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Follow-up zu fritheren Tagungen des
WHO-Regionalkomitees fur Europa

Mit dem Standigen Ausschuss des Regionalkomitees ist vereinbart worden, der
diesjéhrigen Tagesordnung des Regionalkomitees einen neuen Punkt hinzuzufiigen.
Dieser ist dem Follow-up einiger wichtiger auf friheren Tagungen erfrterter
Themen gewidmet, d. h. der Umsetzung von Resolutionen oder der Vorbereitung
wichtiger Veranstaltungen und der Erarbeitung von Strategien. Zusammen mit den
Themen, die sich aus dem Exekutivrat und der Weltgesundheitsversammlung
ergeben, und dem Bericht des Regionaldirektors, soll der neue Punkt das
Regionalkomitee Gber die Aktivitaten seit der letzten Tagung informieren.

Die fur dieses Hintergrundpapier gewahlten Follow-up-Themen sind: a) die
Landerstrategie, b) die Aktualisierung der ,Gesundheit fur alle“, c) Der Europdische
Gesundheitsbericht, d) die Vorbereitungen fur die Europédische Ministerielle WHO-
Konferenz Psychische Gesundheit und e) die Bekdmpfung der Tuberkulose.

Auf die drei zuerst genannten Themen dieses Hintergrundpapiers wird wahrend der
Tagung des Regionalkomitees besonderer Nachdruck gelegt.

Wenn sich dieser erste Versuch nach Meinung der Teilnehmer am Regionalkomitee
als interessant und sinnvoll erweist, wird er fortan wiederholt werden.
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Umsetzung der Landerstrategie 2000: Sachstandsbericht fir den Zeitraum
2002-2003

1.

Diese Zusammenfassung soll Uber die im Zeitraum 2002-2003 erzielten Fortschritte bei der Umset-

zung der Landerstrategie ,,Die Dienste den neuen Anforderungen anpassen* berichten, die auf der 50. Tagung
des Regionalkomitees gebilligt wurde. Dies wurde in Resolution EUR/RC53/R2 zu Fortschritten bei der Um-
setzung der Landerstrategie des WHO-Regionalbiiros fur Europa: ,,Die Dienste den neuen Anforderungen
anpassen“ gefordert.

2.

Die wichtigsten Felder, auf denen Fortschritte erzielt wurden:

Bessere Koordinierung der Aktivitaten auf allen Ebenen der WHO. Alle Bemilhungen und Mittel
des WHO-Regionalbiiros fiir Europa (WHO/EURO) wurden daran gesetzt, eine Reihe greifbarer Re-
sultate zu erzielen, die fur die Bedirfnisse jedes Landes malgeblich sind. Die Fachreferate und Pro-
gramme des Regionalbiiros haben alle zu einem gemeinsamen Arbeitsplan beigetragen, der die Um-
stdnde und das Aufnahmevermdgen jeden Landes gebiihrend berticksichtigt. Die sorgsam ausgewahl-
ten nationalen Ansprechpartner in den Mitgliedstaaten, mit denen das Biiro zweijahrige Kooperations-
vereinbarungen (BCAs) unterhdlt, werden erwartungsgeman zu dem gemeinsamen Bemihen beitragen.
Fortschritte wurden auch bei der Einbeziehung der gesamten WHO (Hauptbiiro und andere Regional-
biros) in die Unterstiitzung der Lander entlang der gleichen organisatorischen und funktionellen Kané-
le erreicht. Dies wirkt sich wesentlich auf die Arbeitsorganisation und auf die Leistungen fir die Mit-
gliedstaaten der Europédischen Region aus und ermdglicht eine genaue Rechenschaft der gemeinsam
erzielten Ergebnisse. Der Dialog mit den Gesundheitsministerien wird zielgenauer und es wird ein
starkeres Gefuhl der Teilhabe erreicht.

Verstarkte Landerprasenz. Im vergangenen Jahr hat das Regionalbiro die Umgestaltung und Stér-
kung seiner Landerpréasenz in den Mitgliedstaaten abgeschlossen, in denen es mithilfe von BCAs arbei-
tet. Dies bedeutete Schritte in Richtung einer einzigen Managementstruktur fiir alle Bediensteten des
Regionalburos in jedem Land. Wenn die Mittel es zulieRen, wurde ein internationaler Leiter fur das
WHO-Landerbiro ernannt (Armenien, Republik Moldau, Turkei und Usbekistan). In anderen Fallen
wurden die Landerreferenten mit der Durchfihrung dieser Aufgabe betraut und dazu durch eine insbe-
sondere im Bereich Buchhaltung/Finanzen gestarkte Administration befahigt. Zur Erleichterung dieser
Arbeit wurden ein flexiblerer funktioneller Rahmen und die erforderlichen Managementinstrumente er-
stellt. Im Ergebnis sind die WHO-L&nderblros heute besser dafur geristet, die jeweiligen Gesund-
heitsminister bei ihren Bemihungen zu unterstiitzen, nationale Gesundheitskonzeptionen, Gesund-
heitsdienste und Gesundheitsprogramme zu entwickeln. Diese Arbeit wird in den kommenden Jahren
fortgesetzt.

Kompetentere Bedienstete fir die Mitgliedstaaten. Viel Arbeit wurde und wird in die fachliche
Qualifizierung der WHO-Bediensteten in den Landern durch formalisierte Schulungen investiert. Diese
Initiative umfasst sowohl Fachreferenten als auch Mitarbeiter der Verwaltung in den WHO-
Landerbiros und in anderen Teilen des Regionalbiros (Kopenhagen, Barcelona). Die Schulungen set-
zen sich aus einer Reihe zentraler Module zusammen, die regelmé&Rig auf den neuesten Stand gebracht
werden. Ein fortlaufendes Schulungsprogramm soll sicherstellen, dass die Bediensteten liber das Wis-
sen, die Fahigkeiten und die Einstellungen verfligen, wie es die Zufriedenstellung der gegenwaértigen
und kiinftigen Bedurfnisse der Mitgliedstaaten erfordert. Die Schulungen konzentrieren sich haupt-
séchlich auf die Gestaltung von Gesundheitspolitik und auf Themen aus dem Bereich Gesundheits-
dienste, Management (einschlieRlich Finanz- und Personalmanagement) und Kommunikation. Diese
Arbeit wird in den kommenden Jahren fortgesetzt.

Landerspezifische Strategien In Ubereinstimmung mit seiner Landerstrategie hat das Regionalbiiro
seine Arbeit weiter an die Bedirfnisse der Lander angepasst. Erstmalig beruht die mittels BCAs
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umgesetzte Zusammenarbeit mit den Mitgliedstaaten in der Mitte und im Osten der Region auf lander-
spezifischen Strategien. Sie schlieen die strategischen Prioritaten der ndchsten vier bis sechs Jahre ein
und sollen in den kommenden Jahren bei von der WHO unterstutzten MalRnahmen in den einzelnen
Landern als Richtschnur gelten. In ihnen spiegelt sich der Erkenntnisstand und die Erdrterungen mit
den Gesundheitsministerien jedes Mitgliedstaats Uber die strategischen Prioritaten und Bedirfnisse wi-
der. Jede Strategie soll alle zwei Jahre neu bewertet werden. Ahnliche Strategien werden fiir alle Mit-
gliedstaaten der Européischen Region erarbeitet, einschlielich derer ohne WHO-L&nderprasenz.

