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Das Rahmenkonzept ,,Gesundheit fur alle“ fur die
Europaische Region der WHO: Aktualisierung 2005

Die Europadische Region der WHO billigte erstmals 1980 eine Strategie fir
Gesundheit fur alle. Gleichzeitig verpflichtete sie sich zum regelmafligen Monitoring
von Umsetzung und Wirksamkeit der Strategie. 1991 und 1998 wurde das
regionale Rahmenkonzept ,Gesundheit fir alle® aktualisiert. Das jetzt vorliegende
Dokument ist somit die dritte Aktualisierung, wie sie vom Regionalkomitee gefordert
wurde.

Die Vorbereitung dieser Aktualisierung begann Anfang 2003. Das Regionalkomitee
und der Standige Ausschuss des Regionalkomitees leiteten den Prozess und
beaufsichtigten die Herangehensweise, die Methode und die vom Regionalbiro
eingeschlagene Richtung. Die Vorgaben waren klar: Kein neues Grundsatzpapier
sollte erstellt, sondern die vorangegangene Aktualisierung Uberprift und ihre
Relevanz fiur die gegenwartigen Bedurfnisse der Mitgliedstaaten der Region
skizziert werden. Diese Aktualisierung ist also kein neues Konzept, sondern eine
Revision der Aktualisierung von 1998, GESUNDHEIT21, die den seitdem
gewonnenen Wissens- und Erfahrungsschatz mit einbezieht. Letztlich soll sie den
nationalen Entscheidungstragern ein konkretes Instrumentarium an die Hand
geben, mit dem sich die Einhaltung und Verwirklichung der GFA-Wertprinzipien
durch ihre gesundheitspolitischen Malknahmen sicherstellen lasst.

Diese Aktualisierung baut auf einen Survey des Europaischen Observatoriums fir
Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik und auf Beitrage eines breiten
Spektrums aus Experten auf, von denen sich viele an einer hierfir einberufenen
Denkfabrik beteiligten. Die Konsultation mit den 52 Mitgliedstaaten der Region und
wichtigen internationalen Partnern erfolgte auch durch Rickmeldungen auf einen
Anfang 2005 vier Monate lang in den vier Arbeitssprachen der Europaischen
Region der WHO ausliegenden Entwurf. Vielfdltige Kommentare, ldeen und
Empfehlungen erreichten das Regionalbiro in dieser Zeit. Das Dokument spiegelt
viele davon wider. Die allgemeineren oder mehr Ausarbeitungszeit erfordernden
Anregungen sind Ausgangspunkt fir den in der Aktualisierung angeregten
unbefristeten GFA-Prozess, der es einzelnen Landern ermoglicht, aktuelle
Beispiele, Fallstudien und neues Wissen mit anderen Mitgliedstaaten bei der
kontinuierlichen Fortentwicklung des GFA-Konzepts auszutauschen.
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1.  Hintergrund und Begriindung
1.1 Begriindung

1. Seit die Europdische Region der WHO 1980 ihre erste Regionalstrategie fiir Gesundheit fiir alle
vorlegte, war sie stets einer periodisch wiederkehrenden Aktualisierung derselben verpflichtet. Zu einer
solchen Aktualisierung gehort das regelméBige Beobachten, Auswerten, Uberdenken und Uberpriifen der
Art des Herangehens und der Umsetzung ihres Rahmenkonzepts ,,Gesundheit fiir alle* durch die Region.

1.1.1 Pflicht und Chance

2. Einerseits ist die gegenwirtige Aktualisierung eine Pflicht — das Regionalkomitee hat fiir das Jahr
2005 die Vorlage des iiberarbeiteten Rahmenkonzepts ,,Gesundheit fiir alle (GFA) erbeten (7). Anderer-
seits ist die Pflicht auch eine Chance — sie bietet eine gute Gelegenheit zu untersuchen, wie die Arbeits-
weisen von Gesundheitssystemen sich zu ethischen Prinzipien und Menschenrechten verhalten. Dariiber
hinaus erhalten wir hierdurch die Moglichkeit, Verbindungen zwischen den gédngigen WHO- und GFA-
Konzepten und der Gesundheitspolitik zu Beginn des 21. Jahrhunderts herzustellen.

1.1.2 Konsultation und Beratung

3. Der Zehnte Stindige Ausschuss des Regionalkomitees (SCRC) war fortlaufend an der Uberpriifung
des GFA-Rahmenkonzepts der Européischen Region beteiligt. Der SCRC gab bei Konzeption, Verfahren
und Methodik der Aktualisierung die Richtung an. Er regte an, Ethik im Gesundheitssystem zum zentra-
len Thema der Aktualisierung zu machen, und unterstiitzte die Grundwerte aus GFA und GESUNDHEIT21:
Das Rahmenkonzept ,, Gesundheit fiir alle” fiir die Europdische Region der WHO, Aktualisierung 1998
(2). Der SCRC forderte auch, dass die Aktualisierung die politisch und wirtschaftlich verdnderte Lage
und das wachsende Bediirfnis nach einer Ubersetzung der Werte in Leitlinien und praktische Instrumente
beriicksichtigen solle, auch wenn dies ein sehr komplexes Unterfangen sei. SchlieBlich bat er eindringlich
um die Ausarbeitung des Konzepts ethischer Fiithrung (ethical governance) als neuen Weg, die Umset-
zung mit Werten zu verkniipfen (3).

4, Das Regionalkomitee erdrterte diese Aktualisierung des Rahmenkonzepts vor und wéhrend ihrer
Erstellung auf zwei seiner Tagungen. Bei der 53. Tagung kamen die Mitgliedstaaten iiberein, dass die
Aktualisierung die Kontinuitdt zu GESUNDHEIT21 wahren solle und gleichzeitig neue Erkenntnisse und
Entwicklungen widerspiegeln. Der Kern der Aktualisierung solle ein wissensbasiertes Vorgehen in der
Gesundheitspolitik und die Ethik der Gesundheitssysteme betonen (4, 5). Das Regionalkomitee billigte
auch die vom Regionalbiiro bei der Aktualisierung einzuschlagende Herangehensweise und Methode. Auf
der 54. Tagung wurde den Mitgliedstaaten dann ein Sachstandsbericht vorgelegt (6).

1.1.3 Ansatz und Methode

5. Das Regionalbiiro hat die vorliegende Aktualisierung auch als eine Chance begriffen. Es initiierte
den Prozess friih, sodass Gelegenheit zu ausreichender Zusammenarbeit und Beratung mit den Mitglied-
staaten bestand. Zu Beginn der Arbeit im Jahr 2003 befand das Regionalbiiro eine Entwicklung des Do-
kuments entlang drei analytischer Strange fiir sinnvoll. Diese umfassen die drei Sdulen der Aktualisie-
rung, die jede auf eine Kernfrage antworten.

Séule eins: Wie haben GFA-Konzepte die Politikgestaltung in den Mitgliedstaaten beeinflusst?

6. Das Europdische Observatorium fiir Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik antwortete auf
diese Frage mit einer umfassenden Ubersicht dariiber, wie das GFA-Rahmenkonzept bisher in der Euro-
pdischen Region angewandt wird. Dafiir initiierte das Observatorium im Jahr 2003 zwei Studien. Die ers-
te Studie bietet einen Uberblick iiber die tatsdchliche Annahme und Verwendung von GFA-Konzepten in
den Mitgliedstaaten. Die zweite, die bei Veroffentlichung dieser Aktualisierung noch andauerte, bewertet
die Erfahrungen der Lénder mit Gesundheitsziele enthaltenden Programmen und schildert, wie nationale
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Gesundheitsziele entworfen und umgesetzt werden. Einige der Studienergebnisse werden in Kapitel 4,
Gesundheit fiir alle in den Landern der Europdischen Region der WHO vorgestellt.

Séule zwei: Welche GFA-Wertprinzipien liegen der Politikgestaltung zugrunde und treiben sie
voran?

7. Zur leichteren Beantwortung dieser Frage wurde eine mit internationalen Experten besetzte Denk-
fabrik eingerichtet, in der breites Fachwissen und umfassende Erfahrung in der Formulierung, Bewertung
und Umsetzung von Gesundheitspolitik auf internationaler, nationaler und teilnationaler Ebene zusam-
mentrafen. Die wichtigsten Herausforderungen fiir diese Gruppe bestanden darin:

. die in der Region fiir die Entscheidungsfindung im Bereich Gesundheit eine Rolle spielenden und
weithin anerkannten Werte zu ermitteln und zu beschreiben und dabei die unterschiedlichen Zu-
sammenhinge zu beriicksichtigen, in denen sie auftreten,

. Definitionen dieser gemeinsamen Werte zu erarbeiten, um sie in praktischer und ethischer Hinsicht
besser zu verstehen,

. die Werte mit den Faktoren zu verkniipfen, die Gesundheitspolitik und -mafinahmen formen,

. den internationalen rechtlichen Rahmen (bestehende internationale Instrumente fiir Menschenrech-
te wie Ubereinkommen, Erkldarungen und Vertrage) der Werte zu priifen und

. die Vision einer ethischen Fiihrung im Bereich Gesundheit als einen Weg vom Wert zur Tat her-
auszuarbeiten.

Die Schlussfolgerungen der Denkfabrik werden in Kapitel 5, Ethische Fiithrung und die GFA-
Wertprinzipien vorgestellt.

Séule drei: Wie lassen sich die GFA-Wertprinzipien in die Praxis umsetzen?

8. Zur Beantwortung dieser Frage wurden die verfiigbaren Instrumente gepriift, die es Entscheidungs-
tragern ermoglichen konnten, nationale GFA-Konzepte und -Programme zu konstruieren. In vielen Lén-
dern gibt es bereits eine grole Auswahl an solchen Instrumenten. Auch wenn sie nicht ausdriicklich fiir
die Umsetzung oder Einschitzung von Werten entwickelt wurden, so lassen sie sich doch hierfiir nutzen.
Aus den gepriiften Instrumenten wurden zur Veranschaulichung der Moglichkeiten zehn Prototypen aus-
gewihlt. Die Auswabhl erfolgte danach, ob sich ein bestimmter Typ auf nationaler Ebene bewéhrt hatte, ob
er ganzheitlich, anpassungsfahig und erprobt war, ob an seiner weiteren Verbesserung gearbeitet wurde
und ob er verfiigbar war. Die Methodik und die vorgeschlagenen Instrumente werden in Kapitel 6, GFA-
Instrumentarium: praktische Wege zur Umsetzung der GFA-Wertprinzipien vorgestellt.

9. Das abschlieBende Kapitel 7, Der Weg zur Gesundheit fiir alle: eine Priifliste fiir Politiker enthalt
Leitlinien, anhand derer Politiker bestimmen konnen, wie gut die Gesundheitspolitik ihres Landes Ge-
sundheit fiir alle fordert.

1.2 Was die Aktualisierung leistet — und was nicht

10. Diese Aktualisierung des GFA-Rahmenkonzepts sollte eher Inspirationsquelle, denn Vorschrift
sein. Sie bietet kein fertiges Modell, das Mitgliedstaaten annehmen oder nachahmen kénnen, sondern nur
die mogliche Architektur fiir eine auf Visionen und Werten beruhende Gesundheitspolitik. Bei der Ent-
wicklung ihrer eigenen Konzepte sind die Lander zur Nutzung dieses Rahmens eingeladen, soweit ihnen
dies sinnvoll erscheint. Dabei konnen sie ihn an ihre besonderen gesundheitlichen, wirtschaftlichen, kul-
turellen und geschichtlichen Bediirfnisse anpassen. Letztlich entscheidet nur die Art und Weise, wie ein
Land an diesen Prozess herangeht, iiber dessen Erfolg. Die Politiker miissen selbst bestimmen, welche
GFA-Elemente ihre nationale Gesundheitspolitik aufnehmen soll. Mit anderen Worten: Die vorliegende
Aktualisierung soll ist als ein Rahmen gedacht, der zu Entscheidungen ermutigt.
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11.  So muss zum Beispiel jedes Land selbst entscheiden, ob es eigens Gelder fiir die Umsetzung der
GFA-Vision bereitstellt. Wo die finanziellen Mittel begrenzt sind, kann eine solche Zuweisung als In-
strument genutzt werden, die Respektierung der GFA-Wertprinzipien im gesamten Gesundheitssektor
sicherzustellen. Allerdings muss die Annahme eines solchen finanziellen Instruments ldnderspezifisch
erfolgen, eine Empfehlung der Region ist nicht moglich. Eine weitere national zu entscheidende Frage ist
die, ob ein einzelner GFA-Rahmen angenommen werden oder GFA in jede nationale sich auf Gesundheit
auswirkende Politik integriert werden soll, um so fiir ihre Respektierung der GFA-Wertprinzipien und die
Einhaltung des Konzepts der ethischen Fiihrung zu sorgen.

12.  Dabei ist wichtig zu betonen, dass das vorliegende Dokument nur eine Aktualisierung des GFA-
Rahmenkonzepts fiir die Europdische Region der WHO ist und kein neues Konzept. Seit der Annahme
von GESUNDHEIT21sind lediglich sieben Jahre vergangen. Der SCRC war der Auffassung, dass es ange-
sichts der Kiirze der verstrichenen Zeit verfriiht wére, ein vollkommen neues Rahmenkonzept fiir die Re-
gion zu erarbeiten.

13. Das Setzen von Zielen war traditionell die Herangehensweise der Europdischen Region fiir die
Formulierung des GFA-Rahmenkonzepts. In jiingerer Zeit bestand dagegen Einigkeit darin, dass das Auf-
stellen gemeinsamer Ziele fiir alle Lédnder der Region oft kiinstlich, ungerecht oder einfach wenig anre-
gend wirken kann. So beriicksichtigt es wesentliche Unterschiede beziiglich Bevolkerungsgesundheit und
wirtschaftlicher Entwicklung der Mitgliedstaaten nicht. Dennoch, das Setzen von Zielen kann auf natio-
naler und manchmal teilnationaler Ebene eine wichtige Ubung sein. Nationale Ziele kénnen eine hervor-
ragende Umsetzungs- und Leithilfe sein sowie ein Weg zur Formulierung des Ambitionsniveaus eines
Landes. Und wenn alle Akteure beteiligt werden, kann die Formulierung nationaler Gesundheitsziele die
gemeinsame Teilhabe an der Gesundheitspolitik sichern helfen.

14. Die Empfehlungen in dieser Aktualisierung sind weder erschdpfend, noch decken sie jeden Bereich
der offentlichen Gesundheit ab. Stattdessen ist der Fokus auf Bereiche und Methoden gerichtet, die ent-
weder neu sind oder sich seit dem Jahr 2000 wesentlich verdndert haben. Auch wenn GESUNDHEIT2 lerst
vor kurzem angenommen wurde, so sind in der Zwischenzeit viele wichtige Verdnderungen in den Ge-
sundheitssystemen der Mitgliedstaaten erfolgt. Einige der Erfahrungen damit und etwas von dem erwor-
benen Wissen werden hier vorgestellt.

15. Anders ausgedriickt: Statt sich an einem verbindlichen Dokument zu versuchen, das das GFA-
Rahmenkonzept der Region vollenden wiirde, ist diese Aktualisierung bestrebt, einen unbefristeten GFA-
Prozess anzuregen. Das GFA-Rahmenkonzept kann dann fortlaufend durch das breite Spektrum aus
GFA-Aktivititen bereichert werden, zu deren Durchfithrung sich die einzelnen Léndern selbst entschlie-
Ben. Einige Lander mogen beschlieBen, nationale Fallstudien zu erstellen und zu analysieren. Andere
Linder kénnen in dieser Aktualisierung eine Einladung zum Uberpriifen und Uberdenken ihrer Gesund-
heitspolitik sehen. Wiederum andere konnten der schwierigen Vermittlungsfrage besondere Aufmerk-
samkeit schenken — wie werden die GFA-Wertprinzipien, das Konzept von Gesundheit und Menschen-
rechten und das Modell der ethischen Fiihrung am besten an unterschiedliche Zielgruppen und Akteure
vermittelt? Es mag auch Lander geben, die sich fiir die Entwicklung eines MaBstabs entscheiden, anhand
dessen sich die Umsetzung der GFA-Konzepte ermessen ldsst. Derweil konzentriert sich ein bestimmtes
Land vielleicht auf die lokale Ebene, weil es in Dezentralisierung und der Befriedigung von Gesundheits-
bediirfnissen vor Ort ein wesentliches Kriterium fiir die erfolgreiche Umsetzung von ,,Gesundheit fiir al-
le* erblickt. Schlieflich konnte eine Gruppe von Léndern sich um die Entwicklung nationaler und teilna-
tionaler Gesundheitsziele und ihre Verkniipfung mit den Millenniums-Entwicklungszielen der Vereinten
Nationen bemiihen.

16. Die meisten dieser Gedanken gehen auf Anregungen einzelner Lander im Laufe der Konsultation
der vorliegenden Aktualisierung zuriick. Sie stehen nur fiir einige von vielen moglichen nationalen Akti-
vitdten und Entwicklungen, die dem GFA-Prozess in der Europdischen Region zu einer neuen zeitlosen
Dynamik verhelfen konnten. Der Prozess konnte als Forum fiir den Austausch aktueller Informationen,
Erfahrungen und Ideen im Bereich Gesundheitspolitik dienen. Nationale und teilnationale Aktualisierun-
gen konnten im Gegenzug Elemente und Ideen zur fortlaufenden Entwicklung des GFA-Rahmenkonzepts
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der Region in einem stidndigen Prozess der Erneuerung und Verbesserung beitragen. Eine solche Entwick-
lung wére das beste Zeugnis fiir die Relevanz und Niitzlichkeit dieses Dokuments. Es ist zu hoffen, dass
die vorliegende Aktualisierung auch als Instrument zur Forderung der ethischen Weiterentwicklung von
Gesundheitskonzepten seinen Wert erweisen wird.

1.3 Kontinuitat zu verwandten Initiativen

1.3.1 Kontinuitidt zu GESUNDHEIT21

17. Die GFA-Bewegung in der Europidischen Region der WHO ist von Kontinuitit gepréigt. Die vorlie-
gende Aktualisierung ist der letzte Schritt in einer kumulativen Entwicklung. Seit der Annahme 1998 ist
GESUNDHEIT21 in der gesamten Region auf breite Akzeptanz gestoBen. Das damals aktualisierte Rah-
menkonzept stiitzte sich auf die zentralen Wertprinzipien der weltweiten GFA-Bewegung und vermittelte
eine breit angelegte Vision von Bevolkerungsgesundheit. Dabei skizzierte es einen allgemeinen Ansatz
und die Richtung, die das einzelne Land dabei verfolgen konnte. GESUNDHEIT2 1bleibt weiterhin giiltig.
Die vorliegende Aktualisierung bestitigt es als das breite Rahmenkonzept, das das Regionalbiiro in seiner
Arbeit und Unterstiitzung fiir die Mitgliedstaaten leitet.

18.  Die Aktualisierung 2005 enthélt und bestarkt die Wert- und Grundprinzipien, den Anwendungsbe-
reich und die Vision aus GESUNDHEIT21. Besonders wiederholt sie die nachstehend aufgefiihrten zentra-
len Prinzipien als Grundlage des Rahmenkonzepts:

o Das Endziel von Gesundheitspolitik ist das Erreichen des vollen gesundheitlichen Potenzials fiir
alle.

. Das SchlieBen gesundheitlicher Kliifte zwischen und innerhalb der Lénder (d. h. Solidaritét) ist fiir
die offentliche Gesundheit in der Region entscheidend.

. Teilhabe der Menschen ist ausschlaggebend fiir eine Verbesserung des Gesundheitsniveaus.

. Eine Verbesserung des Gesundheitsniveaus lasst sich nur durch multisektorale Strategien und sek-
toriibergreifende Investitionen erreichen, die die Gesundheitsdeterminanten angehen.

o Jeder Sektor ist fiir die gesundheitlichen Wirkungen seiner eigenen Aktivititen verantwortlich.

19. Insbesondere greift die Aktualisierung die Forderung aus GESUNDHEIT21 auf, ,,aktuelle, wissen-
schaftlich erhértete Instrumente zu bieten, die die Lander nutzen konnen, um GFA-orientierte Konzepte in
konkrete Handlungsansitze umzumiinzen“. Und schlieBlich hebt sie erneut die Bedeutung der 21 Ziele
aus GESUNDHEIT21 hervor, weil ,,sie fiir die gesamte Region einen Rahmen und eine Inspirationsquelle
fiir die Konstruktion von Zielen auf nationaler und lokaler Ebene bieten.* Die Ziele von GESUNDHEIT21
werden nicht im Sinne von Vorschriften, sondern zusammengenommen als das Wesen des Rahmenkonzepts
der Region dargestellt (7). Die vorliegende Aktualisierung bewahrt diese flexible Herangehensweise.

20. Kurz gesagt: Das vorliegende Dokument erweitert die Rolle von GESUNDHEIT21 im Grunde in die
einer Charta flir soziale Gerechtigkeit, die wissenschaftlich begriindeten Rat fiir eine bessere Forderung
des Gesundheitsniveaus bereitstellt und einen Prozess skizziert, der zu einer zunehmenden Verbesserung
der Gesundheit der Menschen fiihrt.

1.3.2 Ubereinstimmung mit anderen wichtigen gesundheitspolitischen Strategien

21. Die vorliegende GFA-Aktualisierung stimmt auch mit anderen wichtigen gesundheitspolitischen
Papieren iiberein. Die Aktualisierung wurde zum Beispiel parallel zum Elften Allgemeinen Arbeitspro-
gramm der WHO (GPW) ausgearbeitet, das gerade in Vorbereitung ist und nach seiner Annahme im Jahr
2006 die Ausrichtung der Arbeit der Organisation bis 2015 skizzieren wird. Die beiden Dokumente wei-
sen eine Reihe gemeinsamer Schliisselmerkmale auf, vor allem die Griindung auf zentrale WHO- und GFA-
Wertprinzipien, eine Bekriftigung ihrer Orientierungsfunktion fiir die Arbeit der WHO, eine besondere
Konzentration auf die Rechte und Bediirfnisse vulnerabler Bevolkerungsgruppen sowie ein flexibles Vor-
gehen entsprechend nationaler Gegebenheiten bei der Umsetzung der Konzepte.
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22. Die Aktualisierung ist auch eng mit verschiedenen zentralen Konzepten des Regionalbiiros ver-
kniipft. Insbesondere die Anerkennung der Notwendigkeit einer landerspezifischen Herangehensweise an
Gesundheit und einer nationalen Auslegung und Umsetzung von Konzepten der Regionsebene bestétigt
die Vision, die auch von der Landerstrategie des Regionalbiiros Die Dienste den neuen Anforderungen
anpassen unterstiitzt wird (8). GFA-Aktualisierung und Lénderstrategie sind auch vereint in der Forde-
rung nach dem Ausbau von Partnerschaften jenseits des Gesundheitssektors. AuBerdem wird in der Aktu-
alisierung — im Einklang mit der auf eine Stirkung der Gesundheitssysteme konzentrierten nichsten Pha-
se der Léanderstrategie — mit Nachdruck auf Gesundheitssysteme als geeignetem Umfeld fiir nationale
Bemiihungen um Gesundheit fiir alle hingewiesen.

23.  SchlieBlich stimmt die Aktualisierung auch mit der vom Regionalbiiro eingenommen Haltung zu
den Millenniums-Entwicklungszielen der Vereinten Nationen (MDG) iiberein (9). Die Werte Chancen-
gleichheit, Solidaritdt und Teilhabe sind ebenso zentral fiir die GFA-Aktualisierung wie fir die MDG-
Strategie des Regionalbiiros. Diese drei Werte sind von besonderer Bedeutung wegen der wirtschaftlichen
Heterogenitit der Region, in welcher Armut weiterhin einen GroBteil der Aufmerksamkeit fordert — nicht
nur in Lindern niedrigen und mittleren Einkommens, sondern auch in den reichsten Landern. Die Werte
werden in der MDG-Strategie durch die Betonung zweier Probleme hervorgehoben: wie sich die MDG
selbst in Landern erreichen lassen, wo dies am aussichtslosesten erscheint, und wie sich aus den aggre-
gierten Daten der einzelnen Lander die vulnerablen Bevolkerungsgruppen, fiir die die MDG am relevan-
testen sind, herauslesen lassen, damit die Bemiihungen entsprechend ausgerichtet werden kdnnen.

2 Die Geschichte der Gesundheit flir alle
2.1 Die globale GFA-Bewegung

24.  Die Satzung der Weltgesundheitsorganisation von 1946 stellt fest: ,,Die Gesundheit aller Volker ist
eine Grundvoraussetzung fiir Frieden und Sicherheit” (10). In der Satzung wird zudem das Grundrecht
eines jeden Menschen anerkannt, ,,sich des bestmdglichen Gesundheitszustands zu erfreuen. Gegen Ende
der 1970er Jahre war der weit verbreitete Genuss dieses Rechts noch lange nicht erzielt. Uber eine Milli-
arde Menschen lebten in so groBer Armut, dass akzeptable Gesundheitsstandards unerreichbar waren. In
Erkenntnis der Herausforderung machten sich die WHO und ihre Mitgliedstaaten daran, einen Rahmen zu
schaffen, der helfen sollte, die Vision der universellen Gesundheit in eine Strategie und ein Konzept um-
zusetzen. Der Prozess begann 1977 mit der Aufforderung an die nationalen Regierungen und die WHO
auf ein Ziel hinzuarbeiten: die Biirger der Welt bis zum Jahr 2000 in die Lage zu versetzen, ein Gesund-
heitsniveau zu genieflen, das ihnen ein gesellschaftlich aktives und wirtschaftlich produktives Leben er-
moglichte (11). Diese Vision und Bewegung wurde bekannt unter dem Begriff Gesundheit fiir alle.

25. Das Konzept Gesundheit fiir alle wurde hieran anschlieBend 1978 auf der Internationalen Konfe-
renz Primire Gesundheitsversorgung in Alma-Ata (in der ehemaligen UdSSR) vorgestellt. Die Erklarung
von Alma-Ata stellt fest, dass das Erreichen von Gesundheit fiir alle als Teil der iibergeordneten Entwick-
lung mit einer primiren Gesundheitsversorgung beginnt, ,.die allen Einzelpersonen und Familien der Ge-
meinschaft zugédnglich gemacht wird, und zwar durch fiir sie akzeptable Mittel und Wege, mit ihrer voll-
giiltigen Beteiligung und zu einem Preis, den sich die Gemeinschaft und das Land leisten kénnen.” (12)

26.  Seither wurden die Mitgliedstaaten eindringlich gebeten, das GFA-Konzept bei der Formulierung
ihrer Konzepte und Aktionspléne zu beriicksichtigen. Man glaubte, dass jedes Land durch die Auslegung
des Konzepts in seinem nationalen, gesellschaftlichen, politischen und entwicklungsbezogenen Zusam-
menhang zum globalen Ziel der Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000 beitragen konne.

27. Die Forderung nach Gesundheit fiir alle war und bleibt grundlegend eine Forderung nach sozialer
Gerechtigkeit, Chancengleichheit und Solidaritit sowie ein Streben der Gesellschaft nach Einheit in der
Verschiedenheit. Statt eines einzigen endgiiltigen Ziels beinhaltet ,,Gesundheit fiir alle” einen Prozess, der
die Lander zur fortlaufenden Verbesserung der Gesundheit ihrer Biirger bringt. Weltweit hat die WHO
ihre eigene Verpflichtung zur Férderung von Gesundheit fiir alle weiter verfolgt, indem sie:
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. 1981 die Globale Strategie Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000 (13) billigte und ein Jahr spéter
einen globalen Aktionsplan zur Umsetzung der Strategie annahm (74),

. die GFA-Strategie 1995 (15) durch eine ganzheitliche Gesundheitspolitik erneuerte — weiterhin auf
der Grundlage von Chancengleichheit und Solidaritdt, doch mit gréerer Betonung der Verantwor-
tung des Einzelnen, der Familie und der Gemeinschaft fiir die Gesundheit — und Gesundheit in ei-
nem iibergeordneten Rahmen platzierte,

o die erneuerte Strategie mit Programmhaushalten und -evaluierungen (76) verkniipfte und

. 1999 nach Konsultationen mit und in den Mitgliedstaaten ein globales GFA-Konzept filir das
21. Jahrhundert auf den Weg brachte (17).

2.2 ,Gesundheit fiir alle” in der Europaischen Region

28. 1980 billigte das Regionalkomitee fiir Europa eine europiische Strategie fiir die Verwirklichung
der Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000 (78). Es beschloss ebenfalls die Umsetzung der Strategie alle
zwei Jahre (erstmals 1983) zu iiberpriifen und ihre Wirksamkeit alle sechs Jahre (erstmals 1985) auszu-
werten.

