur, Umwelt und
Bildung weiterzugeben und auszutauschen; dies umfasste auch
Arbeit zu Treibhausgasemissionen in Stadten und Wohlbefinden als
Teil des Gesunde-Stadte-Netzwerks (89, 90).

Uberblick iber die bislang geleistete
Arbeit

Der Europdische Gesundheitsbericht 2012: Ein Wegweiser zu mehr
Wohlbefinden markierte den Beginn der Beschaftigung des WHO-
Regionalbiiros fiir Europa mit Indikatoren fiir Wohlbefinden.

Zum Zeitpunkt seiner Veroffentlichung hatte das Regionalbiiro

den Konsultationsprozess mit technischen Experten und den
Mitgliedstaaten begonnen. Eines seiner ersten Resultate war die auf
hoher Ebene beschlossene nachstehende Arbeitsdefinition (91).

Wohlbefinden hat zwei Dimensionen: eine subjektive und eine objektive.
Es beinhaltet die Lebenserfahrungen einer Person und einen Vergleich der
Lebensumstidnde mit gesellschaftlichen Normen und Wertvorstellungen.

Nach der Ver6ffentlichung des Berichts wurden auf 2013 und 2014
durchgefiihrten Expertentagungen sowohl subjektive als auch
objektive Indikatoren ermittelt (62, 92 - 94). Bei ihren Bemiihungen,
geeignete Indikatoren zu empfehlen, orientierten sich die
Expertentagungen an einigen tibergeordneten Prinzipien, zu
denen insbesondere wichtige Standardkriterien wie Plausibilitat
(Augenscheinvaliditit) und Konstruktvaliditat zahlten. Angesichts
der unterschiedlichen Kapazitdten fiir die Berichterstattung wurde
allerdings entschieden, dass eine weitere Kernanforderung fiir

die ausgewahlten Indikatoren ihre routinemafige Verfugbarkeit
in den meisten der 53 Lander in der Europédischen Region sein
sollte. Folglich empfahl die Expertengruppe fiinf objektive
Kernindikatoren und einen subjektiven Kernindikator.

Indikatoren flir objektives Wohlbefinden

Die Kernindikatoren fiir objektives Wohlbefinden decken vier
Bereiche ab: soziale Verbundenheit, 6konomische Sicherheit und
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Einkommen, natiirliche und bauliche Umwelt sowie Bildung. Nur
zwei der Empfehlungen sind ausschlie3lich mit dem Dachziel von
,Gesundheit 2020 in Bezug auf Wohlbefinden verkniipft:

o Verfiigbarkeit sozialer Unterstiitzung (Bereich der sozialen
Verbundenheit);

o Anteil der Bevolkerung mit so genannten ,verbesserten® sanitaren
Einrichtungen (Bereich natiirliche und bauliche Umwelt).

Uber die restlichen Kernindikatoren fiir objektives Wohlbefinden
wird wie in Kapitel 2 beschrieben auch Uiber andere Teile des
Rahmenkonzepts Bericht erstattet:

o Gini-Koeffizient (Bereich 6konomische Sicherheit und
Einkommen);

o Arbeitslosenquote, aufgeschliisselt nach Alter und Geschlecht
(Bereich 6konomische Sicherheit und Einkommen);

e Anteil der Kinder im offiziellen Grundschulalter, die nicht die
Schule besuchen (Bildungsbereich).

Fiir die Messung objektiven Wohlbefindens wurden noch drei
weitere Indikatoren als besonders bedeutsam eingestuft. Weil
verfligbare Daten zu diesen jedoch in der gesamten Region
allgemein fehlen, werden sie als zusédtzliche Indikatoren und nicht
als Kernindikatoren aufgenommen. Im Einzelnen sind dies:

e Anteil der alleinlebenden ab 65-Jdhrigen (Bereich der sozialen
Verbundenheit);

e Gesamtkonsumausgaben der privaten Haushalte (Bereich
okonomische Sicherheit und Einkommen);

o Anteil der Bevolkerung mit mindestens Sekundarstufenabschluss
(Bildungsbereich).

Kernindikator fiir subjektives Wohlbefinden

Die Gesamtlebenszufriedenheit wurde als der Kernindikator fiir

die subjektive Dimension von Wohlbefinden empfohlen. Obwohl

die Lebenszufriedenheit nur einen kleinen Teil des Konzepts
ausmacht, waren sich die Experten allgemein einig, dass sie der am
umfassendsten verfiigbare Indikator und deshalb fiir den Zweck der
regionalen Berichterstattung besonders geeignet ist (62).
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Beobachtung von subjektivem
Wohlbefinden:einige Herausforderungen

Die Verstandigung auf die Lebenszufriedenheit als der am besten
geeignete Indikator (zu diesem frithen Zeitpunkt) fiir subjektives
Wohlbefinden war vielleicht eine unkomplizierte Losung. Es gibt
jedoch noch viele konzeptionelle und praxisbezogene offene
Fragen im Hinblick auf die Durchfithrung der Beobachtung

von subjektiverm Wohlbefinden. AuBerdem herrscht weiterhin
Skepsis beziiglich der Frage, ob subjektives Wohlbefinden jemals
ein aussagekraftiges und hinreichend robustes Konstrukt sein
kann, um in internationale Berichte aufgenommen zu werden.
Weil eine robuste Darstellung von subjektivem Wohlbefinden ein
zentrales Element der Art und Weise ist, wie sich die WHO die
zukinftige Berichterstattung {iber Wohlbefinden vorstellt, sind
wichtige Aufgaben, diesen Einwanden Rechnung zu tragen und
sich zu bemuhen, durch die Daten bedingte Beschrankungen
besser zu verstehen und sie aus dem Weg zu raumen. Ohne solche
Bemiihungen kénnte die empfundene Niitzlichkeit von Daten zu
subjektivem Wohlbefinden fir politische Entscheidungstrager im
Zeitverlauf auf nationale Trends beschrankt bleiben.

Auf der Arbeitsdefinition von Wohlbefinden aufbauen

Der Europdische Gesundheitsbericht 2012 ergdnzte die neue
Arbeitsdefinition von Wohlbefinden, indem er weitere Details
bereitstellte, um das Konzept zu kldren. Landeriibergreifend sind
sich Menschen vielleicht im Grof3en und Ganzen einig, welche
Aspekte fiir ihr Wohlbefinden wichtig sind (beispielsweise ihre
Gesundheit, die naturliche Umwelt, Bildung und so weiter).
Inwieweit diese wichtig sind und wodurch wiederum diese
konstituiert werden, kann sich kulturibergreifend stark
unterscheiden. Regierungen, die das Wohlbefinden ihrer
Bevdlkerung messen wollten, mussten deshalb hdufig einsehen, dass
sie mit einer Phase 6ffentlicher Konsultation beginnen mussten, um
den nationalen Charakter des Konzepts des Wohlbefindens besser
zu verstehen. Als ein Resultat einer solchen Konsultation nahm
Italien beispielsweise ,Landschaft und kulturelles Erbe” als einen
der 12 Bereiche nationalen Wohlbefindens auf, einen Faktor, der in
anderen Landern der Europdischen Region nicht erfasst wird (95).
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AuBerdem wurde in dem Bericht darauf hingewiesen, dass
subjektives Wohlbefinden in weitere Bereiche jenseits der
Lebenszufriedenheit aufgeschliisselt werden kénnte —
beispielsweise emotionales Wohlbefinden (wie positiver und
negativer Affekt), Funktionstiichtigkeit (wie Zweck- und
Sinnhaftigkeit) und soziales Wohlbefinden (wie Widerstandskraft).
In Bemithungen von Wissenschaftlern und Statistikdmtern,
subjektives Wohlbefinden besser zu definieren und zu erfassen,
spielen diese Konzepte weiterhin eine wichtige Rolle. Angesichts
des groBBen Einflusses von kulturellen Wertvorstellungen,
Uberzeugungen und Normen auf emotionale Reaktionen und
soziale Erwartungen werfen sie jedoch auch Fragen in Bezug
auf die Probleme der Vergleichbarkeit von Daten auf, die in
unterschiedlichen Settings erhoben wurden.

Subjektivitdit

Eine der grundlegendsten Herausforderungen im Zusammenhang
mit der Validitat subjektiven Wohlbefindens ist gerade seine
Subjektivitat. Wie bei allen aus Selbsteinschdtzungen von
Auskunfigebenden gewonnenen Daten gibt es weder eine faktische
Wahrheit, mit der die subjektive Einschdtzung verglichen werden
kann, die eine Person von ihrem Wohlbefinden vorgenommen hat,
noch Externalitdten, anhand derer diese Einschatzung validiert
werden kann. Es kann sogar sein, dass Personen, die die Frage
beantworten ,Wie zufrieden sind Sie dieser Tage mit [hrem Leben?,
sich selbst nicht sicher sind, ob ihre Antworten wirklich zutreffen.

Die Behauptung, dass Indikatoren fir subjektives Wohlbefinden
robust sind, mag deshalb auf manche Menschen kontraintuitiv
wirken. Die Erkenntnisse aus mehr als vier Jahrzehnten Forschung
lassen jedoch zunehmend darauf schlief3en, dass subjektives
Wohlbefinden — und insbesondere Maf3e der Lebenszufriedenheit
- zuverlassige, valide und wichtige Informationen erfassen kénnen,
die mit objektiven Indikatoren allein nicht gesammelt werden
kénnen (96). Darauf, wie Auskunftgebende Fragen zu subjektivem
Wohlbefinden beantworten, hat sich so viel Aufmerksamkeit
konzentriert, dass in vielen Fallen jetzt mehr tiber die damit
verbundenen Mechanismen sowie die Starken und Schwachen

der Daten bekannt ist als dartiber, wie beispielsweise kulturelle
Faktoren die Erhebung epidemiologischer Daten beeinflussen.
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Vergleichbarkeit

Eines der gré3ten Probleme fiir die Zwecke der WHO bei der Messung
von subjektivem Wohlbefinden betrifft die landeriibergreifende
Vergleichbarkeit der Daten. So ist weiterhin ungeklart, inwieweit
Indikatoren fiir subjektives Wohlbefinden anféllig fiir Verzerrungen
sind, die aus den kulturellen Unterschieden zwischen Bevdlkerungen
resultieren. Die Herausforderungen in Bezug auf die interkulturelle
Vergleichbarkeit kénnen in zwei Hauptaspekte unterteilt

werden: methodische (wie die Umfragen konstruiert sind und die
Teilnehmer antworten) und erkenntnistheoretische (wie sich die
Glaubenssysteme der Auskunfigebenden unterscheiden).

Die methodische Robustheit — was interkulturelle Vergleiche betrifft
—von Fragen, die versuchen, andere Dimensionen subjektiven
Wohlbefindens wie positive und negative Emotionen (bekannt

als ,Affekt”) zu messen, wird von der Forschung noch haufig
diskutiert. Einige Beispiele von Herausforderungen, auf die in der
wissenschaftlichen Literatur hdufig Bezug genommen wird, sind in

Kasten 3.1 aufgelistet.

Kasten 3.1.

Faktoren mit einem Einfluss auf die interkulturelle Vergleichbarkeit von MaBen fiir subjektives Wohlbefinden

Sprache

Semantische und konzeptionelle
Aquivalenzprobleme miissen beriicksichtigt
werden. Semantische Aquivalenz

bezieht sich auf die Wahl der Begriffe

und semantischen Strukturen, um die
Aquivalenz der Ubersetzung sicherzustellen.
Konzeptionelle Aquivalenz betrifft die

Frage, inwieweit ein Konzept unabhangig
von den verwendeten Woértern in der
Zielsprache existiert. Bei Hervorhebungen
(beispielsweise durch Gro3buchstaben)
kénnen in nicht auf lateinischen Buchstaben
basierenden Schriften zusatzliche operative
Schwierigkeiten entstehen.

Kognitive Schwierigkeiten

Die Cantril Self-Anchoring Striving Scale
(siehe den Abschnitt zu Dachziel 4 in
Kapitel 2) hat sich in unterschiedlichen
kulturellen Kontexten als kognitiv
problematisch erwiesen, zum Teil weil die
Formulierungen, mit denen das Konzept

beschrieben wird, relativ umstandlich ist.
Die Verwendung metaphorischer Konstrukte
konnte ebenfalls nicht in allen Kulturen
gleich nitzlich sein.

Kontextuelle Effekte

Im Fall erfahrenen Wohlbefindens kénnen
kurzfristige Ereignisse groe Auswirkungen
auf die Werte haben. Wenn beispielsweise
als Bezugszeitraum ein Sonntag gewahlt
wird, ergeben sich im Allgemeinen héhere
Werte fur erfahrenes Wohlbefinden.
Allerdings gibt es auch hier kulturell bedingte
Abweichungen: Wie zu erwarten ist, fallen
die Werte fiir Freitage in muslimischen
Gesellschaften hoher aus, weil dies der
Gebetstag ist, an dem die meisten Menschen
nicht arbeiten.

Antwortverzerrung

Manche Kulturen kénnen auf einer Skala
von 0 bis 10 Zahlenpraferenzen haben. Es ist
jedoch schwer zu bestimmen, ob es sich dabei

um wirklich unterschiedliche Niveaus von
subjektivem Wohlbefinden oder um einen
kulturell bedingten Ansatz zu Zahlen handelt.

Eignung

Manche Fragen wie solche, die vorgeben,
die Lebensbewertung in den néchsten
funf Jahren zu messen, funktionieren
moglicherweise nicht in allen Kulturen
gleich gut.

Zusammenfassung

Um Messfehler zu minimieren, sind gute
Erhebungsmethoden unentbehrlich:
Fragebogendesign und -validierung,
angemessene Ubersetzungspraktiken
(beispielsweise Riickiibersetzung),
kognitive Erprobung usw. Auf jeden Fall

ist Vorsicht geboten, wenn internationale
Vergleiche gezogen werden, weil erst noch
weitere Forschung erforderlich ist, um die
interkulturelle Vergleichbarkeit von Ma3en
fiir subjektives Wohlbefinden zu belegen (96).
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Den meisten dieser methodischen Schwierigkeiten kann

durch sorgfiltige Ausgestaltung und rigorose Ubersetzung

der Erhebungen entgegengewirkt werden. Die schwierigeren
Herausforderungen fiir die interkulturelle Vergleichbarkeit sind
gewoOhnlich erkenntnistheoretisch, weil sie sich darauf beziehen,
wie unterschiedliche Kulturen das ideale Menschsein auslegen.
In mehreren Studien wurde beispielsweise gezeigt, dass Kulturen,
die mehr Wert auf Bescheidenheit legen, die Art und Weise
beeinflussen, in der Auskunfigebende Fragen nach subjektivem
Wohlbefinden beantworten, was in niedrigeren expliziten Maf3en
von Selbstwertschatzung resultiert (97).

Eine allgemeine Schlussfolgerung, die aus Forschungsarbeiten
gezogen wurde, bei denen individualistische Kulturen (hdufig
westlichen Gesellschaften zugeschrieben) und kollektivistische
Kulturen (die man angeblich oft in Ostasien findet) verglichen
wurden, ist, dass Universalitdt und kulturelle Spezifitat zwei
Facetten desselben Prozesses sind. Demnach hangt ein universelles
Konzept wie Lebenszufriedenheit eng mit kulturspezifischen
Determinanten wie Unabhangigkeit oder Interdependenz
zusammen. Folglich ist der Grad, zu dem Wohlbefinden zwischen
Kulturen vergleichbar ist, davon abhéngig, inwieweit das ideale
Menschsein zwischen ihnen vergleichbar ist (98, 99).

Berichterstattung liber Wohlbefinden

Wenngleich theoretisch der Einsatz zeitaufwendigerer (und
kostenintensiverer) Umfragemethoden einige der oben
beschriebenen Defizite minimieren kénnte, ist es in der Realitdt
derzeit so, dass Lebenszufriedenheit der einzige subjektive
Indikator fiir Wohlbefinden ist, iiber den die WHO Bericht erstatten
kann. Eine sehr ausgefeilte Definition von Wohlbefinden war

ein notwendiger erster Schritt bei dem Unterfangen, es ernst

zu nehmen. Wie kann die WHO jedoch auf der Grundlage eines
einzigen Indikators etwas Sinnvolles iber Wohlbefinden in ihrer
sich durch kulturelle Vielfalt auszeichnenden Europaischen Region
aussagen?

Eine zweite, vielleicht mit einer noch gré3eren Herausforderung
verbundene Frage ist, wie die WHO ihre Kommunikationen iber
Wohlbefinden angehen sollte? Selbst wenn Einigkeit dartiber
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bestehen wiirde, ob Mal3e fiir subjektives Wohlbefinden abstrakt
landeriibergreifend valide sind, ist es unwahrscheinlich, dass es
moglich ist (oder gar wiinschenswert ist, wenn kulturelle Vielfalt
wertgeschatzt wird), jemals einheitliche universelle Korrelate
zwischen Wohlbefinden und seinen Determinanten zu etablieren.
Mehr als die meisten Konzepte profitiert Wohlbefinden nicht nur
von Ansédtzen, die von unten nach oben verlaufen, sondern wird
grundlegend von ihnen definiert.

Im schlimmsten Fall kann Forschung zu Wohlbefinden unter
einem schédlichen zu hohem MaR an ,normativer Naivitat"

leiden (100). Haufig versuchen konventionelle Berichte iber
Wohlbefinden nahezulegen, dass es eine ,Formel” fiir Wohlbefinden
gibt, die diejenigen Lander entdeckt haben, die in globalen
Erhebungen zum Thema Wohlbefinden gut abschneiden. Solche
Behauptungen kénnen Skeptikern als nicht hilfreich und
reduktionistisch vorkommen, weil sie anscheinend eine bestimmte
normative Philosophie verfechten, die unter anderen kulturellen
Rahmenbedingungen unangemessen sein kann.

Diese von oben nach unten verlaufenden Rahmen fir die
Berichterstattung iber Kultur und Wohlbefinden erfassen

zudem wahrscheinlich nicht die gro3e Vielfalt der kulturellen
Rahmenbedingungen, innerhalb derer Gesundheit und
Wohlbefinden angesiedelt sind. Wer Kommunikation als einen

in eine Richtung verlaufenden Informationsprozess betrachtet,
vernachldssigt ihren Wert als eine Ressource daftir, Dialoge
einzuleiten und Briicken zu bauen. Eine geeignete Politik auf hoher
Ebene sollte auf der Grundlage dieses Graswurzelverstandnisses
von Wohlbefinden formuliert werden.

Kulturelle Rahmenbedingungen der
Messung von subjektivem Wohlbefinden

Ein Konzept, das hdufig herangezogen wird, um Unterschiede
zwischen Landern in Bezug auf Daten zu ihrem subjektiven
Wohlbefinden zu erklaren, ist ,Kultur®. Hierflr gibt es im
Allgemeinen zwei Aspekte: kulturelle Voreingenommenheit
und kulturelle Auswirkungen. Kulturelle Voreingenommenheit
ist ein Prozess mit einem Einfluss auf die Art und Weise, in der
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man auf eine Befragung reagiert (bezieht sich aber auch bis zu
einem gewissen Grad auf die Ausarbeitung oder Ubersetzung

dieser Befragung). Auf diese Weise entstehen unerwiinschte
Abweichungen bei Daten zu subjektivem Wohlbefinden
(,Rauschen”), insbesondere bei ldnderiibergreifenden Vergleichen.
Die Ursachen fiir diese Art von Rauschen sind vielfaltig: Sie kdnnten
beispielsweise das Resultat von Unterschieden im Zusammenhang
mit Sprache, der Verwendung von Zahlen oder der Art und Weise
sein, Geflihle zu duB3ern. Beispielsweise wurde darauf hingewiesen,
dass manche européaischen Kulturen eigenniitzige Vorurteile
pflegen, die helfen, die Selbstwertschatzung hoch zu halten, was bei
Vergleichen mit anderen Kulturen, die dies nicht tun, (wie manche in
Ostasien) zu Uberhohten Werten fithren wirde (101).

Wenn kulturelle Voreingenommenheit Rauschen bewirkt, muss dem
so gut wie moglich Rechnung getragen werden, und zwar entweder
bei der Ausarbeitung der Erhebung oder bei der Datenanalyse.

Man scheint sich jedoch zunehmend einig zu sein — zumindest
unter Statistikern (wenn nicht sogar unter Anthropologen) —, dass
sinnvolle ldndertibergreifende Vergleiche mdglich und Aussagen zu
Wohlbefinden nicht vollstandig relativ sind (102).

Wenn dies der Fall ist, verlagert sich das Interesse zwangslaufig
von der kulturellen Voreingenommenheit zu den kulturellen
Auswirkungen. Kultur ist dann nicht langer ein zusatzlicher Faktor,
der nur fiir die Verfeinerung von Umfrageinstrumenten von
Bedeutung ist, sondern ein inhdrentes Gut, das zu der Erfahrung
von Wohlbefinden in einem Kausalzusammenhang steht. Wenn
man beispielsweise den Vergleichsdaten glauben kann, dass
Menschen in Lateinamerika immer wieder ihre Lebenszufriedenheit
hoher einschétzen als diejenigen in allen anderen Regionen,
kénnte man daraus sehr wohl die legitime Schlussfolgerung
ziehen, dass kulturelle Einstellungen eine Rolle dabei spielen,

trotz wirtschaftlicher Néte eine groBere Widerstandsfahigkeit zu
entwickeln.