Landerspezifische Arbeitsplane. Jeder Mitgliedstaat, mit dem das Regionalbiiro eine BCA unterhalt,
hat einen ausfihrlichen Plan zur Umsetzung der Léanderstrategie im Haushaltszeitraum 2004-2005.
Dazu gehdren klare Zielsetzungen im Sinne von erwarteten Ergebnissen. Zu jedem erwarteten Ergebnis
werden die in dem Land zu entwickelnden Aktivitaten samt Zeitplan detailliert dargelegt. Eine beson-
ders wichtige Neuerung ist, dass Haushalt und Arbeitsplan des Regionalbiiros fur die Lander jetzt alle
verfligbaren Finanzmittel (sowohl die aus dem ordentlichen Haushalt der WHO als auch die aus ande-
ren Quellen) enthalten und diese mit den erwarteten Ergebnissen verkniipft sind. Alle Fachreferate des
Regionalbiros arbeiten jetzt nach einer aufeinander abgestimmten Linie. Der Arbeitsplan wird alle
sechs Monate oder aufgrund auRergewdhnlicher Umstande aktualisiert. Die Arbeitsplane fir die Zu-
sammenarbeit mit den Mitgliedstaaten aus dem Westen der Européischen Region werden der gleichen
Linie folgen.

Relevanz der aufgegriffenen Themen fur die Mitgliedstaaten. Die Relevanz fiir die Mitgliedstaaten
war bei der VVorbereitung der strategischen Tagesordnung fur die Unterstitzung durch die WHO in den
kommenden Jahren das Uberragende Kriterium. Seit der Annahme der Landerstrategie sind die Aktivi-
taten in den 28 Landern mit BCAs in der Mitte und im Osten der Region immer zielgenauer geworden.
Die in den BCAs und Arbeitspléanen enthaltenen Themen und Dringlichkeiten wurden in einem sorg-
faltigen Auswahlverfahren gefunden durch: i) eine Fachanalyse der landerspezifischen Gesundheitsda-
ten durch Sachverstandige des Regionalbiros und ii) die Erdrterung der landerspezifischen Prioritaten
und Préferenzen mit den nationalen Gesundheitsministerien. Dieses VVorgehen wurde wenn notig durch
zusatzliche Unterstlitzung des Regionalbiros fiir Landergruppen in besonders wichtigen Prozessen er-
ganzt (z. B. der Beitritt von in schnellem Umbruch befindlichen L&ndern zur Européaischen Union, die
Initiative zur Reform des Offentlichen Gesundheitswesens der neuen unabhéngigen Staaten (NUS)
usw.). Auch mit Landern im Westen der Region, mit denen das Regionalbiro keine BCAs unterhalt,
wurden durchgéngig Aktivitaten entfaltet. In den Zukunftsforen fiir L&nder ohne BCA (in der Mehr-
zahl L&nder aus dem Westen der Region) wurden schwierige oder neue Gesundheitsthemen (z. B. Bio-
terrorismus, Ethik der Gesundheitssysteme, Entscheidungshilfen flr Public Health) studiert und debat-
tiert, die in den kommenden Jahren von strategischem Belang sein werden. Die Lander aus dem Wes-
ten der Region haben auch von anderen Programmen des Regionalbiros profitiert, insbesondere von
solchen, die alle Mitgliedstaaten der Region einbeziehen (wie das Anti-Tabak-Rahmeniberein-
kommen), und von solchen, die mit der regionalen Perspektive globaler Berichte in Bereichen wie psy-
chische Gesundheit und Gewalt verknipft sind. Das Regionalbiiro hat auch konkrete Bedirfnisse die-
ser Lander im Bereich Gesundheitspolitik aufgegriffen.

Verbesserte Partnerschaft. Besondere Aufmerksamkeit galt der Zusammenarbeit zwischen dem Re-
gionalbiro flir Europa und anderen internationalen und nationalen Organisationen in unterschiedlichen
L&ndern. Dazu zéhlen nicht nur die Organisationen und Gremien der Vereinten Nationen, sondern auch
andere wichtige Akteure. RegelméBigen Kontakt und themenbezogene Beratungen gibt es jetzt mit
dem Kinderhilfswerk der Vereinten Nationen (UNICEF), der Weltbank, dem Entwicklungsprogramm
der Vereinten Nationen (UNDP), der Europdischen Kommission, dem Europarat, Biirgergruppierungen
usw. Es gibt Bemihungen, maRgeschneiderte Aktivitaten zur L&nderunterstiitzung zunéachst zu erértern
und dann umzusetzen (wobei die L&nderstrategie und der Arbeitsplan der WHO als erster Beitrag an-
geboten werden). Mit allen Akteuren werden mdogliche Synergieeffekte gesucht, manchmal werden
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dabei gemeinsame Finanzierung und bestimmte MaRnahmen einbezogen. Dieses koordinierte Vorge-
hen wird von den (ber alle Schritte informierten Gesundheitsministerien sehr geschéatzt.

. Transparenteres und verantwortliches Management. AbschlieBend ist festzustellen, dass die neuen
Vorkehrungen ein transparentes Verhaltnis und klare Verantwortlichkeiten zu den leitenden Gremien
der WHO, den Mitgliedstaaten der Europdischen Region und den Partnern ermdglichen. Gemeinsam
mit anderen Referaten des Regionalbiiros sichert der Management-Helpdesk fiir Landerarbeit die dau-
erhafte Verbindung zum Betrieb in den L&ndern und wird dabei durch modernste Kommunikations-
technik unterstiitzt; gerade in den vergangenen Monaten hat diese einen enormen Auftrieb erfahren.
Die Lénderarbeit wird jetzt regelméRig ausgewertet und dabei werden eine Reihe eindeutiger Leis-
tungsindikatoren angewendet. Ergebnisorientierte Evaluierungsdaten und anwendungsbezogene Fi-
nanzdaten werden zusammengestellt und Interessenten zur Verfiigung gestellt. Die Landerberichte in
Dokument EUR/RC54/Inf.Doc./2 enthalten die erzielten Ergebnisse und die Linien, an denen die Akti-
vitaten der Programme des Regionalbiiros im Haushaltszeitraum 2002-2003 ausgerichtet wurden in ei-
ner zusammenfassenden Darstellung.

Aktualisierung des regionalen Rahmenkonzepts ,Gesundheit fur alle”:
Sachstandsbericht

3. Die Aktualisierung des regionalen Rahmenkonzepts ,,Gesundheit fiir alle* (GFA) (Resolution
EUR/RC48/R5) begann Anfang 2003, das aktualisierte Konzept soll dem Regionalkomitee auf seiner 55. Ta-
gung im Jahr 2005 vorgelegt werden. Der Stédndige Ausschuss des Regionalkomitees (SCRC) wurde regel-
maRig in Fragen der Aktualisierung einbezogen. Der zehnte SCRC uberwachte den Prozess und stimmte re-
gelméRig dem Vorgehen, der Methodik und dem Arbeitsplan zu, die vom Regionalbiiro fiir die einzelnen E-
lemente der Aktualisierung angeregt wurden. Die Aktualisierung wurde auf der 53. Tagung des Regionalko-
mitees erortert (Tagesordnungspunkt 6 ¢), EUR/RC53/8).

4. Seither ist die Aktualisierung des GFA stetig fortgeschritten in Ubereinstimmung mit Konzeption, E-
tappenzielen und Zeitrahmen, die von SCRC und Regionalkomitee vereinbart wurden. Ein erster Entwurf der
aktualisierten Fassung wird den Mitgliedstaaten zur Beratung und Erdrterung vor Ende 2004 vorgelegt, damit
geniigend Zeit bleibt, ihre Beitrage in das endgultige Dokument einzubauen, das dem Regionalkomitee 2005
vorgelegt werden soll.

5. Die Aktualisierung baut auf drei Saulen auf.
o Saule eins: Die Lehren aus ,,Gesundheit fur alle*

. Saule zwei: Die Werte von ,,Gesundheit fur alle*

. Séule drei: Die Instrumente zur Verwirklichung der Werte von ,,Gesundheit fir alle®.