29. Nach der Lancierung des GFA-Rahmenkonzepts bat das Regionalkomitee um die Formulierung
konkreter regionaler Ziele, um die Umsetzung der regionalen Strategie zu unterstiitzen. Solche Ziele wur-
den als notwendig erachtet, um die Mitgliedstaaten fiir das GFA-Konzept zu motivieren und sie aktiv an
den Bemiihungen zu beteiligen. Das erste GFA-Rahmenkonzept mit Zielen zur Unterstiitzung der regio-
nalen Strategie wurde 1984 angenommen (79). Die Ziele boten eine breit angelegte, aber exakt beschrie-
bene Vision fiir die Verbesserung des Gesundheitsniveaus in der Region. Sie umrissen auch einen klaren
ethischen Rahmen fiir die konzeptionelle Weiterentwicklung. Anstatt sich ausschlieBlich auf Beitrdge zu
den Gesundheitsdiensten zu konzentrieren (was charakteristisch fiir einen nach innen blickenden, am
Krankenhaus orientierten Gesundheitssektor gewesen wire), legten sie auch Gewicht auf die Ergebnisse
und ermutigten zu einer Umstellung auf einen auf Primérversorgung ausgerichteten, aufsuchenden Ge-
sundheitssektor. Daneben wurde eine Liste mit 65 Indikatoren erstellt, die zur Messung des Fortschritts
mit den 38 regionalen Zielen verkniipft wurden.

30. Im gleichen Jahr nahm das Regionalkomitee einen Aktionsplan zur Umsetzung der regionalen Stra-
tegie an. In ithm wurden die unterschiedlichen Aufgaben der Mitgliedstaaten, des Regionalkomitees und
des Regionalbiiros und die jeweils von ihnen zu ergreifenden MaBnahmen beschrieben. Der Plan war
zwar direkt mit den regionalen Zielen verkniipft, lie aber dem einzelnen Land Platz fiir die Festlegung
eigener Prioritdten und Strategien.

31. Mit der Annahme dieser drei Dokumente schuf das Regionalkomitee im Jahr 1984 einen Rahmen
fiir die Gesundheitspolitik in der Region. Gleichzeitig schuf es einen Mechanismus zur regelmiBigen U-
berwachung und Auswertung des Fortschritts auf dem Weg zur Gesundheit fiir alle in der Region bis zum
Jahr 2000. Als Konsequenz aus dieser Verpflichtung erfolgte 1991 eine Aktualisierung des regionalen
Konzepts, der Strategie und der Ziele (20). In der Zwischenzeit beurteilte das Regionalkomitee auch alle
drei Jahre den erzielten Fortschritt in Bezug auf die regionalen Ziele (1985, 1988, 1991, 1994 und 1997).

32. 1998 wurde ein iiberarbeitetes GFA-Rahmenkonzept unter dem Titel GESUNDHEIT2 l angenommen
(1). In ihm spiegelten sich die auBergewdhnlichen Anderungen wider, die die Region seit dem vorange-
gangenen Rahmenkonzept durchgemacht hatte, u. a. das Hinzukommen von 20 neuen pluralistischen Ge-
sellschaften mit ihren hérbar werdenden Stimmen, auBlerdem steile wirtschaftliche Abwirtstrends, die
trotz aller positiven Entwicklungen zu groBen Krisen im Gesundheitssektor gefiihrt hatten.
GESUNDHEIT2 lartikuliert zwei primdre Ziele, drei Grundwerte und vier wichtige Strategien. Die darin
enthaltenen 21 Ziele bilden den MaBstab zur Beurteilung der Fortschritte hinsichtlich Gesundheitsverbes-
serung und Gesundheitsschutz sowie Reduzierung von Gesundheitsrisiken.
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3. Hauptmerkmale eines GFA-Rahmenkonzepts

33. Eine dem GFA-Rahmenkonzept entsprechende Gesundheitspolitik hat mehrere wichtige Merkma-
le. Dieses Kapitel fasst sie kurz zusammen.

3.1 Auf Werten beruhend und von Werten geleitet

34.  Gesundheit fiir alle handelt und handelte immer von Werten. Das GFA-Rahmenkonzept verkniipft
eine Reihe von Grundwerten mit der Entwicklung von Gesundheitspolitik. Chancengleichheit ist eines der
zentralen GFA-Wertprinzipien. Im GFA-Zusammenhang bedeutet Chancengleichheit, dass jedem eine
faire Chance auf das Erreichen seines vollen Gesundheitspotenzials erhlt.

35. Das Anliegen Chancengleichheit hat direkte Auswirkungen auf die Priorititensetzung der Ent-
scheidungstriager in der Gesundheitspolitik — wie sie entscheiden, welche Themen der Bevdlkerungsge-
sundheit und welche Bevolkerungsgruppen die groite Aufmerksamkeit verdienen. Gesundheitspolitik, die
Chancengleichheit zum Anliegen hat, wird dafiir sorgen, dass die Gesundheitsdienste gerecht auf die Be-
volkerung verteilt sind. Das bedeutet, dass arme und andere vulnerable sowie gesellschaftlich an den
Rand gedriangte Gruppen Prioritét erhalten. Auf Chancengleichheit beruhende Gesundheitssysteme tragen
zur Selbstbestimmtheit und zur gesellschaftlichen Einbeziehung solcher benachteiligten Gruppen bei.

36. ,,Gesundheit fiir alle enthélt auch den eng verwandten Wert Solidaritét, der {iblicherweise als das
Bewusstsein einer Gesellschaft fiir die gemeinsame Verantwortung gedeutet wird. Im GFA-
Zusammenhang bedeutet Solidaritat, dass jeder nach seinen Fahigkeiten zum Gesundheitssystem beitragt.
Solidaritdt kann als ein Weg zur Sicherung von Chancengleichheit gesehen werden. Eine Solidaritét for-
dernde Gesundheitspolitik kann den ungleichen Einfluss von Gesundheitsdeterminanten auf den Zugang
zu Diensten und auf Gesundheitsergebnisse besser ausgleichen. Im Gegensatz dazu wird eine Solidaritét
nicht achtende Gesundheitspolitik in der Regel diejenigen privilegieren, die bereits wohlhabend und bes-
ser ausgebildet sind und die die ihnen zustehenden Gesundheitsangebote besser ausnutzen.

37. Chancengleichheit und Solidaritédt sind direkt mit einem dritten Wert verkniipft, der in der GFA-
Bewegung immer wichtiger geworden ist: Teilhabe. Die aktive Beteiligung von Akteuren des Gesund-
heitssystems, darunter sowohl Einzelpersonen als auch Organisationen, verbessert die Qualitit der Ent-
scheidungsfindung im Bereich 6ffentliche Gesundheit.

38.  Die drei Werte Chancengleichheit, Solidaritdt und Teilhabe wirken sich direkt auf die Finanzierung
des Gesundheitssystems, den Zugang zu Gesundheitsdiensten, die Bemiihungen um die Verbesserung der
offentlichen Gesundheit und die Entwicklung qualitativ hochwertiger Programme in diesem Sektor aus.
Sie wirken sich auch auf die Verbreitung von Gesundheitsinformationen aus, da die ungleiche Verbrei-
tung der Informationen zu Chancenungleichheit beitrdgt und, umgekehrt, Aufkldrung ein wichtiges
Werkzeug zu ihrer Bekdmpfung ist. Zwar wird es immer einen Bedarf an abgestimmter Gesundheits-
kommunikation fiir die breite Bevolkerung geben, doch darf die Konzentration auf bestimmte, individuel-
le Entscheidungen in Bezug auf Lebensweise und Verhalten nicht die Bedeutung der Gesundheitspolitik
und der strukturellen, sektoriibergreifenden Initiativen unterminieren. Respekt vor den zentralen gesell-
schaftlichen Werten — ebenso wie dessen Fehlen — wirkt sich auf Gesundheitspolitik und Initiativen ge-
nauso aus wie auf die Bevolkerung, der sie dienen.

3.2 ,,Gesundheit fiir alle“ verwendet eine breit angelegte Vision von Gesundheit

39.  In der Prdambel der WHO-Satzung wird Gesundheit beschrieben als ,,ein Zustand volligen korper-
lichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit oder Gebre-
chen®. Gesundheit fiir alle weitet diese Sicht von Gesundheit sogar noch aus.
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3.2.1 Eine breit angelegte Vision innerhalb des Gesundheitssektors

40. Gemial dem GFA-Rahmenkonzept sollte Gesundheitspolitik mehr aufgreifen als nur die Versor-
gung der Patienten. Heute ist diese Uberzeugung weit verbreitet, insbesondere in Lindern, die nationale
GFA-Konzepte angenommen und fortentwickelt haben. Dennoch finden es die Verantwortlichen in der
Europdischen Region oft schwierig, andere Elemente in ihre Gesundheitspolitik aufzunehmen. In mehre-
ren Landern handelt Gesundheitspolitik hauptséchlich von Gesundheitsversorgung. Obwohl das GFA-
Rahmenkonzept anerkennt, dass die Qualitit der Patientenversorgung wesentlich zum Gesundheitszu-
stand einer Bevolkerung beitrdgt, betrachtet es dies nur als einen von vielen Faktoren fiir die Verbesse-
rung der Gesundheit. Zu den weiteren wichtigen Einfliissen z&hlen die vielfaltigen sozialen und 6konomi-
schen Umstinde, unter denen die Menschen leben und arbeiten. Es gibt hinreichend Belege dafiir, dass
diese strukturellen Elemente der Bevolkerungsgesundheit in dieser sich rapide verdndernden Region eine
Schliisselrolle einnehmen. Das ist auch der Grund, warum das GFA-Rahmenkonzept die politischen Ent-
scheidungstriger dazu auffordert, iiber den Tellerrand der Gesundheitsversorgung hinauszublicken, und
eine ausgewogenere Politik fiir alle zur Bevolkerungsgesundheit beitragenden Schliisselfaktoren emp-
fiehlt. Bei einem GFA-Konzept schldgt sich eine solche Ausgewogenheit notwendigerweise in den Haus-
haltszuweisungen nieder. Das steht auch im Einklang mit den Bemiihungen einiger Lander, die Wirksam-
keit krankheitsspezifischer Programme durch eine allgemeinere Herangehensweise an die Stirkung der
nationalen Gesundheitssysteme zu erhdhen.

41. In der GFA-Vision tragen vier Arten von Programmen zur Verbesserung der Gesundheit bei:

. Die Patientenversorgung ist ein wesentliches, aber nicht ausschlieBliches Element eines GFA-
Ansatzes.
o Die Privention schliet Aktivititen wie Impfungen, Gesundheitsiiberwachung und Friiherken-

nungsprogramme mit ein, alle diese sind in der Regel Teil der gesundheitlichen Routineversorgung.

. Die Forderung gesunder Lebensweisen greift Themen wie Eméhrung, Bewegung und den Kon-
sum von Tabak, Alkohol und anderen Drogen auf. Die Notwendigkeit der Férderung gesunder Le-
bensweisen ist weithin anerkannt, doch oft nur auf eine abstrakte Weise. Wenn es zu dem Punkt
kommt, gesundheitsforderliche MaBnahmen zu einem Teil der Politik zu machen und zu finanzie-
ren, gestaltet sich der Fortschritt bisweilen langwierig.

. Das Aufgreifen von Gesundheitsdeterminanten ist eng mit dem Thema Gesundheitsforderung
verwandt, geht aber bei der Bewiltigung von Auswirkungen der physischen, gesellschaftlichen und
wirtschaftlichen Umwelt auf die Gesundheit iiber das Verhalten des Einzelnen hinaus. Zu den die
Gesundheitsdeterminanten aufgreifenden Mallnahmen zihlen Gesetzgebung, Politikgestaltung und
sektoriibergreifendes anwaltschaftliches Auftreten.

Gesundheitsdeterminanten aufgreifen

Ein wichtiger MaBnahmenbereich fiir das Aufgreifen von Gesundheitsdeterminanten ist der umweltbezo-
gene Gesundheitsschutz. Die meisten Lénder erkennen seine Bedeutung an, ihr Bewusstsein setzt sich
jedoch nicht durchgéngig in die Praxis um. Eine allgemeine Verpflichtung zum umweltbezogenen Ge-
sundheitsschutz ist nicht genug. Die besten Ergebnisse erwachsen aus starkem 6ffentlichem Bewusstsein
und politischer Entschlossenheit zum Handeln.

Ein weiterer Schliisselbereich ist Armut. Da Armut eine wichtige Quelle der Chancenungleichheit ist,
muss ein GFA-Konzept die Armutsbekdmpfung aufgreifen und sicherstellen, dass das Gesundheitssystem
die Bediirfnisse armer, randstdndiger und vulnerabler Bevolkerungsgruppen erfiillt. Mit einer GFA-
Perspektive betrachtet ist Handeln gegen Armut und andere Gesundheitsdeterminanten sektoriibergrei-
fend im eigentlichen Sinne. Der Gesundheitssektor spielt dabei eine Fiihrungsrolle.

42. Damit die Politikgestaltung so gut informiert und ausgewogen wie moglich erfolgen kann, betont
»Gesundheit fiir alle”, wie wichtig es ist, Gesundheitsfachkréften bei der Erorterung, Auswertung und Ver-
besserung der Gesundheitspolitik eine Aufgabe zuzuteilen. Die meisten Gesundheitsfachkrifte arbeiten in
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erster Linie selbst in der Versorgung und konnen nicht nur ihr medizinisches Wissen und Kdnnen, son-
dern auch Glaubwiirdigkeit beisteuern. Einige von ihnen konnen auch aus ihren Erfahrungen mit anderen
Gesundheitsaktivitdten beitragen (z. B. Krankenpflege und Gesundheitsférderung).

3.2.2 Eine breit angelegte Vision jenseits des Gesundheitssektors

43. In der GFA-Vision ist die Verbesserung des Gesundheitsniveaus nicht eine ausschlieBliche Aufga-
be des Gesundheitssektors. Es gibt all zu viele Beispiele dafiir, dass die Politik anderer Sektoren zu einer
Schwéchung der Gesundheit fiihren kann, um die sich dann der Gesundheitssektor kiimmern muss. Sol-
che Probleme lassen sich vermeiden, indem andere Sektoren in die Verbesserung der Gesundheit einbe-
zogen werden. Tabak, Alkohol und Erndhrung sind nur drei Themenbeispiele, bei denen eine Zusammen-
arbeit des Gesundheitssektors mit anderen Sektoren wie Umwelt, Bildung, Landwirtschaft und Industrie
von Vorteil ist. Eine sektoriibergreifende Zusammenarbeit steigert die Wirksamkeit und bietet viele zu-
satzliche Moglichkeiten fiir Gesundheitsmaflnahmen. So sollte zum Beispiel Gesundheitssystementwick-
lung hoch auf den lokalen, regionalen und nationalen Entwicklungsplénen rangieren, statt als Gegenstand
offentlicher Ausgaben auf den Gesundheitssektor beschrinkt zu sein.

44. Das Humankapital gesiinderer Menschen ist groBer. Darum besitzt der Gesundheitssektor ein ent-
scheidendes Potenzial zur Beeinflussung der Gesamtentwicklung und des wirtschaftlichen Wachstums
eines Landes. Diese Interaktion zwischen dem Gesundheitssektor und anderen Sektoren verlduft in beide
Richtungen.

45.  Fachleute auBerhalb des Gesundheitssektors wie Lehrer und Okonomen kénnen auch in Gesund-
heitsfragen eine bedeutende Rolle spielen. Es ist allerdings wichtig daran zu denken, dass solche Fachleu-
te oft nur die sichtbarsten Exponenten anderer sich auf die Gesundheit auswirkender Sektoren sind. Daher
miissen Werte wie Chancengleichheit mit der gesamten Struktur dieser Sektoren verkniipft sein.

3.3 Das Gesundheitssystem als Kulisse der ,,Gesundheit fiir alle*

46. Gesundheitssysteme sind gesellschaftliche Einrichtungen. Daher muss ihre Entwicklung auf Wer-
ten beruhen und von Werten geleitet sein. Damit ein nationales Gesundheitssystem mit der GFA-Vision
iibereinstimmt, muss es verschiedene wichtige Merkmale besitzen (21):

. Universelle Verfiigbarkeit. Es miissen neben Sachgiitern und Dienstleistungen geniigend funkti-
onstiichtige Gesundheitseinrichtungen fiir den Einzelnen und die Offentlichkeit vorhanden sein,
damit den Bediirfnissen jedes Einzelnen in dem Land Geniige getan werden kann. Die Programm-
kapazitdten miissen in dhnlicher Weise ausreichend sein. Die Festlegung dessen, was in einem be-
stimmten Land erforderlich ist, hédngt von dem nationalen Kontext und dem Entwicklungsstand ab.

. Universelle Zugénglichkeit. Das Erfordernis der Zugénglichkeit gilt fiir jeden Teil des Gesund-
heitssektors, es ist jedoch besonders wichtig flir die Primédrversorgung. Zugénglichkeit besitzt eine
wirtschaftliche Dimension (Erschwinglichkeit), eine geografische Dimension (rdumliche Erreich-
barkeit), eine Dimension der Ethik und der Menschenrechte (gleiche, nicht diskriminierende Zu-
ginglichkeit fiir alle Bevolkerungsgruppen) und eine Dimension der Verstindigung (Zugénglich-
keit von Informationen).

. Universelle Annehmbarkeit. Alle Gesundheitseinrichtungen, Sachgiiter und Dienstleistungen ein-
schlieBlich von Mitteilungen und Informationen sollten kulturell angemessen sein und Respekt vor
kulturellen Unterschieden und Traditionen aufweisen.

. Qualitéitsverbesserung. Mechanismen zur Sicherung einer fortlaufenden Verbesserung und Mo-
dernisierung der Gesundheitsdienste sind fiir die GFA-Konzepte immer wichtiger geworden. Der
Nutzen solcher Anderungen sollte allen gesellschaftlichen Gruppen gleichermaBen und nicht allei-
ne denen zukommen, die dafiir bezahlen kdnnen. Die Bemiihungen sollten sich nach dem potenziel-
len Zugewinn fiir die Gesundheit ausrichten. So ist zum Beispiel die Einfithrung von Verfahren fiir
die Patientensicherheit eine duflerst wirksame Art der Qualititssteigerung. Zu den Nutzen solcher
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Verbesserungen ziihlen eine bessere Gesundheit, ein besseres Verhiltnis zwischen Offentlichkeit
und Gesundheitsfachkréften und eine Abnahme teurer Behandlungsmisserfolge.

47. In der Europiischen Region lassen sich Gesundheitssysteme anhand von drei wesentlichen Zielen
beschreiben: Zugewinn an Gesundheit, Gerechtigkeit und Bedarfserfiillung. Alle drei harmonieren mit
dem GFA-Konzept. Eine bessere Gesundheit ist nicht nur ein selbststidndiges Ziel, sondern auch ein wich-
tiger Faktor fiir die Gesamtentwicklung, und das ist ein weiterer Grund, warum ein Zugewinn an Gesund-
heit auf alle Bevolkerungsgruppen gleich verteilt werden sollte. Fairness bei den finanziellen Beitrdgen
zur Gesundheit erfordert eine ausreichende Finanzierung des universellen Zugangs zu den Gesundheits-
diensten, ohne dass Einzelne oder Familien hierdurch in die Armut getrieben werden. Ein von den GFA-
Zielen geleitetes Gesundheitssystem muss auch nichtmedizinische Erwartungen von Einzelpersonen wie
Gesellschaft erfiillen. Zum Beispiel indem es Patientenwiirde, -geheimnis und -autonomie schiitzt, fein-
fiihlig fiir bestimmte Bediirfnisse und Anfélligkeiten der gesamten Bevdlkerung ist und die gesellschaftli-
che Einbeziehung fordert und Armut bekdmpft. Letztlich ist ein ,,Gesundheit fiir alle” respektierendes
Gesundheitssystem effizient, indem es aus den verfligbaren Mitteln die besten Gesundheitsresultate
hervorbringt.

48. Die Funktionsweise eines Gesundheitssystems spiegelt ethische Entscheidungen wider. Dies gilt
fiir seine vier Kernfunktionen: Dienstleistung, Finanzierung, Mittelgenerierung, Aufsichts- und Schutz-
funktion und Fithrung. Die grofite Herausforderung in Bezug auf Solidaritit und Chancengleichheit liegt
dabei in der Finanzierung des Gesundheitssystems. In einem auf GFA-Wertprinzipien bauenden Gesund-
heitssystem sollten die Etats so gestaltet werden, dass sie die relativen Beitrdge der einzelnen Posten zur
Verbesserung des Gesundheitsniveaus widerspiegeln. Zum Beispiel sollte eine Investitionen in raffinierte
Hochtechnologie bevorzugende Politik sicherstellen, dass alle Bevolkerungsgruppen daraus Nutzen ziehen.

3.4 Gesundheit in aller Politik

49. Das GFA-Konzept fordert einen Ansatz breiter Partnerschaften fiir Gesundheit. Das Regionalbiiro
fiir Europa arbeitet mit einer Reihe internationaler Partner zusammen, darunter dem Europarat, der Welt-
bank, der Europdischen Kommission, nichtstaatlichen und privaten Organisationen. Diese Kooperation
hilft sicherzustellen, dass die vom Regionalbiiro geleistete Unterstiitzung fiir einzelne Lander im Verhélt-
nis zu der Unterstiitzung anderer Akteure im Bereich Bevolkerungsgesundheit stimmig ist. Ein solcher
Ansatz der Zusammenarbeit ermoglicht auch dadurch bessere Gesundheitsresultate, dass die Kréfte ge-
trennter Partner vereint und gemeinsame Pldne aufgestellt werden, wobei die jeweiligen Stirken und Fa-
higkeiten ausgenutzt werden. Mit Blick auf das GFA-Rahmenkonzept sind solche Synergieeffekte ent-
scheidend.

50. Die Europdische Region hat gewisse gemeinsame gesellschaftliche Werte und der Respekt fiir die-
se Werte ist in den Konzepten und Maflnahmen aller internationalen Akteure erkennbar. Ein gutes Bei-
spiel hierfiir ist die mit der Européischen Union (EU) ausgefiihrte Arbeit. Durch ihre normativen und fi-
nanziellen Mechanismen hat die EU in der gesamten Europdischen Region der WHO fiir die 6ffentliche
Gesundheit viel erreicht, z. B. sind Umweltnormen nicht nur in EU-Recht eingebettet, sie werden auch
automatisch in Lander eingefiihrt, die der EU beitreten, und sie werden als Referenznormen durch Anrai-
nerstaaten genutzt. Aulerdem tragen zahlreiche EU-Einrichtungen zu gesundheitsrelatierten Aktivititen
bei. Zum Beispiel die europdischen Entwicklungsbanken und die Europdische Kommission mit ihren
Programmen fiir 6ffentliche Gesundheit, Fachunterstiitzung fiir die Gemeinschaft Unabhingiger Staaten
(TACIS) und PHARE (22). Allgemein stirkt die EU-Gesetzgebung die Sache der Gesundheit in jedem
Politikfeld, das die soziale und 6konomische Entwicklung ihrer Mitgliedstaaten angeht.

51.  Ein Unterbau aus gemeinsamen Werten erleichtert die Initiierung und Erhaltung internationaler
Partnerschaften fiir Gesundheit. Gegenwértig durchdringen das GFA-Konzept und die GFA-
Wertprinzipien eine Vielzahl der Fachkonzepte der Europédischen Region. Sie bezeichnen auch die Ver-
pflichtungen, die die Mitgliedstaaten beim Regionalkomitee eingegangen sind (vgl. Anhang 1). Es wiirde
fiir die Region einen groflen Schritt vorwirts bedeuten, wenn die wichtigsten Akteure der 6ffentlichen
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Gesundheit das Konzept der ethischen, auf Werte beruhenden Fiihrung in ihre Politik einbauten (vgl. Ab-
schnitt 6.1).

4. ,Gesundheit fur alle” in den Landern der Europaischen Region der WHO

52. Dieses Kapitel prasentiert die Ergebnisse einer vom Européischen Observatorium fiir Gesundheits-
systeme und Gesundheitspolitik im Zeitraum 2003/2004 durchgefiihrten Explorationsstudie. Sie diente
der Analyse des Einflusses des GFA-Rahmenkonzepts auf die nationalen Gesundheitskonzepte der 52
Mitgliedstaaten der Europdischen Region der WHO. (Um den von einigen Landern verfolgten Dezentrali-
sierungsprozess sichtbar zu machen, wurden auch teilnationale Konzepte beriicksichtigt. Sie werden un-
ten gesondert beschrieben.) Fiir die Zwecke dieser Studie wurde ein nationales Gesundheitskonzept als
dem GFA-Rahmenkonzept entsprechend eingestuft, wenn es vier Kriterien gentigte:

. es bekennt sich in einem Dokument zu dem Ziel der ,,Gesundheit fiir alle*
. es fiihrt einen multisektoralen Blickwinkel ein

o es ist explizit werteorientiert

. es enthilt Gesundheitsziele.

53. Die Vorgehensweise der Studie umfasste Dokumentenanalyse, eine Sichtung der Literatur, Lander-
fallstudien und Expertenbefragungen. Die wichtigsten Ergebnisse der Studie waren die folgenden:

. Das GFA-Rahmenkonzept fiir die Europdische Region der WHO hat in den meisten Mitgliedstaa-
ten die Formulierung von Gesundheitskonzepten beeinflusst.

. Die Rolle des Rahmenkonzepts bei der nationalen Formulierung von Gesundheitskonzepten reichte
von ,.kein Einfluss® iiber ,,Inspirationsquelle bis zu ,,Vorlage®.

o Die zentralen GFA-Wertprinzipien wurden in der gesamten Region allgemein angenommen.

. Gleichzeitig hat fast jedes Land seinen eigenen Ansatz verfolgt, insbesondere im Hinblick auf die

Festlegung eigener nationaler Gesundheitsziele.

. Es besteht weiterhin eine groBe Kluft zwischen der Formulierung von GFA-Konzepten und ihrer
Umsetzung in die Praxis.

4.1 GFA-Konzepte in den Mitgliedstaaten

4.1.1 Nationale und teilnationale Konzepte

54. Von den 52 analysierten Konzepten erfiillten 40 alle vier oben genannten GFA-Kriterien. Neun von
diesen existieren nur als Entwurf, allerdings wurden in den sie verfassenden Mitgliedstaten bereits vorher
andere GFA-Konzepte angewandt. Von den zwolf Mitgliedstaaten ohne GFA-Konzepte verfiigten zwei
iiber sektorale Konzepte, die allen Kriterien auller dem der Multisektoralitdt geniigten. Die Russische Fo-
deration bildet einen Sonderfall: Sie hat eine Reihe von GFA-Grundsatzdokumenten veroffentlicht, die
sich auf einzelne Sektoren konzentrieren (besonders zur Praxis der Gesundheitsversorgung).

55. Teilnationale GFA-Grundsatzdokumente wurden in 22 Mitgliedstaaten ermittelt. Es sollte jedoch
darauf hingewiesen werden, dass die Daten iiber sie nicht so vollstindig sind wie bei den nationalen Kon-
zepten. Manche Lénder, die keine nationalen GFA-Konzepte formuliert haben, besitzen teilnationale
Konzepte und umgekehrt. Die iiberwiegende Mehrzahl der Lander verfiigt auf wenigstens einer Ebene
iiber GFA-Konzepte.

4.1.2 Zeitpldne

56.  Ein Zeitplan fiir ein GFA-Konzept lduft von seinem Anfangs- bis zum Enddatum, wenn die darin
enthaltenen Gesundheitsziele erreicht sein sollten.
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o Anfangsdatum. 36 der GFA-Dokumente beginnen zwischen 1994 und 2003.

. Geltungsdauer. Die meisten Zeitpldne gelten fiir sieben bis zehn Jahre. Die kiirzesten gelten fiir
drei Jahre, manche 20 Jahre. In drei Fillen wurde kein Endpunkt des Zeitplans festgelegt.

o Varianten. In elf Grundsatzdokumenten sind fiir die Gesundheitsziele mehrere Enddaten vorgese-
hen statt nur eines einzigen.