Die Notwendigkeit interdisziplindrer Ansdtze
Die internationale Bewegung zur Fokussierung der Aufmerksamkeit

auf Wohlbefinden bringt neue, interessante und wertvolle
Daten hervor (103). Um Gesundheitsministerien zu iiberzeugen,
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Wohlbefinden ernst zu nehmen, hilft es beispielsweise enorm,
statistische Belege dafiir vorlegen zu kénnen, dass manche
Aspekte von Wohlbefinden in einem Zusammenhang mit h6heren
Uberlebensraten stehen. Ein stirker integrierter Ansatz zum
Verstdndnis und zur Messung von Wohlbefinden ist derzeit in den
meisten Landern jedoch nicht vorhanden.

Erkenntnisse lassen darauf schlie3en, dass Faktoren wie Vertrauen,
Toleranz und Solidaritét, die den sozialen Zusammenhalt

fordern, bedeutend zu Wohlbefinden beitragen. Dies sind jedoch
komplexe, kulturspezifische und ausdrucksstarke Begriffe. Sie

sind auch lange Forschungsgegenstand von Wissenschaftlern

aus vielen unterschiedlichen Disziplinen gewesen. Beispielsweise
wurde argumentiert, dass Ddnemark regelméafig als eines der

finf gliicklichsten Lander auf der Welt abschneidet, weil es ein
hohes Niveau des sozialen Zusammenhalts aufweist (104). Diese
Art von Analysen ist jedoch von geringem Wert fiir politische
Entscheidungstrager, die konkrete Interventionen férdern
mochten. Was verursacht diesen sozialen Zusammenhalt? Welche
historischen Faktoren spielen eine Rolle? Was sagt das kulturelle
Schaffen Danemarks — wie Literatur, Architektur oder Medien — Giber
das starke danische Wertegefiihl aus?

Bislang kamen die grof3en kulturellen Darstellungen im
Zusammenhang mit Forschung zum Thema Wohlbefinden aus

der interkulturellen Psychologie. Sie kreisten hauptsachlich

um den Gedanken, dass kollektivistische Kulturen (in der

Literatur definiert als diejenigen, die angeblich hdufig in Ostasien
anzutreffen sind) Familien-, Gemeinschafts- und Gruppenwerte
betonen, wihrend individualistische Kulturen (oft westlichen
Gesellschaften zugeschrieben) persénliche Verwirklichung und
individualistischen Ausdruck hervorheben (105). Dies wiederum
beeinflusst, wie Wohlbefinden sowohl wahrgenommen als auch
artikuliert wird. Es gibt jedoch umfangreiche Literatur im Feld der
interkulturellen Psychologie, die andere Konstrukte vorgeschlagen
hat (wie Schwelgen und Zurtickhaltung, Universalismus und
Partikularismus, Ausfithrung und Zuschreibung und so weiter) (106—
108). Die Literatur tiber Kultur und subjektives Wohlbefinden hat
sich mit diesen Ideen nur sparlich befasst. Um ein umfassenderes
Verstandnis von Wohlbefinden (und insbesondere der Emotionen
mit einem Einfluss darauf) zu erhalten, postulieren Wissenschaftler,
dass es insbesondere notwendig ist, nicht nur tiber die Dichotomie
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von individualistisch/kollektivistisch hinauszugehen, sondern
Wohlbefinden auch unter anderen kulturellen Rahmenbedingungen
zu betrachten als nur unter Bezugnahme auf die willkiirliche
Verwerfungslinie, die Gesellschaften in dstliche und westliche
trennt (109).

Uber die interkulturelle Psychologie hinaus war der Einfluss anderer
Disziplinen auf die Literatur zum Thema Wohlbefinden weniger
erkennbar. Anthropologen insbesondere haben angemerkt, dass
wichtige anthropologische Forschungsergebnisse zur Prasentation
des Selbst und zum Wert affektiven Verhaltens auf der lokalen
Ebene weitgehend nicht zur Kenntnis genommen wurden (110).

In dhnlicher Weise haben Kommunikationsforscher die Idee von
Kultur als die Grundlage dafiir hervorgehoben, wie Bedeutungen
von Gesundheit und Wohlbefinden definiert werden (111). Fiir eine
Bewegung, die erklartermalfen interdisziplinar ist, gibt es bislang in
einem breiteren Spektrum von Disziplinen jenseits von Soziologie,
Psychologie und Okonomie wenig Bezugnahme auf oder Beitriage
von Forschung zum Thema Wohlbefinden. Dennoch sollten unter
der Annahme, dass historische Ereignisse, die Bedeutungen von
Wortern oder gemeinsame Konventionen und Praktiken die Art und
Weise beeinflussen, in der Lander, Gemeinschaften und Personen
uber Lebenszufriedenheit (oder auch tiber individuelle Gesundheit)
berichten beziehungsweise sie erfahren, Wissenschaftler mit
kulturellem Fachwissen tiber die Gesellschaften, deren Wohl-
befinden untersucht und verglichen wird, konsultiert werden (112).

Zumindest partiell ist der Grund fiir die begrenzte Interaktion
zwischen denjenigen, die Daten analysieren, (Soziologen, Okonomen,
Statistiker) und denjenigen, die Kontext analysieren, (Literatur-
und Kommunikationswissenschaftler, Historiker, Anthropologen)
bei den definitorischen Schwierigkeiten zu suchen. Damit Kultur
in Bezug auf Wohlbefinden quantifizierbar ist, muss sie prazise
definiert werden. Anthropologen und Geisteswissenschaftler
wirden jedoch behaupten, dass eine prazise Vorstellung davon,
was Kultur bedeutet, dem inhdrent dynamischen, veranderbaren
und porosen Charakter des Konzepts widersprechen wirde.
Insbesondere Anthropologen haben sich zunehmend dagegen
gewehrt, von ,russischer” oder ,spanischer” Kultur oder sogar

von ,0stlichen” und ,westlichen” Kulturen zu sprechen. Sie ziehen
es stattdessen vor, sich an kulturellen Tendenzen zu orientieren,
die gesellschaftlich bedingt sind (113 - 115). Der Umstand, stéandig
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sehr komplexes Verhalten messen zu mussen, zwingt Analysten

zu einem reduktionistischen Konzept von Kultur, bei dem alle
Variablen hervorgehoben werden, die sich auf Phanomene beziehen,
die einfacher zu messen sind, und alles in den Hintergrund
gedrangt wird, das schwierig zu definieren oder unpréazise ist

oder mit immateriellen und universellen Aspekten von Kultur
zusammenhangt (116).

Die Untersuchung der kulturellen
Rahmenbedingungen von Gesundheit
durch die WHO

Im letzten Jahrzehnt ebnete eine wachsende Zahl von Initiativen in
den Bereichen Medizin und 6ffentliche Gesundheit den Weg fiir eine
Uberpriifung der Bedeutung der kulturellen Rahmenbedingungen
fur die Gesundheit. Das Kulturkonzept ist beispielsweise fest in die
Entwicklungsagenda nach 2015 eingebettet, und ein neueres von

der Entwicklungsgruppe der Vereinten Nationen verdffentlichtes
Konzeptpapier stellt den signifikanten Beitrag heraus, den kulturelle
Dynamik zur Verbesserung der Gesundheit der Menschen leisten
kann (117). Ende 2014 veroffentlichte die Zeitschrift The Lancet einen
umfangreichen Kommissionsbericht, in dem behauptet wurde,

dass die Vernachlassigung von Kultur das gré3te Hindernis fir

die Entwicklung chancengleicher Gesundheitsversorgung ist (118).
Finanzierer und Forschungsrate intensivieren die Unterstiitzung
fiir einen starker interdisziplinar ausgerichteten integrierten Ansatz
zur Gesundheitsforschung (beispielsweise Uiber die medizinischen
Geisteswissenschaften). Zusammengenommen kénnten diese
Initiativen als Beispiele dafiir charakterisiert werden, was als die so
genannte ,fiinfte Welle® (119) im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit
beschrieben wurde - eine Phase, in der versucht wird, die 6ffentliche
Gesundheit mit der umfassenden Komplexitat der subjektiven
gelebten Erfahrung in Einklang zu bringen.

Wie in diesem Kapitel versucht wurde aufzuzeigen, werden

das Verstdndnis und die Messung des Wohlbefindens von
Bevolkerungen sowie die Berichterstattung dartuiber stark von

den kulturellen Rahmenbedingungen beeinflusst. Ein besseres
Verstdndnis dieser Rahmenbedingungen ist folglich unentbehrlich,
wenn die WHO ihr Mandat zur Verbesserung des Wohlbefindens
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innerhalb der Europaischen Region erfiillen will. Um der WHO

zu helfen, einige der damit verbundenen Schwierigkeiten
durchzudenken, und Vorschlige zu unterbreiten, wie sie
Uberwunden werden kénnten, leitete das WHO-Regionalbtiro fir
Europa eine Uberpriifung der kulturellen Rahmenbedingungen von
Gesundheit ein und berief eine Expertengruppe ein, die im Januar
2015 erstmals zusammentrat. Die Gruppe besteht aus 21 Beratern
aus verschiedenen Fachgebieten und Berufen einschlielich
Epidemiologen, Statistikern und Fachleuten aus dem Bereich

der 6ffentlichen Gesundheit, aber auch Wissenschaftlern aus

den Disziplinen Kulturwissenschaften, Geschichte, Philosophie,
Anthropologie, Kommunikation, Geografie, medizinische
Geisteswissenschaften und kulturelle Psychologie.

Die Expertengruppe begann ihre Tatigkeit, indem sie die Definition
von Kultur ibernahm, die in der Allgemeinen Erklarung der
UNESCO zur kulturellen Vielfalt von 2001 (120) veroffentlicht wurde.
Darin wird bekraftigt, dass:

Kultur als Gesamtheit der unverwechselbaren geistigen, materiellen,
intellektuellen und emotionalen Eigenschaften angesehen werden
sollte, die eine Gesellschaft oder eine soziale Gruppe kennzeichnen, und
dass sie tiber Kunst und Literatur hinaus auch Lebensformen, Formen
des Zusammenlebens, Wertesysteme, Traditionen und Uberzeugungen
umfasst.

Zusitzlich empfahl die Expertengruppe, dass die WHO:

e vorhandene Ergebnisse quantitativer und qualitativer Forschung
und narrative Fallstudien ermitteln sollte, die die Auswirkungen
von Kultur auf Gesundheit und Wohlbefinden veranschaulichen,
und ebenso niitzliche politische Interventionen;

e zu mehr Forschung zum Thema interkultureller Messung und
Vergleichbarkeit von Daten zu subjektivem Wohlbefinden
ermuntern sollte;

o die derzeitige Berichterstattung tiber Wohlbefinden und
Gesundheit durch neue Arten von Evidenz starken sollte,
insbesondere qualitative und narrative Forschung aus einem
breiteren Spektrum wissenschaftlicher Disziplinen und aus
einem grofBen Feld kultureller Rahmenbedingungen;

o kulturzentrierte partizipatorische Ansatze erforschen sollte, die
lokale Gemeinschaften in sensibler und gemessener Weise in die
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Untersuchung der Frage einbinden, was es bedeutet, sich wohl zu
fuhlen und gesund zu sein, und Kommunikationsmdglichkeiten
zur Weitergabe kultureller Ressourcen fiir Wohlbefinden und
Gesundheit fordern sollte.

Narrative Formen von Gesundheitsinformationen
einbeziehen

Eine innovative Empfehlung der Expertengruppe war, die WHO
zu ermuntern, die Nutzung anderer Formen von Evidenz aus
einem breiteren Spektrum disziplinarer Blickwinkel zu priifen, um
ihre regionale Berichterstattung tiber Wohlbefinden zu erganzen.
Beispielsweise kann die systematische Analyse historischer
Aufzeichnungen, anthropologischer Beobachtungen oder anderer
Formen von kulturellem Schaffen in betrachtlichem Umfang
Gesundheitsinformationen iiber das Wohlbefinden von Gruppen,
Gemeinschaften und sogar Nationen hervorbringen. Dafiir muss
jedoch zuerst das Vorurteil iberwunden werden, dass diese Art
von Informationen zu ,schwammig” fiir das Feld der 6ffentlichen
Gesundheit sind. Stattdessen muss sich die Aufmerksamkeit

wie bei herkdmmlicheren Formen von Daten auf deren Validitat
richten.

Wenn die WHO tiber Wohlbefinden berichtet, konnte es mit
mehreren Vorteilen verbunden sein, einen starker interdisziplinar
ausgerichteten Ansatz zu nutzen, der von den methodischen
Konzepten profitiert, die von Historikern, Anthropologen und
anderen Kommentatoren von Kultur verwendet werden. Erstens
kdnnte ein solcher Ansatz aussagekréaftigere und starker lokalisierte
Narrationen iiber Wohlbefinden berticksichtigen, was insbesondere
dort, wo die Entwicklung und Durchfihrung ressourcenintensiver
landesspezifischer Erhebungen zum Thema Wohlbefinden kein
gangbarer Weg ist, eine wichtige Ergdnzung zu Ergebnissen aus
bestehenden internationalen Datenquellen darstellen kénnte.

Dies ist von grof3er Bedeutung fiir das Regionalbiiro, weil sich die
Mitgliedstaaten der Europdischen Region bereits tiber die Belastung
durch die Berichtspflichten beklagt haben.

Zweitens kann die Verwendung kulturspezifischerer
Evidenzquellen (beispielsweise in der Form von Traditionen,
Ritualen oder Narrationen) dazu beitragen, denjenigen

eine Stimme zu geben, deren Ansichten bei nationalen und
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globalen Erhebungen zum Thema Wohlbefinden systematisch
unberticksichtigt bleiben, weil sie Gruppen angehéren, die

fir Erhebungszwecke schwer zu erreichen sind (Kasten 3.2).
Beispielsweise basieren viele der Instrumente, die derzeit

zur Messung von Wohlbefinden verwendet werden, auf
Selbstauskiinften und schlie3en diejenigen aus, die nicht
befragt werden. Dies gilt insbesondere fiir jiingere Kinder, deren
Wohlbefinden in einem Lebensverlaufsansatz fur die zukiinftige
offentliche Gesundheit sehr wichtig ist.

Schlussendlich kann ein integrierter interdisziplindrer Ansatz,
der fiir Erkenntnisse aus den Geisteswissenschaften und

im weiteren Sinne den Sozialwissenschaften offen ist, dazu
beitragen, eine ausgewogenere Diskussion tiber Wohlbefinden
anzuregen. Interdisziplinar zu arbeiten, macht die Wertesysteme
deutlich, innerhalb derer sich Wissenschaftler bewegen, und
fordert die Art von Reflektivitat, die es beispielsweise leichter
macht, zu verstehen, wie all die Aufmerksamkeit, die dem Thema
Wohlbefinden (und Gliick) gewidmet wird, eine eigene kulturelle
Dynamik entstehen ladsst, die sogar negative Nebeneffekte haben

koénnte (121).

Narrative Evidenzquellen bieten
politikgestaltenden Gemeinschaften
mehrere Formen situierten und
empirischen Wissens, das derzeit

noch nicht gut durch die fithrenden
Evidenzquellen in der konventionellen
Hierarchie (wie routinemaBige
Gesundheitsinformationen oder Daten
aus Haushaltsbefragungen) erfasst
wird. Wenngleich quantitative Daten
unentbehrlich sind, reichen sie oft nicht
aus, um die Akzeptanz evidenzbasierter
Praktiken und Konzepte zu fordern.
Beispielsweise berufen sich in der
Grundsatzdebatte iber die Masernimpfung
Gegner evidenzbasierter Leitlinien stets
auf gefiihlsgeladene Narrationen, um
ihre Position zu untermauern. Dies ldsst
sie hdufig tiberzeugend wirken, obwohl
sie zur wissenschaftlichen Evidenz im
Widerspruch stehen (122).

Kasten 3.2.
Narrative Evidenzquellen

Narrationen enthiillen und erkunden
Komplexitat und Variation. Dies umfasst
verborgene Widerspriiche, Spannungen und
Unstimmigkeiten innerhalb dessen, was ein
unbestrittenes oder einheitliches Biindel
politischer Interessen oder Praktiken zu sein
vorgibt. Sie kénnen signalisieren, vom groBeren
Rahmen und der Geschichte beeinflusst

zu sein und damit zu interagieren, und auf
die moglichen unbeabsichtigten Folgen
politischen Handelns verweisen. AuBBerdem
koénnen Narrationen die zugrunde liegenden
Annahmen oder Rahmenbedingungen

jedes Politikansatzes in Frage stellen (123).
Schlussendlich unterstiitzen narrative
Ansatze ,eine fortschrittliche evidenzbasierte
Politikagenda, die die Ansichten der Offent-
lichkeit berticksichtigt”, indem Teilnehmern
ermoglicht werden kann, sowohl die Themen
als auch die Rahmenbedingungen, unter denen
sie erdrtert werden, zu kontrollieren (124).

Beispielsweise haben im konkreten
Kontext der Gesundheit von
Migrantenbevolkerungen Studien
gezeigt, dass diese narrativen Formen
Migranten in die Lage versetzten,
Wohlbefinden (und andere Kategorien)
in einer Weise zu definieren, die fiir ihre
eigene Erfahrung von Bedeutung ist. Die
resultierenden Narrationen zeigen, wie
sie als Migrantenbevélkerungsgruppe
h&ufig als ,Minderheit, die anders ist",
als , kulturell festgelegt” und gelegentlich
auch als ,riickstandig” dargestellt werden.
Die Verfasser heben hervor, dass es wichtig
ist, die wesentlichen Charakteristika
von Migrantenbevélkerungen nicht

zu prajudizieren. Dieser ,nicht-
essenzialisierende” Ansatz stellt
Stereotypen in Frage und hebt die
natirliche Fluiditédt von Kultur

hervor (124).
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Berichterstattung und Kommunikation liber

Wohlbefinden

Weil die Kommunikation iiber Initiativen zum Thema Wohlbefinden
grundlegend ein wechselseitiger Prozess ist, empfahl die
Expertengruppe, dass politische Initiativen partizipatorisch und
interaktiv sein und Raum fiir Entscheidungsfreiheit und Kreativit&t
lassen sollten. Berichte iber Wohlbefinden sollten befdhigend sein
und Lesern auf der lokalen Ebene Daten vermitteln, die sie bei

ihren Interaktionen mit lokalen Diensten nutzen kénnen. Um dies
zu unterstiitzen, missen die Kommunikationswege so gestaltet
werden, dass sie fiir Gemeinschaften Moglichkeiten schaffen, ihre
Erfahrungen mit Wohlbefinden weiterzugeben. Kurzum bedarf es
eines kulturzentrierten Ansatzes, um besser iber Wohlbefinden zu
berichten und zu kommunizieren (siehe Kasten 3.3).

Folglich empfahl die Expertengruppe, die WHO solle Méglichkeiten
erforschen, Daten zum Thema Wohlbefinden tiber das Portal des
Regionalbiiros fiir Gesundheitsinformationen und Evidenz (siehe

Der kulturzentrierte Ansatz postuliert,
dass die Stimmen von Gemeinschaften

bei Gesundheitsentscheidungen in den
Vordergrund gestellt werden miissen,
damit Lésungen entwickelt werden, die
fir diese Gemeinschaften von Bedeutung
sind und Reaktionen auf lokale Probleme
darstellen. Indem der kulturzentrierte
Ansatz den Schwerpunkt darauf legt, die
Stimmen von Gemeinschaften anzuhéren,
betont er die Konzepte von Dialog, Authen-
tizitat und Reflexivitat. Mehrere grund-
legende Punkte konnen angefiihrt werden:

« Moglichkeiten fiir wechselseitige
Kommunikation sind unentbehrlich,
wenn die Stimmen und Ansichten
gehort werden sollen, die ansonsten
zum Schweigen gebracht oder ignoriert
werden.

« Authentischer Kommunikation tiber
Gesundheit muss Ehrlichkeit,
Transparenz und die Akzeptanz

Kasten 3.3.
Kulturzentrierte Kommunikationsansatze

kultureller Unterschiede beim Verstandnis
von Gesundheit und Wohlbefinden
zugrunde liegen.

« Durch dynamische und sich stetig
verandernde Interaktionen schafft
Kommunikation im gleichen Maf3
Kultur, wie sie durch Kultur konstituiert
wird. Deshalb muss Kommunikation
uber Kultur und Gesundheit die kulturell
definierten Parameter untersuchen, die
festlegen, wie Gesundheit artikuliert
werden kann.

Auf der Grundlage dieser sorgfaltigen
Untersuchung von Strukturen muss

der Schwerpunkt darauf gelegt

werden, auf der Basisebene kulturelle
Kommunikationsnetzwerke zu schaffen,
die es gestatten, das Verstandnis von
Kultur, Gesundheit und Wohlbefinden
in vielféltiger Form zum Ausdruck zu
bringen. Um die Weitergabe kultureller
Narrationen iber Gesundheit und

Wohlbefinden zu erméglichen, miissen
lokale Kommunikationsplattformen
und -infrastrukturen geschaffen und
aufrechterhalten werden (111).