6. Dieses Papier skizziert die seit September 2003 in Bezug auf die drei Sdulen erzielten Fortschritte.

Saule eins: Die Lehren aus , Gesundheit fur alle”

7. Ein wesentliches Element der Aktualisierung ist die Analyse und das Verstdndnis davon, wie das GFA
im Laufe der Jahre in den Landern eingesetzt worden ist. Viele Mitgliedstaaten der Européischen Region
wurden von der der GFA-Bewegung zugrunde liegenden Vision angeregt, als sie nationale Gesundheitspoli-
tiken und -programme entwickelten, und das GFA ist oft im Zentrum der nationalen Zielsetzung und der ge-
sundheitspolitischen Tagesordnung. Dennoch gab es bislang keine systematische Analyse der tatséchlichen
Wirkung von GFA in den Landern. Das Wissen um die Brauchbarkeit und Anwendbarkeit und das Ausmal
und die Art der Anwendung ist uneinheitlich, auferdem hat sich kein systematisches Verstandnis
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herausgebildet, wie die GFA-Ziele in der Praxis durch die staatlichen Entscheidungstrager genutzt wurden.
Um diese Wissensliicke zu schlieBen, umfasst die erste Sdule der Aktualisierung daher zwei Untersuchungen,
die beide vom Europédischen Observatorium fir Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik in Brissel
durchgeflhrt wurden.

Untersuchung Uber die Annahme und den Gebrauch des Rahmenkonzepts , Gesundheit fur alle” in
den Mitgliedstaaten der Européischen Region

8. Die Ziele dieser Untersuchung sind: grundlegende Informationen Uber die formliche Annahme von
GFA in allen Mitgliedstaaten der Européischen Region zu liefern und ihre Wirkung auf die Politikgestaltung
durch eine Reihe detaillierter Fallstudien zu illustrieren. Die Stichprobe der Lander spiegelt die groRe Diver-
sitat in der Region wider und das Studiendesign sieht vielfaltige Methoden vor, u. a. Kartierung, Literatursu-
che, Fallstudien aus Landern und Befragungen.

9. Die ersten vorlaufigen Ergebnisse deuten darauf hin, dass GFA einen bedeutsamen Einfluss auf die
Gesundheitspolitikgestaltung in der Europdischen Region hatte und noch hat, sowohl auf nationaler als auch
auf teilnationaler Ebene.

. Von 52 Mitgliedstaaten haben 31 eine Gesundheitspolitik formuliert, in der sich GFA widerspiegelt, 10
Mitgliederstaaten haben Grundsatzdokumente erarbeitet.

. Die meisten dieser Dokumente beziehen sich ausdriicklich entweder auf GFA oder auf GFA fiir die
Européische Region (GESUNDHEIT21).

. Fast alle davon unterstiitzen die GFA-Werte ausdriicklich.

. Die Mitgliedstaaten haben das Interesse an der Formulierung von Gesundheitspolitik auf der Grundla-

ge von GFA nicht verloren. Einige Mitgliedstaaten verfiigen im Formulieren von GFA-Konzepten Uber
eine lange Geschichte.

. Auf teilnationaler Ebene wurden in 24 Mitgliedstaaten GFA-Konzepte angetroffen.

. Die Mitgliedstaaten wenden unterschiedliche Mittel zur Formulierung ihrer GFA-Konzepte an, diese
reichen von Berichten und Weillbiichern zu Kabinettsbeschlissen und Gesetzen.

. GFA hat die Politikausformung der Sektoren auch dort beeinflusst, wo eine umfassende Gesundheits-
politik nie angenommen wurde.

10.  Auf die Politikumsetzung hatte GFA weniger Auswirkungen. Die Literatursuche und die Landerberich-
te liefern Belege dafiir, dass einige Elemente der GFA-Konzepte zur Umsetzung gelangen. Aber der Grad der
Umsetzung variiert stark unter den Mitgliedstaaten in Bezug auf:

. die Verbreitung (lokale, regionale, nationale Programme),

. Intensitat (Pilotversuch, Regelmalinahme),

. gegenseitige Befruchtung verschiedener Programme und Projekte.

11.  Oft wurde die nationale Gesundheitspolitikgestaltung direkt durch GFA beeinflusst. In Bezug auf die
Umsetzung von Gesundheitspolitik wurde GFA jedoch oft vernachlassigt und war nur eine von mehreren
Faktoren. Es ist aber anzumerken, dass die Ubertragung oder das Durchdringen von Konzepten ein langwie-

riger, sich Uber Jahrzehnte erstreckender Prozess ist. In dieser Hinsicht hat GFA in vielen Mitgliedstaaten als
wichtiger Anreiz flr eine gesundheitspolitische Debatte und fur die Umorientierung der Politik gedient.
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Untersuchung der Anwendung von Zielen als Instrument der Politikgestalter in Mitgliedstaaten

12. Dieses dreijahrige Projekt bewertet Erfahrungen mit dem Aufstellen nationaler Gesundheitsziele an-
hand beispielhafter Praxis und der Auswirkung unterschiedlicher methodischer und politischer Strategien fiir
unterschiedliche Arten von Ergebnissen wie Gerechtigkeit und Wirksamkeit. Methodisch stiitzt es sich auf
einen Forschungsbericht, auf analytische Studien und sechs Landerfallstudien. Von dem gesammelten Wissen
wird ein moglicher Nutzen fur Politikgestalter erwartet, die ihre seit langem bestehenden Programme fiir be-
stimmte Gesundheitsziele verbessern mochten oder die mit der Formulierung von Zielen befasst sind. Hilf-
reich kénnte es fir die Grundsatzarbeit auch dort sein, wo bisher noch keine Gesundheitsziele aufgestellt
wurden.

13. Das erste Ergebnis dieser Untersuchungen ist eine Online-Datenbank mit Gesundheitszielen. Die ent-
sprechende Website enthalt Faktenblatter zu Grundsatzdokumenten, die in 41 L&ndern Gesundheitsziele vor-
geben. Die Datenbank wird schrittweise auch um Ziele fiir einzelne Sektoren, regionale Ziele und Ziele in
Mitgliedstaaten der Organisation fiir Wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) auRerhalb
der Européischen Region der WHO ausgeweitet. Die Fakten sind nach acht Kategorien geordnet:

o allgemeine Information,
. Status des Dokuments,
. Werteorientierung,

. allgemeine Informationen zu Zielen (Anzahl; quantifiziert, qualifiziert oder beides; Teilziele inbegrif-
fen; Indikatoren vorgeschlagen usw.)

. vordringliche Bereiche, Themen, Ziele und Zielsetzungen,

o Liste der Bereiche, Intentionen, Themen, Ziele und Zielsetzungen

o Vorkehrungen im Dokument fiir die Umsetzung,

. WHO-Beteiligung bei Entwurf und Verdffentlichung des fraglichen Grundsatzdokuments.

Saule zwei: Die Werte von ,, Gesundheit fur alle”

14.  Eine Sachverstandigengruppe wurde dafir eingesetzt, die Leitwerte fur Gesundheitsentwicklung als
Teil der GFA-Bewegung zu Uberpriifen. Die Gruppe besteht aus Sachverstdndigen unterschiedlicher Berei-
che: Akademiker, Entscheidungstrager, Public-Health-Experten aus elf Landern sowie Vertreter des Europa-
rates und des WHO-Hauptbdiiros. Bislang trat die Gruppe dreimal zusammen (im Mai 2003, im November
2003 und im April 2004). Die Fachleute diskutierten, welche der zentralen GFA-Werte fir die heutigen Ent-
scheidungsprozesse noch relevant sind und wie sie mit Gesundheitspolitik und Gesundheit der Offentlichkeit
verknupft sind. Die Sachverstandigengruppe:

. arbeitete an der Terminologie und der Deutung der Werte sowie ihren juristischen Aspekten,

. analysierte Ungereimtheiten und Kompromisse zulasten der Werte im Wettstreit mit anderen die Poli-
tik beeinflussenden Faktoren,

. skizzierten Beispiele der Praxisumsetzung in den L&ndern,

. erzeugten einen Rahmen der Mdglichkeiten, wie die von den Gesundheitswesen der Lander gestiitzten
Wertesysteme eine ethische Gesundheitspolitik sichern kdnnen und

. gaben Anregungen, wie die Werte einsatzfahig, anwendbar und nitzlich gemacht werden kénnen.