4.1.3 Kontinuitidt und Diskontinuitdt der Konzepte

57. Viele Mitgliedstaaten haben ein dauerhaftes Interesse an der Formulierung von GFA-Konzepten
gezeigt. 27 Mitgliedstaaten haben bereits vor ihren jiingsten Bemithungen GFA-Konzepte formuliert. Die
Form dieses anhaltenden Engagements kann sich im Lauf der Zeit verdndern — oder auch nicht. Dies ma-
chen die Beispiele in den folgenden Késten deutlich.

Finnland: Kontinuitdt sowohl in Bezug auf die Konzeptformulierung als auch hinsichtlich der strategi-
schen Ausrichtung

Finnland liefert ein Fallbeispiel fiir ein Bekenntnis zu ,,Gesundheit fiir alle*, das unabhéngig von politi-
schen Veridnderungen zu sein scheint. Sein GFA-Konzept von 1987 wurde in der Folgezeit iiberpriift,
ausgewertet und {iberarbeitet. Nach seinem Enddatum wurde 2001 auf der Grundlage der friiheren Erfah-
rungen ein neues Konzept formuliert (23-25).

Vereinigtes Konigreich: Kontinuitit bei der Konzeptformulierung, aber Anderung in der strategischen
Ausrichtung

Das 1992 eingefiihrte Konzept ,,Health of the Nation“ wurde nach den Wahlen von 1997 aufgegeben. Die
Auswertung des Konzepts deckte eine Reihe von Schwichen auf: Zentrale Akteure stellten seine Glaub-
wiirdigkeit und die Relevanz von Zielen in Frage; es gab Berichte iiber mangelnde Eigenverantwortung;
und das Konzept hatte keine Auswirkungen auf die Ressourcenallokation. Trotz dieser Méngel entschied
sich die Regierung, an einem Konzeptansatz festzuhalten, und iibertrug England, Nordirland, Schottland
und Wales die Zusténdigkeit fiir die Entwicklung eigener Konzepte. Vergleicht man die resultierenden
vier neuen Konzepte mit dem fritheren nationalen Konzept, wird eine klare Akzentverschiebung erkenn-
bar: Chancengleichheit und Gesundheitsdeterminanten sind jetzt in den Vordergrund geriickt (26,27).

Deutschland: Liicke in der Konzeptformulierung

Nach der Verabschiedung des ersten GFA-Rahmenkonzepts fiir die Européische Region durch die Mit-
gliedstaaten wurde in der Bundesrepublik Deutschland versucht, ein eigenes GFA-Konzept zu entwi-
ckeln. Die Gesundheitsministerin prégte die Parole ,,Kostenddmpfung reicht nicht* und gab einen Bericht
zu vorrangigen Gesundheitsproblemen in Auftrag. Dieser Bericht wurde 1987 ver6ffentlicht. Eine zweite
Ausgabe folgte 1990 nach der Wiedervereinigung, um Materialien zum Ostlichen Landesteil (der fritheren
Deutschen Demokratischen Republik) einbeziehen zu kdnnen (28,29). Trotz seiner Vorziige und der un-
bestrittenen Qualitit wurde der Bericht wegen seines politischen Ansatzes kritisiert. Es wurde behauptet,
der GFA-Ansatz sei fiir Industrielinder unangemessen. Dariiber hinaus wurde argumentiert, ein GFA-
Konzept dhnele mit seinen Zielen einem sozialistischen Wirtschaftsplan. Es dauerte fast zehn Jahre, bis
das Bundesgesundheitsministerium eine neue Initiative fiir ein Konzept mit Zielen startete und dabei Bei-
trage von 70 Institutionen und mehr als 200 Fachleuten fiir Gesundheitsversorgung und 6ffentliche Ge-
sundheit einbezog. Das Konzept wurde schlieBlich 2003 als Bericht gesundheitsziele.de angenommen

(30).

4.1.4 Rechtliche Durchsetzung von Konzepten und rechtlicher Status

58.  Von den 40 analysierten GFA-Konzepten waren 35 als offizielle Dokumente angelegt, wéhrend 5
als inoffizielle Berichte veroffentlicht wurden (sieche Tabelle 1).
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Tabelle 1. Nationale GFA-Konzepte in der Europaischen Region nach rechtlichem Status und

Dokumententyp
Offizielle Inoffizielle Berichte Insgesamt
Dokumente
In Kraft 28 3 31
Entwurf 7 2 9
Insgesamt 35 5 40

59.  Aus der Quelle der Dokumente geht im Allgemeinen hervor, wer die Federfiihrung bei der Kon-
zeptentwicklung hatte. Gewdhnlich ist das entweder die Regierung oder das zustdndige Ministerium. In
zwei Fillen war jedoch die gesetzgebende Korperschaft beteiligt, und in einem Fall nutzte der Staatschef
die Gelegenheit, das Konzept mit seiner Fiihrungsrolle in Verbindung zu bringen.

60. Hinsichtlich des rechtlichen Status der diversen GFA-Konzepte bestehen groBe Unterschiede.
Manche Liander machen aus ihren Gesundheitskonzepten geltendes Recht. Dazu zdhlt beispielsweise
Frankreich, das nach langer Vorlaufzeit ein Konzept ziigig als Gesetz verabschiedete. In Italien ist das
nationale GFA-Konzept in hohem Grad rechtsverbindlich: Obwohl es politisch nicht durch Gesetzgebung
unterstiitzt wurde, bildet es einen wichtigen Bezugsrahmen fiir viele nationale Grundsatzdokumente wie
den Nationalen Gesundheitsplan und den Bericht {iber den Gesundheitszustand der italienischen Bevolke-
rung.

61. Manche Lander haben ihr Konzept als Verordnungen verabschiedet, um seine Bedeutung zu un-
terstreichen. 2003 nahm das schwedische Parlament ein nationales GFA-Konzept fiir Bevolkerungsge-
sundheit an, das sich mit allen wichtigen Gesundheitsdeterminanten befassen sollte. So riickte die Bevol-
kerungsgesundheit auf der politischen Tagesordnung nach oben und es wurde ein besonderer Minister fiir
Bevolkerungsgesundheit ernannt. Zusétzlich wies eine Gesetzesvorlage der Regierung dem schwedischen
Institut fiir Bevolkerungsgesundheit eine besondere Aufgabe bei der Umsetzung der Gesundheitspolitik
des Landes zu. 1998 nahm die Tirkische Grofle Nationalversammlung formlich das GFA-
Rahmenkonzept der Europdischen Region an und gab ein klares Bekenntnis zu ihm durch ein nationales
Programm ab, das einen Aktionsplan bis zum Jahr 2020 beinhaltet. Auf der Grundlage dieses Programms
wurden 10 konkrete nationale Gesundheitsziele formuliert.

62. Fiir eine Reihe Mitgliedstaaten wére es ziemlich ungewdhnlich, ein Konzept durch ein offizielles
Dokument zu formulieren. Das am ehesten artverwandte Grundsatzinstrument ist das Weillbuch, das Re-
gierungen in Grof3britannien und anderen Lindern verwenden, um ein Konzept oder einen Konzeptvor-
schlag zu unterbreiten. Ein Weilbuch signalisiert gewohnlich die klare Absicht der Regierung, eine Poli-
tik in Gesetzesform zu gielen. Zu anderen Methoden Absichten in Bezug auf ein Konzept kundzutun ge-
horen Partei- und Wahlprogramme. Solche Absichten geraten allerdings bei verdnderter politischer Lage
leicht aus dem Blick.

63.  Grundsitze, die unverbindlich Orientierung geben, sind als Selbstverpflichtung einzustufen. Selbst
wenn sie keinen Einfluss auf Gesetzesentwiirfe haben, kdnnen sie motivierend und inspirierend wirken.
Allerdings bleibt die Frage, ob ihr unverbindlicher Charakter positiv zu bewerten ist. Die Antwort variiert
von Situation zu Situation.

64. Die konkrete Form eines GFA-Grundsatzdokuments kann auch widerspiegeln, wer es verbreitet.
Die politische Verantwortung fiir ,,Gesundheit fiir alle kann beim Regierungschef, dem Kabinett oder
dem zustdndigen Minister ruhen. Im Prinzip gibt der Regierungschef die grundsitzliche Ausrichtung der
Politik in wichtigen Bereichen vor, das Kabinett beschlieit die Regierungspolitik, und die Minister setzen
sie um. Diese Rollen kdnnen jedoch stark variieren.

65.  SchlieBlich sollte vermerkt werden, dass einem Konzept aus Griinden der politischen Zweckma-
Bigkeit eine bestimmte Form gegeben werden kann, beispielsweise um Allianzen zu stirken, die politi-
sche Legitimation zu sichern oder die Umsetzung zu erleichtern.
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4.1.5 Die Werte

66. GESUNDHEIT21 beschreibt die drei Grundwerte: Gesundheit als fundamentales Menschenrecht,
gesundheitliche Chancengleichheit und Solidaritit bei den Handlungen sowie Partizipation und Rechen-
schaftspflicht. Von den 40 nationalen GFA-Konzepten, die in der Studie des Observatoriums ermittelt
wurden, beziehen sich 20 explizit auf alle drei Werte, 12 auf zwei, 6 auf nur einen und 2 auf keinen. An-
ders betrachtet beziehen sich 25 Konzepte ausdriicklich auf Gesundheit als Menschenrecht, 34 auf Chan-
cengleichheit und Solidaritdt und 31 auf Partizipation und Rechenschaftspflicht.

67. Die Belege zeigen eindeutig, dass sich die in GESUNDHEIT21 formulierten Ziele bereits in nationa-
len Grundsatzdokumenten finden, die vor der Abfassung von GESUNDHEIT21 entwickelt wurden. Dies
weist darauf hin, dass diese Werte keine Neuerung von GESUNDHEIT21 sind, sondern dass vielmehr
GESUNDHEIT21 mit der allgemeinen ethischen Ausrichtung der Europdischen Region iibereinstimmt.

4.1.6 Gesundheitsziele

68. Die Europidische Region hatte in ihrem ersten GFA-Konzept 1984 und erneut 1991 bei dessen Ak-
tualisierung 38 Ziele vorgeschlagen, dagegen empfiechlt GESUNDHEIT21, das Rahmenkonzept von 1998,
21 Ziele. In den 40 analysierten GFA-Konzepten reicht die Zahl der Ziele von 4 bis 100. Acht Konzepte
iiberschreiten die 38 in dem GFA-Konzept fiir die Européische Region von 1984 vorgeschlagenen Ziele
und 16 Konzepte enthalten mehr als die 21 Ziele aus GESUNDHEIT21. Vier Mitgliedstaaten haben alle
Ziele aus GESUNDHEIT21 Wort fiir Wort iibernommen.

69. Es wurde behauptet, dass bei der Festlegung von Gesundheitszielen der Trend in Richtung mehr
Pragmatismus gehe und man sich wegen der schwierigen Umsetzung einer grolen Zahl von Zielen auf
nur wenige konzentriere. Die Belege fiir diese Feststellung sind jedoch nicht eindeutig, und selbst in Fal-
len, in denen nur wenige Ziele definiert sind, konnen die Teilziele recht zahlreich sein.

70. Die Mitgliedstaaten haben im Allgemeinen GESUNDHEIT21-Ziele ausgewéhlt, die dem fachlichen
Schwerpunkt ihrer Konzepte entsprechen. Die Analyse der Ziele in den 40 nationalen GFA-Konzepten
hat einige interessante Punkte aufgedeckt:

o Drei Ziele erscheinen in drei Viertel aller Konzepte: ,,Verbesserung der psychischen Gesundheit®,
,@estinder leben* und ,,Verringerung der durch Alkohol, Drogen und Tabak verursachten Schiaden®.

. Drei Ziele finden sich in weniger als einem Viertel der Konzepte: ,,Solidaritét fiir Gesundheit in der
Européischen Region®, ,,Mobilisierung von Partnern fiir gesundheitliche Belange* und ,,Konzepte
und Strategie fiir Gesundheit fiir alle®.

. Die Mitgliedstaaten haben viele GESUNDHEIT21-Ziele an ihre eigenen Bediirfnisse und Umsténde
angepasst.

. Einige nationale Konzepte filhren auch Gesundheitsziele ein, die von ,,Gesundheit fiir alle" noch
nicht abgedeckt sind und in denen sich besondere nationale und teilnationale Priorititen widerspie-
geln.

4.2 Wie hat das GFA-Konzept fiir die Europadische Region die Formulierung nationaler
Gesundheitskonzepte beeinflusst?

4.2.1 Einfluss im Selbsturteil

71.  Der offensichtlichste Indikator fiir den Gesamteinfluss des GFA-Rahmenkonzepts fiir die Européi-
sche Region auf die nationalen Gesundheitskonzepte sind die von den Grundsatzdokumenten selbst ge-
nannten Einfliisse. Von den 40 analysierten GFA-Konzepten:

o beziehen sich 32 Dokumente explizit auf das GFA-Rahmenkonzept fiir die Européische Region als
Bezugsrahmen oder Inspirationsquelle,
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. nennen 14 Dokumente eine Version des Konzepts von 1991 oder frither, 14 GESUNDHEIT21 (1998)
und vier beide und

. erwihnen sechs Dokumente die Beteiligung von WHO-Experten in der Entwurfsphase.

Kein Bezug auf ,, Gesundheit fiir alle*

Die nationalen GFA-Grundsatzpapiere aus acht Landern weisen keine explizite Verbindung zum GFA-
Konzept fiir die Européische Region auf: Dénemark, Estland, Frankreich, Irland, Italien, Niederlande,
Ehemalige Jugoslawische Republik Mazedonien, Weiirussland.

4.2.2 Die Umsetzung des Rahmenkonzepts fiir die Europdische Region in einen nationalen
Kontext

72. Die vorhergehenden Abschnitte beschrieben Belege fiir Ahnlichkeiten zwischen dem GFA-
Grundsatzdokument fiir die Europdische Region und den nationalen GFA-Grundsatzdokumenten. Die
Studie widmete sich auch der Frage der Kausalitdt: Wurden nationale Gesundheitskonzepte wirklich vom
GFA-Rahmenkonzept fiir die Européische Region beeinflusst, und wenn ja, durch welche Mittel? Drei
Mechanismen wurden ermittelt:

. Konzepttransfer. Ein Land oder eine teilnationale Einheit kann bewusst ein urspriinglich anderen-
orts entwickeltes Gesundheitskonzept libernehmen. Der Transfer kann institutionelle Strukturen,
Ideologien, Einstellungen und Ideen betreffen. Konzepttransfers konnen direktes Kopieren und Ge-
setze umfassen, wenngleich das Vorhandensein von GFA-Elementen nicht zwangsldufig bedeutet,
dass das GFA-Konzept der WHO ausdriicklich Modell stand.

. Konzeptdiffusion. Ein Gesundheitskonzept kann eher auf der Verbreitung innovativer Praktiken
als auf der bewussten Ubernahme und Anpassung anderer Konzepte beruhen. Ein solches Durchsi-
ckern ist ein komplexer Prozess, durch den eine Strategie (wie Management durch Zielvereinba-
rungen, ergebnisorientiertes Management oder ein neues Steuerungsmodell) den 6ffentlichen Sek-
tor durchdringt und schlie8lich zur Entwicklung eines neuen Gesundheitskonzepts fiihrt.

. Konzeptionelle Anniherung. Mitgliedstaaten konnen auch GFA-Konzepte vollkommen unabhén-
gig von der WHO und ihren Rahmenkonzepten formulieren. Diesen Weg beschreiten gewdhnlich
Lander mit einer tragfahigen Tradition, die es ihnen ermdglicht, unabhingig auf gemeinsame Her-
ausforderungen zu reagieren.

Konzepttransfer in Kasachstan — eine direkte Verkniipfung

Nach Erlangung der Unabhingigkeit 1991 bemiihte sich Kasachstan um die Einfilhrung eines GFA-
Konzepts. Das Land benétigte aus einer Reihe von Griinden ein neues Gesundheitskonzept: wirtschaftli-
chen Schwierigkeiten durch den Ubergang zur Unabhingigkeit, der sich verschlechternden Gesundheit
der Bevolkerung und der dringenden Notwendigkeit, sich den Problemen der Armut und der gesundheit-
lichen Chancengleichheit zu widmen. AuBBerdem bestanden grundlegende Probleme der Funktionsweise
des alten Gesundheitssystems. Reformen waren notwendig, um es von einem krankenhauszentrierten
Dienst in einen stirker auf die Primérversorgung ausgerichteten Dienst umzuwandeln und um einen sek-
toriibergreifenden Ansatz flir 6ffentliche Gesundheit unter Einschluss von Gesundheitsforderung einzu-
fithren. SchlieBlich mussten einige dringende gesundheitliche Probleme geldst werden. Dazu zéhlten un-
ter anderem Umweltprobleme wie die radioaktiv und mit toxischen Chemikalien verseuchten Standorte
der fritheren Riistungsindustrie, die Austrocknung des Aralsees und die von starker Umweltverschmut-
zung betroffenen Industriegebiete im Osten. Das GFA-Modell versetzte das Land in die Lage, sich diesen
Themen zu stellen, und WHO-Fachleute waren bei dem Entwurf des Konzepts schon zu einem frithen
Stadium beteiligt. Im Verlauf des Prozesses entwickelte sich ein Konsens, das kasachische Gesundheits-
konzept unter Fithrung der Regierung in einen weiter gefassten politischen Kontext zu stellen. Die Ge-
sundheit ist jetzt Bestandteil des allgemeinen strategischen Konzepts mit der Bezeichnung Kasachstan
2030 und der Staatsprésident unterstiitzt das GFA-Konzept des Landes.
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Konzeptdiffusion in Deutschland — eine indirekte Verkniipfung

In Deutschland nahm die Umsetzung von ,,Gesundheit fiir alle” von der internationalen auf die nationale
Ebene einen umsténdlichen Weg und wurde vorrangig von der Verbreitung eines innovativen Ansatzes
zur Gesundheit der Bevolkerung gepragt. Der erste Versuch zur Formulierung eines GFA-Konzepts
scheiterte aufgrund der politischen Umstdnde Ende der 1980er und Anfang der 1990er Jahre. Dennoch
fiihrten viele deutsche Bundesldnder GFA-Konzepte ein. Das erste war Hamburg (31,32), das 1992 ein
Konzept verabschiedete, 1995 gefolgt von Nordrhein-Westfalen, das fiir sich zehn der 38 Ziele im aktua-
lisierten Konzept fiir die Europdische Region von 1991 auswihlte (33).

Der zweite deutsche Versuch zur Definition von Gesundheitszielen auf Bundesebene datiert von 2003
und war erfolgreicher. Es gab jedoch keine bewussten oder systematischen Bemiithungen zur Verabschie-
dung von GFA-Prinzipien und das WHO-Konzept wurde nur als eine von vielen Informations- und Inspi-
rationsquellen beriicksichtigt. Fiir den Entwurf des Konzepts auf Bundesebene verglichen die Teilnehmer
beispielsweise, wie die verschiedenen Mitgliedsldnder der Organisation fiir Wirtschaftliche Zusammenar-
beit und Entwicklung (OECD) Gesundheitsziele formuliert und umgesetzt hatten. Sie sichteten auch die
vielfdltigen internationalen Erfahrungen mit der Festlegung von Prioritdten und der Formulierung eines
evidenzbasierten Gesundheitskonzepts.

Konzeptionelle Anndherung in Frankreich — keine Verkniipfung

Frankreich liefert das Beispiel eines Mitgliedstaats, der ein nationales GFA-Konzept ohne Bezugnahme
auf das Konzept fiir die Européische Region und die GFA-Bewegung in der Europdischen Region einge-
leitet hat. 1991 wurde per Verordnung das Haut Comité de la Santé Publique eingerichtet, das der Dienst-
aufsicht des fiir Gesundheit zustdndigen Ministers unterstellt ist. Das Komitee sollte durch die Bereitstel-
lung von Informationen als Grundlage von Entscheidungsprozessen zur Verbesserung der Gesundheit der
Bevolkerung beitragen. Eine seiner konkreten Aufgaben bestand darin, die Gesundheit der Bevolkerung
zu beobachten und an der Definition von Zielen von Gesundheitskonzepten mitzuwirken. Es erstellte
mehrere Einzelberichte, die als Grundlage fiir einen 1994 erschienenen allgemeinen Bericht dienten, der
ein Konzept mit quantifizierten Gesundheitszielen enthielt (34). 1998 und 2002 folgten weitere Berichte,
die zur Vorbereitung eines 2004 vom franzosischen Parlament verabschiedeten Gesetzes fiir Bevolke-
rungsgesundheit beitrugen. Das Gesetz soll vorrangig der Reorganisation des unzusammenhingenden
Entscheidungssystems im Bereich der offentlichen Gesundheit dienen. Es enthélt auch Ziele fiir die 6f-
fentliche Gesundheit und nationale Strategiepldne. Einige dieser Dokumente beziehen sich in der Tat auf
die WHO-Gesundheitsdefinition und nutzen von der WHO definierte und propagierte fachliche Konzepte
und Normen. Die konzeptionelle Dimension der WHO, insbesondere in Bezug auf das GFA-Konzept,
wird jedoch nicht erwéhnt. Dies wurde in Befragungen mit Verantwortlichen in Frankreich bestitigt, die
im GFA-Konzept fiir die Europdische Region nur eine geringe Inspirations- oder Einflussquelle sahen.

4.2.3 Die Funktionen des GFA-Rahmenkonzepts fiir die Europdische Region bei der For-
mulierung nationaler Gesundheitskonzepte

73. Bei den Bemiihungen der Mitgliedstaaten zur Formulierung von Gesundheitskonzepten hat das
GFA-Konzept fiir die Europédische Region mehrere Funktionen erfiillt. In manchen Fillen war das Kon-
zept fiir die Europiische Region ein Antriebsfaktor, der die Entwicklung eines nationalen Gesundheits-
konzepts in Bewegung gesetzt hat. In anderen Fillen erleichterte es die Debatte wéihrend der Entstehung.
Dartiber hinaus hat es auch zur Legitimierung eines bereits geplanten Konzepts gedient.

Lettland: Einleitung der Entwicklung eines Gesundheitskonzepts

Ende der 1990er Jahre wurde ein Entwurf von GESUNDHEIT21 iibersetzt und an alle Akteure im lettischen
Gesundheitssektor verteilt. Nach offentlichen Konsultationen wurde auf einer Sondersitzung des Kabi-
netts die Notwendigkeit einer lettischen GFA-Strategie erdrtert. Die Regierung bekannte ihre Verpflich-
tung und eine Strategie flir die 6ffentliche Gesundheit wurde erarbeitet. Dieser Verlauf war nicht aller-
dings nicht einmalig, denn schon vorher war das ebenfalls von GFA inspirierte Konzept ,,.Bessere Le-
bensumstinde, besseres Lettland* entwickelt worden.
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Tschechische Republik: Ausloser fiir die Diskussion und Entlastung bei der Konzeptformulierung

In der Tschechischen Republik 16ste das GFA-Rahmenkonzept eine Diskussion iiber die Formulierung
eines Gesundheitskonzepts aus. Fast 20 Jahre lang beeinflusste es den Prozess mafB3geblich. In den 1980er
Jahren legte sich das Land auf die Umsetzung eines GFA-Konzepts fest, und die 38 Ziele fiir die Européi-
sche Region wurden in die tschechische Sprache iibersetzt. In den 1990er Jahren wurden mehrere Kon-
zepte auf der Grundlage der GFA-Prinzipien erarbeitet, einschlie8lich des Vorschlags zur Reform der Ge-
sundheitsversorgung (der einen multisektoralen Ansatz zur Gesundheitsforderung widerspiegelte) und des
Nationalen Programms zur Wiederherstellung und Forderung von Gesundheit. 2002 verabschiedete die
Regierung eine langfristige Strategie zur Verbesserung des Gesundheitszustands der Bevolkerung mit dem
Titel GESUNDHEIT21: Gesundheit fiir alle im 21. Jahrhundert. Das Dokument beschreibt die Hauptziele fiir
die nationale gesundheitliche Entwicklung einschlielich Zielen und der Mittel, um sie zu erreichen.

Finnland: Legitimation der Formulierung von Gesundheitskonzepten

Der am besten dokumentierte Einfluss des GFA-Konzepts fiir die Européische Region auf die Formulie-
rung eines nationalen Konzepts findet sich in Finnland, wo groe Anstrengungen zur Etablierung eines
Gesundheitskonzepts unternommen wurden. Das Konzept der Region war ein Instrument zur Mobilisie-
rung von Unterstiitzung. Bereits 1982, nur wenige Jahre nach der Erkldrung von Alma-Ata und vor der
Vorstellung des ersten Konzepts flir die Europdische Region, diskutierten finnische Behorden Plédne fiir
ein umfassendes Gesundheitskonzept. Mit Unterstiitzung des Regionalbiiros wurde Finnland das erste
Land, das das Konzept fiir die Region auf nationaler Ebene erprobte. Aus dem finnischen Blickwinkel
bestand die Rolle des Konzepts fiir die Européische Region darin, ein bereits geplantes Konzept zu legi-
timieren und seine Kritiker dafiir einzunehmen.

Polen: Beeinflussung der nationalen Gesundheitsstrategie

Nach der Erarbeitung einer Gesundheitspolitik innerhalb des GFA-Rahmens in den 1980er Jahren hat
Polen gerade ein 10-jdhriges nationales Gesundheitsprogramm vollendet. Das Programm erstreckte sich
iiber den Zeitraum 1996-2005 und umfasste auch die Uberwachung des Fortschritts in 18 unterschiedli-
chen Bereichen. Eine Auswertung des Programms zeigt, dass es Polen gelang, trotz der Einschrankungen
durch die schwierige wirtschaftliche Lage Fortschritte bei der Bevolkerungsgesundheit zu erzielen. Die
Umsetzung setzte in hohem Male auf ortliche Verwaltungen, die mehr als 400 lokale Gesundheitspro-
gramme initiierten. Die gewonnenen Erfahrungen spiegeln sich in dem neuen nationalen Gesundheitspro-
gramm fiir 2006-2015 wider.

4.2.4 Beeinflussung der teilnationalen Ebene

74. Die Ausbreitung von GFA-Konzepten auf die teilnationale Ebene sollte nicht verwundern. Schliel3-
lich verfiigen teilnationale Instanzen in vielen Mitgliedstaaten der Europdischen Region iiber die politi-
schen Befugnisse, die Verwaltungskompetenz und die finanzielle Zustindigkeit fiir zentrale Aufgaben im
Bereich der dffentlichen Gesundheit. Trotz mancher Ahnlichkeiten wird die Formulierung teilnationaler
GFA-Konzepte jedoch stark von den individuellen Umsténden beeinflusst und ihre Entstehung weist ver-
schiedene Muster auf.

Teilnationale Gesundheitskonzepte

Im Vereinigten Konigreich entstanden durch die Dezentralisierungsvereinbarungen von 1998 eigene ge-
setzgebende Korperschaften in Schottland, Wales und Nordirland. Es bestehen zwar gewisse Abweichun-
gen in den Befugnissen jeder Korperschaft, das Gesundheitswesen zéhlt jedoch in allen drei Regionen zu
den dezentralisierten Bereichen. In Spanien hatte die Dezentralisierung ebenfalls einen Einfluss auf die
Entwicklung von Gesundheitspolitik. Obwohl die tatsdchliche Aktivitdt stark zwischen den Regionen va-
riiert, so verpflichtet das nationale Recht jede autonome Region zur Formulierung einer Gesundheitspoli-
tik. Auch in Italien sind die regionalen Gesundheitskonzepte eng mit dem nationalen Konzept verkniipft.
In Deutschland hat die Hailfte aller Bundesldnder Gesundheitskonzepte oder Gesundheitsziele formuliert
oder arbeitet daran. Die Bundeslidnder haben die Bundesregierung aufgefordert, ein eigenes Gesundheits-
konzept und eigene Gesundheitsziele zu formulieren, um die Zustindigkeiten der Bundesldnder im Ge-
sundheitsbereich zu ergénzen.
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4.3 Planung von Finanzierung, Infrastruktur und Uberwachung eines Konzepts

75. Die Studie des Observatoriums untersuchte auch Verkniipfungen zwischen Konzeptformulierung
und -umsetzung. Eine solche Verkniipfung ist die Planung der benétigten Infrastruktur und finanziellen
Mittel zur Umsetzung eines GFA-Konzepts sowie der bendtigten Systeme fiir seine Uberwachung. Die
Planung dieser Erfordernisse beschwort zwangsldufig eine Diskussion iiber die potenziellen nicht ge-
sundheitsbezogenen Konsequenzen eines solchen Konzepts herauf. Ein tragfédhiges Konzept erfordert eine
betrachtliche administrative, medizinische und wissenschaftliche Infrastruktur sowie ausreichende Mittel
zur Umsetzung und Uberwachung der aus dem Konzept resultierenden MaBnahmen und Interventionen.
Ohne Planung all dieser Punkte kann selbst ein noch so gut formuliertes GFA-Konzept wahrscheinlich
nicht erfolgreich umgesetzt werden.