Ein Beispiel fiir die kulturzentrierte
Kommunikationsplattform ist die Photovoice-
Methode, die sich auf Lebenserfahrungen
von Mitgliedern lokaler Gemeinschaften als
Grundlage von Gesundheitspolitik stiitzt
(125). Photovoice ist eine partizipatorische
Aktionsforschungsmethode. Dabei erhalten
Gemeinschaftsmitglieder eine Kamera

und werden aufgefordert, ihre gelebten
Erfahrungen visuell ,einzufangen” und an
interne und externe Akteure weiterzugeben.
Die Photovoice-Methode mdchte Stimmen,
die in der 6ffentlichen Diskussion gew&hnlich
unterdriickt werden, Wege eréffnen, um
gehort zu werden. Sie ermdglicht den
Teilnehmern, durch Fotos ihre Emotionen,
Gefiihle und Einsichten zu Themen
mitzuteilen, die fiir sie von Bedeutung sind.
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Kapitel 4 fiir weitergehende Informationen) derart verfiigbar zu
machen, dass dies fir lokale Gemeinschaften partizipatorisch

und befdhigend ist. Dies kénnte persdnliche Geschichten von
Wohlbefinden und Widerstandskraft von Individuen und
Gruppenmitgliedern umfassen, die sich auf narrative oder
qualitative Darstellungen stiitzen und Personen ermuntern,
mitzuteilen, was Wohlbefinden fiir sie bedeutet. Verfiighare Daten
zu Wohlbefinden mit in der Gemeinschaft wurzelnden Narrationen
zu verbinden, schafft einen Raum, in dem wechselseitige Gesprache
stattfinden kénnen, die ein Schlaglicht auf vielfaltige Berichte Giber
die Beziehung zwischen Kultur und Wohlbefinden werfen.

Schlussendlich empfahl die Gruppe, dass es niitzlich sein kénne,
sich auf Fallstudien kultureller Praktiken in bestimmten Landern
oder Gemeinschaften zu konzentrieren, die fiir ihre hohe
Widerstandsfahigkeit bekannt sind. Aus dem Blickwinkel der
Politik lautet die wichtige Frage, ob diese Fallstudien Faktoren,
Qualifikationen, Werte oder politische Interventionen erkennen
lassen, die auf andere Kulturen und Gemeinschaften Gibertragbar
sind. Um Raume zu schaffen, in denen die positive Rolle der Kultur
fur Gesundheit und Wohlbefinden anerkannt wird, muss die
Kommunikation tiber Kultur und Gesundheit die strukturellen
Beschrankungen untersuchen, die kulturelle AuBerungen von
Gesundheit unterbinden.

Die Agenda flir Forschung und Entwicklung zum
Thema Wohlbefinden voranbringen

Mit Unterstiitzung der Expertengruppe wird die Untersuchung
der kulturellen Rahmenbedingungen von Gesundheit unter drei
Gesichtspunkten durchgefiihrt werden:

e Forderarbeit: die Konzepte hinter den kulturellen
Rahmenbedingen von Gesundheit klaren und Argumente fir
ihre Bedeutung liefern;

o Forschung: politikrelevante Forschung in Auftrag geben, die
den Einfluss kultureller Rahmenbedingungen auf konkrete
Initiativen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit wie der
Messung von Wohlbefinden beschreibt;

e Berichterstattung: einen kulturzentrierten Ansatz zur
Berichterstattung iiber Wohlbefinden entwickeln.
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Ein wichtiges Resultat dieser Arbeit wird ein straffer konzeptioneller
Rahmen sein, der erklart, wie die UNESCO-Definition von Kultur
im Gesundheitskontext verstanden und operationalisiert werden
kann. Dieser Rahmen wird es erméglichen, Fallstudien zu ermitteln,
die die Wirkung kultureller Rahmenbedingungen auf Gesundheit
und Wohlbefinden veranschaulichen, sodass potenzielle politische
Optionen ermittelt werden kénnen. Der Rahmen sollte auch
Antworten auf die Frage liefern, wie Forschung in den Geistes-

und Sozialwissenschaften wertvolle Erkenntnisse beisteuern

kann, indem sie einen Weg aufzeigt, um subjektive Schilderungen
persénlicher Erfahrungen in Narrationen von Wohlbefinden und
Gesundheit zu integrieren.

Das langerfristige Ziel wird darin bestehen, mehr Instrumente und
Methoden fiir die Berichterstattung der WHO iiber Wohlbefinden
hervorzubringen. Folglich sollten zukiinftige Berichte zusatzlich zu
den Daten, die bereits mit Hilfe der Indikatoren fiir subjektives und
objektives Wohlbefinden gesammelt werden, um Fallstudien ergédnzt
werden, die aus interdisziplindren Blickwinkeln untersucht und
unter Verwendung eines kulturzentrierten Ansatzes kommuniziert
werden. Wenn sich dieses Vorgehen als erfolgreich erweisen sollte,
konnte diese Form der Berichterstattung schlussendlich in Leitlinien
festgeschrieben werden, die Lander als Hilfsmittel nutzen kdnnen,
um das Wohlbefinden ihrer Bevdlkerungen zu verstehen, dartiber
Bericht zu erstatten und es zu verbessern.









Neue Dimensionen
von Gesundheits-
informationen und
Evidenz

Zentrale Aussagen

Manche der Hauptprobleme mit Datenbestanden, die als Grundlage
des Kontrollrahmens fiir ,Gesundheit 2020“ verwendet wurden,
beziehen sich auf die Datenqualitat, die RegelmalBigkeit der
Erhebung und die Aktualitat der Meldungen. Verbesserungen der
Zertifizierungs- und Kodierungspraktiken werden die Qualit&t

der Daten zu Todesursachen betrachtlich starken. Die Einhaltung
des empfohlenen Grads der Detailliertheit der Meldungen an die
WHO durch die Mitgliedstaaten wiirde den Nutzwert und die
Vergleichbarkeit von Indikatoren auf der Grundlage dieser Daten
weiter erh6hen.

Die WHO und viele Lander haben im Bereich der 6ffentlichen
Gesundheit einen Paradigmenwechsel vollzogen, in dessen Rahmen
sich der Schwerpunkt von Tod und Krankheit zu Gesundheit und
Wohlbefinden verlagert hat. In Gesundheitsinformationen sollte
mehr Gewicht auf subjektive und qualitative Daten gelegt werden,
um sicherzustellen, dass sie diese Veranderung widerspiegeln.

Zur Verbesserung der Berichterstattung iiber Gesundheit und
Wohlbefinden in der gesamten Europdischen Region sollte erwogen
werden, nicht-traditionelle Quellen von Gesundheitsinformationen
zu untersuchen. Historische Aufzeichnungen und anthropologische
Beobachtungen kénnten niitzliche Informationsquellen zum
Thema Wohlbefinden sein. Datenquellen wie soziale Medien,
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Mobiltelefondaten und elektronische Patientenakten kénnen
regelmafBige Gesundheitsstatistiken um neue Einsichten erweitern.

Die Erfolgskontrolle von ,Gesundheit 2020° sollte optimiert werden,
indem Uber die Giblichen Indikatoren hinausgeschaut und ihr
Themenspektrum um Konzepte wie die Widerstandsfahigkeit von
Gemeinschaften, Befdhigung und Zugehorigkeitsgefiihl erweitert
wird.

Zur effizienten und zukunftsfahigen Bewaltigung der aktuellen
Herausforderungen im Bereich der Gesundheitsinformationen
bedarf es breiter internationaler Zusammenarbeit. Die Lander
sollten die Festlegung von Prioritdten fiir solche internationalen
Forschungs- und Entwicklungsaktivitdten vorantreiben.

Die Européische Gesundheitsinformations-Initiative ist ein
WHO-Netzwerk von Akteuren einschlieBlich der Mitgliedstaaten,
das sich fir die Verbesserung der Gesundheit in der Region

durch Verbesserung der Informationen einsetzt, auf die sich die
Politik stlitzt. Es unterstiitzt die Entwicklung eines einheitlichen
europdischen Gesundheitsinformationssystems gemaf3 der
Beschreibung in der 2010 vom WHO-Regionalbiiro fiir Europa und
der Europadischen Kommission angenommenen gemeinsamen
Erkldrung (126).

Einfihrung

Die WHO ist dafiir zusténdig, die Federfithrung in globalen
Gesundheitsfragen zu tibernehmen, die Ausrichtung der
Gesundheitsforschung zu bestimmen, Normen und Standards
festzulegen, evidenzbasierte Politikoptionen zu formulieren,
fachliche Unterstiitzung fir die Lander bereitzustellen sowie
gesundheitliche Trends zu iberwachen und zu bewerten

(127). Die Beobachtung der gesundheitlichen Situation ist
folglich ein expliziter Teil des Mandats der WHO, und es

war immer ein Schwerpunkt der Arbeit der Organisation,
Gesundheitsinformationen zu verbessern, zu sammeln und zu
verbreiten. Bei genauerem Hinsehen wird jedoch deutlich, dass
sich die WHO bislang nicht auf die Beobachtung von Gesundheit,
sondern von Tod und Krankheit sowie deren Determinanten
konzentriert hat, was auch fir andere Akteure im Feld der
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Gesundheitsinformationen gilt. Die Fokussierung auf Mortalitat
und Morbiditdt war das vorherrschende Paradigma im Bereich
der 6ffentlichen Gesundheit; dies andert sich jedoch gerade. In
der Europaischen Region altert die Bevélkerung und sie wird
die steigende Pravalenz von chronischen Krankheiten und
Komorbiditit bewaltigen miissen. Dies bedeutet, dass Fragen

im Zusammenhang mit Autarkie, Krankheitsmanagement,
Lebensqualitat, Wohlbefinden und deren Determinanten
drangender werden.

Die Verlagerung des Schwerpunkts im Bereich der 6ffentlichen
Gesundheit ist nicht nur eine Folge der Bevolkerungsalterung.
Die Betrachtungsweise von Gesundheit hat sich in den

letzten Jahrzehnten gedndert: Sie gilt heute als ein Element

in einem komplexen Zusammenspiel eines breiten Spektrums
gesellschaftlicher Aspekte und nicht mehr als ein isoliertes
Ergebnis einer ,eng gefassten Gesundheitspolitik. Beispielsweise
wird zunehmend anerkannt, dass die Verbesserung der
Gesundheit umfassende politische Ma3nahmen erfordert,

die sich nicht darauf konzentrieren, Gesundheit per se zu
verbessern, sondern auch die tibergeordneten Determinanten
von Gesundheit. Der Kontrollrahmen fiir ,Gesundheit 2020°
spiegelt diese aktuellen Sichtweisen von Gesundheit wider, indem
er explizite Zielvorgaben und Indikatoren zu Wohlbefinden

und gesundheitlichen Ungleichgewichten enthalt, die mit den
Determinanten zusammenhangen. Andere Initiativen haben
ebenfalls die Notwendigkeit fiir eine solche Fokussierung
hervorgehoben. Beispielsweise lautet Empfehlung 4(c) der
Untersuchung der sozialen Determinanten von Gesundheit und des
Gesundheitsgefalles in der Europdischen Region: ,Alle staatlichen
Ebenen (transnational, national, regional, lokal) sollten regelmal3ig
uber gesundheitliche Ungleichgewichte und ihre sozialen
Determinanten Bericht erstatten und die Offentlichkeit dafiir
sensibilisieren” (128).

Wahrend der Paradigmenwechsel bei der Betrachtungsweise

von Gesundheit mittlerweile gut etabliert ist, hinkt die dadurch
notwendig gewordene Verlagerung des Schwerpunkts bei der
Beobachtung der Bevolkerungsgesundheit noch hinterher. Solide
Indikatoren zu entwickeln und geeignete Datenquellen fiir neue
Konzepte wie Wohlbefinden zu ermitteln ist methodisch schwierig;
Solche Prozesse erfordern Zeit, insbesondere weil man sich auf
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subjektive Maf3e und qualitative Daten konzentrieren muss, die

in der normalen Gesundheitsbeobachtung nicht immer gelaufig
sind und eine Reihe von Schwierigkeiten aufwerfen. ,Gesundheit
2020" enthélt auch andere Konzepte wie Widerstandsfahigkeit und
Befdhigung, die zuvor nicht routinemé&fBig gemessen wurden. Um
diese zu Kontrollzwecken zu operationalisieren, ist substanzielle
Entwicklungsarbeit erforderlich. Fiir ein umfassendes Verstandnis
des Erfolgs der Umsetzung von ,Gesundheit 2020 ist es wichtig,
diese Konzepte zu quantifizieren und ihre Entwicklung im
Zeitverlauf zu messen.

Neue Konzepte kdnnen nicht tiber Nacht zu Kontrollzwecken
operationalisiert werden und konzeptionelle Verdnderungen

in die Beobachtung der Bevélkerung zu integrieren, wird Zeit
brauchen. Unabhiangig davon wurde bei der Beschreibung der
Fortschritte bei der Verwirklichung der Dachziele von ,Gesundheit
2020" in diesem Bericht klar, dass auch bei den bestehenden
Datensammlungen zur Uberwachung der Standardindikatoren
wie denjenigen zu Mortalitdt und Risikofaktoren Verbesserungen
moglich sind. Dieses Kapitel geht auf diese Herausforderungen
und Bereiche fiir die zukiinftige Arbeit ein, sowohl im Kontext
von ,Gesundheit 2020" als auch dartiber hinaus. In diesem
Kontext werden Verkniipfungen zu bestehenden Aktivitdten

und Initiativen der WHO und anderer Akteure im Bereich der
Gesundheitsinformationen hergestellt.

Uberwachung der Indikatoren zu
Mortalitat und Risikofaktoren von
_Gesundheit 2020°

Aktualitdt der Meldungen

In Kapitel 2 wurden die Fortschritte bei der Verwirklichung der
Dachziele von ,Gesundheit 2020" im Vergleich zum Bezugsjahr
2010 untersucht. Eines der Hauptergebnisse war, dass fiir mehrere
der Kernindikatoren nur eine begrenzte Zahl von Landern bislang
Daten gemeldet hat. Beispielsweise basiert die durchschnittliche
vorzeitige Mortalitat fir 2011 auf Daten von 35 Landern und fir
2012 auf Daten von 28 Landern. Zum Zeitpunkt der Abfassung des
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Berichts hatte nur ein Land Mortalitdtszahlen fiir 2013 an die WHO
gemeldet.

Diese Zahlen machen eine betrachtliche Verzégerung zwischen der
Datensammlung und ihrer Weitergabe deutlich, die sich nachteilig
auf die Vollstéandigkeit der WHO-Datenbanken und die Robustheit
regionaler Durchschnittswerte auswirkt. Die WHO arbeitet mit

den Landern an der Verbesserung des Meldewesens; aktuelle
Informationen sind nicht nur fir die Mortalitdtsraten wichtig,
sondern auch fur ein breites Spektrum anderer Daten einschlieBlich
derjenigen zu Infektionskrankheiten und ihrer Inzidenz.

Qualitdt und Verfligbarkeit von Daten

Zusatzlich zu der Besorgnis iiber die Zeitndhe der Meldung von
Mortalitatsdaten werden auch Qualitatsprobleme sichtbar. Dazu
zdhlen die Angemessenheit der Kodierung von Sterbeursachen und
die Notwendigkeit ausreichender Detailliertheit. Nicht alle Lander
melden Mortalitdtsdaten an die WHO gemaéfB der vorgeschriebenen
drei- oder vierstelligen Kodierung nach ICD-10. Zwei Lander
verwenden die neunte und nicht die jingste (zehnte) Revision der
ICD zur Meldung von Sterbeursachen; andere haben die ICD-10
Uibernommen, melden die Daten jedoch nicht detailliert genug,

was die Analysemoéglichkeiten beschrankt. Des Weiteren werden in
manchen Landern betrachtliche Anteile der drztlich bescheinigten
Todesfille entweder schlecht definierten Kodes (ICD-10-Kodes aus
Kapitel XVIII) oder nichtspezifischen Kodes mit begrenzter oder
keiner Bedeutung fiir die 6ffentliche Gesundheit zugeordnet. Die
WHO arbeitet mit den Landern auch an der Verbesserung der
Datenqualitat. Weitere Informationen iiber Qualitatsaspekte bei
Mortalitatsdaten enthalt Anhang 1.

Ein anderes Problem im Zusammenhang mit der Daten-
verfiigbarkeit, auf das in Kapitel 2 eingegangen wurde, bezieht
sich auf die Meldung von Risikofaktoren einschlieBlich Tabak- und
Alkoholkonsum sowie Ubergewicht/Adipositas durch die Lander.
In diesem Bericht werden fiir diese Indikatoren Schatzungen der
WHO verwendet, weil die Daten in der Europdische Datenbank
,Gesundheit fir alle” nicht ausreichend sind. Dies resultiert
wahrscheinlich aus Verzogerungen bei den Meldungen der Lander
an die WHO und aus ungentiigender Verfiigbarkeit regelmaf3iger
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Daten auf der nationalen Ebene. Wenngleich Schatzungen per

se eine wertvolle Informationsquelle darstellen, werden Daten
gewohnlich fiir einen oder mehrere Zeitpunkte berechnet und
kdnnen nicht zur Beobachtung langerfristiger Trends verwendet
werden. Fiir langerfristige Politikkonzepte wie ,Gesundheit 2020"
werden solide und zeitnahe Trenddaten bendétigt, damit deren
Wirkung kontrolliert werden kann. Dies gilt insbesondere fiir
Risikofaktoren: Daten zu Risikofaktoren reagieren am schnellsten
auf politische MafBnahmen und dndern sich beispielsweise,

lange bevor Veranderungen der Mortalitat festgestellt werden
kénnen. Nationale Gesundheitsinformationsstrategien sollten
deshalb regelmaBige Gesundheitsbefragungen umfassen,

und Gesundheitsinformationssysteme sollten entsprechend
ausgestattet sein, um diese durchzufiihren und ihre Ergebnisse zu
analysieren.

Die Beobachtung gesundheitlicher
Ungleichgewichte

Die Beobachtung gesundheitlicher Ungleichgewichte umfasst
zwei Tatigkeitsarten. Die erste ist die Berechnung Uibergeordneter
Indikatoren fiir gesundheitliche Ungleichgewichte wie der
Einkommensverteilung oder des Bevélkerungsanteils ohne
Besuch der Sekundarstufe. Die andere ist die Aufschliisselung
von Indikatoren fiir Mortalitat, Morbiditat, Risikofaktoren und

so weiter. Solche Indikatoren werden unter Verwendung von
Ungleichgewichtsstratifikatoren in kleinere Komponenten wie Alter,
Geschlecht, Bildungsniveau und Einkommen heruntergebrochen.
Bei der Beurteilung gesundheitlicher Ungleichgewichte kann die
geografische Stratifizierung ebenfalls niitzlich sein.3

Dieser duale Ansatz — sowohl {ibergeordnete als auch
aufgeschliisselte Indikatoren zu verwenden — wird auf die
Beobachtung der Fortschritte bei der Verwirklichung des Dachziels
von ,Gesundheit 2020 angewendet, in der Region gesundheitliche
Ungleichgewichte im Zusammenhang mit sozialen Determinanten
abzubauen. Auf der internationalen Ebene sind aufgeschliisselte
Daten jedoch nur spéarlich verfiigbar.

3 Siehe beispielsweise die Atlanten der WHO zum Thema gesundheitliche
Chancengleichheit (129).
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Aufgeschliisselte Daten und die Verkntipfung von
Datenquellen

Der Mangel an aufgeschliisselten Daten in internationalen
Datenbanken fir die Beobachtung gesundheitlicher
Ungleichgewichte ist problematisch. Sich solche Daten

zu beschaffen, ist jedoch eine anspruchsvolle Aufgabe.
Beispielsweise bestehen Probleme im Zusammenhang

mit der Haufigkeit und Regelmafigkeit internationaler
gesundheitlicher Befragungen. Diese enthalten Informationen
Uber Gesundheit und Hintergrundvariablen fir jede
Auskunfisperson und sind deshalb eine wichtige Quelle fiir
aufgeschliisselte Indikatoren.

Um die umfassende Beobachtung von Ungleichgewichten

im Gesundheitsbereich zu gewahrleisten, sollten neben
Selbstauskiinften andere Informationen wie Krankenhaus-

oder Primarversorgungsdaten aufgeschliisselt werden. Hierzu
missen die Datenquellen auf der individuellen Ebene mit
anderen Quellen verkniipft werden, die die notwendigen
Hintergrundvariablen fur die Aufschliisselung enthalten. Wenn
die nationalen Gesundheitsinformationssysteme dies leisten
sollen, ist viel Arbeit erforderlich. Vorzugsweise sollte eine
eindeutige, breit angewendete Identifikationsnummer verwendet
werden, die es erméglicht, iber Datenquellen hinweg einfach
eine Verkniipfung herzustellen. Wenn dies nicht realisierbar

ist, kdnnten andere Kennzahlen wie das Geburtsdatum oder

die Postleitzahl verwendet werden, um Informationen in
unterschiedlichen Datenbanken miteinander zu verkniipfen. Dies
setzt die systematische Sammlung von Kennzahlen mit hohen
Abdeckungsgraden voraus.

Neben diesen technischen Voraussetzungen sollte ein
funktionstiichtiger Rechtsrahmen vorhanden sein. Fachkréifte

im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit haben betont, dass die
aktuelle Uberarbeitung der maBgeblichen Rechtsvorschriften

der EU die Fahigkeit zur Verkniipfung grof3er Datenreihen

zum Zweck der Beobachtung der Bevolkerungsgesundheit auf
der individuellen Ebene gravierend beeintrachtigen konnte.
Bedenken wurden gedul3ert, nachdem das Europédische Parlament
Anderungen zum ersten Vorschlag der Kommission fiir eine neue
Verordnung der EU zu allgemeinen Datenschutzbestimmungen
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angenommen hatte (130). Der Uberarbeitungsprozess wird
fortgesetzt und zum Zeitpunkt der Abfassung des Berichts steht
eine endgultige Entscheidung aus.

Durch die Weitergabe bewahrter Beispiele fiir gute Praxis bei

der Datenverkniipfung kénnen die Lander viel voneinander
lernen. Mit ihrer langen Forschungsgeschichte zu Registern
konnen insbesondere die skandinavischen Lander eine wichtige
Wissensquelle sein. In einem neueren Synthesebericht des

HEN wurde ein weitergehender internationaler Austausch tiber
gute Praxis empfohlen, der nicht nur die Datenverkniipfung,
sondern auch Aspekte der breiteren Integration von
Gesundheitsinformationssystemen wie die Integration von Daten
und Informationen iber Politikbereiche hinweg auf der nationalen
Ebene zum Gegenstand haben sollte (131).