15. Bei der GFA-Aktualisierung werden die Werte im Geist der Bestdndigkeit gegeniliber den friiheren
GFA- und GESUNDHEIT21-Konzepten Uberprift. Diese Vorgehensweise ist von einer grindlichen Analyse
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der Relevanz und Anwendbarkeit der Werte begleitet. Um der Komplexitat des Themas gerecht zu werden,
sieht die Aktualisierung zwei moégliche Zugangswinkel zu den Werten vor;

Die Menschenrechte als juristischer Rahmen

16.  Gesundheit ist ein grundlegendes Menschenrecht, das flr die Wahrnehmung anderer Menschenrechte
unverzichtbar ist. Durch die GFA-Aktualisierung werden die Werte und Wertevorstellungen von Gesund-
heitssystemen mit dem vorhandenen Rahmen aus internationalen Vertragen und Instrumenten verknipft, da
die Verwirklichung des Rechts auf Gesundheit sich Uber zahlreiche komplementére Ansatze verfolgen lasst.
AuRerdem sind viele Menschenrechte, Normen, Standards und Prinzipien auf Gesundheitssysteme anwend-
bar und fiir die Gestaltung, Uberwachung, Umsetzung und Auswertung von Gesundheitspolitik und -
programmen hochst relevant.

17.  Jeder Mitgliedstaat der Européischen Region der WHO hat zumindest einen internationalen Vertrag
unterzeichnet oder einem anderen Instrument zur Durchsetzung der Menschenrechte zugestimmt. Deshalb ist
das Potenzial fiir die Ubertragung dieser Verpflichtungen in den Gesundheitsbereich groB. Ein solcher Ansatz
kann viel Kraft verleihen, da er die Gesundheitspolitik in den Bereich international giltiger Rechtsanspriiche
verlagert und somit die Gesundheitsministerien in der Wahrnehmung ihrer Verantwortung starkt. Zwei weite-
re Vorteile bietet der Ansatz bestehend aus Recht auf Gesundheit und Menschenrecht insgesamt: Nicht nur
Patienten, sondern die gesamte Bevolkerung ist beriihrt und eine ganzheitliche, sektoriibergreifende Vorge-
hensweise ist nicht nur leichter sondern direkt erforderlich, weil viele Aspekte unterschiedlicher Politikberei-
che sich unmittelbar auf Gesundheit und Wohlbefinden auswirken.

Der ethische Rahmen

18. Wenn Werte nach ethischen Gesichtspunkten gedeutet werden, gibt es keine endgdltigen, klaren Ant-
worten auf die Frage ihrer Bedeutung, sie variieren sehr stark je nach Anwendungskontext. Durch die Aktua-
lisierung kommt die schwierige Wahl auf den Tisch, vor der sich jedes Land angesichts des unsicheren Wer-
teverstandnisses befinden mag. Die Sachverstandigengruppe prifte eine reiche Auswahl von Quellen anhand
der neuesten und besten Erkenntnisse Uber Werte und Wertvorstellungen von Gesundheitssystemen. Die
Sachverstandigen steuerten selbst reichlich Beispiele dafiir bei, wie Werte in der politischen Wirklichkeit der
L&nder umgesetzt werden. Auf dieser Grundlage wurde von der Gruppe ein mdgliches Schema fur die Sicht-
weise und Deutung von Werten entwickelt. Es ist in keiner Weise vorschreibend, erschopfend oder unan-
greifbar und es ist darauf angelegt, bei seiner Anwendung den nationalen Entscheidungstrégern viel Freiraum
in ihrer Arbeit zu lassen.

19. Drei fundamentale Werte, die den groRtmoglichen gesundheitlichen Zugewinn verwirklichen, werden
immer noch als wesentlich fur das Erreichen des Endziels jeder Gesundheitspolitik angesehen:

. Chancengleichheit: Im Zusammenhang der GFA-Aktualisierung ist hiermit die gleiche und echte
Madglichkeit fir alle Bevolkerungsgruppen eines Landes gemeint, ihr eigenes Gesundheitspotenzial
voll auszuschopfen.

. Solidaritat: Dieser zentrale Wert wird im Zusammenhang mit der Verteilung von Ressourcen und
Mdglichkeiten gedeutet und als gemeinsame Verantwortung aller Mitglieder einer Gesellschaft gegen-
Uber dieser zur gegenseitigen Unterstiitzung verstanden.

. Birgerbeteiligung: Auf kollektiver oder individueller Ebene steht Blrgerbeteiligung fur die direkte
Einbeziehung aller Menschen in alle Verlaufe und Tatigkeiten die Public Health ausmachen.

20.  Ethische, von Werten geleitete Filhrung wird in der GFA-Aktualisierung als der Weg zur Verkniip-
fung von Werten mit Handlung gesehen. Das ethische Verhalten wird zusehends als integraler Bestandteil der
Gesamtleistung von Gesundheitssystemen angesehen, d. h. die Anlehnung an Werte wird ein wichtiger
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Bestandteil der Umsetzung von Gesundheitspolitik. Das Ausmal} ethischer Fiihrung wird stark von Faktoren
beeinflusst, die sowohl innerhalb als auch auf3erhalb von Public Health liegen. Deswegen kann die Fahigkeit
zur Bewertung, ob und in welchem Umfang die in den Landern getroffenen Entscheidungen und vollzogenen
Handlungen in Ubereinstimmung mit den zentralen Werten des Gesundheitswesens und der Gesellschaft ins-
gesamt sind, von den Entscheidungstragern als niitzlich angesehen werden. Die Aktualisierung sieht vor, dass
die Moglichkeit zum Infragestellen von Politiken, Programmen und Handlungen anhand eines ethischen Be-
zugsrahmens sehr wichtig und nitzlich sein kann,

Saule drei: Die Instrumente zur Umsetzung der Werte von , Gesundheit fir alle”

21.  Unter dieser Uberschrift werden Werkzeuge vorgestellt, die die Gesundheitsministerien bei der Gestal-
tung ihrer Gesundheitspolitiken und -programme verwenden kénnen. Der Bedarf nach einem solchen Werk-
zeugkasten entspringt aus dem Wunsch, Entscheidungstrager nicht nur mit Prinzipien und Werten auszuris-
ten, sondern auch mit wirksamen Mitteln zu deren Umsetzung. Solche Werkzeuge spiegeln die Wirklichkeit
zu Beginn des 21. Jahrhunderts wieder, wo soziale, 6konomische, geografische und kulturelle Chancen-
ungleichheiten beim Zugang zu Gesundheitsversorgung die Lander zusehends herausfordern. AufRerdem sind
solche Instrumente in Zeiten steigender Kosten fiir die Gesundheitsversorgung weithin anwendbar, wobei es
aber keine Kompromisse zulasten einer gerechten Verteilung und der Qualitat der Versorgung geben sollte.
Darum ist die Unterstutzung der Entscheidungstrager bei der Entwicklung einer gerechteren Gesundheitspoli-
tik auf der Grundlage von gesicherten Erkenntnissen und einer fortwahrenden Auswertung der Folgen der
Gesundheitspolitik so wesentlich.

22. Daher konzentriert sich diese Saule auf die Werkzeuge zur Unterstiitzung einer Gesundheitspolitik, die:

. sich von den Werten der GFA inspirieren I&sst, die von der internationalen Gemeinschaft im Allgemei-
nen geteilt werden: Chancengleichheit, Solidaritat, Verantwortlichkeit des Einzelnen und der Gemein-
schaft, gute Flihrung, Respektierung der Menschenrechte,

. die wechselseitigen Beziehungen zwischen Gesundheit und Entwicklung bericksichtigt,
o auf ein grindliches Verstandnis defizitarer Gesundheit und ihrer vielfachen Ursachen baut,

. ein umfassendes und sektorlibergreifendes Verstandnis von Gesundheit einschlief’t, das die Gesichts-
punkte aller betroffenen Akteure, sowohl innerhalb als auch auflerhalb des Gesundheitssektors (Wirt-
schaft, Finanzen, Entwicklung, Sozialfiirsorge, Ausbildung usw.), einbezieht,

. MaRnahmen und Eingriffe mit nachgewiesener Wirksamkeit anwendet, gleich ob diese aus der Ge-
sundheitsversorgung oder aus einem anderen Sektor kommen,

. Entscheidungen auf einer rationalen statt intuitiven Grundlage zulédsst und dabei mehr und bessere Da-
ten und die neuesten und besten verfuigbaren Erkenntnisse verwendet.