76.  Von den 40 untersuchten GFA-Konzepten enthalten 32 Vorkehrungen fiir die Umsetzung. Diese
beziehen sich konkret auf Fragen der Finanzierung, der Infrastruktur sowie der Uberwachung von Prozes-
sen oder Ergebnissen.

4.4 Haben nationale GFA-Konzepte die Umsetzung von Gesundheitsinitiativen
beeinflusst?

4.4.1 Geringer oder kein unmittelbarer Einfluss

77. Die Studie des Observatoriums fand keine Belege dafiir, dass nationale GFA-Konzepte Reformen,
Programme oder Projekte im Gesundheitswesen unmittelbar beeinflussen. Wéhrend das GFA-Konzept fiir
die Europiische Region einen grolen und haufig unmittelbaren Einfluss auf die Formulierung nationaler
Gesundheitskonzepte durch die Mitgliedstaaten hatte, haben nationale GFA-Konzepte nur einen sehr ge-
ringen Einfluss auf die Umsetzung von Aktivititen im Gesundheitswesen gehabt. Eine unmittelbare Be-
teiligung der WHO scheint auf ihre Fachprogramme, Beratung und Unterstiitzung fachlicher, nicht kon-
zeptioneller Art beschriankt gewesen zu sein. Vielleicht haben die Vorgehensweise der Studie und die
Léanderauswahl dazu beigetragen, dass keine Beispiele fiir einen solchen Einfluss ermittelt wurden. Neue-
re Entwicklungen wie die neuen Gesundheitskonzepte aus Frankreich und Schweden konnten in der na-
hen Zukunft groflere Wirkung zeigen.

4.4.2 Viele Beispiele fiir eine weiche Umsetzung

78.  Der Einfluss des GFA-Konzepts ist jenseits von Grundsatzdokumenten spiirbar. In manchen Mit-
gliedstaaten ist das GFA-Konzept nicht das einzige Grundsatzdokument, und mehrere Dokumente bezie-
hen sich bisweilen aufeinander und befruchten sich gegenseitig. Auch wenn Reformen, Programme und
Projekte im Gesundheitswesen nicht unmittelbar von dem GFA-Konzept abgeleitet werden, kann das
Konzept doch zur Schliissigkeit solcher Aktivititen und dem Gesamtkontext beitragen, in dem sie statt-
finden.

Norwegen: Grundsatzdokumente, Programme und Projekte mit Bezug auf das nationale GFA-Konzept (35)

. Rauchverbot in Schankrdumen, Restaurants usw. (ab 1. Juni 2004)

o Aktionsplan zur Verhiitung von unerwiinschten Schwangerschaften und Abtreibungen
(2004-2008)

o ,»Gemeinsam fiir die psychische Gesundheit in Norwegen™ — der strategische Plan der Regierung
fiir die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

o MaBnahmenplan mit Einzelschritten fiir den Bereich der psychischen Gesundheit

. Reform zur freien Wahl des Hausarztes durch den Patienten

. Kommunale Pflegedienstleistungen

. Krankenhausreform

. Wahlfreiheit in Bezug auf Krankenhausprogramme

. Neues Gesetz zur Behandlung von Krankheiten mit Alternativmedizin
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79. Nationale GFA-Konzepte konnen die Konzeptumsetzung in der Tat unterstiitzen; diese Unterstiit-
zung ist jedoch gewohnlich diffus und steht nicht in einem unmittelbaren Zusammenhang zu einem be-
stimmten Programm oder Projekt. Ein nationales GFA-Konzept kann folgende Dinge bewirken:

. Es kann die Wahrnehmung zu bestimmten Fragen auf nationaler Ebene verindern. Uber die-
sen Effekt wird aus Finnland berichtet, obwohl das Land iiber eine lange Tradition der Formulie-
rung und Umsetzung von Gesundheitskonzepten verfiigt und als erstes Land in der Européischen
Region ein GFA-Konzept entwickelt hat. Wahrnehmungen zu verdndern, kann ein wichtiger erster
Schritt fiir die Einflussnahme auf Entscheidungsprozesse sowie die Umsetzung neuer Programme
und Projekte sein.

. Es kann Entscheidungsprozesse beeinflussen. Ebenfalls in Finnland stellten Verfechter der 6f-
fentlichen Gesundheit fest, dass es ihnen nutzte, sich auf das Konzept fiir die Européische Region
zu beziehen, weil es von einer angesehenen internationalen Organisation entwickelt und von deren
Mitgliedstaaten unterstiitzt wurde.

. Es kann als gemeinsame Plattform fiir Akteure, die sich fiir die 6ffentliche Gesundheit einset-
zen, Fachpersonal aus dem Gesundheitswesen und Akademiker aus dem Bereich der 6ffentli-
chen Gesundheit dienen. Diese wichtige, wenngleich unmittelbare Art des Einflusses erwies sich
in Grof3britannien zu einer Zeit als wertvoll, als Fragen der gesundheitlichen Chancengleichheit auf
nationaler Ebene nicht auf der politischen Tagesordnung standen. Das nationale GFA-Konzept lie-
ferte einen Bezugsrahmen fiir die Entwicklung und Umsetzung lokaler Gesundheitskonzepte in
England. In Schweden wird eine nationale Initiative, die alle Schliisseldeterminanten der Bevdlke-
rungsgesundheit aufgreift, dazu genutzt die Gesundheitspolitik und die sektoriibergreifende Zu-
sammenarbeit neu auszurichten.

J Es kann dazu beitragen, Infrastrukturverbesserungen im Gesundheitssystem zu rechtferti-
gen. In Kasachstan war das nationale Konzept forderlich fiir die Einrichtung des Kasachischen In-
stituts flir Offentliche Gesundheit.

4.4.3 Unabhéngige Umsetzung einzelner Elemente

80. Dazu kann es kommen, wenn ein GFA-Konzept existiert und manche seiner Elemente erfolgreich
umgesetzt werden, obwohl das Konzept selbst die Umsetzung nicht beeinflusst hat. Wenngleich es para-
dox erscheinen mag, gibt es mehrere Fille, die eine solche ungekoppelte Umsetzung veranschaulichen.
Beispielsweise wird manchmal ein Programm, Projekt oder Gesetz vor der Formulierung des eigentlichen
Konzepts umgesetzt.

5. Ethische Fiihrung und die GFA-Wertprinzipien

5.1 Einleitung

5.1.1 Gemeinsame Werte

81. Bei Entscheidungen im Gesundheitswesen spielen in der gesamten Europdischen Region bestimmte
gemeinsame Werte eine zentrale Rolle. Zweifellos bestehen groBe Unterschiede zwischen den européi-
schen Gesellschaften und innerhalb von ihnen, und es ist auch richtig, dass sich der Gesundheits- und So-
zialsektor des modernen europdischen Wohlfahrtsstaats stindig verédndert. Dennoch gehen diese gemein-
samen Kernwerte iiber den Gesundheitssektor hinaus und durchdringen alle Bereiche der Gesellschaft.
Zusammengenommen machen sie einen gesellschaftlichen Konsens aus — ein Gefiihl fiir Gemeinsinn und
ein Glaube an Gerechtigkeit — der ein solides Fundament fiir einen gerechten und sozial verantwortlichen
Staat schafft. Dazu gehort auch die Verpflichtung auf das Gemeinwohl, Solidaritdt, umfassende Biirger-
beteiligung und der Glaube an die Notwendigkeit strenger 6ffentlicher Regulierung (36,37)
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82. Es diirfte kaum ein Land in der Européischen Region geben, in dem es fiir eine nationale Gesund-
heitsbehorde akzeptabel oder zweckdienlich wire, zu erkldren, dass sie nicht fiir Gerechtigkeit, Chancen-
gleichheit, Solidaritit oder umfassende Biirgerbeteiligung eintritt, oder Mafinahmen zu ergreifen, die die-
se Werte gefahrden wiirden. Ebenso wenig fasst irgendeine européische Gesellschaft Gesundheitswesen
und Gesundheitsleistungen als marktgidngige Wirtschaftsgiiter auf, die gewinnorientiert privatisiert wer-
den konnen. Diese weit verbreiteten Vorstellungen dariiber, was akzeptabel ist und was nicht, bildeten
einen Bezugsrahmen fiir die nationalen Debatten zum Gesundheitssektor und haben starke internationale
Bindungen innerhalb der Region gefordert. Natiirlich trifft jedes Land seine eigene Entscheidung dartiber,
wie es diese Werte in die Praxis umsetzen will. Allgemein besitzen auch gewinnorientierte Anbieter von
Gesundheitsleistungen ein Gespiir fiir den nationalen ethischen Kontext. Dies gilt aufgrund des wachsen-
den Trends zur gelegentlichen Verwischung der Grenzen zwischen 6ffentlich und privat im Gesundheits-
sektor (z. B. indem der Privatsektor in Aktivititen fiir die Bevolkerungsgesundheit involviert wird) be-
sonders in Bezug auf die Funktionsweise der Gesundheitssysteme.

Gesundheitsversorgung im Ausverkauf?

Europider betrachten die meisten Leistungen in den Bereichen der kurativen und priventiven Gesund-
heitsversorgung im Allgemeinen nicht als gewdhnliche marktgéngige Wirtschaftsgiiter, sondern vielmehr
als ein soziales Gut — ausgehend von der Vorstellung, dass die allgemeine Bereitstellung solcher Leistun-
gen vermittels eines hoheren Lebensstandards und groBerer sozialer Kohésion der Gesellschaft nutzt. In
Spanien beispielsweise anerkennt Art. 43 der Verfassung von 1978 das Recht auf den Schutz der Ge-
sundheit und verpflichtet die 6ffentlichen Behdrden, 6ffentliche Gesundheitsaktivitdten einschlieBlich
PriaventivmaBinahmen zu organisieren und zu iiberwachen. Und das kiirzlich verabschiedete Gesetz iiber
Kohésion und Qualitit im nationalen Gesundheitssystem verlangt die Koordinierung der offentlichen
Stellen im Gesundheitswesen, um das Recht der Biirger auf den Schutz der Gesundheit zu gewéhrleisten.
Beide Rechtsinstrumente zielen darauf ab, Chancengleichheit und Qualitit im spanischen Gesundheits-
weisen sicherzustellen.

83. Ein wichtiges Problem bei der Umsetzung dieser gemeinsamen Werte in die Praxis ist die Siche-
rung einer verniinftigen Finanzierung der Gesundheitssysteme, damit sie in einer die GFA respektieren-
den Art und Weise funktionieren konnen. In vielen Léndern stehen die Politiker vor der Notwendigkeit,
die Gelder in sozial gerechter Weise in einen Topf zu dirigieren, sodass die Wohlhabenden zur Unterstiit-
zung der Mittellosen beitragen.

5.1.2 Die Werte in ihrem politischen Kontext

84. Die Art und Weise, wie Werte die politischen Entscheidungsprozesse durchdringen, ist aus mehre-
ren Griinden komplex.

. Einen Konsens iiber allgemeine ethische Vorstellungen herbeizufiihren kann eine komplizierte
Angelegenheit sein, insbesondere in einem sich rasch wandelnden Europa Werte unterliegen der
Interpretation, und es gibt keine allgemeinen Definitionen, die von Mitgliedstaaten und Akteuren
im Gesundheitswesen sdmtlich als exakte Norm anerkannt wiirden. Es gibt zahlreiche Beispiele fiir
Begriffe (einschlieBlich ,,Chancengleichheit und ,,Solidaritit™), die im Raum der Europiischen
Region mehrere, voneinander abweichende Bedeutungen haben. Das verursacht Probleme, wenn
Werte in konkreten Umfeldern angewendet werden miissen. Ein Ausweg besteht darin, Werte in
einem Menschenrechtsrahmen zu analysieren — ein solches Vorgehen kann den Verantwortlichen
helfen fundamentale, unveranderliche und allgemein anerkannte Grundwerte festzulegen.

. Die Achtung von Werten kann die Verantwortlichen in entgegengesetzte Richtungen ziehen. Ethi-
sche Fiihrung bedeutet kontinuierlich abwéigen zu miissen — beispielsweise zwischen Chancen-
gleichheit und Kostenwirksamkeit. Insofern Werte nur einer von vielen Einflussfaktoren auf politi-
sche Entscheidungsprozesse sind, miissen die Verantwortlichen schwierige Entscheidungen dar-
iiber fillen, welche Werte aufrechterhalten werden und Vorrang haben sollen und inwieweit Kom-
promisse annehmbar sind.




EUR/RC55/8
Seite 21

o Werte bleiben bisweilen auBlen vor, weil die Vorhersage schwierig ist, wie sie die praktische Um-
setzung von Konzepten beeinflussen. Wenngleich die Praambeln vieler nationaler Grundsatzdoku-
mente Aussagen zu Werten enthalten, so ist die Ubertragung aus Willensbekundungen in eine
Grundlage fiir praktisches Handeln eine ganz andere Sache. Werte mogen interessant sein, sie kon-
nen aber auch abstrakt und praxisfern erscheinen, und ihre Umsetzung lasst sich schwer verifizie-
ren, iiberwachen und messen.

5.1.3 Der weitere Weg

85.  Mit der Uberpriifung der GFA-Wertprinzipien im Rahmen dieser Aktualisierung verbindet sich die
Hoffnung, die Werte niitzlicher und zweckdienlicher zu machen und auf diese Weise ihre Umsetzung in
die Praxis zu fordern. Die Werte scheinen von den Mitgliedstaaten der Region unterstiitzt zu werden und,
wie bereits im vorhergehenden Kapitel erwihnt, eine grole Zahl von Regierungen hat sich bei der Formu-
lierung ihrer nationalen Gesundheitskonzepte explizit auf diese Werte bezogen. Aus dem Bekenntnis zu
den Werten folgt jedoch nicht zwangslaufig, dass sie treibende Krifte der Gesundheitssysteme sind. Meh-
rere wichtige Fragen sind noch zu stellen:

. Welche Rolle spielen Werte in den nationalen Gesundheitssektoren der Region?

. Welche Werte gelten fiir den Gesundheitssektor in der Européischen Region im 21. Jahrhundert?

. Sind die Werte auch fiir die in anderen Sektoren formulierte Politik von zentraler Bedeutung — ins-
besondere in den bedeutenden Bereichen der gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Entwicklung
der Nation?

. Wie konnen diese Werte besser verstanden werden und wie kann ihr Nutzen fiir die Verantwortli-

chen gesteigert werden?

. Welche Arten von Mechanismen wiirden zur Umsetzung der Werte in die Praxis beitragen?

86. Zur Beantwortung dieser Fragen bietet die vorliegende Aktualisierung zwei mogliche Ansétze —
zwei Bezugsrahmen fiir den Umgang mit Werten in Gesundheitskonzepten.

o Recht. Werte bilden die Grundlage fiir den Bezugsrahmen Menschenrechte. Dazu gehéren die in-
ternationalen Verpflichtungen, die Staaten in Verhandlungen iiber diverse Menschenrechtsinstru-
mente und mit deren Verabschiedung eingehen. Die Europidische Region ist in diesem Bereich rela-
tiv weit vorangeschritten und verfiigt iiber starke regionale Instrumente, zu denen sich ihre Mit-
gliedstaaten bekannt haben.

. Ethik. Werte spielen auch eine wichtige Rolle in dem gemeinsamen ethischen Bezugsrahmen aus
moralischen Normen und Verhaltensregeln, die in allen Léandern anerkannt sind und von allen Ak-
teuren in jedem einzelnen Land allgemein geachtet werden. Entscheidungen und Handlungen kon-
nen deshalb an diesem Bezugsrahmen gemessen werden.

87. Es gibt mehrere gute Griinde dafiir, nicht den einen Bezugsrahmen dem anderen vorzuziehen, son-
dern sie stattdessen miteinander zu verbinden. Beide schlieBen sich nicht gegenseitig aus, sie ergénzen
einander. Beide konnen schrittweise realisiert, verhandelt, interpretiert und angepasst werden. Keiner von
beiden sollte in modernen Gesellschaften den anderen iiberragen oder wichtiger oder einflussreicher sein
als der andere.

88.  Werte innerhalb beider Bezugsrahmen gleichzeitig zu priifen, kann den Verantwortlichen bei der
Entwicklung ethischer, auf Werten basierender Fithrung helfen. Diese Herangehensweise geht davon aus,
dass ein Gesundheitssystem auf jeder Ebene unter Bezugnahme auf sowohl gemeinsam anerkannte ethi-
sche Normen als auch auf rechtlich verbindliche Menschenrechtsnormen beurteilt werden kann. Werte
kénnen demnach dazu verwendet werden die Leistung des Gesundheitssystems zu iiberpriifen, zu beurtei-
len und zu verbessern. Gleiches gilt fiir die Beurteilung der Fiihrung im Allgemeinen. Eine solche Beur-
teilung erbringt den gréfiten Nutzen, wenn sie von den einzelnen Léndern selbst durchgefiihrt wird. Unter
Beriicksichtigung des gesellschaftlichen Konsenses in der Region wird manches Land sein eigenes Be-
kenntnis vielleicht auch bekriftigen. Die Einhaltung solch grundlegender allgemein geteilter Werte ist
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heute von besonderem Nutzen, wo nationale Politiker oft widerspriichliche Signale iiber die wirksamste
Methode zur Stirkung ihrer Gesundheitssysteme empfangen.

89. Die Verkniipfung von rechtlichem und ethischem Ansatz bietet auch einige praktische Moglichkei-
ten, die GFA-Wertprinzipien zu verstehen und umzusetzen. Dieser kombinierte Ansatz nutzt vor allem
den Verantwortlichen, kann aber auch fiir eine Reihe anderer Akteure in dem Sektor vorteilhaft sein: fir
nichtstaatliche Organisationen, die allgemeine Bevolkerung, Berufsorganisationen, politische Parteien,
den akademischen und Forschungsteilsektor und sogar fiir private Unternehmen.

5.2 Gesundheit im rechtlichen Bezugsrahmen der Menschenrechte

5.2.1 Das Recht auf Gesundheit

90. Wie bereits erwdhnt, heilit es in der WHO-Satzung: ,,Es ist eines der Grundrechte jedes Men-
schen...sich einer moglichst guten Gesundheit zu erfreuen.” Diese Vorstellung leitet die Zusammenarbeit
der WHO mit ihren Mitgliedstaaten. Fiir den Einzelnen ist das Recht auf Gesundheit nicht gleichbedeu-
tend mit dem Recht, gesund zu sein. Es begriindet vielmehr einen Anspruch auf ein Biindel gesellschaftli-
cher Vereinbarungen, Normen und Gesetze, die geeignet sind jeden Menschen in die Lage zu versetzen,
sein Gesundheitspotenzial voll auszuschopfen. Fiir eine Regierung impliziert das Recht auf Gesundheit,
dass sie die Verpflichtung hat, jeden Menschen in ihrem Hoheitsbereich in die Lage zu versetzen, dieses
Recht so vollstindig wie moglich wahrnehmen zu konnen. Diese Verpflichtung kann durch zahlreiche
einander ergidnzende Anséitze erfiillt werden. Dazu zdhlen die Formulierung von Gesundheitskonzepten,
die Umsetzung von Gesundheitsprogrammen und die Verabschiedung konkreter Rechtsinstrumente. Re-
gierungen sind nicht nur verpflichtet, auf positive Gesundheitsergebnisse hinzuarbeiten, sondern miissen
auch sicherstellen, dass Gesundheitseinrichtungen, Giiter und Dienstleistungen allgemein verfiigbar, zu-
géinglich, erschwinglich sowie qualitativ hochwertig sind, besonders in Bezug auf die anfilligsten und am
starksten marginalisierten Bevolkerungsgruppen (23,38). Schlussendlich impliziert das Recht auf Ge-
sundheit nicht nur ein Recht auf Gesundheitsversorgung, sondern auch auf Krankheitspravention, Ge-
sundheitsschutz und Gesundheitsforderung.

91. In einem nationalen Kontext nimmt das Recht auf Gesundheit in der Praxis oft die Form bestimm-
ter Rechtsanspriiche an — konkrete Gesundheitsleistungen, die die Gesetze eines Landes seinen Bewoh-
nern garantieren.

5.2.2 Der allgemeine Menschenrechtskontext

92. Obwohl das Recht auf Gesundheit als das Paradebeispiel bei der Formulierung von Gesundheits-
konzepten gelten kann, stiitzt sich der Menschenrechtsansatz zu Gesundheit auch auf andere Menschen-
rechte, Normen und Prinzipien. Die meisten von diesen sind dargelegt in der Allgemeinen Erklérung der
Menschenrechte — Griindungsdokument der Menschenrechtsbewegung und fast universell anerkannte
Erkldrung. Die Anwendung des Menschenrechtsansatzes auf die Praxis der Gesundheitssysteme ist fiir
den Gesundheits- und fiir den Menschenrechtsbereich relativ neu. Es impliziert die Anerkennung einiger
allgemeiner Rechte, die sich nicht explizit auf Gesundheit beziehen:

. das Recht auf Gleichbehandlung und Freiheit von Diskriminierung,

. das Recht auf freie, bedeutungsvolle und wirksame Teilhabe,

. das Recht, Informationen zu verlangen und zu erhalten,

. das Recht, vom wissenschaftlichen Fortschritt und seinen Anwendungen zu profitieren
. das Recht auf eine gesunde physische und soziale Umwelt,

o das Recht auf reines Wasser, sichere Nahrung und geeignete Wohnung und

o das Recht auf Privatsphére.
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93. Der Menschenrechtsansatz ist fiir den Gesundheitssektor von besonderer Rglevanz, weil die Be-
riicksichtigung jedes dieser Rechte unmittelbare Konsequenzen fiir die Gestaltung, Uberwachung, Umset-
zung und Beurteilung der Gesundheitskonzepte und -programme eines Landes hat (39).

94. Zwischen Gesundheit und Menschenrechten besteht ein enger Zusammenhang. Die Gesundheit
wird von vielen sozialen, 6konomischen, 6kologischen, kulturellen und politischen Faktoren beeinflusst
und, wie oben bereits bemerkt, die Achtung des Rechts auf Gesundheit erfordert auch die Achtung ande-
rer Menschenrechte. Diese Beziehung lésst sich dreifach darstellen:

. Direkte Menschenrechtsverletzungen konnen eindeutige und oft schwerwiegende Auswirkungen
auf die Gesundheit der Betroffenen haben.

. Die Art der Gestaltung oder Umsetzung mancher oOffentlicher Gesundheitskonzepte und
-programme kann zu indirekten Menschenrechtsverletzungen fiihren.

. Gesundheit ist direkt oder indirekt eine Voraussetzung fiir die meisten anderen in internationalen
Vertrdgen anerkannten Menschenrechte. Bei beeintrachtigter Gesundheit, kann es fiir Menschen
schwierig sein, ihre Rechte als vollwertige Mitglieder ihrer Gemeinschaft auszuiiben.

95.  Jeder Mitgliedstaat in der Europdischen Region der WHO hat mindestens einen Vertrag, ein Ab-
kommen oder ein anderes volkerrechtliches Instrument unterzeichnet, das ihn zur Achtung der Menschen-
rechte verpflichtet.

96. Eine sofortige und vollstindige Garantie der Rechte, auf die sich solche Instrumente beziehen, fallt
jedem Land schwer, weil dafiir nicht nur die entsprechenden Gesetze verabschiedet, sondern auch zahl-
reiche Verwaltungs-, Finanz-, Bildungs- und SozialmaBBnahmen durchgefiihrt werden miissten. Daher ist
allgemein anerkannt, dass das Ideal der Menschenrechte eine ,,progressive Realisierung™ erfordert, was so
viel bedeutet wie so rasch wie moglich kontinuierliche Fortschritte bei den Menschenrechten zu erzielen.
Diese Vorgehensweise ist auch fiir die Gesundheitspolitik von auBerordentlich grofer Relevanz, obwohl
viele an der Entwicklung von Gesundheitssystemen und -konzepten beteiligte Fachleute sich der Vorteile
nicht ausreichend bewusst sind.

97. Fir die Gesundheitsministerien ist die Bezugnahme auf internationale Verpflichtungen, die ihr
Land eingegangen ist, mit mehreren substanziellen Vorteilen verbunden.

. Solche internationalen Verpflichtungen stiitzen die Werte, die fiir die Gestaltung von Gesundheits-
politik von Belang sind, durch Rechtsanspriiche und internationale Normen.

. Die Verantwortlichen im Gesundheitsbereich sind besser geriistet als irgendjemand sonst, der Re-
gierung verstandlich zu machen, in welchem Bezug die internationalen Verpflichtungen ihres Lan-
des zur Gesundheit stehen.

o Bei der Ratifizierung internationaler Vertrige entwickeln und beschlieBen Lander héufig nationale
Menschenrechtsmafstdbe, um Fortschritte im Vergleich zu diesen zu messen. Die Verantwortli-
chen im Gesundheitsbereich kdnnen diese MaBstébe ibernehmen und nutzen.

o Die in internationalen Rechtsakten und nationalen Gesetzen festgeschriebenen Grundrechte und
Grundwerte liefern wichtige OrientierungsmaBstibe fiir die Strukturierung und Verbesserung des
Gesundheitssystems eines Landes und fiir den respektvollen Umgang mit der Bevolkerung.

. Der Menschenrechtsansatz kann Regierungen helfen, Diskriminierung — insbesondere von Angeho-
rigen vulnerabler und marginalisierter Gruppen — infolge schlechter Zielgruppenauswahl von Ge-
sundheitskonzepten und -programmen zu vermeiden.

. Wie andere Menschenrechte gilt auch das Recht auf Gesundheit nicht fiir irgendeine bestimmte
Gruppe. Genauer gesagt: Es gilt nicht nur fiir Patienten, sondern fiir die gesamte Bevolkerung.
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5.3 Gesundheit im gemeinsamen ethischen Bezugsrahmen: Die GFA-Wertprinzipien

98. Im gemeinsamen ethischen Bezugsrahmen gibt es keine ultimative, jetzt und fiir alle Zeit giiltige
Antwort auf die Frage, welche Werte wichtig sind. In einem bestimmten Land kann es in einem bestimm-
ten Zeitabschnitt dazu kommen, dass bestimmte Werte allgemein als Grundwerte akzeptiert werden. Es
ist jedoch unwahrscheinlich, dass die gleiche Ubereinkunft iiberall getroffen wird. In der Europdischen
Region gibt es zahlreiche Beispiele fiir das Auftreten von Missverstdndnissen, als verschiedene Akteure
dieselben Begriffe verwendeten, um vollkommen unterschiedliche Dinge zu bezeichnen. In einer sich so
rasch wandelnden Region, zudem mit so vielen unterschiedlichen Sprachen, lisst sich nur schwer Uber-
einstimmung iiber allgemein formulierte ethische Vorstellungen erzielen. Aus diesem Grund wird in die-
ser Aktualisierung gefordert, dass auf Werte in ihrem konkreten Kontext Bezug genommen wird. Fiir die
Verantwortlichen im Gesundheitsbereich bedeutet dies per se die ethische Entscheidung, bei der Auseinander-
setzung mit der schwierigen Umsetzung von Werten auf politisch bequeme Rhetorik zu verzichten. Sie
sollten stattdessen ernsthaft untersuchen, in welcher Beziehung Werte zu den Anforderungen der Ent-
wicklung und Umsetzung von Konzepten in der Praxis stehen.

99. In Ubereinstimmung mit der in dieser Aktualisierung artikulierten Vision und den neuesten und
besten wissenschaftlichen Uberlegungen zu Gesundheitssystemen wurden drei grundlegende Werte als
unverzichtbare GFA-Wertprinzipien ermittelt: Chancengleichheit, Solidaritit und Biirgerbeteiligung. Na-
tionale Entscheidungstriager im Bereich Gesundheit haben zahlreiche Mdglichkeiten prizise zu entschei-
den, wie sie diese Werte in die Praxis umsetzen wollen. In der Art und Weise, wie jedes nationale Ge-
sundheitskonzept den gesundheitlichen Bediirfnissen sowie den politischen und wirtschaftlichen Realiti-
ten Rechnung trigt, spiegelt sich eine nationale Agenda wider. Wenn es sich um ein echtes GFA-Konzept
handelt, kann es diese drei Kernwerte nicht vernachléssigen.