Die beratende Expertengruppe zu den Indikatoren fiir die Dachziele
von ,Gesundheit 2020 empfahl, dass die Indikatordaten wann
immer verfiighar nach der Ethnizitdt und der Zugehdrigkeit

zu schutzbedirftigen Gruppen aufgeschliisselt werden sollten

(132). Die Sammlung und Beobachtung von Gesundheitsdaten
bestimmter Gruppen wie Migranten ohne giiltige Papiere, die

von Gesundheitssystemen gewdhnlich nicht erfasst werden,

ist duBerst schwierig; solche Daten finden sich bislang nicht in
reguldren internationalen Datensammlungen. Das Projekt des
WHO-Regionalbiiros fiir Europa tiber gesundheitspolitische Aspekte
der Migration in der Europaischen Region tragt dazu bei, die
derzeitigen Datenliicken zu schlief3en, indem es Gesundheitsdaten
von Migranten sammelt. Beispielsweise kooperiert es mit
italienischen Partnern bei der Uberwachung von Daten zum
Gesundheitsverhalten von in Italien ansdssigen Migranten (133).
Kasten 3.2 erlautert an einem Beispiel, wie narrative Datenquellen
genutzt werden konnen, um Migranten zu ermdglichen, sich zu
ihrem Wohlbefinden zu dufBern.

Um schutzbedirftige Bevolkerungsgruppen zu erreichen
und zu beobachten, sollten innovative Losungen umgesetzt
werden. Diesbeziiglich bedarf es der engen Zusammenarbeit
mit anderen Politikbereichen (wie dem Sozialressort),
nichtstaatlichen Akteuren und unterschiedlichen staatlichen
Ebenen (wie Gebietskorperschaften), die an den Migranten
,haher dran” sind.
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Die Beobachtung von Wohlbefinden

Wie in Kapitel 3 beschrieben hat die von der WHO verwendete
Definition von Wohlbefinden sowohl objektive als auch subjektive
Dimensionen. Jede ist mit Herausforderungen verbunden.

Die Erhebung von Daten zu objektivem Wohlbefinden wirft

die weiter oben in diesem Kapitel beschriebenen Fragen und
Probleme in Bezug auf andere objektive Indikatoren auf.
Subjektives Wohlbefinden zu messen ist wiederum mit anderen
Herausforderungen verbunden, von denen einige ebenfalls in
Kapitel 3 beschrieben wurden. Die gravierendste von diesen ist,
dass der aktuelle Kontrollrahmen fiir ,Gesundheit 2020“ nur einen
Indikator fiir subjektives Wohlbefinden (Lebenszufriedenheit)
umfasst. Dieser Indikator ist ein Ausgangspunkt, um ein sehr
komplexes und vielfaltiges Thema zu beschreiben. Er ist nicht
Bestandteil der regelméafBigen Datenerhebung der WHO, was
bedeutet, dass die WHO darauf angewiesen ist, Informationen von
externer Seite zu erhalten.

Ein bedeutender Weg zur Verbesserung der Beobachtung von
subjektivem Wohlbefinden wire, andere Formen von Evidenz

aus einem breiteren Spektrum disziplinarer Blickwinkel zu
untersuchen. Umfangreiche gesundheitsbezogene Informationen
Uber das Wohlbefinden von Gruppen, Gemeinschaften und sogar
Nationen lassen sich sammeln, indem historische Aufzeichnungen,
anthropologische Beobachtungen oder andere Formen von
kulturellem Schaffen systematisch analysiert werden.

Die Kontrolle der Breitenwirkung und
des Erfolgs von ,Gesundheit 2020°

Wie in Kapitel 1 beschrieben wurde zur Kontrolle der Umsetzung
des Rahmenkonzepts ,Gesundheit 2020 und seiner Wirkung

ein Kontrollrahmen mit Dachzielen und Indikatoren entwickelt
(weitere Einzelheiten enthalt Anhang1). Die Indikatoren
reprasentieren hdufig verwendete Mal3e wie vorzeitige Mortalitét,
Lebenserwartung und Lebensstilfaktoren einschlieBlich
Tabakkonsum. Entscheidend fiir ,Gesundheit 2020 ist jedoch

der innovative Ansatz des Rahmenkonzepts, der den vielen
gesellschaftlichen Veranderungen in der Region in der jlingeren
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Zeit Rechnung trigt, die Anlass zur Uberarbeitung weiter oben
beschriebener Konzepte von und Ansitze zu Gesundheit boten.
Folglich enthalt ,Gesundheit 2020 viele Konzepte — oder Resultate —,
die zuvor nicht routinemafig gemessen wurden, wie die folgenden:

e Transparenz

o Widerstandsfahigkeit von Gemeinschaften
o unterstiitzende Umfelder

e befihigende Umfelder

e Zugehorigkeitsgefiihl

o Selbstbestimmung

e gesamtgesellschaftlicher Ansatz

e partizipatorische Steuerung

o verantwortungsvolle Regierungsfilhrung

e Rechenschafislegung

o Lebensverlaufsansatz

e Befdhigung (zu selbstbestimmtem Handeln)
e bilrgernahe Gesundheitssysteme

e bedarfsgerechte Gesundheitssysteme

e anpassungsfahige Politikkonzepte.

Um ein vollstandiges Bild der Umsetzung von ,Gesundheit 2020"
und seiner Wirkung zu zeichnen, ist es notwendig, iiber die
gewohnlichen Indikatoren hinauszuschauen und die Kontrolle
auszuweiten. Zu den zukiinftigen Aufgaben z3hlt, zu messen, ob
Gemeinschaften in der Europédischen Region widerstandsfahig sind
oder wie sich das Zugehorigkeitsgefiihl von Bevélkerungsgruppen
in der Region im Lauf der Zeit verdndert.

Konzepte definieren

Bei einer Bestandsaufnahme miissen neue Konzepte ebenso

wie bestehende Definitionen und unklar bleibende Konzepte
berlicksichtigt werden. Dies gilt zumindest zum Zweck einer
qualitativen Berichterstattung, aber, wo dies moglich ist, auch fur
quantitative Messungen. Dies erfordert die Einbeziehung von
Experten aus zahlreichen Disziplinen, die auch die Bedeutung jedes
Konzepts fir die erfolgreiche Umsetzung erértern sollten, was in
Priorisierungen innerhalb der Liste resultiert. Nicht alle Konzepte
sind moglicherweise gleich bedeutsam und sie sind gewiss nicht
gleichermaf3en messbar.
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Eine umfassende Ubersicht tiber alle maBgeblichen Arbeiten

im Zusammenhang mit der Definition und Messung dieser
Konzepte zu erstellen, wird ein wichtiger erster Schritt sein.
Manche Aktivitdten werden von anderer Seite durchgefiihrt,
wozu beispielsweise die Untersuchungen der RAND Corporation
zu widerstandsfiahigen Gemeinschaften zdhlt (134). Andere
Konzepte wie ,Rechenschaftslegung” werden zu einem Teil
durch Befragung des WHO-Regionalbiiros fiir Europa zu
,Gesundheit 2020 im Kontext von Dachziel 6 gemessen (siche
Kasten 2.6). Die WHO fiihrt auch Arbeiten zur Operationalisierung
von selbstbestimmtem Handeln (135) durch und verfolgt die
weitergehende Umsetzung des Lebensverlaufansatzes im
Kontext von ,Gesundheit 2020 Im Oktober 2015 wird in Belarus
eine Ministerkonferenz stattfinden, die sich mit Fragen wie den
folgenden befassen wird:

e Was genau ist unter einem Lebensverlaufansatz zu
verstehen?

e Welche Ziele will dieser Ansatz erreichen?

e Welche Interventionen kénnen verwendet werden, um diese
Ziele zu erreichen?

e Wie kdnnen der Prozess und das Ergebnis gemessen und
beobachtet werden?

Trotz dieser offenen Fragen wird eine starkere Fokussierung
auf einen Lebensverlaufansatz fraglos mehr und bessere
nach allen Altersgruppen der Bevolkerung und nach
Geschlecht aufgeschliisselte Daten erfordern; diese Bereiche
missen sowohl in nationalen als auch in internationalen
Gesundheitsinformationssystemen gestarkt werden.

Im Anschluss daran miissen geeignete Indikatoren oder qualitative
Male definiert werden, die sowohl in einem Kontext von
,Gesundheit 2020“ von Bedeutung als auch auf der regionalen
Ebene anwendbar sind, und es miissen Datenquellen ermittelt
werden, um sie zu fiillen. Die in Kapitel 3 beschriebene aktuelle
Arbeit zur Entwicklung von MaBen fiir Wohlbefinden macht
sehr deutlich, dass dies kein triviales Unterfangen ist. Wo keine
bestehenden Daten verfiigbar sind, miissen moéglicherweise
weitere Datenerhebungen erértert werden. Statt die Lander mit
einer Vielzahl neuer Datenerhebungen zu Uiberlasten, miissen
zweckdienliche Arten vorhandener Evidenz ermittelt werden, die
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die Beurteilung der Umsetzung erleichtern. Dies wiirde bislang
nicht erkundete Bereiche aus anderen Disziplinen umfassen,
einschlieBlich qualitativer Maf3e und narrativer Forschungsansatze,
die im Hinblick auf ihre Eignung bewertet werden miissen.
Solche Arbeit muss fir alle in ,Gesundheit 2020“ beschriebenen
Konzepte durchgefiihrt werden, die bislang nicht routinemaBig
gemessen wurden. Die Resultate werden bessere Beschreibungen
und moglicherweise Quantifizierungen dieser Konzepte sein,
und wir werden besser verstehen, wie sie miteinander verkniipft
und was die Folgen davon sind. Das Regionalbtiro entwickelt
einen Vorschlag fiir die Mitgliedstaaten iber einen Mechanismus
und einen Fahrplan fiir die Erfolgskontrolle aller Konzepte aus
,Gesundheit 2020".

Beobachtung und Kontrolle jenseits
von ,Gesundheit 2020°

,Gesundheit 2020" ist das libergeordnete gesundheitspolitische
Rahmenkonzept fiir die Europdische Region. Insofern

kommt seinem Kontrollrahmen zentrale Bedeutung in den
Gesundheitsinformationsaktivitdten sowohl der WHO als auch
vieler Lander zu. Um jedoch die umfassende Beobachtung der
offentlichen Gesundheit sicherzustellen, muss unabhangig
davon die Kontrolle ausgeweitet und detaillierter werden. Die
Indikatoren von ,Gesundheit 2020 sollten als Markierungen
betrachtet werden, die mit anderen Indikatoren fiir Themen
kombiniert werden miussen, die von dem Kontrollrahmen

nicht abgedeckt werden. Gleichermal3en kénnen detaillierte
Indikatoren fiir bestimmte Themen helfen, Situationen in
einzelnen Landern zu verstehen. AuB3erdem sind Kontrollrahmen
nicht statisch: Die bestehenden Indikatoren miissen vielleicht
um Indikatoren zu neu auftretenden Krankheiten und

neu ermittelten Risikofaktoren ergidnzt werden. Bei den
BemUihungen darum, die bestmégliche evidenzbasierte Politik

zu gewahrleisten, sind die Gesundheitsberichterstattung und

die Wissensumsetzung neben der Datensammlung und -analyse
wesentliche Beobachtungselemente. Fiir die Beobachtung jenseits
von ,Gesundheit 2020" kdnnen verschiedene Bereiche von
Entwicklungen auf dem Gebiet der Gesundheitsinformationen
ermittelt werden. Auf einige der bedeutsamsten und drdngendsten
wird weiter unten eingegangen.
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Daten zur Prdvalenz und Inzidenz von Krankheiten

Der Mangel an vergleichbaren Daten zur Pravalenz und
Inzidenz chronischer Krankheiten auf der internationalen
Ebene ist ein bekanntes Problem, das den Hauptgrund fir

die Nichtberiicksichtigung von Morbiditatsindikatoren im
Rahmenkonzept ,Gesundheit 2020" darstellt. Die Berechnung
solider Inzidenz- und Pravalenzzahlen auf der nationalen
Ebene ist schwierig, weil sie gewdhnlich Modellbildungen und
die Verkniipfung unterschiedlicher Datenquellen voraussetzt.
Regelmaig berechnete und zuverladssige Inzidenz- und
Pravalenzzahlen sind deshalb rar, und die verfiigbaren konnen
hiufig nicht verglichen werden, weil sich darin Unterschiede
auf der nationalen Ebene in Bezug auf die Organisation der
Gesundheitsversorgung sowie die Verfiigbarkeit und die
Brauchbarkeit von Datenquellen widerspiegeln.

Biomarker und Daten zur Krankheitslast

Zwei andere wichtige Gesundheitsinformationsbereiche, in denen
weitere Entwicklungsarbeit erforderlich ist und die mit dem weiter
oben beschriebenen Bedarf an vergleichbaren Inzidenz- und
Pravalenzzahlen verkniipft sind, sind Daten zu Biomarkern und zur
Krankheitslast.

Daten zu Biomarkern werden aus objektiv gemessenen biologischen
Parametern nach medizinischen Untersuchungen gewonnen. Ein
Beispiel waren Daten tiber glykiertes Hdmoglobin aus Blutproben
zur Ableitung der Pravalenz von Diabetes mellitus in der breiten
Bevolkerung. Wahrend routinemé&fBige administrative Quellen

oder Gesundheitsbefragungen genutzt werden kénnen, um die
Pravalenz diagnostizierter Falle zu untersuchen, kann mithilfe
bevblkerungsreprasentativer Blutproben die Pravalenz nicht
diagnostizierter Falle bestimmt werden.

Untersuchungen zur Krankheitslast bieten im Bereich der
offentlichen Gesundheit wichtige Erkenntnisse, die aus der
Bewertung einzelner Quellen von ausschlieBlich Mortalitdts- oder
Morbiditatsdaten allein nicht gewonnen werden kénnen. Sie
umfassen die Berechnung behinderungsbereinigter Lebensjahre,
bei der die aufgrund vorzeitiger Mortalitit verlorenen Lebensjahre
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und die Lebensjahre mit Behinderung kombiniert werden.

Dies ermdoglicht, krankheitsiibergreifend die Krankheitslast zu
bestimmen und Risikofaktoren zu unterschiedlichen Zeitpunkten
und an unterschiedlichen Orten zu vergleichen. Die Durchfiihrung
einer solchen Untersuchung ist jedoch aufwendig und fir die
Berechnung von MaBen fir die Krankheitslast sind umfangreiche
Daten und spezielles Fachwissen erforderlich. Die Erfahrungen
mehrerer Lander, die jetzt ihre eigenen Untersuchungen zur
Krankheitslast entwickeln, kénnen vielleicht als eine Grundlage
fiir die verallgemeinerte Anwendung solcher Untersuchungen

in der gesamten Region dienen. Das WHO-Regionalbiiro fir
Europa unterstiitzt Lander diesbeziliglich, indem es eng mit dem
Institute of Health Metrics and Evaluation in Seattle (Vereinigte
Staaten von Amerika) zusammenarbeitet, Aktivitadten zur
Schaffung von Kapazitdt unterstiitzt, die Datenquellen sowie die
gewonnenen Resultate prift und die Nutzung solcher Resultate fiir
politikgestiitzte Entscheidungen fordert.

Gesundheitsberichterstattung und Wissensumsetzung

Die Uberwachung der gesundheitlichen Situation umfasst nicht
nur die Analyse von Daten und Indikatoren: Genauso wichtig ist
es, sicherzustellen, dass Gesundheitsinformationen im Prozess
der Politikgestaltung wirksam genutzt werden. Die Art und
Weise, in der iber Gesundheitsinformationen Bericht erstattet
wird, einschlieBlich der Erzeugung von Inhalten, des Schreibstils
und der Gestaltung, ist hierfiir ein bedeutsames Element.
Wenngleich zunehmend Einigkeit dartiiber besteht, was wirksame
Gesundheitsberichterstattung ausmacht, fehlt hdufig noch eine
solide zentralisierte Evidenzgrundlage. Als Beitrag zur Uberwindung
dieses Defizits ware viel gewonnen, wenn die Erfahrungen

der Lander systematischer und umfassender weitergegeben
wiirden. Beispielsweise hat Schweden einen sehr erfolgreichen
subnationalen Berichterstattungszyklus tiber die Qualitat der
Gesundheitsversorgung verwirklicht, der in raschen wirksamen
Politikreaktionen resultiert hat (siehe Kasten 4.1).

Im Bereich der Wissensumsetzung bleiben betrichtliche
Moglichkeiten, um in Landern nachhaltige Mechanismen zur
Ausweitung der systematischen Anwendung von Ergebnissen der
Gesundheitsforschung in der Politikgestaltung zu etablieren (siehe
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die Informationen iber das Evidence-informed Policy Network

weiter unten in diesem Kapitel).

Prognosen

Prognosen oder vorausschauende Untersuchungen erfordern
mehrere Datenquellen, integrative Modelle und qualitative
Szenarien auf der Grundlage von Diskussionen mit politischen
Entscheidungstriagern, Mitgliedern der Offentlichkeit und anderen
Akteuren sowie zielgerichtete Berichterstattung. Politischen
Entscheidungstragern zufolge ist ein vorausschauender Ansatz
ein wichtiges Kriterium fiir Gesundheitsberichte (136). Dennoch
mangelt es ihnen hiufig gerade an dieser Art von Informationen,
weil die Erstellung solider und aussagekraftiger Prognosen sehr
ressourcenintensiv ist und spezielles Fachwissen erfordert. In der

Kasten 4.1.

Die Verbesserung der Versorgungsqualitat durch 6ffentliche subnationale Berichterstattung in Schweden

Hintergrund

Das Staatliche Amt fiir Gesundheit und
Gemeinwohl ist fiir die transparente
Veroffentlichung von auf Indikatoren
basierenden Bewertungen der Einhaltung
nationaler Leitlinien und subnationalen
Vergleichen der Qualitat und der

Effizienz der Gesundheitsversorgung

in Schweden zustandig. Seit fast

zehn Jahren produziert Schweden
Berichte tiber Gesundheitsversorgung,
offentliche Gesundheit und Sozialpflege
und stellt sie 6ffentlich bereit, um
Leistungsverbesserungen herbeizufiihren.
Die subnationalen Vergleiche werden in
Zusammenarbeit mit dem Schwedischen
Kommunal- und Regionalverband
durchgefiihrt; sie werden jahrlich aktualisiert
und veroffentlicht. In Schweden sind

die Provinzen und Kommunen fiir die
Finanzierung und Organisation von
Gesundheitsversorgung und Sozialdiensten
zustandig. Zu den Bedingungen, die
ausschlaggebend fiir die Entwicklung

der 6ffentlichen Berichterstattung

waren, zdhlen die Verwendung einer
personlichen Identifikationsnummer fir
jeden Patienten in jedem Register und

Zugang zu Daten: sowohl zu obligatorischen
Gesundheits- und Sozialdatenregistern

als auch zu nicht obligatorischen, auf
berufsstandischer Ebene entwickelten
Registern zur Versorgungsqualitat. Diese
Versorgungsqualitdtsregister haben in den
letzten Jahren in betrachtlichem Umfang
staatliche Mittel erhalten und wurden auch
deshalb immer starker genutzt.

Zentrale Erfolgsfaktoren

Bislang waren die Bemiithungen zugunsten
offentlicher Berichterstattung erfolgreich.
Qualitdt und Verbesserungen stehen auf
der Gesundheitsagenda und die mittels
Indikatoren gemessenen Ergebnisse haben
sich im Lauf der Zeit verbessert. Mehrere
zentrale Erfolgsfaktoren wurden ermittelt.
Dazu zdhlen:

e Vertrauen zwischen den Akteuren;

e Akzeptanz der berichteten Ergebnisse
seitens Fachkraften;

¢ das Bewusstsein, dass die Einfithrung eines
solchen Berichterstattungszyklus eine
komplexe und zeitaufwendige Aufgabe ist;

e Fokussierung auf Qualitat,
Leitlinien, evidenzbasierte Medizin,

Chancengleichheit und Verbesserung der
Arbeit statt auf finanzielle Anreize;

¢ Beteiligung von und Akzeptanz seitens
Provinzen und Kommunen;

¢ lokale Organisationen nutzen die Daten,
um mit der Verbesserung der Arbeit zu
beginnen.

Offentliche Berichterstattung erfordert
umfangreiche Kommunikation und
Vernetzung mit dem Ziel, Vertrauen

und Akzeptanz zu schaffen. Die
Fokussierung auf Qualitatsaspekte,
Verbesserungsbemiihungen und den
Zugang zu Daten ist wichtig, wahrend es
nicht empfehlenswert ist, Indikatoren
fir finanzielle Anreize zu nutzen. Die
Provinzen, Kommunen und lokalen
Erbringer von Versorgungsleistungen
missen einbezogen werden und wissen
Bescheid tiber Versorgungstechniken und
Datennutzung, um Verbesserungsinitiativen
einzuleiten. Offentliche Berichterstattung
ist eines der vielen niitzlichen
Instrumente zur Verbesserung von
Gesundheitsinformationen; es sollte mit
anderen Instrumenten wie qualitativen
Methoden kombiniert werden.
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Region besteht betrachtlicher Raum fiir die Blindelung der Kréfte
und den Austausch von Erfahrungen in Bezug auf Prognosen.
Ein positives Beispiel ist die innovative Arbeit zu qualitativen
Szenarioplanspielen in den Niederlanden (siehe Kasten 4.2).