. die Erwartungen und Bedurfnisse der Bevolkerung berlicksichtigt,

. ebenso eine Reihe von Mdglichkeiten zur Bewertung von Programmen und MalBnahmen zulésst wie
Qualitatssteigerung auf der Grundlage von Normen und Werten, die von allen Akteuren (Fachleuten,
Stewards, Patienten und Verbrauchern) geteilt werden.

23. Die fiir diese Sdule vorgeschlagenen Instrumente sind auf ihre Qualitat und Relevanz hin analysiert
worden. Als gute Instrumente gelten solche, fiir die gute Bewertungen vorliegen, die aufgrund nationaler und
internationaler Erfahrungen einfach anzuwenden sind und die verfiigbar und bezahlbar sind. Die Entschei-
dungstréger wahlen selbst die Instrumente, die sie in ihrem nationalen Zusammenhang anwenden; diese Séule
der Aktualisierung dient lediglich zur Betonung des Potenzials jedes Instruments und gleichzeitig der Ver-
deutlichung seiner Begrenzungen und der Komplexitat seiner Anwendung. Als Teil des GFA-Rahmenkonzepts
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sind diese Instrumente auch dafiir berechnet, die Gesundheitsministerien in ihrer moralischen Flihrungsrolle
ZU unterstdtzen.

24. Die bhislang fiir diese dritte Saule der Aktualisierung gewahlten Instrumente sind nach ihrem Zweck in
drei Kategorien unterteilt.
. Bewahrung und Verbesserung des ethischen Rahmens:

— internationale Vertrége, Pakte und sonstige durch die L&nder ratifizierte Rechtsinstrumente,

—  Prioritatensetzung, z. B. die Strategie der Millenniums-Entwicklungsziele und ihr zentraler Vor-
rang fur die Armutsbekdmpfung,

—  Beriicksichtigung der Bedirfnisse und Erwartungen von Biirgern.
. Politik auf der Grundlage von Beobachtung, Wissen und Sachverstand:

—  Beobachtung und Uberwachung von Gesundheit und Gesundheitsdeterminanten durch stetige Da-
tenerhebung und -analyse,

—  Gesundheitsrisikenabschatzung, Gesundheitskriseniiberwachung und -warnsysteme,
— Auswertung der Gesamtleistung der Gesundheitssysteme,

— Auswertung der Qualitat der Gesundheits-Settings und -Einheiten durch verniinftige Zertifizie-
rungssysteme.

. Bessere Entscheidungsfindung:
— Analyse des regionalen, nationalen oder lokalen Zusammenhangs,

—  Gesundheitsfolgenabschatzung (Auswertung der gesundheitlichen Konsequenzen gesellschaftli-
cher Entscheidungen),

— verninftiger Gebrauch wissenschaftlicher Erkenntnisse (evidenzbasierte Gesundheitspolitik).

25. Die GFA-Aktualisierung wird auf Grundlage der oben beschriebenen Arbeit an den drei Sdulen ent-
worfen. Ein weiteres Kapitel wird einige Leitlinien zur Umsetzung der aktualisierten GFA-Rahmenkonzepts
enthalten. Ein erster Entwurf wird hoffentlich vor Ende 2004 zur Beratung mit den Mitgliedstaaten vorliegen
und der endgultige Entwurf dem Regionalkomitee im Jahr 2005 auf seiner 55. Tagung vorgelegt werden.

Der Européische Gesundheitsbericht 2005 - Von der Erkenntnis zur
Handlung: Sachstandsbericht

26.  Dieser Sachstandsbericht informiert das Regionalkomitee iber die MaRnahmen aufgrund von Resolu-
tion EUR/RC51/R3, die den Regionaldirektor bat, das Regionalbiro bei der Entwicklung eines wissensba-
sierten Dienstes zu unterstiitzen, und alle drei Jahre einen Europdischen Gesundheitsbericht zu veréffentli-
chen, der mit dem Weltgesundheitsbericht in einem schliissigen Zusammenhang steht.

27. Das Regionalbiro fiir Europa hat seine Gesundheitsinformations- und Evidenzfunktionen entsprechend
der Resolution ausgerichtet. Dies schlagt sich in zwei wichtigen Entwicklungen nieder:
i) allen Aktivitaten der Fachreferate liegt jetzt ein evidenzbasierter Ansatz zugrunde und

ii)  das Regionalbiro betreibt ein integriertes Datenbanksystem (z. B. die GFA-Datenbank und die Daten-
bank flr Infektionskrankheiten, Tabak und Alkohol) und verwendet die von den Mitgliedstaaten und
internationalen Organisationen gesammelten Daten.
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28. Damit die Bediensteten ihren Rat und ihre Empfehlungen auf die besten verfligbaren Informationen
und Erkenntnisse griinden kdnnen, hat das Biiro konkrete Grundsétze formuliert, Schulungen und Instrumen-
te entwickelt und eine Reihe von Mdglichkeiten fur den Wissensaustausch geschaffen. Dabei wurde das Pro-
gramm des Regionalbiros fir Gesundheitsinformation und Evidenz vom Europdischen Beratungsausschuss
fir Gesundheitsforschung (EACHR) und andere Sachverstdndigengruppen unterstiitzt. Als Ergebnis hat das
Biro jetzt die folgende Arbeitsdefinition fur Evidenz angenommen:

»Erkenntnisse aus der Forschung und anderes Wissen, das als nitzliche Grundlage fur die
Entscheidungsfindung im Bereich Public Health und Gesundheitsversorgung dienen kann.*

29. Ein Kkonkretes Beispiel fiir die Anwendung dieser neuen Definition ist das Health Evidence Network
(HEN), ein praktischer Informationsdienst fiir Entscheidungstrager im Bereich Public Health und Gesund-
heitsversorgung.

30. Das Regionalbiro fur Europa hat eine noch engere Zusammenarbeit mit dem Cluster fur Evidenz und
Information im WHO-Hauptbiro (EIP/HQ) entwickelt. Eine direkte Zusammenarbeit wurde auch mit dem
Global-Burden-of-Disease-Projekt (globales Projekt zur Krankheitslast) etabliert, das zum ersten Mal fir alle
Lander in der Européischen Region der WHO die Krankheitslast konkret geschétzt hat. Diese Schatzungen
umfassen sowohl die Gesamtbevolkerung als auch nur auf Kinder bezogene Informationen. Diese neuen In-
formationen helfen den Entscheidungstrédgern dabei, ihre Dringlichkeiten festzulegen und wirksame Hand-
lungspléne zu entwerfen.

31. Die oben beschriebenen Entwicklungen und die gestarkten grundlegenden Informationsleistungen ha-
ben auch wesentlich zur Vorbereitung des Europaischen Gesundheitsberichts 2005 beigesteuert.

Der Europaische Gesundheitsbericht 2005

32. Die Vorbereitungen flr den ndchsten Européischen Gesundheitsbericht, der im Mai 2005 veréffentlicht
werden soll, begannen im Jahr 2003. Der Bericht besteht aus drei Teilen.