5.3.1 Chancengleichheit

100. Im GFA-Kontext impliziert Chancengleichheit, dass jeder eine faire Chance erhélt, sein gesund-
heitliches Potenzial voll auszuschdpfen, und dass — wenn irgend mdglich — niemand daran gehindert ist,
dieses Potenzial zu erreichen. Auf Grundlage dieser Definition wiirde ein auf Chancengleichheit basie-
rendes Gesundheitskonzept danach streben, vermeidbare Unterschiede bei den Gesundheitsergebnissen zu
beseitigen oder zu minimieren — d. h. es wiirde die Chancengleichheit in Bezug auf das Ausschopfen des
vollen gesundheitlichen Potenzials fordern. Es wiirde sicherstellen, dass allen Patienten unabhéngig von
Faktoren wie Geschlecht, Alter, sozialer Situation, finanziellen Ressourcen, Ethnizitit, religiosen Uber-
zeugungen, sexueller Orientierung, nationaler Herkunft, Bildungsstand, Wohnort, politischen Anschau-
ungen und Staatsangehorigkeit eine Heilbehandlung zur Verfiigung steht. Chancengleichheit erstreckt
sich auch auf zahlreiche Aspekte der Erbringung und Verteilung von Gesundheitsleistungen, von Ge-
sundheitsgewinnen und Ressourcen sowie von Gesundheitsinformationen. Wie bereits erwiahnt umfassen
solche Dienste nicht nur die Gesundheitsversorgung, sondern auch Privention, Gesundheitsforderung und
Mafnahmen, die die 6ffentliche Gesundheit betreffen.

101. Im Gesundheitswesen kann Chancengleichheit auf zwei Weisen verstanden werden:

. Chancengleichheit in Bezug auf den Prozess bedeutet, der Staat sorgt dafiir, dass alle Menschen
unabhingig von ihrer Fidhigkeit zum System beizutragen die gleiche Chance auf den Zugang zu
Gesundheitsdiensten haben, die auf ihre individuellen Bediirfnisse zugeschnitten sind.

o Chancengleichheit in Bezug auf das Ergebnis bedeutet, dass der Staat soweit moglich alles un-
ternimmt, um das gesundheitliche Potenzial von Angehorigen benachteiligter Gruppen auf das Ni-
veau der iibrigen Bevolkerung zu bringen. Die ergebnisbezogene Chancengleichheit kann bei-
spielsweise erhoht werden, indem konkrete Entschdadigungsmechanismen fiir Gruppen geschaften
werden, die aufgrund verschiedener Anfilligkeiten unterprivilegiert sind, sofern solche Mechanis-
men fiir diese Gruppe akzeptabel sind.

102. Es ist unumgénglich, Chancengleichheit im Kontext der Gesundheitssysteme zu deuten und um-
zusetzen. Bei der Verfolgung des grundlegenden Ziels eines Zugewinns an Gesundheit bedeutet Chan-
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cengleichheit den Abbau ungerechter Unterschiede im Gesundheitszustand Einzelner, gesellschaftlicher
Gruppen, Regionen usw.

Chancengleichheit und Menschenrechte

103. Chancengleichheit ist eng mit den Menschenrechten verkniipft. Die Betrachtung der Chancen-
gleichheit im Bezugsrahmen Menschenrechte verdeutlicht, wie wichtig es ist, allen Menschen gleiche
Chancen auf Gesundheit zu er6ffnen. Gesundheitliche Chancenungleichheit bezieht sich auf Unterschie-
de, die nicht nur systematisch und quantifizierbar, sondern auch vermeidbar sind. Chancenungleichheit
bezieht sich also auf ungerechte und vermeidbare Unterschiede. Chancengleichheit ist ein normativer e-
thischer Wert, der eine gerechte Verteilung von Ressourcen und Zugangsmoglichkeiten in und unter ver-
schiedenen Bevolkerungsgruppen mit sich bringt.

104. Im Gesundheitsbereich zdhlt zu den die Chancengleichheit sichernden MaBnahmen die Verringe-
rung jeglicher Form von Diskriminierung beim Ausnutzen von Gesundheitsinitiativen. Ein umfassendes
Programm zur Forderung der Chancengleichheit macht eine Ausgewogenheit zwischen zwei Perspektiven
erforderlich — der Beriicksichtigung von Gesundheitsdeterminanten und Gesundheitsbediirfnissen. Von
den Gesundheitsdeterminanten aus gesehen sollte ein Programm fiir Chancengleichheit darum bemiiht
sein, die Wirkung aller grundlegenden Gesundheitsdeterminanten zu minimieren, die ungleiche Moglich-
keiten fiir Menschen mit &hnlichen Bediirfnissen schaffen. Das ist auch als horizontale Chancengleichheit
bekannt. Von den Gesundheitsbediirfnissen aus gesehen miisste ein Chancengleichheitsprogramm sich
auf die Menschen mit den groBten medizinischen Bediirfnissen konzentrieren — vertikale Chancengleich-
heit (40,41). Wie bereits in Artikel 2 der Allgemeinen Erkldrung der Menschenrechte (42) aufgefiihrt ist,
verstiarkt Chancengleichheit deshalb den Anspruch jedes Menschen auf Menschenrechte und Freiheiten
,ohne irgendeine Unterscheidung*.

105. Bisweilen fithrt das Bemiihen um Chancengleichheit zur Anwendung abweichender Standards fiir
unterschiedliche Gruppen, um bestehende Ungleichheiten zu kompensieren. (Diese Praxis wird gelegent-
lich als ,,positive Diskriminierung® bezeichnet, aufgrund seiner negativen Konnotationen ist bei der Ver-
wendung dieses Begriffs jedoch Vorsicht angebracht.) Bemiihungen um Chancengleichheit konnen daher
als Kompensationsmechanismus zur Verringerung bestimmter bestehender gesundheitlicher Ungleichhei-
ten zwischen mehr und weniger bevorzugten Bevolkerungsgruppen innerhalb der Lander und lédnderiiber-
greifend gesehen werden.

Chancengleichheit in der Gesundheitspolitik

106. Um den Grad zu ermitteln, bis zu dem gesundheitliche Chancengleichheit verwirklicht wurde,
miissen die Verantwortlichen eine Mischung soziookonomischer, kultureller und 6kologischer Faktoren
beriicksichtigen. Weiter oben wurde bereits darauf hingewiesen, dass dies die Untersuchung des breiteren
Kontextes aller potenziellen Gesundheitsdeterminanten erfordert, welche dazu fithren konnen, dass Men-
schen unterschiedlichen sozialen Schichten angehoren und deshalb manche Gruppen benachteiligen. Ein
erstklassiges Beispiel fiir eine solche zu beriicksichtigende Gesundheitsdeterminante ist Armut in ihren
verschiedenen Erscheinungsformen — unsichere Versorgung mit Lebensmitteln, gesellschaftliche Aus-
grenzung und Diskriminierung, ungeeignete Wohnung, unzureichender Schutz der friihen kindlichen
Entwicklung und unsichere Arbeitsbedingungen, von qualitativ minderwertigen Gesundheitsdiensten
ganz zu schweigen. Armut ist verantwortlich fiir den iiberwiegenden Teil der weltweiten Last aus Krank-
heit und Tod und fiir den GroBteil der Chancenungleichheiten in Bezug auf Gesundheit zwischen und in
den Léandern. Diese Wirkungen sind gesellschaftlich bedingt und lassen sich am besten durch konkrete
Armutsbekdmpfung und eine Gesundheitspolitik angehen, die Armut als eine Ursache von Erkrankungen
ansieht.

107. Um Erkenntnisse iiber die komplexen Ursachen gesundheitlicher Ungleichheiten zu erhalten, kon-
nen die politischen Akteure Mechanismen zur Erfassung und Beurteilung des Grads gesundheitlicher Un-
gleichheit zwischen unterschiedlichen sozialen Gruppen schaffen. Auf die gleiche Weise ldsst sich erfas-
sen und beurteilen, inwieweit Gesundheitskonzepte und -programme erfolgreich zur Verbesserung der
Gesundheit anfélliger und benachteiligter Gruppen beigetragen haben.
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108. Im Gesundheitssektor sollte Chancengleichheit nicht nur in der Gesundheitsversorgung, sondern
auch in den Bereichen Privention, Gesundheitsforderung und o6ffentliche Gesundheit von Belang sein.
Dies ist notwendig bei der Bewertung, welche Gesundheitsleistungen von der 6ffentlichen Hand finan-
ziert werden sollten und wie der Gesamtetat fiir Gesundheitsleistungen aufgeteilt werden sollte. Dazu
sollte eine die Chancengleichheit fordernde Politik sich nicht mit einem Fokus auf individuelle Lebens-
weisen oder auf die Bediirfnisse marginalisierter und vulnerabler Gruppen zufrieden geben. Die grofe
Mehrheit der Bevolkerung ist durch wenigstens eine Gesundheitsdeterminante negativ betroffen und die
vorhandenen gesundheitlichen Chancenungleichheiten verlangen, dass die Gesundheitspolitik alle gesell-
schaftlichen und wirtschaftlichen Gesundheitsdeterminanten in Angriff nimmt.

109. Allerdings kann gesundheitliche Chancengleichheit nicht als Aufgabe des Gesundheitssektors al-
lein betrachtet, sondern muss als ein sektoriibergreifendes Problem behandelt werden. Soziale Parameter
wie Einkommen, Wohnsituation, Bildung usw. haben einen gro3en Einfluss auf den Gesundheitszustand,
und gesundheitliche Chancengleichheit héngt in hohem Mafe von der Umsetzung geeigneter Konzepte in
allen offentlichen Sektoren ab. Infolgedessen sollten Konzepte und Programme im Gesundheitssektor, die
der Verbesserung der Gesundheit aller Biirger dienen, die Zusammenarbeit mit allen relevanten staatli-
chen und nichtstaatlichen Akteuren in den Bereichen Soziales, Bildung, Umwelt oder Gesetzgebung in
Betracht ziehen.

5.3.2 Solidaritét

110. Solidaritit wird gewohnlich definiert als das Bewusstsein einer kollektiven Verantwortung der Ge-
sellschaft. Im Gesundheitssektor bedeutet Solidaritdt, dass jeder gemal} seiner finanziellen Leistungsfa-
higkeit und nicht nach seiner Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zum Gesundheitssystem bei-
tragt. Solidaritét ist folglich eine Frage der Ressourcenverteilung: Wer zahlt wie viel fiir was und wann?
Die Verteilung des gesundheitlichen Zugewinns erfolgt selbst in den reichsten Landern noch nicht gleich,
Solidaritdt sichert eine faire und gerechte Verteilung der Finanzierungslast. In dieser Hinsicht bedeutet
Solidaritit die Verminderung des direkten Zusammenhangs zwischen dem, was der Einzelne zahlt, und
dem, was er an Leistungen empfangt. In einem GFA-System ist das Bekenntnis zur Solidaritét entschei-
dend, da es bedeutet, dass das System Gesundheitsdienste fiir jeden zugénglich macht, auch fiir Biirger,
deren finanzielle Mittel begrenzt sind. Solidaritit ist der Wert, der sichert, dass die finanzielle Last in ei-
ner fairen und gerechten Weise verteilt wird. Faire Prozesse werden zunehmend als eine Notwendigkeit
fiir verschiedene Einrichtungen auf unterschiedlichen Entscheidungsebenen angesehen (43).

Solidaritiit und individuelle Verantwortung

111. Viele Gesellschaften in der Européischen Region erkennen an, dass Menschen zum Teil selbst fiir
ihre Gesundheit verantwortlich sind. Weil es Grenzen fiir die erreichbare Gesundheit gibt, gibt es auch
Grenzen der Solidaritit. Ein typisches Beispiel bietet die Debatte, ob als ,,Luxus“- oder ,,Zusatz"-
Versorgung eingestufte Leistungen von der offentlichen Hand finanziert werden sollten. Die Antworten
variieren von Land zu Land. Selbst zwischen sich eindeutig zur Solidaritit bekennenden Landern bestehen
grofle Unterschiede in Bezug auf den Versicherungsschutz fiir derartige Leistungen. Entscheidungen iiber
die Grundsicherung eines solidarischen Gesundheitswesens sind in der Tat vornehmlich politische Ent-
scheidungen, bei denen gewdhnlich nicht nur die Bediirftigkeit, sondern auch die Ressourcenverfiigbar-
keit beriicksichtigt wird. Bisweilen schlieft ein sich zur Solidaritit bekennendes Land bestimmte Heilbe-
handlungen und Préventivmafnahmen, die im konkreten Fall oder Umfeld aber nicht im groen Maf3stab
kostenwirksam sein mogen, aus seinem Leistungskatalog aus. Somit ist die Festlegung des Leistungskata-
logs ein auf ethischen Normen griindender gesamtgesellschaftlicher Prozess. Das schwécht nicht die zent-
rale Bedeutung der einzelnen Person beim Schutz ihrer eigenen Gesundheit durch eine gesunde Lebens-
weise, die Befolgung &rztlichen Rats usw.
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Zervixkarzinom-Screening in Slowenien

In Slowenien wurde das Zervixkarzinom-Screening 1960 in die gynidkologische Standardversorgung auf-
genommen. Dennoch verzeichnete das Land ab 1994 einen Aufwirtstrend bei der nationalen Inzidenz
dieser Krankheit und zihlte 2000 zu den Lindern mit dem hochsten Stand in Europa. Einer der Griinde
war, dass nur 30 Prozent aller slowenischen Frauen an dem Screening teilnahmen, obwohl auf dem Papier
jede von ihnen den gleichen Zugang zu dem Verfahren hatte. Insbesondere, wenn die Teilnahme an dem
Screening der Initiative der einzelnen Frau iiberlassen blieb, erfasste das System éaltere Frauen und Frauen
aus niedrigen soziookonomischen Schichten héufig nicht, obwohl beide Gruppen ein hoheres Erkran-
kungsrisiko aufwiesen.

1998 wurde zur Losung des Problems ein Pilotprojekt gestartet. Durch Anbindung an das zentrale Bevdl-
kerungsregister Sloweniens wurde das Zervixkarzinom-Screening {iberwacht und alle Frauen im Zielalter
von 20 bis 64 Jahren wurden schriftlich zur Teilnahme aufgefordert. Dadurch erhohte sich die Teilnah-
mequote bei zuvor nicht regelméBig untersuchten Frauen auf fast 50 Prozent. 2003 nahm das Nationale
Programm fiir organisiertes Zervixkarzinom-Screening seine Arbeit auf. Es tritt fiir aktive auf die ganze
Bevolkerung zielende PréaventionsmaBnahmen auf Grundlage wissenschaftlicher Methoden und Quali-
tatssicherungsverfahren ein. Dadurch, dass die slowenische Pflichtkrankenversicherung die Teilnahme
finanziert, sichert das Gesundheitssystem den universellen Zugang zum Programm und demonstriert so
seine Verpflichtung zu Chancengleichheit und Solidaritt.

Der Zusammenhang von Solidaritit und Chancengleichheit

112. In Gesundheitssystemen kann die Unterscheidung zwischen Solidaritdt und Chancengleichheit
bisweilen kiinstlich wirken. Solidaritdt ist ein Mittel zur Erreichung von Chancengleichheit. Chancen-
gleichheit impliziert, dass der Staat Kompensationsmechanismen geschaffen hat, damit alle Bevolke-
rungsgruppen bedarfsgerechte Leistungen erhalten. MaBinahmen fiir mehr Solidaritit konnen zu dhnlichen
Resultaten fithren. Die Umsetzung beider Kernwerte l4sst sich auch danach bewerten, wie fair ein System
ist. Hierzu muss ermittelt werden, ob die Gesellschaft insgesamt die Politik, die Entscheidungen und die
Handlungsweisen der Regierung als fair einstutft.

113. In diesem Zusammenhang bedeutet Fairness, dass die Armen prozentuell nicht mehr als die Rei-
chen von ihrem verfiigbaren Einkommen bezahlen sollten - d. h. Menschen tragen zu einem auf Solidari-
tdt beruhenden System anteilig nach ihrem Vermogen bei. Solche Fairness bei den Finanzierungsbeitré-
gen ist eines der Kernziele von GFA-Systemen und auch ein weiteres Beispiel dafiir, wie grundsitzlich
die Werte die Funktionsweise von Gesundheitssystemen durchdringen. Dieses Konzept ist besonders fiir
die Lander im wirtschaftlichen Ubergang relevant, die groBe Gesundheitsreformen durchfiihren. In sol-
chen Situationen besteht stets die Versuchung fiir die unmittelbare Aussicht auf maximale Kostenwirk-
samkeit Kompromisse zulasten der Chancengleichheit und Solidaritit einzugehen und die groBtmdglichen
gesundheitlichen Gewinne aus sehr begrenzten finanziellen Mitteln zu erstreben — diese Versuchung ist
eine der groften Herausforderungen fiir eine ethische, auf Werten beruhende Fithrung. In Systemen mit
mehreren Krankenversicherern erfordert die Wahrung von Solidaritit in der Gesundheitsversorgung eine
strenge Regulierung und ausdriickliche Schutzleitlinien, damit das Prinzip der Chancengleichheit nicht
durch einen Wettbewerb um gesiindere Gruppen mit niedrigerem Risiko verletzt wird.

Solidaritiit als eine treibende Kraft fiir Biirgerbeteiligung

114. Eine Solidaritdt praktizierende Gesellschaft erfordert die Beteiligung aller. Wenn Solidaritit ge-
setzlich verbrieft ist, zeigt sich hieran oft die Beteiligung von Menschen an, die ihr Gefiihl fiir soziale Ge-
rechtigkeit gesetzlich verankern wollen. In dieser Hinsicht ist 6ffentliche Rechenschaftspflicht unabding-
bar — in einer Solidaritét respektierenden Gesellschaft sollten die Gesundheitsbehdrden fiir die Umsetzung
von Solidaritdt zur Verantwortung gezogen werden und auch fiir den Nachweis, ob und wie Solidaritét
den erwiinschten gesellschaftlichen Nutzen bringt.
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5.3.3 Biirgerbeteiligung

115. Fiir den Zweck dieser Aktualisierung wird Biirgerbeteiligung definiert als die direkte Einbeziehung
von Menschen auf individueller oder kollektiver Ebene, um den Gesundheitsbereich betreffende Ent-
scheidungsprozesse im 6ffentlichen Sektor zu beeinflussen.

116. Die breite Offentlichkeit zu informieren und sie nach ihren Ansichten zu befragen, sind die zwei
grundlegendsten Formen der Biirgerbeteiligung. Die Mitgliedstaaten in der Europédischen Region haben
zunehmend innovative Methoden entwickelt, um die Offentlichkeit in Bereichen wie der Festlegung von
Gesundheitsprioritdten und der Erforschung des Zufriedenheitsgrads mit dem Gesundheitswesen einzube-
ziehen.

117. Eine andere Form kollektiver Biirgerbeteiligung findet iiber Patienten- und Verbrauchergruppen
statt. Diese Gruppen haben in den Léndern der Europdischen Region starken Zulauf und scheinen positiv
und effektiv zur 6ffentlichen Diskussion in pluralistischen Gesellschaften beizutragen. In manchen Fallen
vertritt eine Gruppe allerdings die Partikularinteressen bestimmter Kunden oder Patientengruppen, die
nicht die allgemeinen gesellschaftlichen Bediirfnisse und Interessen widerspiegeln.

Biirgerbeteiligung in Lettland

Ein Negativbeispiel.

In Lettland bemiihen sich viele Gruppen darum Patienten zu organisieren, zu unterstiitzen und aufzukla-
ren und Entscheidungsprozesse im Bereich der Gesundheitsversorgung zu beeinflussen. Arzte sind hiufig
Mitglieder solcher Organisationen und tiben leitende Funktionen aus. Die Hauptsponsoren vieler solcher
Organisationen sind jedoch Pharmaunternehmen, manchmal weniger aus philanthropischen Motiven. Bei-
spielsweise warb eine lettische Beratungsgruppe fiir Frauen in den Wechseljahren aktiv fiir die Hormon-
ersatztherapie, verschwieg jedoch, dass diese Therapie von der internationalen Forschungsgemeinschaft
nicht mehr allgemein anerkannt ist. Die Gruppe scheint folglich eher im Interesse eines Pharmaunterneh-
mens zu handeln, als den Interessen der vorgeblich von ihr vertretenen Patientinnen zu dienen.

Ein Positivbeispiel.

Das Lettische Biiro flir Patientenrechte wurde von Anwiélten gegriindet. Da die Mitglieder nicht selbst
Patienten sind, bezeichnet es sich als nichtstaatliche Organisation von Patientenvertretern und als eine
professionelle neutrale Partei, die uneigenniitzig Patienten vertritt. Das Biiro versucht primér auf nationa-
ler Ebene bessere Kenntnis von internationalen Instrumenten fiir Menschenrechte und Patientenrechte zu
fordern und es hat Entscheidungsprozesse im Bereich der Gesundheitsversorgung, Gesetzgebungsverfah-
ren und die Berichterstattung in den Massenmedien positiv beeinflusst.

Mehr Biirgerbeteiligung bei Entscheidungen in der Gesundheitsversorgung.

118. Patienten werden mehr und mehr in Behandlungsentscheidungen einbezogen; der Trend ist aller-
dings komplex. Es muss ein Ausgleich zwischen der Einbeziehung des Patienten und der fachlichen arzt-
lichen Meinung gefunden werden. Einerseits hat es sich als vorteilhaft erwiesen, Patienten iiber ihre Er-
krankung zu informieren und sie in klinische Entscheidungen einzubeziehen. Dies gilt insbesondere,
wenn die Diagnose oder Prognose bis zu einem gewissen Grad unsicher ist oder es zwischen Behand-
lungsalternativen abzuwéigen gilt. In solchen Fillen sollten die Werte, Erwartungen und Prioritdten des
Patienten eine zentrale Rolle bei der Entscheidung spielen. Andererseits trigt das qualifizierte Personal
im Gesundheitswesen weiterhin die Verantwortung fiir die Auswahl der besten Behandlungsform und der
Fachmeinungen sollte besonderes Gewicht zukommen. Dem Fachpersonal Verantwortung zu iibertragen,
sollte jedoch weder die Patientenbeteiligung ausschlieBen noch so verstanden werden, als wiirde damit
dem Fachpersonal ein hoherer Stellenwert als dem Patienten eingerdumt. Klar vorgelegte Beitrage des
Fachpersonals erleichtern in der Tat die Patientenbeteiligung. AuBerdem sind AuBerungen der Stand-
punkte und Erfahrungen von Patienten nicht nur bei der klinischen Versorgung niitzlich, sondern auch fiir
die Formulierung von Gesundheitskonzepten.
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Mehr Entscheidungsfreiheit fiir Verbraucher: Nutzen und Risiken

119. Zunehmend gewéhren Lander in der Europidischen Region Patienten die freie Wahl des Anbieters
von Primérversorgung und Krankenhausversorgung. Viele Biirger in der Europdischen Region sehen in
Wahlmoglichkeiten fiir Patienten die beste Mdglichkeit, wirksam Einfluss auf das Gesundheitswesen zu
nehmen. Als partizipatorischer Mechanismus kann dies zwar tatsidchlich die Politik beeinflussen und zur
Schaffung aufgeschlossener Gesundheitssysteme beitragen, Patientenentscheidungen kdnnen aber auch
zusitzliche Kosten bedeuten. AuBlerdem konnen sie die Solidaritit untergraben und gesundheitliche Un-
gleichheiten vergroBern. Es gibt zahlreiche Belege dafiir, dass die hoheren und besser informierten sozia-
len Schichten den groBten Nutzen aus Wahlmoglichkeiten fiir Patienten ziehen, wéhrend dies fiir anféllige
oder stirker benachteiligte Gruppen keinen groflen Unterschied ausmacht.

Die Herausforderung fiir die Politik

120. Selbst mit guten Absichten geschaffene partizipatorische Mechanismen vernachldssigen bisweilen
den Bedarf anfélliger Gruppen wie geistig Behinderter, Migranten, élterer oder allein stehender Menschen
oder HIV-positiver Menschen. Die Verantwortlichen im Gesundheitsbereich miissen den Interessen solch
besonderer Gruppen Rechnung tragen und diirfen auf Befiirchtungen iiber negative Effekte partizipatori-
scher Mechanismen nicht reagieren, indem sie diese wieder beschneiden (beispielsweise die Wahlmog-
lichkeiten verringern). Stattdessen sollten die Verantwortlichen ihre Bemiihungen auf die Verbesserung
des Informationszugangs konzentrieren. Insbesondere sollten sie aktiv die Beteiligung der unterprivile-
giertesten und anfélligsten Gruppen unterstiitzen, denen hdufig die Erfahrung und das Vertrauen fehlen,
ihrer Stimme Gehor zu verschaffen. Zu diesem Zweck kann unter anderem die Férderung der Biirgerbe-
teiligung und der Patientenrechte in Konzepte und Rechtsinstrumente aufgenommen werden. Eine weitere
solche Gelegenheit liegt in regionalen politischen Mallnahmen, die bereits von einzelnen Mitgliedstaaten
angenommen wurden: zum Beispiel das Recht der Biirger auf 6ffentliche Partizipation und Information in
Bezug auf den Zustand der Umwelt.

121. Ein Zeichen fiir die tatsdchliche Wirksamkeit der Biirgerbeteiligung besteht darin, dass Entschei-
dungstriger im Gesundheitsbereich fiir ihre Entscheidungen zur Verantwortung gezogen werden. Zu den
Mechanismen, mit denen die Rechenschaftslegung durchgesetzt und gewihrleistet werden kann, zéhlen:

o die formelle Vertretung von Verbrauchern im Vorstand von beispielsweise Versicherungsunter-
nehmen, Gesundheitsbehérden und Krankenhausbetreibern,

. die Auflistung der Rechte und Pflichten von sowohl Anbietern im Gesundheitssektor als auch
Biirgern,

. die Einrichtung von Beschwerdeverfahren und

. die verstdrkte Einbeziehung von Gesundheitsfachpersonal in die Beurteilung des tatsidchlichen ge-

sundheitlichen Nutzens von Konzepten und die Uberwachung ihrer Auswirkungen auf die Zugiing-
lichkeit, die Akzeptanz und die Qualitdt der Versorgung, insbesondere fiir Angehorige benachtei-
ligter und anfélliger Gruppen.

5.4 Ethische, auf Werten beruhende Fiihrung

122. Im europdischen Wohlfahrtsstaat ist traditionell der Staat dafiir verantwortlich, dass Gesundheits-
systeme unter ethischen Gesichtspunkten entwickelt und gefiihrt werden. In der vorliegenden Aktualisie-
rung wird dies als eine Aufforderung an die Verantwortlichen gedeutet sicherzustellen, dass

. die grundlegenden Menschenrechte in ihrem jeweiligen Land geachtet werden und

. den Werten von Chancengleichheit, Solidaritét und Biirgerbeteiligung eine herausragende Bedeu-
tung beigemessen wird und sie unterstiitzt und umgesetzt werden.

Die Verkniipfung dieser Werte mit dem tatsdchlichen Handeln erfolgt durch ethische Fiihrung.
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123. Natiirlich variiert die Fithrungspraxis stark von Land zu Land. AuBlerdem wird der Grad, in dem sie
ethisch ist, oft von Faktoren beeinflusst, die wie Frieden und soziale und politische Stabilitdt auBerhalb
des Gesundheitssystems liegen. Dazu zdhlen auch das Vorhandensein (und die Art) erworbener Rechte
und finanzieller Ressourcen sowie der Fiihrungsstil. Die Situation wird zusétzlich durch den Umstand
kompliziert, dass viele Gesundheitssysteme in der Europdischen Region in der jiingeren Vergangenheit
radikale Verdanderungen durchlaufen haben.

124. Ethische Fiihrung in den Gesundheitssektoren ist eine natiirliche Nebenerscheinung der GFA-
Bewegung in der Europdischen Region. Sie kann mehrere Erscheinungsformen annehmen: evidenzbasier-
te Entscheidungsfindung, das Primat der Primirversorgung, multisektorale Zusammenarbeit oder eine
besondere Gewichtung der Bediirfnisse benachteiligter Bevolkerungsgruppen. Auf Rechenschaftspflicht
und Transparenz sollte in keinem Fall verzichtet werden, denn ethische Fithrung miisste Mechanismen
schaffen, die diese Werte auf jeder Ebene stirken. Rechenschaftslegung und Transparenz wiirden auch
die Einschitzung erleichtern, wie gut nationale Gesundheitskonzepte, -programme und -initiativen mit
nationalen Werten {ibereinstimmen.