Auf ein integriertes Gesundheits-
informationssystem fur Europa
hinarbeiten

Das WHO-Regionalbtiro fur Europa, die Europdische Kommission
und die OECD weisen unterschiedliche Mandate und Aktivitdten
im Bereich der Gesundheitsinformationen auf. Diese Aktivitdten

Uberlappen sich jedoch teilweise, und die drei Organisationen
arbeiten eng zusammen, um die Harmonisierung zu verbessern.

Kasten 4.2.

Ein Beispiel fiir Vorausschau aus den Niederlanden: Sichtweisen zukiinftiger Gesundheit

2014 vertffentlichte das Nationale

Institut fiir 6ffentliche Gesundheit

und Umwelt (RIVM) einen Status- und
Vorausschaubericht zur 6ffentlichen
Gesundheit mit dem Titel Gestindere
Niederlande. Als Grundlage hierfiir

wurde ein Trend- oder Business-as-usual-
Szenario entwickelt, in dem die wichtigsten
zukiinftigen Trends im Bereich der
offentlichen Gesundheit unter der Annahme
prognostiziert wurden, dass keine neuen
oder intensivierten Konzepte verfolgt
wiirden. Das Szenario zeigt steigende
Gesundheitsausgaben, steigende Zahlen
von Personen mit Langzeiterkrankungen
und anhaltende gesundheitliche
Ungleichgewichte. Das RIVM ging davon
aus, dass die Priorisierung dieser Themen
von politischen und gesellschaftlichen
Werten und Normen abhéngt, und leitete
einen ausgefeilten Beteiligungsprozess ein,
um die kollektive Intelligenz von Akteuren
und Experten zu nutzen. Darin wurden
vier gesellschaftliche Zielsetzungen fiir das
niederldndische Gesundheitswesen und die
Gesundheitsversorgung ermittelt:

¢ Menschen so lange wie méglich gesund zu
halten und Krankheiten unverziiglich zu
heilen;

¢ schutzbediirftige Personen zu unterstiitzen
und gesellschaftliche Partizipation zu
ermoglichen;

¢ individuelle Autonomie und
Entscheidungsfreiheit zu férdern;

¢ die Gesundheitsversorgung erschwinglich
zu halten.

Diese bildeten die Grundlage fiir vier
Sichtweisen von Gesundheit, die kurze
Darstellungen dieser normativen
Sichtweisen zukiinftiger Gesundheit bieten.
Im Mittelpunkt einer jeder steht eine von
vier Zielsetzungen mit den Uberschriften
,Bei bester Gesundheit", ,Jeder wirkt mit",
,Das Heft in der eigenen Hand halten"

und ,Gesunder Wohlstand". Die vier
Sichtweisen veranschaulichen die Vielfalt
der Zukunftsvisionen, die es gibt, und zeigen,
dass Begriffe wie ,Gesundheit”, ,Pravention”
und ,Gesundheitsversorgung” in jeder von
diesen eine unterschiedliche Bedeutung
haben. Bei der ersten Sichtweise zum Beispiel

wird Gesundheit vor allem als das Fehlen

von Krankheit verstanden, wahrend bei

der zweiten die klinische Diagnose weniger
bedeutsam ist, weil das Hauptanliegen soziale
Teilhabe ist.

Um mogliche Wechselbeziehungen zwischen
den vier Sichtweisen zu ermitteln, organisierte
das RIVM vier Expertentagungen zur
Untersuchung der Frage, wie Engagement fiir
eine Aufgabe sich auf die jeweils anderen drei
gesellschaftlichen Aufgaben auswirken wiirde.
Dieser Ansatz wurde gewdahlt, um Bereiche
zu kléren, in denen positive Nebeneffekte
eintreten und produktive Verkniipfungen
zwischen Sichtweisen geschaffen werden
konnten. Er wiirde auch Bereiche aufzeigen,
in denen negative Nebeneffekte eintreten
koénnten und in denen folglich politische
und andere Entscheidungen oder intensivere
Bemithungen erforderlich waren. Unter
Berticksichtigung dieser antizipierten
Synergien und Kontroversen wurden
strategische Chancen und Optionen fiir die
niederlandische &ffentliche Gesundheit und die
Gesundheitsversorgungspolitik ermittelt (137).
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Ein gemeinsames Datenerhebungsprojekt zu nichtmonetaren
Gesundheitsversorgungsstatistiken ist ein gutes Beispiel

fur ihre enge Zusammenarbeit. 2010 wurde die beabsichtigte
Starkung der internationalen Zusammenarbeit im Bereich der
Gesundheitsinformationen in der Gemeinsamen Erklarung
formell gebilligt. Das Regionalbiiro und die Europédische
Kommission vereinbarten darin, auf ein einheitliches integriertes
Gesundheitsinformationssystem fiir Europa hinzuarbeiten (126).
2012 schloss sich die OECD dieser Initiative an.

Seit der Gemeinsamen Erkldrung wurden Schritte zum Aufbau
dieses Systems unternommen und die beiden Organisationen
haben einen gemeinsamen Fahrplan sowie eine Liste
unterschiedlicher und Uiberlappender Aktivitdten im Bereich der
Gesundheitsinformationen erstellt. Die ndchste Phase konnte
die konkrete Harmonisierung dieser Aktivitdten umfassen. Die
internationale Zusammenarbeit wird von den Landern sehr
begriif3t. Sie haben lange eine verringerte Meldelast, die effizientere
Nutzung von Gesundheitsinformationsressourcen und weniger
Diskrepanzen zwischen den Statistiken in den internationalen
Datenbanken gefordert.

Ein starker integriertes System fiir Europa anzustreben, bedeutet
jedoch nicht, dass alle auf Gesundheitsinformationen gerichteten
Aktivitaten der drei Organisationen vollstindig integriert sein
werden; jede hat ihr spezielles Mandat und muss entsprechende
Aktivitaten durchfithren. Dennoch scheinen vollends vereinheitlichte
Indikatoren auf der Grundlage gemeinsamer Datenerhebung

und einheitlicher Methoden ein sinnvoller erster Schritt zur
Verwirklichung dieses Ziels zu sein. Kurz- und mittelfristig besteht
auch betrédchtlicher Raum fiir eine weitergehende Zusammenarbeit
und Harmonisierung bei der Weitergabe von Wissen und der
Entwicklungsarbeit im Bereich der Gesundheitsinformationen und
bei den Aktivitdten zur Gesundheitsberichterstattung.

Neue Ansatze zu Gesundheits-
informationen und Evidenz

Um die Erfolgskontrolle in Bezug auf ,Gesundheit 2020“ und
dariiber hinaus zu optimieren, muissen Probleme in Verbindung
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mit bestehenden Datensammlungen wie auch mit neuem
Informations- und Evidenzbedarf angegangen werden.
Bevolkerungen andern sich; Konzepte im Bereich der 6ffentlichen
Gesundheit werden weiterentwickelt; und Politikkonzepte

sind in Bewegung: Diesen gesellschaftlichen Prozessen miissen
die Gesundheitsinformationssysteme Rechnung tragen. Um

den Bedarf an Gesundheitsinformationen und Evidenz fiir

das 21. Jahrhundert zu decken, werden solide, umfassende
Gesundheitsinformationssysteme bendétigt, die in effizienter Weise
aktuelle und regelméaBige Gesundheitsstatistiken hervorbringen.

Gleichzeitig sollten diese Systeme flexibel genug sein, um sich an
neue politische Erfordernisse anpassen und innovative Ansatze zu
Gesundheitsinformationen und Evidenz ibernehmen zu kénnen.
Diese scheinen unentbehrlich, um die neuen Anforderungen

zu erfiillen, auf die in diesem Kapitel eingegangen wird: Bei der
Messung von Gesundheit und Wohlbefinden werden subjektive
Mafe und qualitative Daten statt der herkémmlichen quantitativen
Daten auf der Grundlage von Registern verwendet, die fiir
grundlegende Gesundheitsstatistiken genutzt werden. Dies

kann bedeuten, dass neue Datensammlungen entwickelt werden
miissen, um diese neue Informationsanforderungen zu erfillen.
Noch wichtiger ist vielleicht, dass es auch die Notwendigkeit
unterstreicht, nicht-traditionelle Datenquellen und neue Ansatze
zur Bewertung und Interpretation bestehender Daten zu
erforschen. Wie in Kapitel 3 veranschaulicht, ist das Potenzial dieser
neuen innovativen Anséatze fiir die ErschlieBung von Informationen
Uuber das Wohlbefinden einer Bevolkerung sehr vielversprechend.
AuBerdem vertiefen sie moglicherweise das Verstdndnis von
Morbiditatsmustern und gesundheitlichen Verhaltensweisen,
indem sie beispielsweise grundlegende Gesundheitsstatistiken um
neue Sichtweisen und zusatzliche Erkenntnisse erganzen (siehe
Kasten 4.3).

Das Aufkommen neuer Methoden der Sammlung und Analyse

von Gesundheitsinformationen und Evidenz ist eng mit der
Entwicklung von Informations- und Kommunikationstechnologien
verkniipft, die Verbesserungen bei der klinischen Versorgung
unterstlitzen, den besseren Zugang von Patienten zu ihren

eigenen klinischen Daten ermdglichen und die Reichweite der
Gesundheitsversorgungsdienste auf eine breitere Bevélkerungsbasis
vergréBern. Solche Technologien werden haufig allgemein
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unter dem Begriff E-Gesundheit zusammengefasst. Im

Einzelnen definiert eine wachsende Zahl mobil und entfernt
durchgefiihrter Gesundheitsinitiativen (,M-Gesundheit®,
.Telegesundheit”) in der Europdischen Region neue Kanéle

fur die Erbringung von Gesundheitsversorgungsleistungen

und sorgt fiir friher nicht mogliche Grade der Zugénglichkeit

des Gesundheitsversorgungssystems. Um die Entwicklung

der Einfithrung von M-Gesundheit auf der nationalen Ebene

zu unterstiitzen, griilndeten die WHO und die Internationale
Fernmeldeunion die Initiative fiir M-Gesundheit fiir
nichtiibertragbare Krankheiten mit der Bezeichnung ,Be He@lthy,
Be Mobile” (139), eine richtungsweisende gemeinsame Partnerschaft
mit dem Ziel, die Verbreitung erfolgreicher und kostenwirksamer
Technologien fiir nichtiibertragbare Krankheiten zu férdern und sie
in unterschiedlichen nationalen Settings verfiigbar zu machen. Die

Kasten 4.3.

Das Potenzial von Big Data fiir die Uberwachung nichtiibertragbarer Krankheiten

Hintergrund

Big Data ist eine von mehreren jlingeren
technologiebasierten Innovationen im
Gesundheitsbereich, die nachweislich
uber ein Potenzial zur Ableitung von
Wissen durch einen Entdeckungsprozess
auf der Grundlage von Beitrdgen aus
traditionellen und nicht traditionellen
Informationsquellen verfiigt. Der Begriff
Big Data bezieht sich fiir gewdhnlich

auf Daten, die durch vier Merkmale
definiert sind: einem auBerordentlich
hohen Datenvolumen in Strémen

hoher Geschwindigkeit in einer Vielzahl
strukturierter und unstrukturierter Formate
und von uneinheitlicher Zuverlassigkeit.
Im September 2013 richteten das WHO-
Regionalbiiro fiir Europa und die ,Puls der
Welt"-Initiative der Vereinten Nationen
gemeinsam eine Fachtagung zum Thema
Nutzung von Big Data und soziale Medien
fiir die Uberwachung nichtiibertragbarer
Krankheiten aus. Ziel war, die potenzielle
Anwendung von neuen Datenquellen zu
untersuchen - insbesondere sozialen Medien,
digitalen Spuren tédglicher Aktivitdten

und anonymisierten Massendaten aus
elektronischen Patientenakten —, um die

traditionellen Mittel der Datensammlung
fiir die Uberwachung nichtiibertragbarer
Krankheiten zu ergénzen.

Resultate

Soziale Medien bieten das Potenzial,
gesundheitsbezogene Einstellungen

und Verhaltensweisen in Bezug auf
nichtiibertragbare Krankheiten und ihre
Risikofaktoren zu bewerten. Dies kann
dabei hilfreich sein, als Grundlage fiir
Handlungskonzepte und Kampagnen

im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit
Trends zu messen und die Ansichten

der Offentlichkeit zu wichtigen

Themen klarer zu machen. Daten aus
digitalen Spuren (wie Mobilfunkdaten,
Supermarktdaten und Aufzeichnungen von
Kreditkartentransaktionen) kdnnen neue
Erkenntnisse zu Aspekten bestehender
Gesundheitsdaten liefern (auch zu
Kaufmustern von Nahrungsmitteln und
anderen Waren sowie ihren Verdnderungen)
und den Zugang zu Informationen iber
Segmente der Bevolkerung ertffnen,

bei denen die Datenerhebung unter
Nutzung traditioneller Methoden der
Gesundheitsbeobachtung schwierig sein

kann. Elektronische Patientenakten

bieten passive zeitkontinuierliche

Daten, die die Beobachtung kurzfristiger
medizinischer Ergebnisse und langfristiger
Krankheitstrends fiir die Uberwachung
nahezu in Echtzeit ermdglichen. Gangige
Vorbehalte und Beschrankungen in Bezug
auf die Nutzung von Big Data betreffen
Fragen des Datenschutzes und der
Eigentumsrechte an Daten, Vorurteile in der
Bevolkerung, fehlende Standardisierung
und Beschrankungen des Umfangs, in dem
kausale Zusammenhénge in den Daten
hergestellt werden kénnen.

Schlussfolgerungen

Massendaten aus sozialen Medien, digitale
Spuren und andere neu erschlossene
Quellen kénnen nachweislich als zusatzliche
Quelle fur Daten zu nichtiibertragbaren
Krankheiten dienen. Hinzu kommt,

dass sie effizient gesammelt und damit
unterschiedliche Bevélkerungsgruppen
erreicht werden kénnen. Sie sollten jedoch
nicht als Ersatz traditioneller Quellen fir die
gesundheitliche Uberwachung betrachtet
werden, sondern als komplementére
Informationsquellen (138).
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Initiative konzentriert sich auf die Nutzung mobiler und drahtloser
Technologie als eine Plattform fiir die Durchfiihrung einer oder
mehrerer [nitiativen in Bezug auf nichtiibertragbare Krankheiten,
die vom jeweiligen Land als Prioritdt ausgewahlt wurden (mit dem
Schwerpunkt auf beispielsweise Raucherentwéhnung, Diabetes,
Wellness und Erndhrung) und erzielt messbare Erfolge, was das
Erreichen unterschiedlicher Bevolkerungsgruppen betrifft.

Erkenntnisse zeigen, dass E-Gesundheitsleistungen in den
Landern der Europaischen Region rasch zum Standardangebot
werden, und es gibt mittlerweile mehrere Beispiele fiir den
Einsatz von Technologien fiir die Fernbehandlung und
-beobachtung von Patienten in deren hauslicher Umgebung,

fir gezielte Gesundheitsforderungsaktivitaten und als eine
Kommunikationsplattform fiir biirgerschaftliches Engagement
im Gesundheitsversorgungssektor. Die Einfihrung dieser neuen
Modelle fiir die Erbringung von Gesundheitsversorgungsleistungen
geht mit neuen Chancen fir die Ableitung und die Analyse von
Gesundheitsinformationen sowie neuen Forderungen nach
besserer Verfiigbarkeit sowie mehr Sicherheit und Datenschutz
und Integration der zur Unterstiitzung der klinischen Versorgung
bendtigen Informationen einher.

Die Notwendigkeit internationaler
Zusammenarbeit

Um die in diesem Bericht beschriebenen Herausforderungen im
Bereich der Gesundheitsinformationen effizient und nachhaltig

zu bewdltigen, bedarf es offensichtlich breiter internationaler
Zusammenarbeit. Harmonisierung, Kooperation sowie die
Weitergabe von Wissen, Erfahrungen und bewahrten Beispielen

fur gute Praxis sind wesentliche Elemente. Diese werden die
nationalen Gesundheitsinformationssysteme stdrken, die wiederum
zu verbesserten Datensammlungen auf der internationalen Ebene
fihren werden.

Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa, die Europdische Kommission
und die OECD tragen dieser notwendigen internationalen
Zusammenarbeit Rechnung, indem sie sich um die Entwicklung
eines einheitlichen integrierten Gesundheitsinformationssystems
fiir Europa bemiihen. Die Entwicklung dieses Systems, das die
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Politik auf der nationalen genauso wie auf der internationalen
Ebene unterstiitzen wird, muss jedoch von den Ladndern gesteuert
werden. Neben Fachbeitrdgen von staatlichen Stellen sind auch
solche von Instituten fir 6ffentliche Gesundheit, Statistikdmtern
und aus der Wissenschaft wesentlich.

Die Europdische Gesundheitsinformations-Initiative (EHII)

Die EHII ist ein Netzwerk der WHO, das sich fiir die Verbesserung
der Gesundheit von Menschen in der Europdischen Region

durch die Verbesserung der Informationen einsetzt, auf die sich
die Politik stiitzt. Sie wurde 2012 vom WHO-Regionalbiiro fiir
Europa und dem niederlandischen Ministerium fiir Gesundheit,
Gemeinwohl und Sport mit dem Ziel gegriindet, einen moglichst
grofB3en Kreis von Akteuren in der gesamten Region dafiir zu
gewinnen. Zu den Mitgliedern der EHII zdhlen Mitgliedstaaten,
WHO-Kooperationszentren, Gesundheitsinformationsnetzwerke
und andere Akteure. Zusatzlich unterstiitzen die Europaische
Kommission und die OECD die EHII und nahmen im M&rz 2015 an
der ersten Tagung ihrer Lenkungsgruppe teil.

Die EHII arbeitet in sechs zentralen Bereichen, die in den
nachfolgenden Unterabschnitten weiter beschrieben werden.

o Entwicklung von Informationen fir Gesundheit und
Wohlbefinden mit einem Schwerpunkt auf Indikatoren;

e verbesserter Zugang zu und verbesserte Verbreitung von
Gesundheitsinformationen;

e Aufbau von Kapazitaten;

e Ausbau der Gesundheitsinformationsnetzwerke;

o Unterstiitzung fur die Entwicklung einer
Gesundheitsinformationsstrategie;

o Offentlichkeits- und Uberzeugungsarbeit.

1. Entwicklung von Informationen fiir Gesundheit und
Wohlbefinden mit einem Schwerpunkt auf Indikatoren

Kapitel 3 dieses Berichts ist der Beschreibung von Prioritaten fir
den ersten dieser wichtigen zentralen Arbeitsbereiche gewidmet.
Zusatzlich gilt es, sich mit quantifizierbaren GréBen fiir Konzepte
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in ,Gesundheit 2020 wie Widerstandsfahigkeit von Kommunen,
Befdhigung und unterstiitzenden Umfeldern zu befassen, die

zuvor nicht routinemafig gemessen wurden. Neben dieser
innovativen Arbeit unterstiitzt die EHII Aktivitaten zu bestehenden
Datenbestanden und hat eine Evaluierung der Europédischen
Datenbank ,Gesundheit fiir alle” geplant.

2. Verbesserter Zugang zu und verbesserte Verbreitung von
Gesundheitsinformationen

Ein wichtiges Instrument fir diesen Arbeitsbereich ist das

Portal des Regionalbiros fiir Gesundheitsinformationen und
Evidenz auf der Website des WHO-Regionalbiiros fiir Europa
(siehe Abb. 4.1). Es ist eine Zentralstelle fiir den leichten Zugang
zu Gesundheitsinformationen aus der Europdischen Region

und zu politikrelevanter Evidenz. Die grundlegende technische
Infrastruktur dieses Portals ist etabliert, es miissen jedoch noch
Verbindungen zu Expertennetzwerken und Forschungsgruppen
festgelegt werden, um die Grundlagen fiir die gemeinsame
Verantwortung fiir konkrete Teile des Inhalts des Portals zu
schaffen. Den Inhalt auf einem aktuellen Stand zu halten - stets
die gro3te Schwierigkeit bei einer solchen Initiative —, ist ohne die
Mitwirkung der fihrenden Gruppen von Gesundheitsexperten in
der Region nicht moglich.

Den Austausch iiber nationale Erfahrungen zu erleichtern, sollte bei
der Entwicklung dieses zweiten zentralen Arbeitsbereichs ebenfalls
priorisiert werden. Ein Mittel hierzu stellt das neue Fachjournal

fur 6ffentliche Gesundheit des Regionalbiiros mit dem Titel Public
Health Panorama dar. Sein Schwerpunkt ist die Weitergabe der
Erfahrungen der Lander bei der Entwicklung und Umsetzung der
Gesundheitspolitik. Auf diese Weise unterstiitzt es auch einen
Gedankenaustausch zwischen dem westlichen und dem 0Ostlichen
Teil der Region. Beitrdge werden in sowohl russischer als auch
englischer Sprache entgegengenommen und in beiden Sprachen
verdffentlicht.

Das Health Evidence Network (HEN) ist eine weitere wichtige
Plattform fiir die Verbesserung des Zugangs zu Gesundheits-

informationen und ihrer Verbreitung. Zur Unterstiitzung von
Entscheidungsprozessen bietet das HEN Evidenz in mehreren
Formaten wie Syntheseberichten und Grundsatzpapieren (28).
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3. Aufbau von Kapazitaten

Das alljdhrliche Herbstseminar zum Thema
Gesundheitsinformationen und Evidenz fiir die Politikgestaltung
(siehe Abb. 4.1) ist in diesem zentralen Arbeitsbereich ein
wichtiger erster Schritt zur Verbesserung des Wissens und der
Kompetenzen in Bezug auf Gesundheitsinformationen in der
Region. Es besteht jedoch ein betrachtlich gréBerer Bedarf

an mehr Ausbildung und Unterstiitzung — beispielsweise im
Zusammenhang mit der Kodierung und qualitativen Bewertung von
Daten zu Todesursachen und zur Beobachtung gesundheitlicher
Ungleichheiten. Zur Deckung dieses Bedarfs wird die WHO

in enger Abstimmung mit den Mitgliedstaaten weiterhin
landertibergreifende Workshops entwickeln. Diese sollten auf
den Lernbedarf ausgerichtet sein und mit Hilfe der bilateralen
Abkommen zwischen Landern weiterhin einzelne Lander
unterstitzen.