33.  Teil 1 gibt einen Lageuberblick im Bereich Public Health. In ihm werden vergangene und gegenwaérti-
ge Entwicklungen in der Region, fiihrende Ursachen defizitarer Gesundheit und die Hauptrisikofaktoren kurz
beschrieben. Die Auswirkungen von Gesundheit auf soziodkonomische Determinanten wird betont. Der Be-
richt unterstreicht die Wechselwirkung zwischen Gesundheit und Entwicklung dadurch, dass er den Entwick-
lungsindex der Menschheit von UNDP (HDI) verwendet. Dieses innovative Vorgehen ist eine Reaktion auf
die Umstande in einer Region, wo historische Unterschiede zwischen Ost und West in Bezug auf Gesund-
heitserwartung heute als Entwicklungsliicke sichtbar werden. Der Gesundheitsbericht 2005 regt dazu an, die
Lage eher als Leiter denn als Trennwand der Entwicklung zu betrachten Seine Botschaft lautet, dass jedes
Land sich bestandig anpassen und reformieren muss. Die Mitgliedstaaten stehen alle vor den gleichen Prob-
lemen, wenn auch in unterschiedlichem AusmaR. Verteilungsungerechtigkeiten zwischen Sozial- und Wirt-
schaftsgruppen in Bezug auf den Gesundheitszustand, gesundheitsbezogene Lebensweisen und das Streben
nach Kostenwirksamkeit der Manahmen sind universelle Uberlegungen, ebenso wie die Notwendigkeit neue
Erkenntnisse in aktives Handeln umzusetzen.

34.  Anhand der HDI-Werte in der Region werden fiinf Gruppierungen von ungeféhr gleicher GroR3e defi-
niert, die jeweils ca. 20% der 52 L&nder umfassen. Jede dieser finf Gruppen ist prinzipiell homogener als die
in friheren Ausgaben des Europaischen Gesundheitsberichts geopolitisch festgelegten Landergruppierungen.
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35.  Der Gesundheitsbericht 2005 konzentriert sich besonders auf Krankheitspravention und Gesundheits-
forderung. Die Trends bei den Gesundheitsergebnissen, die sich auf wirksame Pravention zurlickfiihren las-
sen, zeigen, dass der Durchschnitt der Landergruppierungen sich wéhrend der 1990er bei einigen Indikatoren,
jedoch nicht allen, verbessert hat. Es gibt auch Beispiele fir Stagnation oder Verlangsamung des Fortschritts.
Zwei klare Schlisse lassen sich ziehen:

i) es gibt erheblichen Spielraum fir Gesundheitsverbesserungen in allen Landern durch eine wirksamere
Nutzung von Erkenntnissen und die Anwendung des vorhandenen Wissens und

ii)  kein Land liegt auf allen Feldern in Fihrung oder zuriick. Jedes Land steht im Bereich Gesundheit
Herausforderungen gegeniber, bei denen es selbst aus international bewéhrter Praxis Lehren ziehen
oder anderen als Beispiel dienen kann.

36. Die Analyse des Gesundheitszustands ist Ausgangspunkt fur einen Vergleich der Starken und Schwa-
chen im Bereich Public Health in der Region, wobei der Erfahrungsaustausch und die internationale Biinde-
lung von Wissen und Ressourcen das Ziel sind. Umfassende auf die konkreten Umstédnde und Bedurfnisse
einzelner Mitgliedstaaten zugeschnittene Public-Health-Programme sind erforderlich, um die wachsenden
Gesundheitsprobleme der modernen Welt zu meistern. Der Européische Gesundheitsbericht 2005 markiert
die wichtigsten als wirkungsvoll bekannten GesundheitsmalRnahmen.

37. Der Bericht greift die Frage auf, welche Kapazitat und Infrastruktur des Gesundheitswesens fiir eine
wirksame Leistungserbringung erforderlich sind. Die Kernfragen, die die Gesundheitsbehérden stellen mis-
sen, werden hervorgehoben, um den Politikgestaltern dabei zu helfen, die fir ihre eigenen Bevoélkerungen
geeignetsten Lésungen zu erkennen. Der Ton ist konstruktiv, nicht praskriptiv.

38.  Teil 2 befasst sich ndher mit der Altersgruppe 0-18 Jahre. Die Betonung liegt auf der Gesundheit und
Entwicklung von Kindern, nicht auf ihrem nackten Uberleben. Neugeborene, Kleinkinder, Kinder und Ju-
gendliche werden erfasst. VVorboten der Morbiditadt und Mortalitat wie relative Armut und vernachlassigte
Erziehung werden angesprochen und die Notwendigkeit umfassenden, sektoriibergreifenden Handelns, das
auf die Wurzeln des Ubels defizitarer Gesundheit zielt, wird unterstrichen.

39.  Kinder sind unsere Investition in die Zukunft, daher diese Konzentration auf die Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen. Junge Menschen sind zudem wichtig fiir eine Reihe von Initiativen des Regionalbiiros
wie die europdische Strategie fiir die Férderung der Gesundheit und Entwicklung von Kindern und Jugendli-
chen, die Vierte Ministerielle Konferenz Umwelt und Gesundheit im Juni 2004 und die flr Januar 2005 ge-
plante Europdische Ministerielle WHO-Konferenz Psychische Gesundheit.

40. Die Betonung dieser Altersgruppe unterstreicht auch den Ubergang zu einer starker am Kind orientier-
ten Bereitstellung von Informationen, die vorhandene Datensammlungen und Informationsprozesse auf die
Erzeugung eines ganzheitlicheren Bildes der kindlichen Gesundheit umstellt. Gegenwartig ist das Informati-
onsangebot relativ zersplittert und auf verschiedene Einrichtungen in vielen Landern verstreut. Wirksames
Handeln wird dadurch behindert.

41. Obwohl anfangs und Mitte der 1990er Jahre einige zeitweilige Verschlechterungen in ostlichen Ge-
genden der Europdischen Region der WHO auftraten, zeigen die wichtigsten Indikatoren, dass sich die Ge-
sundheit der Kinder generell verbessert hat. Dennoch gibt es noch immer in jedem Mitgliedstaat erheblichen
Raum fir Verbesserungen .

42.  Teil 3 schlief3t den Bericht mit einer Analyse des Public-Health-Systems und der Erfordernisse fir ein
wirkungsvolles Gesundheitswesen im kommenden Jahrzehnt ab. Gesundheitsinformationen, evidenzbasierte
Entscheidungsfindung und die Uberwachung und Evaluierung der Programmumsetzung werden hier aufge-
griffen. Gesundheitsvertraglichkeitspriifung und Gesundheitstechnologie werden behandelt. Die Notwendigkeit



EUR/RC54/12
Seite 11

flir eine erweiterte Stewardship-Funktion von Public Health in verschiedenen Sektoren wird gepriift und die
Wichtigkeit einer verstarkten Rechenschaftspflicht betont.

Der Verlauf

43. 2003 wurde eine Redaktionsgruppe etabliert. Die Redaktion dirigiert und prift die Entwicklung des
Berichts einschlieBlich seiner Struktur und zentralen Botschaften.

44. Das Regionalbiro hat in einer Sonderaktion Daten eingeholt, um die Entwicklung hin zu einer stéarke-
ren Ausrichtung an Kindern zu unterstutzen. Dabei wurden Daten aus tiber die L&nder der Region verstreuten
Quellen berlcksichtigt, um eine starker integrierte und umfassendere Datenbank zu erhalten. Alle Mitglied-
staaten wurden darum gebeten, Ansprechpartner zu benennen und Daten in einem Standardformat zu erhe-
ben. Gegenwértig arbeiten 42 Mitgliedstaaten zusammen mit dem Regionalbiro an diesem Projekt und bis
Mérz 2004 hatten 25 L&nder die erforderlichen Daten beigesteuert. Der Europdische Gesundheitsbericht
2005 wird diese dazu nutzen, acht bis zehn Indikatoren darzustellen. Alle Ergebnisse werden auch gesondert
auf der Website von WHO/EURO verfiigbar gemacht.

45.  Die Arbeit an dem Bericht ist bis heute ein wechselseitiger Prozess, in den alle Abteilungen und ein-
schlagigen Referate des Regionalbiiros einbezogen sind. AuBerdem hat das EIP/HQ-Cluster altersspezifische
Schéatzungen der Krankheitslast fiir jeden Mitgliedstaat der Europdischen Region der WHO beigesteuert.