Der Wert von Werten

125. Ein solides ethisches Fundament kann sich bei dem Versuch die Systemleistung zu verbessern als
unschétzbar erweisen und Erfahrungen aus den Gesundheitssystemen mehrerer Mitgliedstaaten der Euro-
pdischen Region lassen darauf schlieBen, dass in Reformphasen Loyalitdt gegeniiber den zentralen GFA-
Wertprinzipien ein erstrebenswertes Ziel sein kann. In manchen Landern gilt die ethische zusammen mit
der klinischen und finanziellen Bilanz jetzt als zentrales Element der Gesamtbilanz eines Gesundheitssys-
tems. Diese Entwicklung markiert eine Verlagerung zu einer Anerkennung von Werten als zunehmend
wichtige Elemente der Umsetzung eines Gesundheitskonzepts in die Praxis, denn die Verbesserung der
Systemleistung erfordert eine Kombination aus Vision, Fachwissen und der Fiahigkeit zur Gestaltung des
Wandels. Anders ausgedriickt: ethische, auf Werten beruhende Fithrung kann helfen, die notwendige Vi-
sion und Grundlage fiir Anderungen bereitzustellen, durch die Leistung des Gesundheitssystems gestei-
gert wird.

126. Ethische Fithrung im Gesundheitsbereich bedeutet, dass sowohl der rechtliche Bezugsrahmen der
Menschenrechte als auch der gemeinsame ethische Bezugsrahmen bei Entscheidungsprozessen in den
Vordergrund geriickt werden und bei der Entwicklung und Beurteilung von Gesundheitskonzepten,
-programmen und -initiativen verwendet werden. Um diesen Forderungen wirksam geniigen zu konnen,
koénnen den Verantwortlichen in den nationalen Gesundheitsbereichen Instrumente sinnvoll erscheinen,
die ihnen zu beurteilen helfen, ob und in welchem Umfang die von ihnen getroffenen Entscheidungen mit
den zentralen GFA-Wertprinzipien iibereinstimmen (s. Abschnitt 6.3).

127. Und zum Schluss: Da ein ethischer Ansatz besonders wichtig fiir die wirksame Aufsichts- und
Schutz- sowie Fiithrungsrolle der Gesundheitssysteme ist, sollte er auf jede die Offentliche Gesundheit
betreffende Politik oder Maflnahme Einfluss nehmen, unabhingig davon, aus welchem Bereich sie stam-
men. Der Gesundheitssektor einer Nation muss mit den anderen 6ffentlichen Sektoren zusammenarbeiten
und in dieser Koordination liegt eine ethische Dimension. In der Européischen Region wiirden die politi-
schen Akteure aus anderen als dem Gesundheitssektor kaum die Bedeutung von Solidaritdt und Chancen-
gleichheit fiir eine Gesundheitsinitiative in Frage stellen. Sie sollten daher gleichermaflen angehalten
werden, jede Entscheidung in ihrem Zustindigkeitsbereich nicht nur auf die potenziellen Auswirkungen
auf Gesundheit, sondern auch auf eine Stirkung der GFA-Wertprinzipien zu beurteilen.

6. GFA-Instrumentarium: praktische Wege zur Umsetzung der GFA-
Wertprinzipien

128. Dieses Kapitel beschreibt aus Anlass der Aktualisierung einige Instrumente, Malnahmen, Me-
thoden und Techniken eines GFA-Instrumentariums. Die Gesundheitsministerien konnen diese prakti-
schen Instrumente zur Gestaltung und Umsetzung eines GFA-Konzepts verwenden. Sie konnen den
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Verantwortlichen dabei helfen, traditionelle Bereiche 6ffentlicher Gesundheit aus neuen Perspektiven zu
betrachten, eine Ubersicht der Werte zu erstellen, anhand derer sie ihre Politik ausrichten wollen, und die-
se Werte in der Praxis auch einzuhalten. Das Instrumentarium enthdlt Grundsatzdokumente, Vertrige,
Organisationen und Einrichtungen, Netzwerke, Praktiken und Konzeptionen, Methoden, Datenbanken
und Initiativen.

129. Keines der nachstehend beschriebenen Instrumente wurde ausdriicklich fiir die Umsetzung der
GFA-Wertprinzipien entwickelt. Die meisten von ihnen haben bereits ihre Niitzlichkeit auf Linderebene
erwiesen und werden heute von Entscheidungstragern verwendet. Je nach den Umstédnden konnen die In-
strumente unverdndert, an besondere Bedingungen und Bediirfnisse angepasst oder als Inspirationsquelle
fiir die Entwicklung weiterer Ansétze verwendet werden.

130. Statt einer umfassenden Liste aller derartigen Instrumente stellt dieses Kapitel lediglich zehn In-
strumente vor, die den Politikern, welche im Rahmen ethischer Fithrung fiir Gesundheit fiir alle arbeiten
wollen, das zur Verfiigung stehende Spektrum verdeutlichen.

131. Zur vereinfachten Nutzung sind die zehn Beispiele in vier Gruppen eingeteilt worden, die vier
grundlegenden Fragen zur Vorgehensweise entsprechen:

. Wie konnen Gesundheitspolitiker einen Rahmen fiir ethische Fiithrung schaffen?

. Wie konnen sie aktuelle Daten in ihre Gesundheitspolitik einflieBen lassen?

. Wie konnen sie die Umsetzung der Wertprinzipien beurteilen?

. Wie konnen sie die Wirksamkeit von Konzepten und Initiativen zur Verbesserung der Gesundheit
erhohen?

6.1 Wie konnen Gesundheitspolitiker einen Rahmen fiir ethische Fiihrung schaffen?

EINS — Pflichten in Chancen wandeln: internationale Menschenrechtsinstrumente

132. Internationale Vertrdge und Vereinbarungen enthalten rechtlich bindende Verpflichtungen fiir die
Regierungen der Unterzeichnerstaaten und sind damit ein wichtiges Instrument in den Hénden der Ge-
sundheitsministerien. Jedes Land muss seine nationale Gesetzgebung nach den Erfordernissen dieser
Verpflichtungen édndern und die mit ihnen vertrauten Gesundheitsvertreter konnen sich aktiv auf sie be-
ziehen. Sie konnen diese internationalen Instrumente verwenden, um vorhandene politische MaBBnahmen
zu beurteilen, Anderungen vorzuschlagen und andere Akteure des Sektors in eine aktive Erdrterung ein-
zubeziehen. Entscheidungstriager, Gesetzgeber und nichtstaatliche Organisationen konnen die Instrumente
auch dazu verwenden, gesundheitsbezogene Anderungen in Bereichen wie Finanzen, Justiz und Bildung
zu bewirken.

A. Die globale Perspektive: Vertriige der Vereinten Nationen

133. Die Allgemeine Erkliarung der Menschenrechte ist der Rahmen fiir alle Menschenrechtsfragen im
internationalen Recht. Nach Artikel 25 hat jeder ,,das Recht auf einen Lebensstandard, der seine und sei-
ner Familie Gesundheit und Wohl gewéhrleistet, einschlieBlich Nahrung, Kleidung, Wohnung, &rztliche
Versorgung und notwendige soziale Leistungen gewdihrleistet™. Dieser Artikel bildet die Grundlage der
gesamten Konstruktion eines Rechts auf Gesundheit. Das Recht auf Gesundheit wird in sieben wichtigen
rechtsverbindlichen Vereinbarungen und Ubereinkommen der Vereinten Nation weiter ausgefiihrt (s. u.,
Kasten). Jede Vereinbarung enthélt mindestens einen direkt das Recht auf Gesundheit betreffenden Arti-
kel sowie weitere Artikel, die sich indirekt auf Gesundheit und die Bedingungen fiir Gesundheit bezichen.

134. Die Umsetzung dieser fiir die Menschenrechte grundlegenden Vertrdge wird von mit unabhéngigen
Experten besetzten Ausschiissen {iberwacht (,,Organe zur Uberwachung der Einhaltung der internationa-
len Menschenrechtsvertrdge), die unter Federfiihrung der Vereinten Nationen geschaffen wurden und
von diesen unterstiitzt werden. Die Staaten, die Parteien eines Vertrags sind, sind aufgefordert regelméaBig
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Berichte dariiber vorzulegen, wie sie ihren vertraglich vereinbarten Verpflichtungen nachkommen. Einige
Ubereinkommen ermdglichen auch Einzelpersonen und Organisationen, Klagen gegen Rechtsverletzun-
gen vorzubringen.

Menschenrechtsvertrige der Vereinten Nationen

Der Internationale Pakt {iber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte (ICESCR) enthélt die bedeut-
samste Auslegung des Rechts auf Gesundheit. In einer Allgemeinen Bemerkung zum Recht auf Gesund-
heit werden die maBgeblichen Rechte des Individuums und der Pflichten des Staats erldutert (27). Die
Allgemeine Bemerkung definiert das Recht auf Gesundheit als ein inklusives Recht, das nicht nur das
Recht auf rechtzeitige und angemessene Gesundheitsversorgung umfasst, sondern auch die der Gesund-
heit zugrunde liegenden Determinanten, darunter angemessene Wassergiite, Wohnung, Nahrung, Um-
weltqualitit, Lebens- und Arbeitsbedingungen und Informationen. Sie besagt auch, dass das Recht auf
Gesundheit nicht als ein Recht auf Gesundsein zu verstehen ist, sondern eher bestimmte Freiheiten (Be-
stimmung {liber den eigenen Korper, sexuelle und reproduktive Rechte und Freiheit von Folter und medi-
zinischen Versuchen) und Rechte (auf ein System fiir Gesundheitsschutz) umfasst. SchlieBlich stellt sie
fest, dass der Staat fiir die Beteiligung der Bevdlkerung an jeder gesundheitsrelatierten Entscheidungsfin-
dung auf allen Verwaltungsebenen sorgen sollte.

135. Weitere wichtige Menschenrechtsinstrumente der Vereinten Nationen sind u. a. der Internationale
Pakt {iber biirgerliche und politische Rechte (ICCPR), das Internationale Ubereinkommen zur Beseitigung
jeder Form von Rassendiskriminierung (ICERD), das Ubereinkommen zur Beseitigung jeder Form von
Diskriminierung der Frau (CEDAW), das Ubereinkommen {iber die Rechte des Kindes (CRC), das Uber-
einkommen gegen Folter und andere grausame, unmenschliche oder erniedrigende Behandlung oder Stra-
fe (CAT) und die Internationale Konvention zum Schutz der Rechte aller Wanderarbeitnehmer und ihrer
Familienangehdrigen (CMW).

B. Die europdische Perspektive
Das Menschenrechtssystem des Europarats

136. Die Konvention zum Schutze der Menschenrechte und Grundfreiheiten, auch bekannt als die
Europiische Menschenrechtskonvention, kurz ECHR (44). Ein wichtiges Postulat dieser Konvention
lautet, dass das Recht auf Gesundheit vom Recht auf Leben herriihrt. Sie greift auch eine Reihe verwand-
ter Rechte auf: Menschenwiirde, Schutz der Privatsphére und der personlichen Daten, Achtung des Privat-
und Familienlebens. Die Vertragsparteien der ECHR unternehmen alles zur Sicherung der Rechte und
Freiheiten aller ihrer Hoheitsgewalt unterstehenden Personen. Die ECHR hat auch internationale Mecha-
nismen zu ihrer Durchsetzung geschaffen.

137. Europdischer Gerichtshof fiir Menschenrechte (Strafiburg). Der Gerichtshof nimmt Beschwer-
den von Einzelpersonen, Gruppen und Staaten iiber Versto3e gegen die ECHR durch Vertragsparteien an.
Durch seine Stellungnahme zu konkreten Fillen formuliert der Gerichtshof manchmal den Inhalt des
Rechts auf Gesundheit weiter aus. So hat er zum Beispiel festgestellt, dass das Recht auf Gesundheit den
Staat implizit dazu verpflichtet, seine Einwohner vor unnétigen Gesundheitsrisiken zu schiitzen durch die
Durchfithrung priventiver Mallnahmen, die Aufstellung wirksamer Mechanismen, die Sicherung eines
angemessenen Gleichgewichts zwischen individuellen und kollektiven Rechten und die Vermeidung jeder
entwiirdigenden oder unmenschlichen Behandlung.

138. Europiische Sozialcharta. Die durch die Charta garantierten Rechte aller Einzelpersonen invol-
vieren Vorkehrungen fiir zugingliche und wirksame Gesundheitsversorgungseinrichtungen, Praventions-
mafnahmen, Beseitigung berufsbedingter Gefdhrdungen und Mutterschutz (45).

139. Europiischer Ausschuss fiir soziale Rechte. Dieses Organ stellt fest, ob die nationale Gesetzge-
bung und Praxis in den Mitgliedstaaten des Europarates deren Verpflichtungen aus der Europdischen So-
zialcharta erfiillt. Jeder Staat, der Vertragspartei der Charta ist, muss einen jéhrlichen Bericht iiber die
gesetzgeberische und administrative Umsetzung der Charta vorlegen.
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Die Europiische Union (EU)

140. Vertrag von Amsterdam. Artikel 152 legt fest: ,,Bei der Festlegung und Durchfiihrung aller Ge-
meinschaftspolitiken und -mafinahmen wird ein hohes Gesundheitsschutzniveau sichergestellt. (46)

141. Charta der Grundrechte der Européischen Union. Trotz fehlender Rechtsverbindlichkeit ist die
Charta eine bedeutende Erklarung der EU-Mitgliedstaaten, insofern sie in einem einzigen Dokument alle
zivilen, politischen und sozialen Rechte zusammenfasst, die den EU-Biirgern garantiert werden (47). Ka-
pitel 4 zur Solidaritdt legt das Recht auf soziale Sicherheit und soziale Unterstiitzung, auf Schutz bei Mut-
terschaft, Krankheit, Arbeitsunfillen und im Alter dar, ebenso das Recht auf Gesundheitsvorsorge und
arztliche Versorgung.

142. Gerichtshof der Europdischen Gemeinschaft. Der Gerichtshof kann sich aufgrund verschiedener
Anlésse mit gesundheitsrelatierten Félle befassen und Urteile unter Bezug auf internationale oder europé-
ische Rechtsinstrumente fillen, die die EU-Mitgliedstaaten angenommen haben. Der Gerichtshof basiert
seine Entscheidungen auf den in der ECHR ausgefiihrten Prinzipien. Zu weiteren wichtigen Vereinbarun-
gen, auf die sich der Gerichtshof bezieht, zihlen die Konventionen der Internationalen Arbeitsorganisati-
on (IAO), die Europiische Sozialcharta und der Internationale Pakt {iber biirgerliche und politische Rech-
te (ICCPR).

C. Wirksamkeit und Grenzen internationaler Rechtsvereinbarungen

143. Die allgemein anerkannte grofite Schwiche der internationalen Vereinbarungen ist das Fehlen von
Sanktionsmechanismen. Innerhalb des Systems der Vereinten Nationen zur Uberwachung der Vertriige
gibt es ein System von Lénderberichten, das breit angelegte Moglichkeiten fiir die Verdftentlichung und
Erorterung grundlegender Menschenrechtsthemen bietet. Landerberichte der Vereinten Nationen konnen
als wichtige Katalysatoren fiir solche Debatten dienen. Letztlich haben die Uberwachungsgremien jedoch
keine Handhabe gegeniiber einem Land, das sich passiv verhilt und erforderlichen Anderungen zogerlich
durchfiihrt. Sie kénnen ein Land auch nicht dazu verpflichten, Berichte fiir die Offentlichkeit frei zu ge-
ben. Was Entscheidungen des Gerichtshofes angeht, so haben diese langfristig (wenn auch mit einiger
Verzogerung) erhebliche Wirkung gezeigt — in den meisten Féllen wurden sie schlieflich in nationales
Recht aufgenommen.

144. Es gibt auch in bestimmten Fachgebieten wie Tabaksbekdmpfung und Umwelt weitere internatio-
nale Rechtsakte, die sich dhnlich anwenden lassen.

ZWEI - Internationale Zielsetzung: die Millenniums-Entwicklungsziele (MDG)

145. Im Jahr 2000 nahmen die Vertreter von 189 Léndern die Millenniums-Erkldrung der Vereinten Na-
tionen an. In ihr werden bestimmte Prinzipien und Werte als grundlegend fiir die internationalen Bezie-
hungen des 21. Jahrhunderts erklart und acht Entwicklungsziele aufgestellt, die jedes Land bis 2015 errei-
chen soll. Die Ziele 4, 5 und 6 sind direkt mit Gesundheit verbunden und greifen jeweils Kindersterblich-
keit, Gesundheit der Miitter sowie HIV und andere Krankheiten auf. Nach Annahme der Erkldrung haben
das Entwicklungsprogramm der Vereinten Nationen (UNDP), der Internationale Wéhrungsfonds (IWF)
und die Organisation fiir Wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) dabei geholfen, 18
prézise Ziele und 48 quantifizierte Bewertungsindikatoren fiir die acht Ziele zu entwickeln.

146. Fortschritte in Richtung auf die Millenniums-Entwicklungsziele werden mittels Landerberichten
iiberwacht, die Verdnderungen bei den Indikatoren analysieren. Die Indikatoren sind so gestaltet, dass sie
Ziel fiir Ziel die Verbesserung des Gesundheitsniveaus jeder Bevolkerung bestétigen oder widerlegen und
so als Mechanismus flir mehr Gerechtigkeit und Solidaritit dienen und es ermoéglichen, den Erfolg ver-
schiedener Staaten und Regionen bei Erfiillung der Ziele zu vergleichen. Vom fachlichen Standpunkt aus
sind die Indikatoren selbst aber noch nicht perfekt und die Entscheidungstrager sollten ihre zwei groften
Beschriankungen erkennen:



EUR/RC55/8

Seite 34
. die Qualitit der Informationen variiert von Land zu Land und
. die Indikatoren spiegeln nur den jeweiligen nationalen Durchschnitt wider und enthalten keine In-

formationen iiber die benachteiligten Gruppen oder Bevdlkerungsteile, auf die sich die Ziele be-
sonders richten.

147. In der Europédischen Region ist weithin anerkannt, dass die MDG-Indikatoren nur ungefiahre Zahlen
liefern und gewisse Chancenungleichheiten verbergen kdnnen. In gleicher Weise eignen sich die national
erhobenen Daten besonders fiir die auf Armut, Kindersterblichkeit und Gesundheit von Miittern gerichte-
ten Ziele oft nicht.

Die Verbindung zu den GFA-Wertprinzipien

148. Der Nachdruck der MDG auf Chancengleichheit, insbesondere durch globale und regionale Ar-
mutsbekdmpfung, ist im Gleichklang mit der GFA-Vision. Die jiingsten Bemiihungen der EU durch
Schuldenerlass, neue Finanzierungsmechanismen und hohere Entwicklungshilfe bieten ein gutes Beispiel
dafiir, wie die internationale Gemeinschaft sich verstiarkt um das Erreichen der MDG bemiiht.

149. Andere MDG sind auch direkt mit den GFA-Bemiithungen verbunden. Dazu gehoren Ziel 7 ,,Siche-
rung der 0kologischen Nachhaltigkeit”, denn Wasserversorgung, Wasserqualitit und Abwasserentsorgung
sind in einigen Landern und fiir einige Bevdlkerungsgruppen immer noch problematische Gesundheitsde-
terminanten; Ziel 8 ,,Aufbau einer weltweiten Entwicklungspartnerschaft®, denn der Ruf nach einer ganz-
heitlichen und nachhaltigen Herangehensweise der Entwicklungsarbeit entspricht der GFA-Forderung
nach einer breit angelegten Sicht der Gesundheitspartnerschaften, die {iber den Gesundheitssektor hinaus-
reichen.

150. Eine vollstindige Uberpriifung der Verbindungen zwischen Gesundheit und Entwicklung erfordert,
sich weiter in die Verbindung zwischen Chancengleichheit und Entwicklung zu vertiefen, was die WHO
plant im Weltgesundheitsbericht 2006 zu tun.

Europdisches WHO-Biiro fiir Investition fiir Gesundheit und Entwicklung

Im Januar 2000 richtete die WHO die Kommission fiir Makro6konomie und Gesundheit ein, um so Ge-
sundheit auf die Tagesordnung der weltwirtschaftlichen Entwicklung zu bringen. Im Anschluss erdffnete
das WHO-Regionalbiiro fiir Europa sein Europdisches WHO-Biiro fiir Investition fiir Gesundheit und
Entwicklung in Venedig, um Gesundheitsdeterminanten in der Europdischen Region besser verstehen zu
lernen und dementsprechend handeln zu koénnen. Das Biiro in Venedig ist mit der Analyse der konkreten
Lage in Liandern der Region mit niedrigem Volkseinkommen betraut sowie mit dem Entwurf von Ge-
sundheitsmafnahmen, die an diese besonderen Umstédnde angepasst sind. Einer der Forschungsberichte
des Biiros in Venedig, ein an die Europdische Region adaptierter Bericht der Kommission fiir Makrodko-
nomie und Gesundheit, analysiert die Bedeutung der MDG im Kontext der Region. Ein weiteres Projekt
konzentriert sich auf den offiziellen Entwicklungsbeistand (ODA) im Bereich Gesundheit fiir die Lander
Osteuropas und Zentralasiens. Es liefert deutliche Belege dafiir, dass der gezielte ODA-Einsatz im Be-
reich Gesundheit in diesem Bereich der Region im Vergleich zum Bedarf zu niedrig angesetzt ist.

DREI - Offentliche Beteiligung durchsetzen

151. Das Nutzen der Ansichten und Erwartungen der Offentlichkeit fiir die Entwicklung einer Gesund-
heitspolitik ist eine relativ neue Praxis. Die Erklarung {iber die Forderung der Patientenrechte in Europa
und die Charta von Ljubljana iiber die Reform der Gesundheitsversorgung streichen die Vorziige dieser
Praxis deutlich heraus. Nach diesen Dokumenten ist die Beteiligung und Befihigung der Offentlichkeit
das beste Mittel zur Gestaltung eines Gesundheitssystems, das die Bediirfnisse, Werte und Préferenzen
der Bevolkerung widerspiegelt und das gleichzeitig die Bevdlkerung zur Annahme gesundheitsforderli-
cher Verhaltensweisen anregt. Das Ministerkomitee des Europarats hat ebenfalls empfohlen, dass die Re-
gierungen ihren Biirgern eine zentrale Rolle bei den ihre eigene Gesundheit betreffenden Entscheidungen
einrdumen und es hat sich dabei auf etwas berufen, was es ihr fundamentales Recht auf Bestimmung der
Ziele der Gesundheitspolitik nennt.
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152. Es obliegt den Mitgliedstaaten der Europdischen Region angemessene Konzepte zu entwerfen, die
Beteiligung fordern. Nachdem sie schrittweise die Notwendigkeit einer solchen Beteiligung erkannt hat-
ten, haben mehrere Lander aus dem Westen der Region mit unterschiedlichen Herangehensweisen expe-
rimentiert, vor allem durch 6ffentliche Debatten. Ein wesentlicher Faktor fiir den Erfolg dieser Bemiihun-
gen ist die Verbreitung des maligeblichen Wissens in der Gesellschaft. Dafiir sind die Beteiligung nicht-
staatlicher Organisationen und eine enge Zusammenarbeit mit den Medien unerlésslich geworden.

153. Zur Férderung der Beteiligung der Offentlichkeit haben Politiker die Moglichkeit:

. unterschiedliche Vertreter reprisentativer Gruppen zu benennen, um sie davon abzuhalten ihre Bei-
trige durch im Wettstreit liegende private, berufliche oder unternehmerische Interessen zu verne-
beln,

o sicherzustellen, dass die vulnerabelsten und unterprivilegiertesten Bevolkerungsgruppen proportio-
nal und gerecht im Beratungsprozess vertreten sind,

. dafiir zu sorgen, dass die Informationen — und ihre Darstellung — objektiv und transparent sind,

o von Anfang an klar verstehen zu geben, in welchem MaB die Politik wirklich die Ansichten von
Teilnehmern einbeziehen kann und

. der Bevolkerung Riickmeldung iiber das Ergebnis der Beratung und iiber seine Nutzung zu geben.

Konsenstreffen

Diese Methode wurde in den 1970er Jahren hauptsichlich fiir Verbande in den Vereinigten Staaten von
Amerika und in Kanada als Instrument zur Herleitung medizinischer Leitlinien entwickelt. Das Vereinigte
Konigreich und Frankreich haben spiter in den 1990ern mit Konsensveranstaltungen experimentiert, D&-
nemark verwendet sie grundsétzlich in der konzeptionellen Entwicklung. Bei einer Konsensveranstaltung
wird ein Gremium einbezogen, dessen Mitglieder entweder eine Bevdlkerungsgruppe mit einer bestimm-
ten Erkrankung oder die Gesamtbevolkerung reprisentieren. Die Mitglieder erhalten im Voraus Informa-
tionen zu dem Diskussionsgegenstand und nehmen dann an einem formlosen Treffen teil, bei dem Sach-
verstiandige die potenziell kontroversiellen Gesichtspunkte erldutern. Es folgen Stellungnahmen und An-
horungen und das Gremium gibt nach Art einer Jury ihre Empfehlungen ab. Die Empfehlungen werden in
der Regel in den Medien umfassend dargestellt und stimulieren die 6ffentliche Debatte, vor der Behand-
lung ihrer Ubernahme in Regeln und Vorschriften durch die Entscheidungstriger. Diese Methode hat sich
als erfolgreich erwiesen, eine breite Beteiligung der Offentlichkeit bei der Formulierung einer Politik zu
fordern, die die GFA-Wertprinzipien respektiert.

Nationale Gesundheitsforen

Ein nationales Gesundheitsforum ermoglicht den Gedankentausch zu einem Thema, fiir das die 6ffentli-
che Meinung als wesentlich angesehen wird. Die Vorbereitungsphase kann Monate dauern und unter-
schiedliche Formen annehmen (Workshops, Vollversammlungen, Klausurtagungen von Arbeitsgruppen).
Die Presse berichtet in der Regel viel iiber 6ffentliche Foren und spornt die Debatte dadurch weiter an.
Die Foren bieten Raum fiir das Zusammentreffen von personlichen Erfahrungen, fachlichen (und gele-
gentlich unternehmerischen) Meinungen sowie verschiedenartige Daten (fachliche, finanzielle und wis-
senschaftliche). In Frankreich fanden die Etats Généraux de la Santé unter breiter Beteiligung statt, re-
gelmiBig gab es nationale und regionale Konferenzen. Der Prozess fiihrte 2004 zu einem neuen Gesetz,
das die Rollen von Patienten, Betroffenen und repréisentativen Verbédnden im Gesundheitssystem regelte.
Im Vereinigten Konigreich begann das Gesundheitsministerium im Jahr 2004 eine grof3 angelegte Kon-
sultation. Ein WeiBlbuch mit dem Titel Choosing health [dt. Sich fir Gesundheit entscheiden] stellte weit-
reichende Fragen dazu, wie das Land gegen vermeidbare Probleme wie Adipositas, Rauchen und sexuell
iibertragene Infektionen vorgehen kdnne. Das Dokument bildete die Grundlage einer landesweiten Bera-
tung, in deren Rahmen die nationalen und lokalen Gesundheitsbehdrden und Gesundheitsverbdande hun-
derte von Veranstaltungen durchfiihrten. Zu den Teilnehmern zihlten Einzelpersonen, die Medien, die
Industrie, gemeinniitzige Organisationen und nationale und lokale Behorden.




EUR/RC55/8
Seite 36

6.2 Wie kénnen Politiker aktuelle Daten in ihre Gesundheitspolitik einflieRen lassen?

154. Ethische Fithrung im Gesundheitssektor schlie8t die kontinuierliche Sammlung und Beobachtung
von Daten zu Bevdlkerungsgesundheit, Gesundheitsrisiken und -determinanten mit ein, die die Gesund-
heitsbehorden dazu in die Lage versetzen, ihre Entscheidungen auf die neuesten Fakten und Erkenntnisse
zu griinden. Datenerhebung ist zwar kein neues Instrument fiir die Definition und Umsetzung einer Poli-
tik, sie wird aber mit zunehmender Verfeinerung durch die Fachleute immer wirkungsvoller. Eine solche
Verbesserung ist die Erhebung disaggregierter Daten, die es den Politikern ermoglicht die Verteilung des
gesundheitlichen Zugewinns auf die unterschiedlichen Bevolkerungsgruppen abzuschidtzen — d. h. die
Chancengleichheit zu analysieren.