Eine andere wesentliche Aktivitdt, um den Aufbau von Kapazititen
anzuregen, ist die Entwicklung qualitativ hochwertiger
Ausbildungsmaterialien und Unterrichtsmodule, die tiber das
Portal fiir Gesundheitsinformationen und Evidenz der WHO
weitergegeben werden kdnnen, um das Fachwissen zu erweitern.
Mit Gesundheitsinformationen befasstes Personal kann
unmittelbar mit den Materialien arbeiten, und Teilnehmer an
WHO-Workshops kénnen sie nutzen, um Anschluss-Workshops in
ihren jeweiligen Landern zu organisieren. Die Materialien werden
zumindest in englischer und russischer Sprache produziert, um ihre
Nutzbarkeit in der gesamten Region zu steigern.

4. Ausbau der Gesundheitsinformationsnetzwerke

Die EHII hat sich zum Ziel gesetzt, weitere mehrere Lander
umfassende Netzwerke zu unterstiitzen; diese erleichtern den
Austausch von Erfahrungen und die Blindelung der Kréfte bei
der Bekdmpfung gemeinsamer Probleme im Zusammenhang

mit Gesundheitsinformationen. Damit tragen sie auch zur
Verbesserung und zur Nachhaltigkeit sowohl nationaler als auch
internationaler Gesundheitsinformationssysteme bei. Ein Beispiel
ist das Gesundheitsinformationsnetzwerk der Zentralasiatischen
Republiken (CARINFONET), das im Juni 2014 eingerichtet wurde
und vom WHO-Regionalbiiro fiir Europa unterstiitzt wird. Das
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CARINFONET wird die Sammlung, Nutzung und Verteilung
zuverladssiger und zeitnaher Informationen verbessern. Es wird
gesundheitspolitische Entscheidungstrager in zentralasiatischen
Lindern und diese {ibergreifend bei der Uberwachung von Trends
in den Bereichen Gesundheit, Krankheit und Wohlbefinden
unterstiitzen. Um die Effizienz und die Harmonisierung der
Anstrengungen zum Thema Gesundheitsinformationen in der
gesamten Region zu maximieren, sollten die Aktivitdten solcher
Netzwerke mit anderen zentralen Arbeitsbereichen der EHII
abgestimmt werden.

Das Evidence-informed Policy Network (EVIPNet) ist ein weiteres
die EHII unterstiitzendes Netzwerk, das die systematische
Anwendung von Ergebnissen der Gesundheitsforschung in

der Politikgestaltung fordern soll. Das EVIPNet, das in der
Européischen Region im Oktober 2012 seinen Betrieb aufnahm,
fordert auf der Landerebene die Entwicklung von Teams, denen
Politikgestalter, Forscher und Vertreter der Zivilgesellschaft
angehoren. Diese Teams erleichtern die konzeptionelle
Entwicklung und Umsetzung politischer Handlungskonzepte
durch Anwendung der besten auf globaler und lokaler Ebene
verfiigbaren Erkenntnisse. Das EVIPNet schafft Kapazitit in den
Landern fir die Etablierung von Mechanismen und die Umsetzung
von Erkenntnissen in Politik, beispielsweise durch die Ausarbeitung
und Nutzung von Faktenbléattern fiir die Politik und Politikdialoge.
Zum Zeitpunkt der Abfassung dieses Berichts bestand das EVIPNet
Europe aus 13 Mitgliedslandern der Européaischen Region der

WHO im 6stlichen Europa und Zentralasien, von denen vier seine
Methodik erprobten. Weil evidenzbasierte Politikgestaltung in

der gesamten Region notwendig ist, wird es ein wichtiges Ziel des
EVIPNet Europe und der EHII sein, das Netzwerk zu erweitern,
insbesondere auf westliche EU-Lander, und ihnen auf diese Weise
die Moglichkeit zu bieten, aus den Erfahrungen der Pilotldnder zu
lernen.

5. Unterstiitzung fiir die Entwicklung einer
Gesundheitsinformationsstrategie

Der funfte zentrale Arbeitsbereich der EHII ist Unterstiitzung
fur Systembewertungen und Strategieentwicklung. Nationalen
Gesundheitsinformationssystemen liegt fiir gewdhnlich keine
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spezielle, breit unterstiitzte Strategie zugrunde. Haufiger spiegeln
sie ein Konglomerat unterschiedlicher Aktivitaten und Akteure
ohne eine gemeinsame Vision und Entwicklungsagenda wider.
Dies kann bedeuten, dass Entscheidungen tiber die Verringerung
oder die Intensivierung von auf Gesundheitsinformationen
ausgerichteten Aktivitdten spontan getroffen werden statt

auf der Grundlage einer umfassenden Strategie, in der

die Prioritéten fiir derzeitige und zukiinftige Aktivitdten
beschrieben werden. AuB3erdem kann in vielen Fillen der
Gesundheitsinformationsbedarf Systeme betrachtlich belasten,
was es schwierig macht, sich einen Uberblick iiber das Gesamtbild
zu verschaffen und Prioritdten zu setzen.

Um diese Situation zu verbessern, entwickelten das WHO-
Regionalbtro fiir Europa und eine eigens zusammengestellte
Expertengruppe fiir die Lander ein Unterstiitzungsinstrument
(siehe Abb. 4.1) (140). Auf der Grundlage von Arbeiten des WHO
Health Metrics Network hilft das Instrument Landern bei der
Bewertung von Gesundheitsinformationssystemen sowie bei
der Entwicklung und Starkung von Strategien. In dem Maf3,

in dem sie Erfahrung mit der Verwendung des Instruments
gewinnen, werden die Lander eine zentrale Rolle dabei spielen,
es zu gestalten und zu aktualisieren sowie bewahrte Beispiele
fur gute Praxis bereitzustellen. Das Portal des Regionalbiiros
fur Gesundheitsinformationen und Evidenz ware ein bestens
geeigneter Kanal fiir die Verbreitung dieser ergdnzenden
Instrumente.

6. Offentlichkeits- und Uberzeugungsarbeit

Der letzte zentrale Arbeitsbereich umfasst Offentlichkeitsarbeit
in Bezug auf sowohl Produkte der EHII zur Optimierung ihrer
Nutzung als auch die EHII selbst, um Akteure im Bereich der
Gesundheitsinformationen zu informieren und das Netzwerk zu
starken. Eine Strategie fiir Offentlichkeits- und Uberzeugungsarbeit,
die diese beiden Elemente abdeckt, wird ausgearbeitet. Sie wird
Aktivitaten wie die Einrichtung einer Website der EHII, die
Aufstellung eines Plans fiir die strukturelle Nutzung des Portals
des Regionalbiiros fiir Gesundheitsinformationen und Evidenz
als zentrales Mittel fiir die Verbreitung von Produkten der EHII
und die Prasentation der EHII bei verschiedenen Veranstaltungen
umfassen.
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Die Agenda fiir Forschung und Entwicklung zum
Thema Gesundheitsinformationen: néichste Schritte

Sicherzustellen, dass Gesundheitsinformationssysteme

fur das 21. Jahrhundert geristet sind, erfordert erneuerte
Anstrengungen. Die bestehenden Datensammlungen miissen
gestarkt und verbessert werden und innovative Ma3nahmen

Abb. 4.1.

Die zentralen Arbeitsbereiche der EHII sowie Beispiele fiir abgeschlossene und noch laufende Aktivitdten innerhalb jedes Arbeitsbereichs

Leit-
prinzipien

1. Konzentration auf die 2. Konzentration auf
Nutzung innovativer Ansétze die Entwicklung praxis-
sowie die Anregung von orientierter Instrumente
Forschung und Entwicklung

Zugrunde 1.
liegende Werte

Die Kompatibilitdt mit
bestehenden Kontrollrahmen 2.
einschlieBlich globaler
Kontrollrahmen aufrechterhalten

Die Lebensverlaufssichtweise . .
anwenden Zentrale Arbeitsbereiche der EHII
Auf die Verringerung von 5.

Ungleichheiten abzielen 3

Die organisationsiibergreifende
Zusammenarbeit ausweiten

Die Zusammenarbeit zwischen
Politikbereichen ausweiten

Beispiele abgeschlossener und
laufender Aktivitaten der EHII

1. Entwicklung von Informationen fiir Gesundheit

und Wohlbefinden mit einem Schwerpunkt auf

Indikatoren

e Entwicklung des Kontrollrahmens fir
,Gesundheit 2020"

e Entwicklungsarbeit zur Messung von
Wohlbefinden mit einem Schwerpunkt auf
die kulturellen Rahmenbedingungen

. Verbesserter Zugang zu und verbesserte

Verbreitung von Gesundheitsinformationen

e Entwicklung des Portals des Regionalbiiros
fir Gesundheitsinformationen und Evidenz

o Unterstiitzung fir die neue zweisprachige
Zeitschrift Public Health Panorama des
WHO-Regionalbiiros fiir Europa (in
englischer und russischer Sprache)

e Erstellung von Evidenzzusammenfassungen
in unterschiedlichen Formaten unter dem
Dach des HEN der WHO

. Aufbau von Kapazitaten

e Organisation des jahrlichen Herbstseminars
Uber Gesundheitsinformationen und Evidenz
fiir die Politikgestaltung

. Ausbau der Gesundheitsinformationsnetzwerke

o Neuauflage des CARINFONET
o Aufnahme des Betriebs von EVIPNet Europe

. Unterstlitzung fur die Entwicklung einer

Gesundheitsinformationsstrategie

o Entwicklung eines Unterstiitzungsinstruments
fiir Lander zur Bewertung von Gesundheits-
informationssystemen sowie zur
Entwicklung und Stérkung von Gesundheits-
informationsstrategien

. Offentlichkeits- und Uberzeugungsarbeit

e Entwicklung einer Strategie fiir
Offentlichkeits- und Uberzeugungsarbeit
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und Ansatze mussen entwickelt werden. In allen sechs zentralen
Arbeitsbereichen der EHII und auf unterschiedlichen Ebenen muss
gehandelt werden - beispielsweise bilateral zwischen der WHO
und Mitgliedstaaten, in Netzwerken mit mehreren Landern und

in Kooperationen zwischen internationalen Akteuren. Es wird auf
bereits geleisteter Arbeit in diesem Bereich aufgebaut werden.

Die Mitgliedstaaten miissen mit dem WHO-Regionalbiiro fiir Europa
und anderen Akteuren die Prioritdten der Agenda fiir Forschung
und Entwicklung zum Thema Gesundheitsinformationen fiir die
Europdische Region fiir die ndchsten Jahre festlegen. Die EHII sollte
dabei eine wichtige Treibkraft sein, die Kohdrenz und Koordinierung
zwischen unterschiedlichen Gesundheitsinformationsaktivitdten

in der Region sicherstellt und sie mit der Entwicklung des
einheitlichen europédischen Gesundheitsinformationssystems
verknUpft.

Die EHII gewinnt an Dynamik, aber es werden mehr Mitglieder
bendtigt, um das Netzwerk zu starken und seine Fahigkeit dafiir zu
vergréBern, sicherzustellen, dass in der Region die Aktivitdten zum
Thema Gesundheitsinformationen in allen seinen sechs zentralen
Arbeitsbereichen verbessert und harmonisiert werden. Nur

durch die Biindelung aller Krafte und die Weitergabe von Wissen
und Erfahrungen kénnen Gesundheitsinformationen effizient,
nachhaltig und kohé&rent verbessert werden.
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Anhang 1
Fachlicher Kontext
der in dem Bericht
verwendeten Daten
und Indikatoren

Dieser Anhang beschreibt, wie die Indikatoren zur Uberwachung
des Kontrollrahmens fiir ,Gesundheit 2020 ausgewahlt wurden.
Ferner werden die Methoden erldutert, die als Grundlage fiir

die Analyse dienten, die im Europadischen Gesundheitsbericht
2015 prasentiert wird. Schlussendlich wird auf einige der
Beschrankungen hinsichtlich des Datenmaterials eingegangen.

Der Kontrollrahmen fiir, Gesundheit 2020°

,Gesundheit 2020 unterstiitzt gesamtstaatliche und gesamt-
gesellschaftliche Ma3nahmen mit dem Ziel, Gesundheit und Wohl-
befinden der Bevolkerung signifikant zu verbessern, gesundheitliche
Ungleichgewichte abzubauen, die 6ffentliche Gesundheit zu starken
und nachhaltige biirgernahe Gesundheitssysteme zu gewahrleisten,
die flachendeckend sind und Chancengleichheit sowie qualitativ
hochwertige Leistungen bieten. ,Gesundheit 2020 ist das Ergebnis
eines umfangreichen zweijahrigen Konsultationsprozesses in

der gesamten Region und dartber hinaus. Die 53 Mitgliedstaaten

in der Region nahmen das Rahmenkonzept und seine sechs
Ubergeordneten regionalen Dachziele auf der 62. Tagung des
WHO-Regionalkomitees fiir Europa im September 2012 an.

1. Senkung der vorzeitigen Mortalitdt in der Europaischen Region;
2. Erhéhung der Lebenserwartung in der Europaischen Region;
3. Abbau von Ungleichgewichten in der Europaischen Region;
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4. Férderung des Wohlergehens der Bevolkerung in der
Europaischen Region;

5. Allgemeine Gesundheitsversorgung und das Recht auf
Gesundheit;

6. Mitgliedstaaten legen nationale Ziele beziehungsweise
Zielvorgaben fest.

Nach Erhalt von Nominierungen durch die Mitgliedstaaten
wurden zwei Expertengruppen gebildet, die die detaillierte
Entwicklung von Indikatoren zur Messung von Fortschritten

in Bezug auf diese Dachziele durchfiihren sollten - eine mit

dem Schwerpunkt auf der Messung von Wohlbefinden und der
Festlegung von Zielvorgaben dafiir und die andere mit dem Fokus
auf die Entwicklung von Indikatoren fiir ,Gesundheit 2020

Auf einer Reihe von Tagungen (1 - 5) empfahlen beide Gruppen
Kernindikatoren und zuséatzliche Indikatoren zur Billigung

durch das Regionalkomitee. Der Leitgedanke war, dass die
Kernindikatoren auf der regionalen Ebene als Grundlage fiir die
Erfolgskontrolle von ,Gesundheit 2020 verwendet werden sollten,
wahrend daneben zuséatzliche Indikatoren in umfassenderer
Weise als Basis fiir die Festlegung von Zielvorgaben und die
Fortschrittsiiberwachung auf der nationalen Ebene genutzt werden
konnten. Auf der Tagung des Regionalkomitees im September 2013
nahmen alle 53 Mitgliedstaaten die vollstandige Indikatorenliste
an (6), und die endgiltige Fassung des Kontrollrahmens wurde im
April 2014 ver6ffentlicht (7). Der Kontrollrahmen umfasst insgesamt
37 Indikatoren. 19 Kernindikatoren (von denen einige fiir mehr

als ein Dachziel genutzt werden) und 18 zusatzliche Indikatoren.
Tabelle A1 bietet einen Uberblick iiber die Bereiche, Dachziele,
Quantifizierungen und Kernindikatoren im Kontrollrahmen fiir
,Gesundheit 2020"

Die Expertengruppen verstandigten sich auf Kriterien fir die
Verkleinerung der Indikatorenliste auf eine kompakte Grofe,

die fiir die Nutzung des Kontrollrahmens praktikabel war. Dem
lag das Prinzip zugrunde, Ziele und Indikatoren, die bereits

in einem bestehenden Rahmenkonzept der WHO oder einem
anderen Rahmenkonzept vorkamen, hier nicht zu verwenden,

um den Kontrollrahmen fiir ,Gesundheit 2020“ zu straffen und
Uberschneidungen zu vermeiden. Eine Ausnahme wurde gemacht:
Die erste Quantifizierung fiir Dachziel 1 (siehe Tabelle A1) findet
sich auch im globalen Kontrollrahmen fiir nichtiibertragbare
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Tabelle A.1.
Der Kontrollrahmen fiir ,Gesundheit 2020" und die fiir diesen Bericht verwendeten Indikatoren

Dachziel 1 Senkung der vorzeitigen Mortalitdt in der Europdischen Region

Relative jahrliche Verringerung der vorzeitigen Mortalitat insgesamt (Kombination aus vier Ursachen) aufgrund von

CUEIHIBH AL Tl Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Diabetes mellitus und chronischen Atemwegserkrankungen um 1,5% bis 2020

Altersstandardisierte vorzeitige Mortalitétsrate (zwischen 30 bis unter 70 Jahre) fiir die vier wichtigsten nichtiibertragbaren
Krankheiten (Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD-10-Kodes 100 - 199), Krebs (ICD-10-Kodes C00 - C97), Diabetes mellitus
(ICD-10-Kodes E10 - E14) und chronische Atemwegserkrankungen (ICD-10-Kodes J40 - J47))2

. Altersstandardisierte Pravalenz des aktuellen (tdglichen bzw. gelegentlichen) Tabakkonsums von ab 18-J&hrigen
Kernindikatoren

Pro-Kopf-Gesamtjahresalkoholkonsum (erfasst und unerfasst) von ab 15-Jahrigen (in Litern reinen Alkohols)

Altersstandardisierte Prévalenz von Ubergewicht und Adipositas von ab 18-Jahrigen (definiert als ein BMI = 25 kg/m? fiir
Ubergewicht und = 30kg/m?fiir Adipositas)

Bereich: Krankheitslast und Risikofaktoren

Fir diesen Bericht verwendeter Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Jugendlichen (definiert als ein BMI-nach-Alter-Wert von mehr als +1 Z bzw.
zuséatzlicher Indikator +2 Z im Verhaltnis zum Wachstumsmedian der WHO von 2007)

Gt 1.2 Verwirklichung und Aufrechterhaltung der Eliminierung ausgewdahlter impfpraventabler Krankheiten (Polio, Masern, Roteln)
9% und Prévention der R6telnembryopathie
Prozentualer Anteil der Kinder, die gegen Masern (1 Dosis bis 2. Geburtstag), Polio (3 Dosen bis 1. Geburtstag) und Rételn

Kernindikator (1 Dosis bis 2. Geburtstag) geimpft sind®

Bereich: Krank
heitslast und
Risikofaktoren

Quantifizierung 1.3 Verringerung der Sterblichkeit aufgrund &uBerer Ursachen

Standardisierte Mortalittsraten aufgrund von allen duBeren Todesursachen und Verletzungen (ICD-10-Kodes V01 - V99,
W00 - W99, X00 - X99 und YOO - Y98)

Standardisierte Mortalitdtsraten aufgrund von a) Kfz-Unfallen (ICD-10-Kodes V02 - V04, V09, V12 - V14, V19 - V79,
Fiir diesen Bericht verwendete V82 - V87 und V89); b) Vergiftungsunfallen (ICD-10-Kodes X40 - X49); ¢) Alkoholvergiftungen (ICD-10-Kode X45);
zusatzliche Indikatoren d) Suiziden (ICD-10-Kodes X60 - X84); e) Stiirzen (ICD-10-Kodes W00 - W19); sowie f) Totungsdelikten und
Uberfallen (ICD-10-Kodes X85 - Y09)

Kernindikator

Bereich: Krankheitslast
und Risikofaktoren

Fiir diesen Bericht verwendeter
zusatzlicher Indikator

= % c Dachziel 2 Erhohung der Lebenserwartung in der Europdischen Region
S 2E
% % é Weiterer Anstieg der Lebenserwartung mit der derzeitigen Geschwindigkeit (der jahrlichen Rate fiir den Zeitraum von
S S @ Quantifizierung 2.1 2006 bis 2010), verbunden mit einer Verringerung der Unterschiede bei der Lebenserwartung in der Europdischen
8 % é Region
% = Kemindikator Lebenserwartung bei Geburt
Yoo
v = S
oo o S
=

Lebenserwartung im Alter von 1, 15, 45 und 65 Jahren¢

Dachziel 3 Abbau von Ungleichgewichten in der Europaischen Region
Quantifizierung 3.1 Abbau der durch soziale Determinanten bedingten gesundheitlichen Kluft in der Bevélkerung der Européischen Region
Sauglingssterblichkeit pro 1000 Lebendgeburten
Lebenserwartung bei Geburt
Anteil der Kinder im offiziellen Grundschulalter, die nicht die Schule besuchen
Kernindikatoren Arbeitslosenquote

Eine nationale und/oder subnationale Politik zum Abbau gesundheitlicher Ungleichgewichte ist vorhanden und
dokumentiert

Bereich: Gesundheit und Wohlbefinden
der Menschen und ihre Determinanten

Gini-Koeffizient (Einkommensverteilung)
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Tabelle A.1. Forts.