46.  Der Berichtsentwurf wird nur auf Englisch und unredigiert beim RC54 verfligbar sein. Im Anschluss
an das Regionalkomitee wird der Entwurf iberpruft und spater im Jahr einer Sachverstandigentagung zur Be-
gutachtung vorgelegt.

Schlussfolgerung

47.  Ein neuer Typ von europdischem Gesundheitsbericht wird entwickelt der:

. als Reaktion auf eine Resolution des Regionalkomitees geschrieben wird,

. Themen aufgreift, die in allen Landern politische Aufmerksamkeit erfordern

. férmliche Wechselbeziehungen mit den Landern zur Bestatigung der Informationen einschlie3t und

. versucht, Synergieeffekte innerhalb der Organisation und mit anderen internationalen Organisationen
zu maximieren.

Europaische Ministerielle WHO-Konferenz Psychische Gesundheit (Januar 2005):
Sachstandsbericht

48.  Die Vorbereitungen flr diese Veranstaltung begannen im Jahr 2002. Das Regionalbiro:
. flihrt Vorveranstaltungen durch,

. legt letzte Hand an die Hauptveranstaltung und das Programm,

. bereitet Hintergrunddokumente, Konferenzerklarung und andere Dokumente vor,

. plant die Versendung der Einladungsschreiben an die Regierungen fir die Zeit nach dem Regionalko-
mitee im September 2004.
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Vorveranstaltungen

49. Bei den Vorveranstaltungen handelt es sich um Sachverstandigentagungen, die evidenzbasierte
Schlussfolgerungen und Empfehlungen zu den Themen abgeben, die auf der Konferenz aufgegriffen werden.
Die Vorveranstaltungen werden von Sachverstandigen besucht, die von den nationalen Ansprechpartnern be-
nannt wurden, sowie von den Mitgliedern einschldgiger Arbeitsgruppen. Insgesamt wird es sieben Vorveran-
staltungen geben:

Zeit Ort Thema Veranstalter

5.—7. Februar 2003 Kopenhagen Menschenrechte, Stigma und Europarat, WHO
Ausschluss

27.-29. Méarz 2003 Athen Stigma-Konzepte Européische Union (EU), griechi-

sche Regierung, WHO

11.-12. Méarz 2004 Brussel Suizidpravention Belgische Regierung, WHO

3.-5. Juni 2004 Moskau Gesellschaftlich bedingter Stress  WHO, russische Regierung

30. Juni 2004 Paris Monitoring und Vergleich von EU, franzdsische Regierung, WHO
psychischer Gesundheit

20.-21. September 2004 Luxemburg Psychische Gesundheit von Kin-  EU, luxemburgische Regierung,
dern und Jugendlichen WHO

4.-5. Oktober 2004 Tallinn Arbeitsleben und psychische WHO, estische Regierung
Gesundheit

Die Konferenz

50. Die Vorbereitung in Bezug auf Tagungsraumlichkeiten, Unterbringung und praktische Dinge ist abge-
schlossen und das Abkommen mit dem finnischen Ministerium fiir Soziales und Gesundheit unterzeichnet.

51.  Der Lenkungsausschuss der Konferenz ist seit 2002 siebenmal zusammengetreten. Die wichtigsten Be-
reiche des Konferenzprogramms sind fertiggestellt und Redner fiir das Plenum bestellt. Fast alle haben bereits
zugesagt. Die Vorsitzenden der Arbeitsgruppen und andere Sachverstandige sind als Redner fir parallele Sit-
zungen angefragt worden, die VVorbereitung dieser Sitzungen nahert sich schrittweise ihrer VVollendung.

52.  Besondere Aufmerksamkeit galt der Einbeziehung nichtstaatlicher Organisationen (NGOs), etwa sol-
cher, die Verbraucher- und Familieninteressen représentieren. Es wurde angeregt, einen Verbrauchervertreter
am ersten Tag der Tagung sprechen zu lassen. Ein weiterer Verbrauchervertreter wird im Plenum zu psychi-
atrischer Versorgungseinrichtungen sprechen. AulRerdem werden NGO-Beitrdge in verschiedene parallele
Sitzungen einbezogen werden. Die finnische Regierung plant ein Treffen mit Vertretern von NGOs aus ande-
ren Lander der Europdischen Region und des Gastlandes am Vortag der Konferenz (Dienstag).

53.  Die Minister werden voraussichtlich spétestens am Freitag eintreffen, um an einer Podiumsdiskussion
teilzunehmen und eine Erklarung anzunehmen und zu unterzeichnen. Am Freitagabend findet fiir die Minister
ein Galadiner statt. Einige Minister und offizielle Vertreter werden hoffentlich bis zum Samstagmorgen blei-
ben, um an der Sitzung Uber die Umsetzung der Konferenzergebnisse teilzunehmen.

Einladungen

54.  Die erste Ankiindigung ging im letzten Jahr heraus, die zweite wird in den kommenden zwei Wochen
verschickt und die Bedeutung der Tagung noch einmal betonen.

55.  Offizielle Einladungen an die Regierungen werden nach dem Regionalkomitee im September nach den
WHO-Gepflogenheiten verschickt: In dem Einladungsschreiben an die Gesundheitsminister wird das Sekre-
tariat empfehlen, dass ein Biirgervertreter in die Delegation jedes Mitgliedstaates aufgenommen wird.
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56. NGOs aus der ganzen Europdischen Region werden registriert und Einladungen fiir ca. 20 NGO-
Vertreter ins Auge gefasst.

Erklarung und sonstige Dokumentation

57. Die Minister werden gebeten werden, am Freitagnachmittag die Erkldrung anzunehmen und zu unter-
schreiben. Wir bereiten eine kurze und pragnante Erklarung vor, die sich auf friihere Resolutionen bezieht,
den Fortschritt beschreibt, Probleme anspricht und Erwartungen an einen Aktionsplan von Mitgliedstaaten,
Burgergruppierungen und Regionaldirektor stellt. Zu den einzubeziehenden Themen zahlen:

. Menschenrechte

. Gleichwertigkeit psychischer Versorgung

. Stigma und Diskriminierung (Wohnen, Leistungen, Beschéftigung, Gesetzgebung)
o Prévention von Stress, Suizid und Drogenmissbrauch und AusmaR desselben

. Verfiigbarkeit von Informationen

. Zugang zu Versorgung unter weniger restriktiven Umstanden (Primérversorgung, gemeindenahe Ver-
sorgung, Heime)

. Erkenntnisgestitzte Eingriffe

. Management-Wandel und Forschungskapazitat.

58.  Damit eine politische Einigung uber die Erklarung erzielt wird, ist eine VVorveranstaltung geplant, an
der offizielle Vertreter der Mitgliedstaaten teilnehmen, um die Erklarung und den Aktionsplan im Einzelnen
zu erdrtern.

59. Der Zeitplan:

. erster interner Entwurf: Ende Juni 2004:

. Versendung an die Ubersetzer: 1. August 2004

. Versendung an die Regierungen: Ende August 2004

. Veranstaltung im Vorfeld: Ende Oktober 2004

60. Ein Hintergrunddokument, dessen Redaktion bei Dr. Itzhak Levav liegt, wird im September zur Verfi-
gung stehen. Das Dokument wird die Verschiedenheit und den sozialen Zusammenhang von psychischer Ge-

sundheit in Europa erlautern und Hintergrundinformationen zu den Themen der Konferenz geben. Es wird
allen Delegierten zugesendet.