VIER - Gesundheitsdaten erfassen und Gesundheitserkenntnisse herausarbeiten

155. Fir eine Gesundheitspolitik, die danach strebt sowohl praktisch (wirksam und finanzierbar) als
auch ethisch (bedarfsgerecht und von Werten geleitet) zu sein, ist die genaue Beobachtung des Gesund-
heitszustands der Bevolkerung von entscheidender Bedeutung. Das erfordert die konstante Beobachtung
und Deutung einer weit gefassten Reihe von Gesundheitsindikatoren.

156. Bei der Entwicklung eines festen Systems von Gesundheitsindikatoren sollten die Politiker fiir die
Respektierung ethischer Normen Sorge tragen, u. a. fiir das Recht der Einzelperson auf die Privatsphére
und auf die Wahl der eigenen Lebensweise. Fiir die Datenerhebung und -beobachtung bedeutet dies die
Anonymisierung individueller Daten und die Gewéhrleistung strenger Vertraulichkeit.

Vom WHO-Regionalbiiro fiir Europa entwickelte Datenwerkzeuge

Die GFA-Datenbank besteht aus Daten zu fast 600 Gesundheitsindikatoren fiir jeden der 52 Mitgliedstaaten
der Region. Sie ist unter http://www.euro.who.int/hfadb zugénglich.

Verschiedene themenbezogene Datenbanken (z.B. zu Tabakkonsum und iibertragbaren Krankheiten), die
internationale Vergleiche ermoglichen, sind ebenfalls auf der Website des Regionalbiiros zugénglich
(http://www.euro.who.int).

Der regelmiBig verdffentlichte Europiische Gesundheitsbericht bietet eine regionsweite Ubersicht iiber den
Gesundheitszustand der Bevolkerung sowie wichtige Gesundheitsindikatoren jedes Mitgliedstaats und nennt
mogliche Tétigkeitsbereiche. Der Bericht soll Entscheidungstridger mit aktuellen direkt anwendbaren Infor-
mationen versorgen. Einige Lander erstellen fiir ahnliche Zwecke eigene nationale Gesundheitsberichte.

Von anderen Organisationen entwickelte Datenwerkzeuge

Gesundheitsdaten der Organisation flir Wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) sind die
umfangreichste statistische Quelle fiir Vergleiche des Gesundheitszustands in den OECD-Mitgliedstaaten.
Diese einzigartige interaktive Datenbank ist ein elementares Werkzeug fiir Gesundheitsforscher und ge-
sundheitspolitische Berater der Regierungen, des Privatsektors und der Wissenschaft. Sie beherbergt iiber
1200 Indikatoren und die Ergebnisse ausfiihrlicher Fragebogenuntersuchungen an einem Ort.

,Key data on health* [dt. Schliisseldaten zur Gesundheit] vereint Informationen aus einem umfangreichen
Spektrum wissenschaftlicher Quellen und schlieBt Daten iiber Gesundheitszustand, Erkrankungen, Gefahren
durch Umwelt, StraBenverkehr und Lebensweisen ebenso ein wie solche iiber das Gesundheitssystem selbst.
Dieser von Eurostat (Statistisches Amt der Europdischen Gemeinschaften) erstellte Bericht ist als ein In-
strument flir Gesundheitspolitiker der EU, medizinische Fachleute, Gesundheitsokonomen und Forscher
sowie Journalisten und die Offentlichkeit gedacht.

Weitere in der Gesundheitsdatenarbeit tdtige EU-Gremien sind u. a. das EU-Programm im Bereich der 6f-
fentlichen Gesundheit, das in der Abteilung Gesundheitsinformationen aktiv Gesundheitsindikatoren entwi-
ckelt, sowie die Untergruppe ,,Indikatoren* des Ausschusses fiir Sozialschutz, die auch mit Gesundheitsin-
dikatoren arbeitet, um bessere Informationen fiir Gesundheitsdienstinitiativen bereitstellen zu konnen.
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Das Protokoll iiber Wasser und Gesundheit

Das Protokoll zum Ubereinkommen von 1992 iiber den Schutz und die Nutzung grenziiberschreitender
Wasserldufe und internationaler Seen ist ein iiberzeugender Datenerhebungsmechanismus. Das 1999 bei
der Dritten Ministeriellen Konferenz Umwelt und Gesundheit angenommene Protokoll ist auch der erste
bedeutsame internationale Rechtsakt zur Pravention, Bekdmpfung und Verminderung von wasserbeding-
ten Krankheiten. Das Protokoll wird im August 2005 in Kraft treten und damit fiir die Ratifikationsstaaten
rechtsverbindlich. Auf einer Tagung der Protokollparteien wurde die Datenerhebung als entscheidend fiir
die erfolgreiche Uberwachung und Schaffung wirksamer Berichtsmechanismen erkannt.

FUNF - Kriseniiberwachungssysteme entwickeln und unterhalten

157. Uberwachungssysteme fiir Gesundheitskrisen sind ein wesentliches Instrument zur Vorhersage,
soweit moglich, von katastrophalen Gesundheitsnotlagen und zur baldmoglichsten Einleitung von Ge-
genmafinahmen. Zwar liberwachen die Gesundheitswarnsysteme hauptsdchlich Infektionskrankheiten,
Kriseniiberwachungssysteme haben ihren Blick jedoch auch zusehends auf wichtige umweltbedingte Ge-
sundheitsrisiken gerichtet. Solche Systeme sind fiir die Bewiéltigung von Katastrophen in der zunehmend
globalisierten Welt, in der sich Krankheiten immer weiter und schneller ausbreiten, unersetzlich geworden.

158. Uberwachungssysteme fiir Gesundheitskrisen sind niitzlich, denn sie kénnen:

o wichtige gesundheitliche Gefahren und Notlagen aufspiiren,

. das aktuelle Wissen iiber Gesundheit sammeln und kritisch beurteilen,

. Notlagen auswerten und analysieren,

. Behorden bei grofleren Gefahren alarmieren,

o die Grundlage sowohl fiir spontane als auch systematische Empfehlungen bilden,
. die Kriseniiberwachung durch Fachkrifte der Gesundheitsversorgung verstarken.

159. Um eine grofBtmogliche Wirksamkeit zu erzielen, miissen solche Systeme sich nationaler, regiona-
ler und globaler Partner bedienen. Eine rasche Reaktion auf Krankheitsausbriiche auf kommunaler Ebe-
ne erfordert in der Regel ein zentrales Team, das aber mit den lokalen epidemiologischen Einheiten in
Verbindung stehen sollte. Das Team sollte auch an einen Verbund epidemiologischer Forschungslabors
und an ein gut organisiertes Verkehrswesen angeschlossen sein.

160. Die Wirksamkeit eines Uberwachungssystems fiir Gesundheitskrisen hiingt ab von seiner Flexibili-
tit und von seiner Féhigkeit, unvorhergesehene Risiken aufzuspiiren, von dem Ausmall der sektoriiber-
greifenden Koordination, von der finanziellen Unterstiitzung, von seiner Unabhéngigkeit gegeniiber Be-
horden und Tagespolitik und von der Qualitit der Kommunikation.

Die Verbindung zu den GFA-Wertprinzipien

161. In einer Notlage lisst sich nur durch kollektive MaBBnahmen sicherstellen, dass lebenswichtige
SchutzmaBnahmen zum Nutzen der Schwichsten und Armsten (und damit fiir alle) ausgefiihrt werden.
Wenn Epidemien auftreten, wird der Schutz der offentlichen Gesundheit in erster Linie durch die
schnellstmogliche Herausgabe von MaBregeln fiir Gesamtbevolkerung garantiert, notfalls durch Zwang.
Die Umsetzung solcher Maflnahmen sollte dennoch unter Respektierung der Prinzipien von Gerechtigkeit
und Solidaritdt erfolgen. Die internationale Reaktion auf Gesundheitsnotstinde sollte in dhnlicher Weise
Respekt vor diesen Werten zeigen.
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WHO-Bemiihungen

Die iiberarbeiteten Internationalen Gesundheitsvorschriften wurden von der Weltgesundheitsversamm-
lung im Mai 2005 angenommen. Die Vorschriften bedeuten einen wichtigen Fortschritt fiir den Schutz
der Weltgesundheit vor Erkrankungsrisiken unabhéngig ihrer Herkunft oder Quelle.

Das Globale Netzwerk fiir Warnungen und Gegenmaflinahmen (GOARN) vernetzt Experten, Gesundheits-
institute und Gesundheitsbehdrden untereinander. Dieser elektronische Verbund besteht aus verschiede-
nen Elementen, darunter:

. dem globalen Informationsnetz fiir Public Health — einer weltweiten Datenbank mit systemweiter
Suchmaschine, in die zur Erkennung der Indikatoren eines Epidemieausbruchs Suchbegriffe in sie-
ben Sprachen eingegeben werden kdnnen und

° einem WHO-Verbund aus Labors — zurzeit 110 Labors in 84 Léandern.

GOARN ermoglicht der WHO eine Krisenreaktion in Echtzeit durch schnelle Ausgabe von Gesundheits-
warnungen in der ganzen Welt, Versenden von Informationsbulletins, Einzelberatungen, Entwicklung von
Krisenstrategien und Unterstlitzung von Mallnahmen der Regierungen. Seine Leistungsfahigkeit wurde
wihrend der SARS-Krise (Schweres Akutes Respiratorisches Syndrom) unter Beweis gestellt.

SECHS - Gesundheitsdeterminanten iiberwachen

162. Der Ausschuss fiir wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte der Vereinten Nationen deutet das
Recht auf Gesundheit als ein einschlieBliches Recht, das sich auf die Gesundheitsdeterminanten ebenso
bezieht wie auf Gesundheitsversorgung. Demgeméil sollten die Regierungen danach streben das Recht
von Einzelpersonen nicht nur auf eine rechtzeitige und angemessene Gesundheitsversorgung, sondern
auch auf sicheres Trinkwasser, eine angemessene Abwasserentsorgung, eine angemessene Versorgung
mit sicherer Nahrung und Erndhrung, auf sichere und angemessene Wohnungen, auf gesunde Arbeits-
und Umweltbedingungen und auf Aufkliarung und Information {iber Gesundheitsthemen, darunter auch
Sexualitdt und Reproduktion zu schiitzen.

163. Die Entscheidung iiber und die Umsetzung von Gesundheitsinitiativen erfolgen am wirksamsten,
wenn ihnen ein klares Verstidndnis der wichtigsten Gesundheitsdeterminanten zugrunde liegt. Die Uber-
wachung von Gesundheitsdeterminanten erfordert eine koordinierte Herangehensweise sowohl innerhalb
als auch auBlerhalb des Gesundheitssektors. Es ist wichtig, dass Ungleichheiten in Bezug auf Gesund-
heitsdeterminanten sowohl relativ als auch absolut beobachtet und dargestellt werden. Diese Herange-
hensweise ist erforderlich, weil die Interventionen zum Abbau von Erkrankungen und zur Rettung von
Leben nur Erfolg haben konnen, wenn den gesellschaftlichen Gesundheitsdeterminanten angemessen
Rechnung getragen wird. Viel wurde iiber diese Einflussfaktoren aus nationalen und internationalen Pro-
jekten und Studien gelernt, doch das gesammelte Wissen ist noch immer zu fragmentiert. Damit es voll
genutzt werden kann, muss es vervollstindigt und weiter ausgebreitet werden.

164. Das ist auch der Grund, warum die Ausgaben von 2002 wie auch von 2003 des Weltgesundheitsbe-
richts das Thema Krankheitslast ansprechen (48,49). Der Bericht 2002 ist den zehn Risikofaktoren — Un-
tererndhrung, unsichere Sexualpraktiken, Bluthochdruck, Tabak- und Alkoholgebrauch, ungesunde Um-
weltbedingungen, Eisenmangel, Feststoffverbrennung und Innenluftverschmutzung, hohe Cholesterin-
spiegel und Adipositas — und der durch sie verursachten Krankheitslast gewidmet. Gemeinsam sind diese
zehn Risikofaktoren (zu denen Merkmale von Lebensweisen ebenso gehoren wie Gesundheitsdeterminan-
ten) fiir mehr als ein Drittel aller Sterbefélle in der Welt verantwortlich.

165. Der Bericht 2002 berechnet, wie viel Krankheit, Behinderung und Tod in den nichsten 20 Jahren
vermieden werden konnte, wenn angemessene Gegenmalnahmen ergriffen wiirden. Er zeigt, wie sowohl
die drmsten als auch die reichsten Lénder im néchsten Jahrzehnt mit relativ bescheidenen Mitteln einen
signifikanten Zugewinn an gesunder Lebenserwartung erreichen konnen. Durch die Einfithrung von
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WHO-Methoden zur Risikobewertung konnen Regierungen ihre Bemiihungen um die Minderung der na-
tionalen Krankheitslast fordern und die Gesundheit ihrer Bevilkerungen verbessern.

Die Verbindung zu ethischer Fiihrung

166. Eine der wirksamsten Methoden zur Bewéltigung der sich 6ffnenden Kluft im Gesundheitszustand
einer Bevolkerung ist das gezielte Angehen der gesellschaftlichen Gesundheitsdeterminanten, insbeson-
dere der Armut. Solche MaBlnahmen verfolgen das weitere Ziel der Verbesserung der Lebens- und Ar-
beitsumstéinde der Menschen, die von iiberragender Bedeutung fiir eine Verbesserung der Gesundheit und
eine Verminderung der gesundheitlichen Chancenungleichheit sind. Da die wichtigsten Gesundheitsde-
terminanten selbst gesellschaftlich bedingt sind, miissen sie auch gesellschaftlich angegangen werden.
Die zur Verschreibung solcher Mittel erforderliche Fiihrung ist demnach bei den 6ffentlichen Entschei-
dungstragern zu verorten, die mit Sozialpolitik und -mafinahmen befasst sind.

167. Strategien, die grundlegende Gesundheitsdeterminanten aufgreifen, haben nicht allein eine positive
Wirkung auf die Gesundheit. Im Allgemeinen fordern sie auch eine nachhaltige Entwicklung und ver-
mindern die Chancenungleichheit. Aber um die Gesundheitsdeterminanten bewéltigen zu konnen, muss
die Gesundheitspolitik oft individuelles wie kollektives Verhalten aufgreifen. Bei der Entwicklung ent-
sprechender Gesundheitsstrategien sollte eine Regierung die ethischen Konsequenzen berilicksichtigen
und sicherstellen, dass die individuellen Rechte und Freiheiten respektiert werden, insbesondere wenn es
sich um vom Einzelverhalten abhdngige Determinanten handelt. Die Entscheidung iiber den besten Weg
kann schwer sein. Manchmal erzielt Aufklarung bessere Ergebnisse fiir den Wandel ungesunden Verhal-
tens als gesetzliche Verbote. Manchmal kénnen allerdings auch Verbote wirkungsvoll sein. In Frankreich
fiihrte eine Strategie aus Verboten und Strafen im Zeitraum 2002 bis 2004 zu einem dramatischen Riick-
gang der Autoverkehrsunfille. Die Nachhaltigkeit dieser Strategie muss sich allerdings noch zeigen.

Die Kommission fiir soziale Determinanten und Gesundheit

Die 2005 errichtete Kommission ist die jiingste weltweite Bemiihung der WHO, dem Problem der gesell-
schaftlichen Gesundheitsdeterminanten zu begegnen. Ein Teil des Regionalbiiros fiir Europa — das Euro-
pdische WHO-Biiro fiir Investition fiir Gesundheit und Entwicklung in Venedig — versucht Konzepte,
wissenschaftliche Erkenntnisse, Technologie und Grundsatzmafnahmen zusammenzubringen, die fiir die
Bewiltigung der gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Determinanten der Bevolkerungsgesundheit er-
forderlich sind. Gemeinsam mit der neuen Kommission arbeitet das Biiro in Venedig eng mit den Lén-
dern der Européischen Region flir eine Ausweitung der Aktivititen in diesem Bereich.

6.3 Wie kénnen Gesundheitspolitiker die Umsetzung der Wertprinzipien beurteilen?

SIEBEN - Leistung eines Gesundheitssystems bewerten

168. In dem Bemiihen die signifikanten Ungleichheiten in der Welt in Bezug auf den erzielten gesund-
heitlichen Nutzen zu verstehen, begann die WHO zunichst die Leistungsfahigkeit von Gesundheitssyste-
men zu analysieren und auszuwerten. Es ist umfassend belegt, dass einerseits dhnliche Investitionen ver-
gleichbarer Lander manchmal zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen fiihrten und dass andererseits sehr
unterschiedliche Investitionen manchmal sehr &hnliche Ergebnisse hervorbrachten. Dieses Phinomen
filhrte zu Fragen beziiglich der Effizienz von Gesundheitssystemen — ihrer Féhigkeit fiir ihr Geld nicht
nur die besten gesundheitlichen Ergebnisse zu erzielen, sondern auch ein Héchstmal3 an Bedarfs- und Fi-
nanzierungsgerechtigkeit.

169. Im Weltgesundheitsbericht 2000 stellt die WHO einige Analyseinstrumente vor, die die Schwéchen
von Gesundheitssystemen zu beleuchten und die Unterschiede in der Leistungsféhigkeit von Gesundheits-
systemen zu verstehen helfen (50). Die Instrumente messen die Leistung in Bezug auf Ziele der Gesund-
heitssysteme wie den gesundheitlichen Zugewinn, die Bedarfserfiillung und die Gerechtigkeit. Die Er-
gebnisse des Berichts enthalten zwei Beobachtungen, die besonders fiir Systeme von Bedeutung sind, die
der ,,Gesundheit fiir alle" verpflichtet sind.
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o Die Armutsfalle. Die Konsequenzen eines schlecht funktionierenden Gesundheitssystems sind
umgekehrt proportional zum Einkommen und in Landern niedrigen Volkseinkommens erheblich
grofler. Wenn ein Gesundheitssystem nicht richtig funktioniert, sind die Unterschiede zwischen
arm und reich auch in Bezug auf die Wiirde der Patienten und auf ihre Wahlmdglichkeiten viel
grofer. Solche Systeme respektieren daher das Recht der drmsten Nutzer auf Gesundheit nicht
vollkommen.

o Faire finanzielle Beitrige. Die Kosten eines Gesundheitssystems sollten gerecht verteilt werden.
Das heift: Politiker sollten dafiir sorgen, dass die Armsten nicht einen héheren Anteil ihres Ein-
kommens auf den Schutz ihrer Gesundheit verwenden miissen als die Reichen.

170. Die Analyse der Leistung von Gesundheitssystemen hat zu einigen interessanten Vergleichen ge-
fiihrt und wichtige Debatten ausgeldst (517). Es ist niitzlich fiir eine Regierung, solche Debatten zu férdern
und sich in die Ursachen der Chancenungleichheit zu vertiefen. Darin spiegelt sich ein grundlegendes
ethisches Engagement wider. Bis heute leidet diese Art von Analyse aber noch unter gewissen Begren-
zungen beziiglich der Verfeinerung der verwendeten Indikatoren und der Qualitdt der gesammelten In-
formationen. Fiir eine Weiterentwicklung der Leistungsbewertung von Gesundheitssystemen sind bessere
Instrumente erforderlich. Dennoch ist die Einschédtzung der Leistung des Gesundheitssystems ein wichti-
ger Schritt bei der Umsetzung der GFA-Wertprinzipien.

Das Europdische Observatorium fiir Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik

1999 unterstiitzte die WHO die Schaffung eines Observatoriums, das den Landern im Umbruch in der
Européischen Region bei der sorgfaltigen Untersuchung der Funktion ihrer Gesundheitssysteme im Ver-
gleich zu einander und zu denen der westlichen Lander der Region helfen sollte. Das Observatorium hat
seither zahlreiche Studien durchgefiihrt, u. a. eine Reihe nationaler Untersuchungen, die den Verantwort-
lichen im Gesundheitswesen helfen, ihre eigenen Systeme unter Verwendung einer einheitlichen Vorge-
hensweise und Methode zu beschreiben. Diese Ubersichten bieten ein Fiillhorn vergleichbarer Daten, die
fiir die Gesundheitssysteme bei vielen Arten von internationalen und kooperativen Untersuchungen von
unschétzbarem Wert sind.

ACHT - Qualitéit bewerten: Akkreditierung

171. Akkreditierung der Gesundheitsversorgung ist ein Instrument, das sich auf unterschiedlichen Ebe-
nen anwenden ldsst. Im nationalen Rahmen ist es ein Allzweckmittel zur Gewéhrleistung von Sicherheit
und Qualitit der Gesundheitsversorgung und zur Férderung einer kontinuierlichen Verbesserung. Akkre-
ditierung wird in der einzelnen Gesundheitseinrichtung auch in Form einer Begutachtung von Funktion
und Praxis durch unabhéngige Fachleute durchgefiihrt. Die Fachleute schlagen der Einrichtung Verbesse-
rungen bei Schwachstellen in Organisation, Ausriistung und Betrieb vor und bringen sie auf den Stand
bestehender Normen. Die Normen werden von anderen Gesundheitsfachkréiften entweder unabhingig
oder in Zusammenarbeit mit einer spezialisierten unabhidngigen Einrichtung entwickelt.

172. Akkreditierung bringt eine Reihe potenzieller Vorteile mit sich.

o Qualitit und Sicherheit der &rztlichen Versorgung werden im Verhiltnis zu den Erwartungen der
Patienten ausgewertet.

. Akkreditierung konzentriert sich auch eine kontinuierliche Verbesserung von Therapie und Diag-
nose.

. Kollegiale Gutachter geben Gesundheitsfachkriften konkrete Empfehlungen, wie sie ihre Leistung

auf den gewiinschten Stand bringen konnen. Da der Akkreditierungsprozess Fachkollegen invol-
viert, sind die der Bewertung unterliegenden Beteiligten tendenziell eher bereit Anderungsvor-
schldge anzunehmen und umzusetzen.

. Weil die Beurteilungen von unabhéngigen Experten durchgefiihrt werden, kénnen sowohl Gesund-
heitsfachkréfte als auch Patienten auf sie vertrauen und fiir ein objektives und informiertes Urteil
nutzen.
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o Akkreditierungsberichte sind der Offentlichkeit zuginglich, was das Vertrauen der Patienten er-
hoht.

173. Es ist wichtig darauf hinzuweisen, dass Akkreditierung nur eines einer Reihe von Werkzeugen zur
Qualititsentwicklung und -sicherung ist. Weitere Instrumente sind u. a. klinische Leitlinien, Qualitéits-
empfehlungen und Audits.

Die Verbindung zu den GFA-Wertprinzipien

174. Akkreditierung gibt einer Regierung die Gelegenheit, Qualititsnormen im Interesse der Allgemein-
heit zu formulieren und zu férdern. Sie kann auch Gesundheitsfachkrifte zusammenbringen und motivie-
ren und der Offentlichkeit die fiir einen Leistungsvergleich und eine Entscheidung zwischen verschiede-
nen Angeboten bendtigten Informationen geben. Kurz gesagt: Obwohl sie die Investition von Geld und
Arbeit erfordert, kann eine Akkreditierung zu groBerer Zuginglichkeit, breiterer Beteiligung und erhdhter
Transparenz fiihren.

Die Erfahrung in der Europdischen Region

Die Gesundheitssektoren Kanadas und der Vereinigten Staaten von Amerika verwenden seit langer Zeit
Akkreditierungssysteme. Seit 1980 haben die meisten Lander der Europédischen Region mit dem Verfah-
ren experimentiert, obwohl nur wenige permanente Akkreditierungssysteme eingerichtet haben. Der erste
Versuch wurde im Vereinigten Konigreich unternommen, doch kam das System nie zur vollen Entfal-
tung. Das britische Modell wurde spéter in Finnland, Portugal und Schweden erprobt und einige freiwilli-
ge Akkreditierungssysteme von begrenzter Reichweite wurden entwickelt. Einige private Einrichtungen
in Polen, Portugal, der Schweiz, Spanien, der Tschechischen Republik und Ungarn warben bei ihren je-
weiligen Regierungen fiir die Einfithrung der Akkreditierung, doch es wurden andere Wege zur Qualitéts-
steigerung der Versorgung beschritten. In Deutschland gab es ein freiwilliges Zertifizierungsverfahren fiir
Krankenhiuser, das zur Auswertung der medizinischen und pflegerischen Versorgung und der Verwal-
tungsverfahren benutzt wurde. Es wendet die besten internationalen Verfahren der Zertifizierung in der
Gesundheitsversorgung an und wird von akkreditierten dezentralen Organisationen umgesetzt.

Heute akkreditieren nur wenige Lénder der Region ihre Gesundheitseinrichtungen und -programme. In
Belgien gibt es ein nationales Akkreditierungssystem flir Labors. Frankreich hat eine Akkreditierungs-
agentur eingerichtet. Alle 3000 6ffentlichen und privaten medizinischen Einrichtungen miissen dort eine
Qualitéts- und Sicherheitsbewertung durch besonders ausgebildete unabhingige Experten durchmachen.
Im Vereinigten Konigreich ist Schottland im Begriff gesonderte Akkreditierungsverfahren fiir vorrangige
Programme wie Krebs, Herzkreislauf-Erkrankungen und psychische Gesundheit zu errichten. Obwohl wei-
tere Lander in der Europdischen Region der Verbesserung der klinischen und organisatorischen Qualitét
ihrer Gesundheitssysteme verpflichtet sind, haben sie sich soweit von der Akkreditierung fern gehalten.

6.4 Wie konnen Politiker Gesundheitspolitik und -maBnahmen weiter rationalisieren?

NEUN - Gesundheitspolitik auf Erkenntnisse aufbauen

175. In einem Zeitalter des exponentiellen Wachstums von Wissen beriicksichtigt die Gesundheitspolitik
zunehmend wissenschaftliche Kriterien und Erkenntnisse. Aber damit Entscheidungstrager die Wirksam-
keit der Gesundheitsprogramme maximieren konnen, bendtigen sie Zugang zu aktuellen Daten und den
besten verfligbaren Erkenntnissen. Aktuelle Studien zur Anwendung von Erkenntnissen als Grundlage der
Gesundheitspolitik konzentrieren sich auf verfeinerte Verfahren und die erhdhte Anwendbarkeit. Sinnvol-
le Erkenntnisse im Bereich Gesundheit sind nicht nur Forschungsergebnisse, sondern auch andere Formen
des Wissens, die Entscheidungstriger fiir niitzlich ansehen konnen. Erfreulicherweise gibt es jetzt einige
hervorragende Quellen von Ideen und Informationen, die sich ausdriicklich an Gesundheitsbehorden rich-
ten (siche Késten).
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Die Verbindung zu ethischer Fiihrung

176. Auf lange Sicht kann die Entscheidung fiir eine auf Erkenntnisse griindende Politik nur gesundheit-
liche Verbesserungen bringen — wobei das leichter gesagt als getan ist. Obwohl wissenschaftliche Resul-
tate eine solide Grundlage fiir gesundheitspolitische Entscheidungen bieten konnen, so sind evidenzba-
sierte Methoden nicht immer einfach umzusetzen. Haufig lassen sich Belege fiir die gesundheitliche Wir-
kung eines bestimmten Faktors aufgrund der Komplexitit verschiedener sich iiberlagernder Faktoren
nicht einfach vorweisen, wenn sie bendtigt werden. Und was neue Gesundheitsgefahren angeht, so sind
verldssliche prospektive Studien zeitaufwendig und teuer. Zu den sonstigen bekannten Problemen zéhlen
Situationen, in denen die Erkenntnisse eindeutig sind, die Entscheidungsfindung jedoch nicht beeinflus-
sen, oder in denen Entscheidungen getroffen werden miissen, die dafiir erforderlichen Erkenntnisse aber
fehlen. Die feste Verkniipfung von Politik und Erkenntnis kann ein Durchbruch fiir die Formulierung ei-
ner aufgeklarten Gesundheitspolitik sein, sowohl innerhalb wie au3erhalb des Gesundheitssektors.

Die Cochrane Collaboration

Diese internationale Organisation erstellt systematische Ubersichten der aktuellen medizinischen Fachli-
teratur iiber die Wirksamkeit bestimmter Gesundheitsmafinahmen. Gesundheitsfachkrifte, Politiker und
Benutzer der Gesundheitseinrichtungen verwenden diese Ubersichten, die Mitgliedern im Internet unter
http://www.cochrane.org/ zur Verfiigung stehen. Zusammenfassungen der Ubersichten sind auf der Web-
site flir jedermann frei zuginglich. Die Cochrane Collaboration hat besondere Protokolle erstellt, um eine
eventuelle Voreingenommenheit der Priifer, auch kollegialer (Peer-Reviewer), zu minimieren. Die Orga-
nisation fiihrt auch tiefer gehende methodische Forschung durch, die den Stand der Wissenschaft bei Me-
dizin und Gesundheit zusammenfasst.