° Dachziel 4 Forderung des Wohlergehens der Bevélkerung in der Europdischen Region
=}
= £ Quantifizierung 4.1 Muss noch festgelegt werden
s R i
232 Lebenszufriedenheit
522 , . . .
ST E Verfiigharkeit von sozialer Unterstiitzung®
\3_ g § kerrindikat Anteil der Bevélkerung mit so genannten ,verbesserten” sanitaren Einrichtungen
i =g ernindikatoren
§ % £ Gini-Koeffizient (Einkommensverteilung)
L5 s
= % Arbeitslosenquote
= Anteil der Kinder im offiziellen Grundschulalter, die nicht die Schule besuchen
Dachziel 5 Allgemeine Gesundheitsversorgung und das Recht auf Gesundheit
o Quantifizierung 5.1 Entwicklung hin zu einer allgemeinen Gesundheitsversorgung der Bevolkerung?
(<
é g *&i Eigenleistungen der Privathaushalte als Anteil an den Gesamtausgaben fiir Gesundheit
= L2 - Prozentualer Anteil der Kinder, die gegen Masern (1 Dosis bis 2. Geburtstag), Polio (3 Dosen bis 1. Geburtstag) und
— % @ Kernindikatoren p o - A
S 25 Rételn (1 Dosis bis 2. Geburtstag) geimpft sind®
v S =
8= 5 Gesamtausgaben fiir Gesundheit (als prozentualer Anteil am BIP)"
G}
Fiir diesen Bericht verwendeter .. «
ausiitzlicher Indikator Miittersterbefdlle pro 100 000 Lebendgeburten
- o Dachziel 6 Von den Mitgliedstaaten festgelegte nationale Zielvorgaben/Ziele
gS§
855 Quantifizierung 6.1 Schaffung von Verfahren zur Aufstellung nationaler Zielvorgaben (wo noch nicht vorhanden)
S a
S £ 2 Die Schaffung eines Verfahrens zur Aufstellung von Zielvorgaben wurde dokumentiert
= =
T gg Kernindikatoren Dokumentationsnachweis: a) Etablierung einer nationalen Politik im Einklang mit ,Gesundheit 2020"; b) Umsetzungsplan;
=3 ¢) Mechanismus zur Rechenschaftslegung (die Entscheidung tiber die Art der ,Dokumentation” liegt bei den einzelnen
T O

Mitgliedstaaten)

In diesem Bericht werden die Daten zur vorzeitigen Mortalitét aufgrund der vier Krankheiten auch separat prasentiert. Obwohl sie keine Indikatoren fiir ,Gesundheit 2020" sind, wurde es als wichtig erachtet,
diese aufgeschliisselten Daten ebenfalls zu zeigen, um eine bessere Grundlage fiir die Politikgestaltung zu bieten.

Das zentralisierte Informationssystem der WHO fiir Infektionskrankheiten berichtete ab 2010 nicht mehr separat tiber die Durchimpfung gegen Roteln, weil der Ritelnimpfstoff gewohnlich bei der Impfung
gegen Masern und Mumps mitverabreicht wird. Ab 2010 sollten die Daten zur Durchimpfung gegen Masern als die Daten zur Durchimpfung gegen Masern und Rételn interpretiert werden.

< In diesem Bericht wird nur die Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren verwendet.

Daten fiir diesen Indikator sind in den Datenbanken von Weltbank und Eurostat verfigbar. Um eine angemessene Abdeckung zu erhalten, miissten die Daten aus beiden Quellen kombiniert werden.
Wo Daten jedoch in beiden Quellen verfiigbar sind, zeigen die Schatzungen so groBe Unterschiede, dass es nicht valide erscheint, sie zu kombinieren. Deshalb wird dieser Kernindikator im Bericht nicht
verwendet.

Die Bezeichnung des Indikators im Gallup World Poll lautet ,soziale Verbundenheit” (social connectedness).

Der Vollstandigkeit halber enthalt der Bericht auch den Anteil der Bevdlkerung mit Leitungswasser im Haushalt (das Gemeinsame Beobachtungsprogramm fiir Wasserversorgung und Abwasserentsorgung
von WHO und UNICEF berichtet sowohl tiber Leitungswasser als auch ber so genannte ,verbesserte” sanitdre Einrichtungen).

GemaB der Definition der WHO (8) bedeutet allgemeine Gesundheitsversorgung chancengleichen Zugang zu wirksamen und erforderlichen Angeboten ohne finanzielle Belastung.

Bei den fiir diesen Bericht verwendeten Daten aus der Datenbank ,Gesundheit fiir alle” handelt es sich um Schatzungen (auf der Grundlage der Methode der Gesundheitskonten) und nicht um Daten, die von
den Landern gemeldet wurden.

Um dem Umstand Rechnung zu tragen, dass sich Miittersterblichkeitsraten insbesondere in kleinen Landern von Jahr zu Jahr betrachtlich unterscheiden konnen, wurde fiir die Bewertung der jiingsten
verfligharen Miittersterblichkeitsrate fiir jedes Land in diesem Bericht ein Dreijahresdurchschnitt berechnet.

Krankheiten (9). Weil die Senkung der vorzeitigen Mortalitat als
unentbehrlich fir den Kontrollrahmen fiir ,Gesundheit 2020"
eingestuft wurde, wurden diese Indikatoren aufgenommen
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und mit dem globalen Kontrollrahmen abgestimmt. Um eine
ausreichende Datenbasis fiir die Berichterstattung tiber Fortschritte
auf der regionalen Ebene sicherzustellen und den administrativen
Meldeaufwand fir die Lander zu verringern, war ein anderes
zentrales Kriterium, das insbesondere auf die Kernindikatoren
angewendet wurde, dass Daten in der Mehrheit der Lander aus
verfuigbaren Quellen stammen sollten.

Wenngleich diese Kriterien sehr berechtigt sind, beschréanken

sie das thematische Spektrum des Kontrollrahmens fir
,Gesundheit 2020". Beispielsweise wurden keine Indikatoren

zum Bereich Umwelt und Gesundheit aufgenommen, weil

diese bereits durch die Erklarung von Parma tiber Umwelt und
Gesundheit (10) und das diesbeziigliche Europadische Umwelt- und
Gesundheitsinformationssystem tiberwacht werden. Aufgrund
fehlender vergleichbarer Daten auf der regionalen Ebene konnten
Morbiditatsindikatoren ebenfalls nicht berticksichtigt werden.
Unabhangig davon wurde das Rahmenkonzept ,Gesundheit 2020"
so konzipiert, dass die Erfolgskontrolle straff und effizient erfolgen
kann, und nicht unter dem Aspekt, eine mdglichst gro3e Bandbreite
aus dem Bereich der 6ffentlichen Gesundheit abzudecken oder
Datendefizite aufzudecken.

Die Expertengruppen empfahlen, die Datenbanken der WHO
und andere Datenbanken der Vereinten Nationen als bevorzugte
Quellen fiir die Indikatoren von ,Gesundheit 2020" zu verwenden,
weil sie die optimale regionale Abdeckung bieten. Wenn

Daten in diesen Datenbanken nicht verfiigbar sind, sollte auf
alternative internationale Quellen zurtickgegriffen werden. Sie
schlugen auch vor, dass alle angegebenen Werte fiir Indikatoren
altersstandardisiert sein sollten und Daten - sofern mdglich und
verfuigbar — nach Geschlecht, Alter, ethnischer Zugehorigkeit,
soziokonomischer Schicht, schutzbediirftigen Gruppen und
subnationalen Regionen aufgeschliisselt sein sollten.

Verwendete Indikatoren, Datenquellen
und Berechnungsmethoden

In Kapitel 2 wurden alle Kernindikatoren von ,Gesundheit
2020" auB3er dem Indikator fir die Einkommensverteilung
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— dem Gini-Koeffizienten — beschrieben. Datenquellen fiir
nationale Gini-Koeffizienten in Landern in der gesamten
Region sind die statistischen Datenbanken von Weltbank und
Eurostat. Die verwendeten Methoden zur Fiullung der beiden
Datenbanken sind jedoch zu unterschiedlich, um vergleichbare
Ergebnisse hervorzubringen, weshalb dieser Indikator im
Bericht nicht berticksichtigt wird. Kapitel 2 enthielt auch eine
begrenzte Zahl zusatzlicher Indikatoren, um ein umfassenderes
Bild der Lage der 6ffentlichen Gesundheit im Hinblick auf
bestimmte Themen zu zeichnen (sieche Tabelle A1 fiir mehr
Details).

In Ubereinstimmung mit den festgelegten Kriterien fiir den
Kontrollrahmen fir ,Gesundheit 2020 wurden wo immer
moglich Quellen der WHO verwendet. Diese enthalten

entweder von den Lindern gemeldete Daten oder offizielle
Schatzungen der WHO. Der globale Sachstandsbericht 2014

zum Thema nichtiibertragbare Krankheiten der WHO war

eine wichtige Quelle fiir die in diesem Bericht verwendeten
Schétzungen: Er enthalt weiterfiihrende Informationen tiber

die Methoden, die zu ihrer Berechnung verwendet wurden (11).
In den Féllen, in denen Daten in den Datenbanken der WHO
nicht verfiigbar waren, wurden andere Quellen genutzt, wobei
diejenigen anderer Organisationen der Vereinten Nationen
bevorzugt wurden (beispielsweise wurden fiir den Indikator
zum Grundschulbesuch Daten der UNESCO verwendet). Vom
Gallup World Poll erhobene Daten und von anderen Stellen

und Organisationen ver6ffentlichte Daten wurden fur zwei der
Indikatoren von ,Gesundheit 2020 fiir Wohlbefinden genutzt,
weil diese Daten nicht regelmafBig von der WHO oder anderen
Organisationen der Vereinten Nationen erhoben werden. Fiir die
qualitativen Indikatoren zum Vorhandensein und zur Umsetzung
nationaler Politikkonzepte wurden Informationen wie mit den
Mitgliedstaaten vereinbart mit Hilfe einer speziellen Befragung
auf der Landesebene erhoben und aggregiert auf der regionalen
Ebene veréffentlicht (siehe Kasten 2.6 im Abschnitt zu Dachziel 6).
In der Tabelle A.2 werden alle Quellen der WHO mit regelmaBig
erhobenen Daten aufgelistet, die als Grundlage der quantitativen
Kernindikatoren verwendet wurden; und Tabelle A.3 bietet

einen Uberblick tiber die Datenquellen, die fiir die verbleibenden
quantitativen Kernindikatoren und fiir die zusétzlichen
Indikatoren genutzt wurden.
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Indikator

Datenquelle

Land

Regionaler Durchschnitt

Albanien

Andorra

Armenien

Aserbaidschan

Belarus

Belgien

Bosnien und Herzegowina

Bulgarien

Danemark

Deutschland

Ehemalige jugoslawische
Republik Mazedonien

Estland

Finnland

Frankreich

Georgien

Griechenland

Irland

Island

Israel

Italien

Kasachstan

Kirgisistan

Kroatien

Lettland

Litauen

Luxemburg

Malta

Monaco

Montenegro

Niederlande

Norwegen

Osterreich

Polen

Portugal

Republik Moldau

Rumanien

Russische Foderation

San Marino

Schweden

Schweiz

Serbien

Slowakei

Slowenien

Spanien

Tadschikistan

Tschechische Republik

Tiirkei

Turkmenistan

Ukraine

Ungarn

Usbekistan

Vereinigtes Konigreich

Zypern

Zahl der Lander, fiir die

Daten verfiigbar sind

Tabelle A.2.

Quantitative Kernindikatoren fiir ,Gesundheit 2020" Datenquellen der WHO und Daten

Altersstandardisierte vorzeitige Mortalitdt insgesamt (von 30 bis unter
70 Jahren) pro 100 000 Einwohner fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Krebs, Diabetes mellitus und chronische Atemwegserkrankungen

Detaillierte Mortalitdtsdatenbank der Europaischen Region

2010
420,8

475,8

2644

589,9
2739
269,5

491,2

4486
2559
238,2
262,5
226,4
252,8

2043
220,2
7547
659,5
4104
593,9
549,2
2324
2457

260,1
2253
259,7
436,4
2419
715,7
535,2
7442

207,3
197,5
545,0
4571
289,0
2284

385,0
316,5

709,5
5879

264,2
204,7

41

2011
407,4

4611
7157

407,3
572,0
261,7
2644

4277
248,2
237,6
3148
230,1

196,8
222,0

665,1
405,3
590,5
546,2
237,6
2451

252,6
215,0
2548
4217
241,0
637,1
506,6
697,5

204,6

5283

2247

376,6
317,2

672,2
583,3

187,3
35

2012
4043

508,5

563,1
260,9
258,5

4149
2396

338,0

260,0

248,8
2115
2476
427,7
2356
619,2
501,0

200,4
498,8
2212

364,0

667,2
562,7

201,5
28

Altersstandardisierte Pravalenz des aktuellen Tabakkonsums von
Erwachsenen in der Europaischen Region (Schétzungen der WHO)

Manner

51,9
39,0

51,6
29,8
50,2
473
24,0
353

45,0
26,2
339
58,3
56,5
25,2
20,7

(%)

Globaler Sachstandsbericht 2014

zum Thema nichtiibertragbare Krankheiten
2010
Frauen

91
28,6

114
22,8
319
32,2
211
304

259
20,6
26,9

59
36,6
23,9
18,5
20,5

beide

30,6
338

333
26,4
413
40,0
22,6
329

36,3
23,5
30,6
34,3
46,8
24,5
19,6

241
28,3
29,5
22,0
32,1
333
30,3

352

Manner

50,9
38,0

49,3
29,5
48,7
453
22,0
35,1

2012
Frauen

8,7
28,2

11,2
228
31,2
31,0
19,4
309

25,6
19,9
274

58
35,7
22,6
17,4

beide

29,6
33,1

28,6
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Tabelle A.2 Forts.

Indikat Pro-Kopf-Gesamtjahresalkoholkonsum (erfasst und Altersstandardisierte Pravalenz von Ubergewicht (BMI = 25)
narkator unerfasst) von ab 15-Jahrigen (in Litern reinen Alkohols) bei ab 18-Jahrigen (Schdtzungen der WHO) (%)
Datenquelle Europaische Datenbank Globaler Sachstandsbericht 2014
.Gesundheit fiir alle” zum Thema nichtiibertragbare Krankheiten
Land 2010 2011 2012 AV AU
Ménner Frauen beide Ménner Frauen beide

Regionaler Durchschnitt 9,8 - - - - - - - -
Albanien 5,0 - - 54,5 46,5 50,5 57,5 479 52,7
Andorra 13,3 - - 70,2 60,3 65,2 72,0 61,9 66,9
Armenien 39 - - 52,6 53,2 52,9 56,3 54,7 55,5
Aserbaidschan 14 - - 52,7 55,7 54,2 574 58,7 58,1
Belarus 14,4 - - 57,2 53,3 55,1 61,2 55,2 58,0
Belgien 10,6 9,8 98 63,8 46,9 55,2 65,7 48,4 56,9
Bosnien und Herzegowina 43 - - 53,0 48,1 50,5 55,4 48,5 51,8
Bulgarien 10,2 - - 61,6 52,8 57,1 64,1 54,4 59,1
Déanemark 104 10,0 89 62,6 443 53,4 64,4 46,2 55,2
Deutschland 11,2 11,0 11,0 60,7 458 53,1 62,7 47,2 54,8
Ehemalige jugoslawische

Republik Mazedonien - - - 57,5 49,5 53,5 59,8 50,5 55,2
Estland 11,4 11,6 - 59,1 51,7 55,1 61,7 52,3 56,7
Finnland 9,7 9,8 - 60,2 473 53,6 62,1 48,6 55,2
Frankreich 11,7 - - 65,2 52,6 58,7 67,1 54,7 60,7
Georgien 53 - - 51,5 53,8 52,8 54,3 56,0 55,2
Griechenland 79 - - 64,2 54,0 59,1 65,8 55,2 60,5
Irland 11,9 - - 64,6 52,0 58,3 66,2 54,6 60,3
Island 6,3 - - 63,2 49,2 56,3 65,2 50,5 57,9
Israel 2,7 - - 66,2 57,6 61,8 68,2 59,0 63,5
Italien 6,1 - - 62,7 52,0 57,2 64,3 53,7 58,8
Kasachstan 6,6 - - 57,0 55,4 56,2 60,5 571 58,8
Kirgisistan - - - 42,7 46,9 44,8 45,2 49,1 47,2
Kroatien 10,7 - - 61,7 52,4 56,9 64,4 53,6 58,8
Lettland 98 10,2 10,2 59,0 53,9 56,2 62,0 54,5 57,9
Litauen 12,9 12,7 - 59,5 56,5 57,9 62,6 57,9 60,1
Luxemburg 11,4 - - 653 46,4 55,8 67,8 48,3 58,0
Malta 7,6 - - 66,4 57.9 62,1 68,5 59,6 64,0
Monaco - - - - - - - - -
Montenegro 6,6 - - 59,5 49,2 54,3 61,7 50,1 55,8
Niederlande 93 - - 61,2 46,4 53,7 63,6 48,2 55,9
Norwegen 6,6 6,6 - 63,2 50,9 57,1 65,2 51,8 58,5
Osterreich 12,1 11,9 - 59,3 43,8 51,3 61,1 454 53,1
Polen 10,7 10,2 - 63,4 55,2 59,2 65,8 56,7 61,1
Portugal 10,8 - - 59,3 48,5 53,7 61,4 50,2 55,6
Republik Moldau 6,1 - - 43,4 453 44,4 46,4 46,7 46,6
Rumanien 9,0 9,1 - 60,3 51,9 56 62,7 52,7 57,6
Russische Foderation 1,1 11,2 - 57,2 55,6 56,4 60,9 56,8 58,7
San Marino - - - - - - - - -
Schweden 73 - - 60,8 471 53,9 63,1 48,8 55,9
Schweiz 10,0 10,0 - 61,5 45,2 53,2 63,3 46,4 54,7
Serbien 9,7 - - 57,6 47,7 52,5 59,9 49,2 54,5
Slowakei 11,0 - - 63,6 54,6 58,9 66,1 56,2 61,0
Slowenien 10,3 - - 64,1 54,0 59 66,1 55,1 60,6
Spanien 98 - - 64,6 54,0 59,2 66,2 55,7 60,9
Tadschikistan - - - 38,6 46,6 42,6 41,0 48,8 449
Tschechische Republik 12,7 - - 67,7 56,6 62,1 69,6 57,3 63,4
Tiirkei 14 15 15 61,1 66,5 63,8 64,1 68,5 66,3
Turkmenistan 2,2 - - 50,7 53,0 51,9 54,6 55,7 55,2
Ukraine 84 - - 53,3 51,5 52,3 56,3 52,4 54,2
Ungarn 10,8 14 - 64,6 52,4 58,2 66,6 53,3 59,6
Usbekistan - - - 43,8 48,6 46,2 46,6 514 49,0
Vereinigtes Konigreich 10,3 10,6 - 65,9 56,8 61,3 68,1 58,8 63,4
Zypern 8,7 - - 62,0 55,3 58,7 63,6 56,9 60,3
Zahl der Lander, fiir die 47 16 5 51 51 51 51 51 51

Daten verfiigbar sind
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Altersstandardisierte Pravalenz von Adipositas (BMI = 30)
bei ab 18-Jahrigen (Schatzungen der WHO) (%)

Manner

14,6
26,1
15,1
15,5
18,1
20,6
14,5
19,5
20,0
199

16,5

20,0
19,8
21,8
15,0
20,0

18,8
10,1

Globaler Sachstandsbericht 2014

zum Thema nichtiibertragbare Krankheiten
2014
Frauen

2010
Frauen

17,5
288
20,7
23,2
23,6
16,9
19,0
22,7
15,5
17,2

19,9

22,3
18,3
22,3
21,8
22,6

234
15,7

beide

16,1
27,5
17,8
19,4
21,0
18,7
16,8
21,2
17,7
18,5

18,2

21,2
19,0
22,0
18,6
21,3
23,1
21,3
23,5
19,6
21,2
13,0

22,2

18,8
17,8
17,9
234
23,2
22,1
12,1
253
27,0
17,6
18,7
22,5
13,6
255
22,0

51

Manner

16,5
285
17,2
19,0
21,0
22,3
16,3
21,8
21,7
219

18,3

22,2
216
23,8
17,2
219
259
24,1
23,5
20,4
216
11,5

18,7
30,5
22,0
26,1
255
18,2
19,4
24,5
17,0
18,5

20,9

229
19,6
24,0
24,0
238

25,0
173

beide

17,6
29,5
19,5

20,1
19,6

22,6
20,6
239

34
14,4

24,1

20,5
194
19,5
25,7
25,1
23,7
13,6
26,8
29,5
20,1
20,1
24,0
15,5
28,1
238

51

Anteil der gegen Masern geimpften Kinder
(1 Dosis bis zum zweiten Geburtstag)

2010

93,4
98,9
98,9
97,0
979
98,6
94,0
92,2
96,5
85,0
96,0

98,1

Europaische Datenbank
.Gesundheit fiir alle”

2011

93,7
99,0
99,0
97,0
98,0
99,0
95,0
89,0
94,0
87,0
96,0

97,0

94,0
97,0
89,0
94,0
99,0

99,0
97,0

959
98,0

Anteil der gegen Polio geimpften Kinder

(3 Dosen bis zum ersten Geburtstag)

2010

94,7
99,0
99,3
96,0
95,7
98,8
99,0
90,7
95,6
90,0
95,0

94,8

93,7
99,0
98,6
83,0
99,0

Europaische Datenbank
.Gesundheit fir alle”

2011

94,4
99,0
99,0
96,0
98,0
99,0
98,0
89,0
95,0
91,0
94,0

97,0

93,0
99,0
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Tabelle A.2 Forts.

Standardisierte Mortalittsraten fiir alle Altersstufen pro 100 000 Einwohner

ndikator aufgrund von allen duBeren Ursachen von Verletzungen und Vergiftungen
il Europadische Datenbank
.Gesundheit fiir alle”
Land : 2010 . § 2011 . § 2012 .
Ménner Frauen beide Ménner Frauen beide Ménner Frauen beide

Regionaler Durchschnitt 100,2 21,7 60,9 99,2 274 60,2 - - -
Albanien - - - - - - - - -
Andorra - - - - - - - - -
Armenien - - - - - - 72,4 19,7 441
Aserbaidschan - - - - - - - - -
Belarus - - - - - - - - -
Belgien 65,5 30,3 47,3 - - - - - -
Bosnien und Herzegowina - - - 48,3 101 28,1 - - -
Bulgarien 57,1 14,8 35,0 53,0 13,8 32,7 - - -
Danemark - - - 43,5 18,2 30,5 - - -
Deutschland 40,8 17,0 28,5 40,2 16,1 21,7 38,2 16,4 26,9
Ehemalige jugoslawische

Republik Mazedonien i 155 A3 B B - B B B
Estland 133,7 28,7 76,3 135,8 27,8 71,2 - - -
Finnland 92,4 30,6 60,5 88,8 28,4 57.3 - - -
Frankreich 63,2 25,5 43,2 - - - - - -
Georgien 39,0 71 21,9 - - - - - -
Griechenland 44,1 10,5 27,2 41,9 10,9 26,3 - -
Irland 50,7 20,1 35,22 - - - - - -
Island - - - - - - - - -
Israel 38,3 14,5 26,0 36,5 13,9 24,7 - - -
Italien 371 14,3 253 - - - - - -
Kasachstan 198,1 48,9 116,4 - - - - - -
Kirgisistan 1449 34,3 86,8 - - - - - -
Kroatien 776 30,0 52,7 71,4 27,7 48,3 78,8 27,7 52,0
Lettland 148,8 32,2 84,9 138,6 30,3 79,2 141,0 32,5 82,0
Litauen 1979 429 113,1 - - - - - -
Luxemburg 60,5 254 41,6 54,3 27,2 40,4 - - -
Malta M1 10,3 24,9 32,0 78 19,5 - = =
Monaco - - - - - - - - -
Montenegro - - - - - - - - -
Niederlande 354 18,0 26,3 34,6 18,6 26,3 - - -
Norwegen 54,0 26,6 40,0 54,9 26,1 40,3 48,7 23,5 35,9
Osterreich 57,1 20,2 374 55,2 20,7 36,9 - - -
Polen 93,5 20,7 55,6 92,4 204 54,9 - - -
Portugal 50,6 17,1 32,7 46,1 14,3 29,2 = = =
Republik Moldau 172,6 43,1 103,1 146,1 32,7 85,1 139,8 38,3 85,1
Rumanien 87,1 22,2 53,3 - - - - - -
Russische Foderation 246,3 57,3 140,8 - - - - - -
San Marino - - - - - - - - -
Schweden 50,7 211 35,4 - - - - - -
Schweiz 45,6 20,4 324 - - - - - -
Serbien 60,9 17,6 383 59,8 17,5 37,6 59,9 16,4 371
Slowakei 84,3 19,5 50,1 - - - - - -
Slowenien 87,0 28,7 56,3 - - - - - -
Spanien 34,7 12,1 23,0 335 12,2 22,6 - - -
Tadschikistan - - - - - - - - -
Tschechische Republik 74,8 23,4 48,1 73,2 234 47,2 70,9 22,6 45,7
Tiirkei 30,5 12,7 213 29,7 11,7 20,3 - - -
Turkmenistan - - - - - - - - -
Ungarn 90,4 29,2 574 84,9 28,3 54,1 82,1 27,0 52,2
Ukraine 154,4 332 88,4 149,0 319 85,1 145,2 31,8 83,5
Usbekistan - - - - - - - - -
Vereinigtes Konigreich 36,8 16,1 26,3 - - - - - -
Zypern 46,1 16,4 30,4 43,2 14,7 28,1 - - -
Zahl der Lander, fir die 39 39 39 25 25 25 10 10 10

Daten verfligbar sind
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Méanner
73,0

79,3

79,1
79,1

76,8

2010
Frauen
80,2

83,0
774
83,1
773
80,8

beide
76,6

81,5

81,2
81,3

Lebenserwartung bei Geburt (in Jahren)

Europdische Datenbank

,Gesundheit fiir alle”

Mdnner
73,1

174
66,8

72,0

79,4
74,9
74,5
71,3
66,0
80,1
25

2011
Frauen
80,3

beide
76,8

Méanner

2012
Frauen

77,8

834

beide

74,6

Séuglingssterblichkeit

pro 1000 Lebendgeburten

Europadische Datenbank

2010
7,0

11,4

36
9,4
34
34

7,6

33
23
3,5

1,2
38
38
3,7
34

16,5

23
44
5,7
43
2,7
5,5

120
53
92

43
29

41

.Gesundheit fiir alle”

2011 2012
7,0 -

11,7 10,8

58 =
8,5 78

36 33

11,7 =
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Tabelle A.2 Forts.

Indikator Prozentualer Anteil der Bevolkerung mit Zugang zu so genannten ,verbesserten” sanitaren Einrichtungen (%)
Datenquelle Gemeinsames Beobachtungsprogramm fiir Wasserversorgung und Abwasserentsorgung von WHO und UNICEF
2010 2011 2012

Land Stadtische Land- Landesweite  Stddtische Land- Landesweite  Stadtische Land- Landesweite

Bevdlkerung  bevélkerung Ebene Bevolkerung  bevélkerung Ebene Bevdlkerung  bevélkerung Ebene
Regionaler Durchschnitt 94,3 88,4 92,5 94,3 88,5 92,6 94,3 88,5 92,6
Albanien 95,2 84,6 90,1 95,2 85,5 90,7 95,3 86,3 91,2
Andorra 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Armenien 95,8 80,2 90,2 959 80,5 90,4 95,9 80,9 90,5
Aserbaidschan 85,9 71,5 82,0 85,9 77,5 82,0 85,9 71,5 82,0
Belarus 94,0 95,7 94,4 94,0 95,5 94,4 94,0 95,3 94,3
Belgien 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Bosnien und Herzegowina 98,8 92,2 95,4 98,8 92,2 954 98,9 92,1 95,4
Bulgarien 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Déanemark 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Deutschland 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Ehemalige jugoslawische

4 ; 96,5 83,4 91,1 97,0 83,1 91,3 97,2 82,8 91,4
Republik Mazedonien

Estland 95,8 93,8 95,2 95,8 93,8 95,2 95,8 93,8 95,2
Finnland 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Frankreich 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Georgien 95,7 91,3 93,6 95,6 91,0 93,4 95,5 90,7 93,3
Griechenland 99,4 97,5 98,6 99,4 97,5 98,6 99,4 97,5 98,6
Irland 99,6 97,9 99,0 99,6 97,9 99,0 99,6 97,9 99,0
Island 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Israel 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Italien - - - - - - - - -
Kasachstan 96,9 97,9 97,4 97,0 98,0 97,4 97,0 98,0 97,5
Kirgisistan 91,9 91,7 91,8 91,9 91,7 91,8 91,9 91,7 91,8
Kroatien 98,6 97,6 98,2 98,6 97,6 98,2 98,6 97,6 98,2
Lettland - - - - - - - - -
Litauen 98,2 83,7 93,4 98,4 84,6 93,9 98,7 85,4 94,3
Luxemburg 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Malta 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Monaco 100,0 - 100,0 100,0 - 100,0 100,0 - 100,0
Montenegro 91,9 86,8 90,0 91,9 86,8 90,0 91,9 86,8 90,0
Niederlande 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Norwegen 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Osterreich 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Polen 95,7 - - 95,7 - - 95,7 - -
Portugal 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Republik Moldau 88,8 82,3 85,4 89,0 83,4 86,1 89,2 84,4 86,7
Rumaénien - - - - - - - - -
Russische Foderation 74,4 59,3 70,4 74,4 59,3 70,4 74,4 59,3 70,5
San Marino - - - - - - - - -
Schweden 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Schweiz 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Serbien 98,3 95,5 97,1 98,5 95,6 97,2 98,6 95,7 97,3
Slowakei 99,9 99,6 99,7 99,9 99,6 99,7 99,9 99,6 99,7
Slowenien 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Spanien 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Tadschikistan 93,4 93,8 93,7 93,5 94,2 94,0 93,6 94,6 94,4
Tschechische Republik 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Tiirkei 97,2 75,5 90,8 97,2 75,5 91,0 97,2 75,5 91,2
Turkmenistan 100,0 98,2 99,1 100,0 98,2 99,1 100,0 98,2 99,1
Ukraine 96,5 89,4 94,3 96,5 89,4 94,3 96,5 89,4 94,3
Ungarn 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Usbekistan 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Vereinigtes Konigreich 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Zypem 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Zahl der Lander, fir die 49 47 48 49 47 18 49 47 48

Daten verfligbar sind
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Europdische Datenbank ,Gesundheit fiir alle”

2010

Arbeitslosenquote (%)

2011
838

6,2
0,6
7,2
27,6
1.3
7,6
59

314
12,5

2012
93

173

0,5
7,6

12,3
6,1

31,0

10,2
1,1
9.9
6,0
6,9

10,7
53

15,8

15,0

134

6,4

19,7
53
3.2

13,4
15,7
28
70

1,1
24,6
14,0

89
25,0

7,0

93
10,9
11,8
34

Anteil der Eigenleistungen der Privathaushalte

an den Gesamtausgaben fiir Gesundheit

Europaische Datenbank ,Gesundheit fiir alle”

2010

24,3
54,5
19,6
55,9
69,2
19,9
20,7
28,3

2011

24,4
51,9
19,5
47,1
69,8
26,6
19,7
27,8

49,4

2012

24,2
52,2
17,5
54,6
69,0
19,5
19,7
27,8

36,7

31,7

16,1

49,5

Gesamtausgaben fiir Gesundheit als prozentualer

Anteil am BIP (Schatzungen der WHO)

Europadische Datenbank ,Gesundheit fiir alle”

2010

84
55

2011

82
6,0

2012

83
6,0
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Die meisten der Daten in diesem Bericht entstammen der
Européischen Datenbank ,Gesundheit fiir alle®, der Europadischen
Mortalitdtsdatenbank und der Detaillierten Mortalitdtsdatenbank
der Europaischen Region. Gewichtete regionale Durchschnitte
werden in der Europaischen Datenbank ,Gesundheit fiir alle

und den Mortalitdtsdatenbanken nur dann berechnet, wenn fiir
ein bestimmtes Jahr fiir mindestens die Halfte der Lander Daten
verfuigbar sind, wobei die fehlenden Daten mit grundlegenden
Extra- und Interpolationsverfahren abgeleitet werden. Die
Detaillierte Mortalitatsdatenbank der Europaischen Region ist die
Hauptdatenquelle fiir den Indikator zu vorzeitiger Mortalitdt von
,Gesundheit 2020°, enthalt jedoch keine regionalen Durchschnitte.
Um sie dennoch als Grundlage fiir diesen Bericht zu verwenden,
wurden gewichtete regionale Durchschnitte fiir die Indikatoren
fur vorzeitige Mortalitat in der gleichen Weise wie fiir die anderen
Datenbanken berechnet.

In den meisten Landern in der Européischen Region ist die Zahl der
Miittersterbefille sehr niedrig, und die meisten Schwankungen von
Jahr zu Jahr auf der nationalen Ebene sind zufallsbedingt, vor allem
wenn die Zahl der Lebendgeburten niedrig ist. Aus diesen Griinden

Tabelle A.3.
Datenquellen anderer Organisationen als der WHO fiir quantitative Kernindikatoren und
Quellen fiir die zusatzlichen Indikatoren in Kapitel 2

Indikator Datenquelle

Kernindikatoren

Anteil der Kinder im offiziellen Grundschulalter, Statistisches Institut der UNESCO
die nicht die Schule besuchen

Lebenszufriedenheit Gallup World Poll (iiber UNDP)

Verfiigharkeit sozialer Unterstiitzung Gallup World Poll (iber HelpAge International)
Zusétzliche Indikatoren

Anteile von Jugendlichen mit einem BMI von HBSC-Studie: Internationaler Bericht auf der Grundlage
mehr als einer Standardabweichung tber dem der Studie von 2009/2010

durchschnittlichen Referenz-BMI der WHO filr ihr

Alter

Altersstandardisierte Mortalitatsraten aufgrund Europdische Datenbank ,Gesundheit fiir alle”

von a) Kfz-Unfallen; b) Vergiftungsunfallen;

¢) Alkoholvergiftungen; d) Suiziden; e) Stiirzen;

f) Totungsdelikten und Uberféllen

Lebenserwartung bei Geburt und im Alter von Européische Datenbank ,Gesundheit fiir alle”
65 Jahren

Mittersterbefalle pro 100 000 Lebendgeburten Européische Datenbank ,Gesundheit fiir alle”
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Tabelle A.4.

Fiir die Miittersterblichkeitsraten in Karte 2.4 verwendete Dreijahresdurchschnitte

Miittersterbefalle pro 100 000 Lebend- Zur Berechnung verwendeter

Land geburten: Durchschnitt auf der Grundlage Dreiiahreszeitraum
des letzten Dreijahreszeitraums mit Daten :

Albanien 3,9 2009 - 2011
Andorra 0,0 2010-2012
Armenien 15,4 2010-2012
Aserbaidschan 153 2010-2012
Belarus 0,9 2010-2012
Belgien 57 2008 - 2010
Bosnien und Herzegowina 78 2011,20122
Bulgarien 5,0 2010- 2012
Danemark 2,7 2010-2012
Deutschland 5,0 2010-2012
Ehemalige jugoslawische

Repub?ik Jl\/Igzedonien Sl A= 202
Estland 9,0 2010-2012
Finnland 2,2 2009 - 2011
Frankreich 8,2 2008 - 2010
Georgien 23,7 2010-2012
Griechenland 41 2009 - 2011
Irland 2,7 2010-2012
Island 74 2009 - 2011
Israel 44 2010-2012
Italien 2,8 2008 - 2010
Kasachstan 18,1 2010-2012
Kirgisistan 57,6 2009 - 2011
Kroatien 8,7 2010-2012
Lettland 171 2010-2012
Litauen 74 2010-2012
Luxemburg 11,2 2010-2012
Malta 83 2010-2012
Monaco 0,0 20120
Montenegro 17,7 2001, 20072
Niederlande 24 2010-2012
Norwegen 33 2010-2012
Osterreich 1,7 2010 - 2012
Polen 2,1 2009 - 2011
Portugal 6,7 2009 - 2011
Republik Moldau 30,1 2010- 2012
Rumanien 20,3 2010-2012
Russische Foderation 20,0 2008 - 2010
San Marino 0,0 2005, 2010°
Schweden 2,6 2010-2012
Schweiz 3,8 2009 - 2011
Serbien 14,4 2010- 2012
Slowakei 45 2010-2012
Slowenien 11,2 2007 - 2009
Spanien 35 2009 - 2011
Tadschikistan 37,2 2010-2012
Tschechische Republik 7.8 2010- 2012
Tiirkei 16,0 2010-2012
Turkmenistan 5.5 2010-2012
Ukraine 17,6 2010-2012
Ungarn 11,9 2010-2012
Usbekistan 214 2010-2012
Vereinigtes Kénigreich 6,8 2008 - 2010
Zypem 10,8 2006, 2008, 2010

2 Daten nur fiir zwei Jahre verfiigbar.
® Daten nur fiir ein Jahr verfiigbar.
Quelle: Europaische Datenbank ,Gesundheit fiir alle” (12).
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wurden die in Karte 2.4 prasentierten Miittersterblichkeitsraten
unter Verwendung des Durchschnittswerts fiir die letzten drei Jahre
berechnet, fiir die Daten verfiigbar waren (siehe Tabelle A.4).

Weil die Datenbanken der WHO jahrlich aktualisiert werden,
entsprechen die in diesem Bericht prasentierten Daten nur einer
Momentaufnahme der zum Zeitpunkt der Abfassung verfiigbaren
neuesten Daten. Die regionalen Durchschnitts-, Minimal- und
Maximalwerte in der Region fiir mehrere Indikatoren kénnen
sich nach der Veréffentlichung in dem Maf3 dndern, in dem
Lander der WHO Daten bereitstellen. Sie sollten deshalb alle mit
Vorsicht interpretiert werden, insbesondere was die letzten Jahre
betrifft, fiir die die Datenbasis die grof3ten Liicken aufweist. Wie
in Kapitel 2 dargelegt wurde, beschrankt dies die Moglichkeiten,
Schlussfolgerungen tiber Fortschritte bei der Verwirklichung der
Dachziele von ,Gesundheit 2020" gegeniiber den Ausgangsdaten von
2010 zu ziehen. Einen vollstindigen Uberblick iiber die in diesem
Bericht verwendeten Daten auf der Grundlage von Quellen der
WHO fiir die Kernindikatoren seit 2010 bietet die Tabelle A.2.

Anmerkungen zu Datenqualitat und
Datenvergleichbarkeit

Weiterfithrende Informationen zur Qualitit und Vergleichbarkeit
der Daten finden sich in den Ausfithrungen zu den Metadaten

in den verwendeten Quellen. Zuséatzlich wird nachstehend

auf einige Probleme im Zusammenhang mit der Kodierung

von Todesursachendaten und Quellen fiir Daten zu
Bevolkerungsstatistiken eingegangen, weil sie fiir eine bessere
Uberwachung der Mortalititsindikatoren von ,Gesundheit 2020
von Bedeutung sind.

Eine groBe Zahl von Indikatoren von ,Gesundheit 2020" stiitzt sich
auf Todesursachendaten, und mehrere gemeinsame Probleme
betreffen alle davon abgeleiteten Indikatoren. Erstens bleiben in
mehreren Landern der Europdischen Region die Vollstandigkeit
der Daten und die Datenbasis Schatzungen zufolge unterhalb

von 100%, obwohl die Region von allen WHO-Regionen den
hochsten Datenabdeckungsgrad aufweist (13). Zweitens wird

in manchen Landern ein betrachtlicher Teil der arztlich
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bescheinigten Todesfélle entweder schlecht definierten Kodes
(ICD-10-Kodes aus Kapitel XVIII) oder nichtspezifischen Kodes

mit begrenzter Bedeutung fur die 6ffentliche Gesundheit
zugeordnet. Die nichtspezifischen Kodes beziehen sich hdufig auf
die Sterbeumstande statt auf die zugrunde liegende Krankheit
(beispielsweise auf Septikdmie, aber nicht auf die die Septikdmie
verursachende Lungeninfektion) (14, 15). Drittens unterliegen die zur
Einstufung der zugrunde liegenden Todesursachen verwendeten
ICD stindigen Aktualisierungen und periodischen Uberarbeitungen
sowohl der Kodierungsregeln als auch der verfiigbaren
Krankheitskategorien, was die Uberwachung von Trends im
Zeitverlauf erschwert (15 - 17). Schlussendlich bestehen betrédchtliche
Schwankungen der Einheitlichkeit der Kodierung durch ein und
dieselbe Person zu unterschiedlichen Gelegenheiten sowie im
Vergleich zu anderen Personen, die einen Kode vergeben, und der
Zuverlassigkeit der ICD-Kodierung in unterschiedlichen Landern
der Europaischen Region (18 - 20); die Einheitlichkeit kdnnte weniger
als 60% auf der Ebene dreistelliger ICD-Kodes betragen. Es wird
empfohlen, Meldungen auf der Ebene der drei- oder vierstelligen
Kodes vorzunehmen. Mehrere Lander verwenden jedoch
stattdessen die Mortalitdtstabelle 1 (21), die die Detailgenauigkeit
verringert und Analysemoglichkeiten beschrankt. Zwei Lander in
der Region verwenden die neunte und nicht die jiingste (zehnte)
Revision der ICD zur Meldung von Todesursachen.

Das Problem der Vollstandigkeit und der Abdeckung von Daten
ist besonders gravierend bei der Bewertung der Sduglings-

und Kindersterblichkeit. Mehrere Lander verfiigen nicht

Uber voll funktionsfahige Meldewesen sowie Systeme fiir
Bevolkerungsstatistiken und erfassen deshalb nicht alle Geburten
und Todesfélle. Da Meldeliicken bei sowohl Todesféllen als auch
Geburten verbreiteter sind, wenn der Tod kurz nach der Geburt
eintritt — mit der Folge, dass Geburten gar nicht registriert

werden oder als Fehl- oder Totgeburten gemeldet werden —,
melden diese Lander mdéglicherweise unzutreffend niedrige
Sauglingssterblichkeitsraten. Generell ist die Registrierung bei
Geburten auBBerhalb des Gesundheitswesens seltener. Zuséatzlich
haben mehrere Lander in der Region frither die alte sowjetische
Definition von Lebendgeburten oder ihre Ableitungen benutzt
oder nutzen sie immer noch; diese sind nicht mit den von der WHO
empfohlenen internationalen Definitionen von Lebendgeburten
vergleichbar (21). Wie gezeigt wurde, resultiert dies in einer
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Unterschatzung der Sduglingssterblichkeit um ungefahr
20 - 25% (22).

Die Datenbanken des WHO-Regionalbtiros fiir Europa enthalten
hauptséchlich von Gesundheitsministerien gemeldete offizielle
Daten, die die bevorzugte Quelle fir die Indikatoren von
,Gesundheit 2020“ sind. Die WHO nimmt an den von den
einzelnen Landern gemeldeten Daten keine Korrekturen,
Anpassungen oder Umverteilungen vor, sodass alle oben
beschriebenen Beschriankungen auf die zur Uberwachung der
Indikatoren von ,Gesundheit 2020 verwendeten Mortalitdtsdaten
zutreffen.
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