WHO-Regionalbiiro fiir Europa

Das Health Evidence Network (HEN), ein vom WHO-Regionalbiiro fiir Europa entwickelter Online-
Dienst, richtet sich in erster Linie an Entscheidungstriager im 6ffentlichen Gesundheitswesen, doch kon-
nen auch andere von den hier angebotenen Informationen profitieren. Eine internationale Redaktions-
gruppe erortert die vorgeschlagenen Fragestellungen und sucht die Themen, die am besten die Interessen
der Politikgestalter widerspiegeln. Danach fasst eine sachverstindige Person die Antworten auf eine aus-
gewihlte Frage in einer Synthese zusammen und nutzt dabei eine Vielzahl von Dokumenten, Ubersichten
und Untersuchungen, um den gegenwértigen Erkenntnisstand, die wissenschaftliche und die ethische Di-
mension und dergl. zu beschreiben. Alle HEN-Forschungsberichte sind Gegenstand von kollegialer Uber-
priifung und werden regelméBig aktualisiert. Ein Handbuch fiir evidenzbasiertes Arbeiten und Verfassen
von Fallstudien ist beim Regionalbiiro erhiltlich.

International Network of Agencies for Health Technology Assessment (INAHTA)

Dieses Netz ermoglicht es Organisationen fiir Technologiebewertung im Bereich Gesundheit und wissen-
schaftlichen Gesellschaften, Methoden und Ergebnisse miteinander auszutauschen. INAHTA ermoglicht
durch den Verbund seinen 40 Mitgliedsorganisationen aus 20 Léndern das Verfolgen gemeinsamer Ziele.
Da die Technologiebewertung im Bereich Gesundheit ein multidisziplindres Feld der Politikanalyse ist,
dient das Netz Politikern auch als Forum. Die Website enthilt neben Links zu relevanten Datenbanken,
Nachrichtenbriefen und Berichten auch eine umfassende Datenbank, die sowohl aktuelle als auch bereits
verdffentlichte Studien, Zusammenfassungen und niitzliche Verweise enthilt.

ZEHN - Gesundheitsvertrdglichkeit priifen

177. Gesundheitsvertraglichkeitspriifung (HIA) besteht aus einer Reihe von Methoden und Instrumenten
zur Einbeziehung eines Gesundheitsaspekts in alle staatliche Politik. Durch HIA kann eine Politik, ein
Programm oder ein Plan aufgrund seiner potenziellen gesundheitlichen Wirkungen bewertet werden. Ent-
scheidungen in Sektoren wie Industrie, Verkehr, Umwelt, Wohnen, Landwirtschaft und Energie bringen
eine Vielzahl von direkten oder indirekten gesundheitlichen Konsequenzen mit sich. HIA versucht diese
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Wirkungen vorherzusagen, um die Entscheidungsfindung zu beeinflussen, und kann daher ein unschétz-
barer Hebel fiir das Einbringen gesundheitlicher Erwégungen in andere Sektoren sein.

178. HIA hat sich fiir ein geschérftes Profil der 6ffentlichen Gesundheit auf der politischen Tagesord-
nung als wirksam erwiesen. Traditionell wird in der Politikgestaltung anderer Sektoren nur wenig Riick-
sicht auf die Gesundheitsfolgen genommen. Wenn negative gesundheitliche Konsequenzen fiir die Ge-
sundheit auftreten, trdgt der Gesundheitssektor die Kosten. Das Einbeziehen des Gesundheitssektors in
Beratungen iiber die Konzepte und Pldne anderer Sektoren kann solchen Situationen zuvorkommen. Da-
mit HIA wirksam ist, muss sie alle maB3geblichen Akteure einschlieBlich der betroffenen Bevolkerung
einbeziehen und die Teilnehmer miissen gewillt sein, den Wert von Programmen in Frage zu stellen, die
erwiesenermafien eine negative Wirkung auf die 6ffentliche Gesundheit haben. Im Sinne der groBtmogli-
chen Wirkung sollte HIA die besten verfiigbaren Erkenntnisse zu Gesundheit und ihren Determinanten
verwenden.

179. Eine Schwierigkeit bei der Anwendung von HIA ist der potenzielle Wettstreit mit Prioritéten ande-
rer Gesellschaftsbereiche (wie Finanzen, Entwicklung, Wohnen und Beschiftigung). Die Tatsache, dass
sich die negativen gesundheitlichen Konsequenzen vieler Projekte erst auf Dauer erweisen, erschwert die
Lage noch zusitzlich. Dennoch haben einige Lander der Europdischen Region erkannt, dass HIA tatséch-
lich das Interesse und Engagement der Bevolkerung, der Forschergemeinschaft und der ortlichen Behor-
den vergrofBern kann.

180. HIA-Methoden befinden sich noch in der Entwicklung und Fachleute arbeiten an verbesserten Ver-
fahren und an einem gemeinsamen Repertoire aus Normen und Protokollen.

Die europdische Erfahrung

Die EU hat die Forderung, dass die Festlegung und Durchfiihrung aller EU-Politik, -Programme und
-Aktivitdten einem hohen Niveau des Gesundheitsschutzes Rechnung tragen muss, zuerst in zwei grund-
legenden Dokumenten artikuliert: dem Vertrag iiber die Europdische Union (Vertrag von Maastricht) und
dem Vertrag von Amsterdam. Die Generaldirektion fiir Gesundheit und Verbraucherschutz ist mit der
Evaluierung der Konsequenzen jedweder Politik und MaBnahme fiir die 6ffentliche Gesundheit beauf-
tragt. Die Grundlage fiir die Einbezichung gesundheitlicher Erwadgungen in die Politik anderer Sektoren
wurde sogar noch frither durch eine Richtlinie aus dem Jahr 1985 geschaffen, die Umweltfolgenabschét-
zung fiir alle EU-Mitgliedstaaten verbindlich vorschrieb.

Mehrere européische Regierungen haben auch eigene HIA-Vorkehrungen getroffen. Irland, die Nieder-
lande, Schweden und das Vereinigte Konigreich haben nationale Systeme zur Evaluierung der Gesund-
heitsfolgen fiir Maflnahmen und Programme der 6ffentlichen Politik entwickelt. Obwohl HIA noch nicht
in der ganzen Europdischen Region umfassend eingesetzt wird, so haben viele Lander doch nationale,
regionale und lokale HIA-Projekte umgesetzt, die sich in den letzten Jahren rasch entwickelt haben. Meh-
rere europdische Lénder haben auch HIA-Modellversuche eingerichtet und erproben verschiedene In-
strumente, u. a. methodische Leitlinien, Handbiicher, Indikatorlisten, Schulungen und Seminare. Die zent-
rale Methode ist selbst sehr gut definiert und fiir HIA stehen gute Informationsquellen zur Verfiigung,
z. B. das Health Impact Assessment Gateway (http:(//www.hiagateway.org.uk) und die HIA-Website der
WHO (http://www.who.int/hia).

Europdischer Ausschuss fiir Umwelt und Gesundheit

Dieser Ausschuss wurde 1995 gegriindet. Zu ihm gehdren Vertreter der Gesundheits- und der Umweltmi-
nisterien sowie zwischenstaatlicher und nichtstaatlicher Organisationen in der Europdischen Region. Er
agiert als Diskussionsforum und Lenkungsausschuss fiir eine Konferenz der Gesundheits- und Umwelt-
minister, die alle fiinf Jahre stattfindet (das nichste Mal 2009). Der vorrangige Auftrag des Ausschusses
ist es, fiir die Umsetzung des Europdischen Aktionsplans Umwelt und Gesundheit zu sorgen, der auf der
zweiten dieser Konferenzen im Jahr 1994 angenommen wurde.
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7. Der Weg zur Gesundheit fur alle: eine Prufliste fur Politiker

181. Im GFA-Rahmenkonzept wird die Aktualisierung einer Politik als ebenso wichtig angesehen wie
ihre Umsetzung und Auswertung. Fiir die Gesundheit der Bevolkerung eines Landes ist es entscheidend,
die nationale Gesundheitspolitik regelmiafig systematisch auf ihren Inhalt und ihre Umsetzung zu iiber-
priifen, insbesondere im Hinblick auf den Fortschritt beziiglich der GFA-Wertprinzipien. Eine solche U-
berpriifung macht es nicht nur fiir den Gesundheitssektor einfacher neue Ansétze anzunehmen, sie kann
auch allen Beteiligten ein aktuelles Bild der Funktionsweise ihres Gesundheitssystems liefern. Natiirlich
ist eine umfassende Uberpriifung einfacher, wenn die nationalen Gesundheitsziele gemeinsam aktiv ent-
wickelt und artikuliert wurden.

182. Viele Experten haben ihr Interesse bekundet, mehr iiber die Bewertung der Leistungsfahigkeit ihrer
nationalen Gesundheitspolitik in Bezug auf das GFA-Rahmenkonzept der Europdischen Region zu ler-
nen. Dieses Kapitel regt mit einer groben Priifliste an, wie dies durch offene Fragen erfolgen konnte, die
in einer systematischen Uberpriifung der Politik aufgegriffen wiirden. Die Liste soll nicht erschdpfend
sein, eher gibt sie Beispiele fiir Fragen, die Politiker vielleicht aufgreifen mdéchten. Wie das Instrumenta-
rium im vorangegangenen Kapitel soll auch diese Priifliste Kreativitdt und Entscheidungen fordern und
gleichzeitig den Politikern eine Methode an die Hand geben, die den Vergleich zwischen den Landern
ermoglicht.

7.1 Unterstiitzt die nationale Politik die zentralen GFA-Wertprinzipien?

183. Diese Aktualisierung konzentriert sich auf drei zentrale GFA-Wertprinzipien einer Politik, die Ge-
sundheit flir alle fordert. Unterstiitzung von Chancengleichheit und Solidaritit durch die Politik 1dsst sich
anhand der Beantwortung von Fragen wie den folgenden ermessen.

. Hat jeder Einwohner Zugang zu Gesundheitsdiensten? Diese Frage ist insbesondere entscheidend
im Zusammenhang mit der Primérversorgung und geografischen Unterschieden.

. Wie sichert die Politik, dass kein Einwohner vom Gesundheitssystem ausgeschlossen wird?

. Wie wird die Chancengleichheit beim Zugang zu den Gesundheitssystemen iiberwacht? Wenn

Chancenungleichheiten verzeichnet werden: Welche Verfahren gibt es, den Beobachtungen geeig-
nete Mallnahmen folgen zu lassen?

. Wer nutzt die bestehenden Gesundheitsdienste hauptsidchlich? (Wenn wohlhabendere Biirger iiber-
reprasentiert sind, miissen Chancengleichheitsprobleme geldst werden).

. Gibt es Kompensationsmechanismen fiir Ungleichheiten und zur Unterstiitzung der schwiéchsten
Gruppen? (Mogliche Ansdtze wiéren u. a. die gezielte Verbreitung von Informationen an diese
Gruppen und die Forderung ihrer Nutzung der vorhandenen Dienste.)

o Gibt es eine nationale Strategie zum Angehen der Gesundheitsdeterminanten? Wie versucht sie
sicherzustellen, dass der Einfluss dieser Determinanten auf verschiedene Bevdlkerungsgruppen
chancengleich und fair ist?

o Was wird dafiir getan sicherzustellen, dass die sektoriibergreifende Zusammenarbeit nicht den Re-
spekt fiir Chancengleichheit in der Gesundheitspolitik unterminiert?

184. Die Beratung in der Offentlichkeit und mit den Beteiligten ist nicht nur eine hervorragende Inspira-
tionsquelle, eine solche Beteiligung trigt auch zum Bewusstsein der Offentlichkeit fiir ihre Teilhabe und
die gemeinsame Verantwortung fiir neue Initiativen bei. AuBlerdem verleiht sie dem Gesundheitssektor
groBere offentliche Legitimitéit bei den Verhandlungen mit anderen 6ffentlichen Sektoren wie z. B. Fi-
nanzen, Bildung, Umwelt und Justiz. Bei der Beteiligung der Offentlichkeit sollten sich die Fragen eher
auf die Entwicklung der Politik und der Programme konzentrieren.

. Wie aufnahmebereit ist das Gesundheitssystem fiir die 6ffentliche Meinung? Haben alle Teilneh-
mer die gleiche Chance ihre Ansichten kundzutun?
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o Welche Mechanismen sind vorhanden, um die Beteiligung der Offentlichkeit zu fordern? Was wird
zur Forderung der Teilnahme benachteiligter und vulnerabler Gruppen getan?

o Wenn wichtige neue Gesundheitspolitik und -programme entwickelt werden: Gibt es umfassende

Gelegenheit zu 6ffentlicher Diskussion und Erorterung? Welche Beteiligten werden gefragt? Wel-
che nicht? Werden diese Aktivititen rechtzeitig organisiert und weithin bekannt gemacht?

7.2 Spiegelt die Politik eine breit angelegte Vision von Gesundheit wider?
185. Ein zweiter entscheidender Aspekt, den es bei einer Gesundheitspolitik zu iiberpriifen gilt, ist die

Ausgewogenheit ihrer Bestandteile im Verhiltnis zu ihrem jeweiligen Beitrag zur Gesundheit. Um diese
Ausgewogenheit abschitzen zu kdnnen, miissen eine Reihe weiterer Fragen gestellt werden.

. Welche Programme und Initiativen zur Foérderung gesunder Lebensweisen gibt es? Gibt es nationa-
le Aktionspldne in Bezug auf Tabak, Alkohol, Drogensucht, Erndhrung und korperliche Betiti-
gung?

o Welche Evaluierungskriterien gibt es dafiir, ob die Gesundheitsversorgung die Gesundheit verbes-

sert? Wie konnen diese Kriterien wirksamer gestaltet werden?

. Welche Programme und Initiativen zum Aufgreifen des Themas umweltbezogener Gesundheits-
schutz gibt es? Gibt es einen nationalen Aktionsplan fiir Umwelt und Gesundheit?

. Welche Programme und Initiativen zur Kompensation des Einflusses von Armut auf die Gesund-
heit gibt es? Gibt es einen nationalen Aktionsplan zur Armutsbekdmpfung?

. Welcher der vier Gesundheitsbereiche — Patientenversorgung, Privention, Foérderung gesunder Le-
bensweisen und Angehen von Gesundheitsdeterminanten — birgt das grofite Potenzial fiir eine Ver-
besserung der Bevolkerungsgesundheit? Welche hat das geringste Potenzial? Spiegeln die gegen-
wértigen Haushaltszuweisungen dieses relative Potenzial wider? (Fiir Details {iber den Inhalt der
Elemente vgl. Abschnitt 3.2.1.)

186. Es ist auch eine Reihe von Dokumenten des Regionalbiiros — Erkldrungen, Aktionspline, Leitlinien
— in unterschiedlichen Sachgebieten erhéltlich, die helfen zu bewerten, wie ausgewogen eine nationale
Politik in Bezug auf die Verpflichtung zum Aufgreifen aller wichtigen Gesundheitsdeterminanten ist.

7.3 Wie gut spiegelt das Gesundheitssystem die Verpflichtung zur Gesundheit fiir alle
wider?

187. Letztlich kommt es darauf an, ob die GFA-Wertprinzipien in die Praxis umgesetzt werden. Zur
Bewertung der Umsetzung muss man verschiedene Aspekte des Gesundheitssystems iiberpriifen, damit
erkennbar wird, wie gut es diese Werte ausdriickt (vgl. Abschnitt 3.3 beziiglich der Erorterung der Auf-
gabe des Gesundheitssystems bei der Verfolgung des Ziels einer Gesundheit fiir alle). Auch hier, wie in
der ersten Gruppe von Fragen hieriiber (Abschnitt 7.1) ist die Frage der Zugénglichkeit zentral.

188. Qualititssteigerung ist auch ein gutes Anzeichen dafiir, dass ein Gesundheitssystem auf das Ziel
der Gesundheit fiir alle ausgerichtet ist.

. Wie stellt das System sicher, dass die Einrichtungen die Leistungsnormen einhalten, sowohl in kli-
nischer wie in betrieblicher Hinsicht?

. Wie sehr werden Gesundheitsfachkréfte in Qualitétsverbesserung geschult?

189. Es lohnt sich auch, andere Leistungsbereiche des Gesundheitssystems zu iiberpriifen.

. Wie werden gesundheitspolitische Priorititen gesetzt? Welche Mechanismen helfen sicherzustel-
len, dass sie sich in den Haushaltszuweisungen widerspiegeln?

. Sind die Arbeitskréfte gerecht auf die Einrichtungen verteilt? Und auf die geografischen Gebiete?
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o Wird bei der Formulierung der Gesundheitspolitik auf die Erfahrungen von Gesundheitsfachkriften
zurlickgegriffen? Werden auch Fachkenntnisse von auerhalb des Gesundheitssektors einbezogen?

190. Gesundheitssysteme sollten darauf angelegt sein, die aus verschiedenen gesellschaftlichen Deter-
minanten herrithrenden Chancenungleichheiten zu minimieren. Die Art des Aufbaus, der Finanzierung
und der Verwaltung eines Gesundheitssystems ist selbst eine starke Determinante von Gesundheit und
gesundheitlicher Chancenungleichheit. Fiir die Aschitzung, wie gut ein System die gesellschaftlichen
Determinanten bewaltigt, sind mehrere Fragen geeignet.

. Ist das nationale Gesundheitssystem darauf angelegt, die unterschiedliche Zugénglichkeit der Ver-
sorgung zu minimieren? Verhindert es Chancenungleichheit bei den gesellschaftlichen Folgen von
Erkrankungen (z. B. Behinderung und Verarmung)?

. Nimmt das Gesundheitssystem die Gesundheitsdeterminanten im weiteren Sinne, z. B. Armut und
Bildungsstand durch sektoriibergreifende Planung und Finanzierung in Angriff?

. Wie verhélt sich das Gesundheitssystem gegeniiber Diskrepanzen in der Art, wie Krankheiten
Gruppen von Menschen mit verschiedenen gesellschaftlichen Stellungen oder Graden von Vulne-
rabilitit betreffen?

o Sichert das Gesundheitssystem Menschen aus vulnerablen Gruppen oder Gruppen von geringerem

gesellschaftlichem Stand die gleichen Moglichkeiten zur Nutzung der Gesundheitsdienste — z. B.
indem Gebiete vordringlicher gesundheitlicher Maflnahmen definiert werden oder Positivdiskrimi-
nierung vorgeschrieben wird?

191. FEine interessante Herangehensweise an die Analyse eines nationalen Gesundheitssystems durch die
Linse der ethischen, auf Werten beruhenden Fiihrung ist die Verkniipfung der drei allgemeinen Ziele aller
Gesundheitssysteme — gesundheitliche Verbesserung, Fairness und Bedarfsgerechtigkeit — mit den GFA-
Wertprinzipien.

o Wird der gesundheitliche Zugewinn unter Respektierung der Werte Chancengleichheit und Solida-
ritdt verteilt?

. Sind die finanziellen Einzelbeitrdge zu dem System gerecht festgelegt? (Stehen die Beitrdge im
Verhiéltnis zur Zahlungsfahigkeit?)

o Ist das System bedarfgerecht gegeniiber den Bediirfnissen und Anfilligkeiten aller Bevolkerungs-
gruppen, ohne zu diskriminieren?

192. Patientenbeitrdge sind es auch wert, untersucht zu werden, insbesondere wenn es um die Finanzie-
rung des Gesundheitssystems geht.

. Wird die Gesundheitssystemfinanzierung in einer die Kosten gerecht verteilenden Weise erhoben?

o FlieBen die Mittel in einen Topf, sodass der gesamten Bevolkerung Zugang zu den Gesundheits-
diensten gewéhrleistet ist?

. Wenn die Mittel Leistungserbringern zugewiesen werden, spiegeln die Entscheidungen — was, wie
viel und von wem kaufen — die Werte Chancengleichheit und Solidaritét wider?

7.4 Wie beeinflussen andere Faktoren die Annahme und Umsetzung einer Politik der
Gesundheit fiir alle?

193. Bei der Uberpriifung der Gesundheitspolitik kann es auch lehrreich sein Faktoren zu untersuchen,
die die Annahme und Umsetzung eines expliziten GFA-Konzepts beeinflussen konnen. Diese Faktoren
lassen sich in drei Kategorien unterteilen: Inhalt, Fortschritt und Zusammenhang. Eine genaue Betrach-
tung dieser Faktoren sollte im Sinne einer Erfolg versprechenderen Umsetzung jeder groBeren GFA-
Reform vorausgehen und so die oben angefiihrten Fragen sinnvoll ergidnzen. Da die Konzeptannahme und
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-umsetzung in hohem MaBe ldnderspezifisch ist, konzentriert sich dieser Abschnitt auf die einschldgigen
Inhalte und Umfelder der Konzepte.

7.4.1 Inhaltliche Analyse eines GFA-Konzepts

194. Ein GFA-Konzept ist von seinem Wesen her schwer, wenn nicht unmdoglich, umzusetzen. Zwar
erleichtert eine Reihe von Faktoren die Umsetzung einer konventionellen Gesundheitspolitik, doch nur
wenige betreffen das GFA-Konzept. Tabelle 2 sollte es erleichtern zu verstehen, warum ein GFA-
Konzept schwer umsetzbar sein kann.

Tabelle 2: Wie inhaltliche Faktoren die Umsetzung einer Gesundheitspolitik beeinflussen

Merkmale einer konventionellen Gesundheitspo-

litik, die ihre Umsetzung erleichtern Entsprechende Merkmale eines GFA-Konzepts

Einfache fachliche Merkmale Hochkomplexe fachliche Merkmale
e Methoden anerkannt und weithin genutzt e oft noch keine Erfahrung
e Keine zusatzlichen Mittel erforderlich e besondere Schulung erforderlich
e neue Informationssysteme missen entwickelt
werden
Marginale Verdnderung GroRere Veranderung
e schrittweise Veranderung benétigt keine Ge- e groRere Veranderungen kdnnen oft starken
nehmigung oder Genehmigung leicht zu erhal- Widerstand bei Beteiligten hervorrufen
ten
Umsetzung durch einen einzelnen Akteur Umsetzung durch mehrere Akteure

e Meinungsverschiedenheiten oder Kompromisse | e In der Regel sektoriibergreifend
e Mix von privaten und 6ffentlichen Akteuren

e oft verschiedene Ebenen involviert (lokal bis
international)

Grundsatzziele klar formuliert Grundsatzziele klar formuliert

o Ein Hauptziel vermeidet Verwirrung e Konflikte mit anderen gesellschaftlichen Zielen
oder Zielen des Gesundheitssystems dennoch
mdglich

Schnelle Umsetzung Langsame Umsetzung

e Schneller Entwicklungsprozess (der Widerstand | ¢ Ganz neues System mihsam entwerfen und
und Verzerrungen des Konzepts begrenzt) initiieren

7.4.2 Den Zusammenhang analysieren: die Fdhigkeit eines Mitgliedstaates ein GFA-Konzept auf-
zunehmen, anzunehmen und umzusetzen

195. Da das politische Umfeld in der Europdischen Region der WHO stark variiert, miissen die kontext-
bedingten Faktoren, die die Umsetzung eines GFA-Konzepts beeinflussen, von Land zu Land aufgegrif-
fen werden. Es kann hilfreich sein, die folgenden Fragen im Lichte der nationalen Bedingungen in Be-
tracht zu ziehen.

In welchem MaB nehmen die gesundheitspolitischen Akteure an dem internationalen Austausch
einschldgiger Ideen, Techniken und Praktiken teil? Eine solche Beteiligung ist insbesondere in der
offentlichen Administration der Gesundheitspolitik wichtig und trégt zur Bildung internationaler
Netze bei. Mitglieder dieser Netzwerke, in denen nichtstaatliche und internationale Organisationen
eine Schliisselrolle spielen, entwickeln ein gemeinsames Verstindnis der politischen Entscheidun-
gen und Probleme.

Welche nationalen Forschungskapazitédten gibt es im Bereich Gesundheitspolitik und Gesundheits-
systeme? Solche Kapazititen sind keine Selbstverstindlichkeit. So sind z. B. viele Lander noch
nicht in der Lage dem wachsenden Bedarf nach evidenzbasierten Gesundheitskonzepten gerecht zu
werden. Um die Entwicklung und Umsetzung von GFA-Konzepten zu unterstiitzen, miissen viele
Léander ihre Kapazititen fiir dieses Bemiihen ausbauen.

Wiirde die Umsetzung eines GFA-Rahmenkonzepts durch die bestehende Infrastruktur fiir Bevol-
kerungsgesundheit und Gesundheitsversorgung erleichtert oder erschwert? Gibt es zum Beispiel
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geniigend angemessen ausgebildete Mitarbeitende im Gesundheitsbereich? Die inhaltliche Analyse
aus Tabelle 2 schligt einige Anforderungen der GFA-Konzepte an die Infrastruktur vor. Noch ein-
mal, eine geeignete Infrastruktur ist nicht in jedem Mitgliedstaat der Region eine Selbstverstind-
lichkeit.

Wiirde die vorhandene Kultur im staatlichen Gesundheitssektor die Umsetzung eines GFA-
Konzepts beschleunigen oder verzogern? Einige Lander verfiigen liber eine respektable Tradition
der Entwicklung und Umsetzung von Gesundheitskonzepten und sie haben Themen wie Chancen-
gleichheit, Forderung gesunder Lebensweisen und Zusammenarbeit der Sektoren seit langem in
Angriff genommen. Eine solche Tradition kann viele gesellschaftliche Teilsysteme einbeziehen,
einschlieBlich den gesetzgeberischen und den vollziechenden Zweig. In anderen Landern, in denen
die Entwicklung und Umsetzung von Gesundheitspolitik sich hauptséchlich auf das System der Ge-
sundheitsversorgung beschrinkte, kann der zur Unterstiitzung der Gesundheit fiir alle erforderliche
sektoriibergreifende Ansatz als sperrig und fremd empfunden werden.

Ist die Stewardship-Funktion des Gesundheitssektors so gut ausgebildet, dass sie die Umsetzung
eines nationalen GFA-Konzepts ohne Schwierigkeiten schultern konnte? Eine feste Ausiibung von
Stewardship, durch die das Gesundheitssystem seine Fiihrung und seinen Einfluss auf andere Sys-
teme der Gesellschaft demonstriert, wird oft als eine Hilfe fiir eine wirksame Konzeptentwicklung
und -umsetzung erwihnt. Beispiele fiir diese Stewardship-Funktion — oder ihre Abwesenheit — wa-
ren in den Ergebnissen der GFA-Befragung in fast allen Léndern festzustellen (vgl. Kapitel 4, ,,Ge-
sundheit fiir alle" in den Léndern der Européischen Region der WHO).

Schlussfolgerung

196. Diese Aktualisierung bringt ,,Gesundheit fiir alle* in der Européischen Region einen Schritt voran.
Nach ihrer Annahme geht die Arbeit weiter. Wir befinden uns nicht mehr in einer Situation, in der eine
gemeinsam vorgegebene Strategie die sich wandelnde Wirklichkeit jedes Mitgliedstaats erfassen kann.
Das ist der Grund, warum das Regionalbiiro fiir Europa sich zu einem unbefristeten GFA-Prozess bekannt
hat. Die Konsultation mit den Mitgliedstaaten hat bereits einige faszinierende Vorschldge erbracht, die im
Laufe dieses unbefristeten Prozesses aufgegriffen werden. Einige dieser Gedanken sind:

die finanzielle Dimension der GFA-Konzepte in den Mitgliedstaaten weiter zu erkunden,

genau zu untersuchen, wie ethische, auf Werten beruhende Fiihrung sich zur Funktion des Gesund-
heitssystems verhilt,

die Auswirkungen der Gesundheitsdeterminanten aullerhalb des Gesundheitssektors zu studieren,

die Anwendung und Anwendbarkeit des GFA-Modells in einzelnen Léndern systematisch zu beo-
bachten,

konkrete Instrumente fiir eine vergleichende Analyse der GFA-Konzepte zu entwickeln,

die Verbindungen zwischen dem GFA-Rahmenkonzept und den Kernkonzepten anderer internatio-
naler Akteure im Bereich 6ffentliche Gesundheit zu erforschen,

MaBstébe fiir die fortschreitende Umsetzung der ,,Gesundheit flir alle* zu erarbeiten und

eine breite GFA-Kommunikationsplattform auf regionaler, nationaler und teilnationaler Ebene zu
entwickeln.
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Regionalkomitee fur Europa—
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