Tuberkulosebekampfung in der Europaischen Region der WHO: Sachstands-
bericht im Anschluss an Resolution EUR/RC52/R8 aus dem Jahr 2002

Hintergrund

61. Auf seiner 52. Tagung erkannte das Regionalkomitee an, dass Tuberkulose (Tb) in vielen Landern in
der Mitte und im Osten der Region und in den neuen unabhdngigen Staaten (NUS) aulRer Kontrolle geraten
war. Es erkannte ferner an, dass die Raten der multiarzneimittelresistenten Tb in den Uberwachten Landern
der Europdischen Region die weltweit hdchsten sind, fur die Mehrzahl der NUS-Lander aber unbekannt sind.
AuBerdem nahm die 52. Tagung eine Resolution zur ,Intensivierung der Tuberkulosebekdmpfung in der
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Europdischen Region der WHO" an, die auch die Billigung des ,,DOTS-Erweiterungsplans ,,Stopp der Tb* in
der Européischen Region der WHO 2002-2006“ beinhaltete. Der Plan strebt die rasche Beschleunigung der
Ausweitung der direkt iberwachten Kurzzeittherapie (DOTS) an, um bis 2005 die globalen von der Weltge-
sundheitsversammlung gesteckten Ziele zu erreichen (70% aller geschétzten Th-Infektionen aufdecken und
85% hiervon erfolgreich behandeln).

62. Die Th-Situation in der Region ist nach wie vor sehr ernst. Infolge des jlingsten Berichts der WHO gab
es 2002 beinahe 374 000 neue Félle in der Region, das ist die héchste Zahl seit zwei Jahrzehnten (231 608 im
Jahr 1991, 368 136 im Jahr 2001). Die meisten Félle treten in den NUS und in Rumanien auf. Die gestiegene
Einwanderung aus Landern mit einer hohen Tbh-Prévalenz hat jedoch dazu gefiihrt, dass eingeschleppte Félle
im Westen der Region die einheimischen an Zahl tbertreffen. Ernste Hindernisse fur eine wirksame Tb-
Bekdmpfung sind die hohe Raten der multiarzneimittelresistenten Th, die noch erforderliche umfassende Re-
form des Gesundheitssektors mit enger Einbeziehung der Primarversorgung in die Th-Bekampfung, der ra-
sante Anstieg der HIV-bezogenen Th und das noch begrenzte Engagement fir die DOTS-Strategie.

63. Die DOTS-Erweiterung ist vordringlich fiir die Th-Bek&mpfung in der Region. 41 der 52 L&nder wen-
den jetzt die DOTS-Strategie an (zum Vergleich: 2001 waren es 34 Lander). Von diesen 41 Landern haben
24 DOTS landesweit als Th-Bekdmpfungsstrategie umgesetzt. AulRerdem haben zwei L&nder (Kroatien und
Weilrussland) angekiindigt, dass sie mit der Umsetzung von DOTS beginnen wollen. Im Durchschnitt sind
40% der Bevdlkerung in der Region gegenwartig durch Leistungen aufgrund der DOTS-Strategie versorgt
(17% im Jahr 2001). 15 Lander haben einen Plan zur DOTS-Erweiterung Uber fiinf Jahre entwickelt und 24
Lander verfligen jetzt liber einen nationalen Koordinierungsmechanismus. Die Starkung des Organisations-
tbergreifenden Koordinationsausschuss und der hochrangigen Arbeitsgruppe fur Th haben im Verein mit der
Annahme eines Erlasses (Prikas Nr. 109) positiv zur Th-Bekdmpfung in der Russischen Fdderation beigetra-
gen.

64. Eine Starkung der Leistungsfahigkeit der Labors hinsichtlich der Aufdeckung von Th-Féllen ist fur das
Erreichen der globalen Ziele entscheidend. Es ist bereits eine Zusammenarbeit mit Partnern eingeleitet wor-
den, um den Mitgliedstaaten auf diesem wichtigen Feld mehr fachlichen Beistand leisten zu kénnen.

65. Um die ununterbrochene Versorgung mit hochwertigen Arzneimitteln fiir alle Arten der Tb sicherzu-
stellen, haben 10 von 19 berechtigten Landern der Region die Globale Initiative zur Versorgung mit Th-
Arzneimitteln um Unterstlitzung gebeten, in neun Féllen ist diese genehmigt worden. Aullerdem haben
13 Léander auch beim Globalen Fonds zur Bekdmpfung von Aids, Tuberkulose und Malaria (GFATM) um
Hilfe im Bereich Tb gebeten, sechs Antrage sind genehmigt worden. Fachliche Unterstiitzung bei der Vorbe-
reitung der Antrdge an GFATM erfolgte mit Beihilfen der Gesellschaft fir Technische Zusammenarbeit
(GTZ) und der Canadian International Development Agency (CIDA).

66. Als Reaktion auf die Epidemie der multiarzneimittelresistenten Tb in der Region wurde in fiinf Lan-
dern eine Uberwachung derselben eingefiihrt: Israel, Litauen, Polen, Russische Foderation (Orel-Bezirk),
Turkmenistan (Aralsee-Zone) und Usbekistan (Karakalpakstan). Dies erfolgte zusétzlich zu den bereits be-
stehenden Projekten in Estland, Lettland und im Tomsk-Bezirk der Russischen Foderation. DOTS-Plus-
Pilotprojekte in Estland und Lettland und drei Bezirken der Russischen Fdderation wurden verstarkt und neue
im lvanovo-Distrikt in der Russischen Foderation und in Karakalpakstan in Usbekistan in Zusammenarbeit
mit dem sogenannten ,,Green Light Committee* eingefiihrt.

67. Viele Lander der Region haben ihre nationalen Kapazititen im Bereich Uberzeugungsarbeit, soziale
Mobilisierung und Programm-Management erhéht und auch ihre Kapazitaten der regionalen und nationalen
Th-Uberwachung erhoht. Alle 52 Mitgliedstaaten liefern jahrliche Th-Uberwachungsberichte an die WHO
und das WHO-Kooperationszentrum fiir Th-Uberwachung in Europa (EuroTB). Die Genauigkeit und Recht-
zeitigkeit der Berichte waren in 80% der Lander hervorragend.
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68. Eine Reihe von Faktoren haben zum Erreichen dieser Ergebnisse beigetragen. Dazu gehdren: die Stér-
kung der Zusammenarbeit mit den Mitgliedstaaten, insbesondere mit den Gesundheitsministerien und den
nationalen Th-Bekdmpfungsprogrammen; die Starkung der Partnerschaft und der Koordinierung durch die
Errichtung des Sachverstdndigenbeirats fur die Europaische Region der WHO und des Regionalen Organisa-
tionslibergreifenden Ausschusses fiir Tb und ihre regelmaRig stattfindenden Jahrestreffen. Neulich wurde auch
eine regionale Stopp-Th-Partnerschaft etabliert. Seit 2003 wurde die Zusammenarbeit mit der United States A-
gency for International Development (USAID), der GTZ, der deutschen Kreditanstalt fur Wiederaufbau
(KfW), den Zentren fiir Krankheitsbekdmpfung und -prévention (CDC), der Weltbank, der Koniglich Nieder-
landischen Tb-Stiftung (KNCV), dem Project Hope und mit den Regierungen Frankreichs, Osterreichs und
Schwedens sowie mit anderen Partnern gestérkt. AulRerdem hat die Etablierung und Starkung des Thb-
Programms des Regionalbiros und der teilregionalen WHO-Th-Biros in der Russischen Fdderation, Zentral-
asien, der Ukraine, dem Balkan und dem Kaukasus wesentlich zur Th-Bekdmpfung in der Region beigetra-
gen.

Herausforderungen

69. Obwohl es deutliche Fortschritte bei der Th-Bekdmpfung in der Region gegeben hat, muss die Ge-
schwindigkeit einer wirksamen DOTS-Erweiterung schnell erhoht werden (und gegen die multiarzneimittel-
resistente Tb und die HIV-bezogene Tb vorgegangen werden), um allen Menschen mit Tb den Nutzen zu
bringen und die globalen Ziele fiir 2005 zu erreichen. Die jlingsten Zahlen aus der Region fur Aufdeckung
und Behandlungserfolg bei Tb sind 40% bzw. 78%. Der gegenwaértige Trend deutet darauf, dass das globale
Ziel fur die Heilungsrate bis 2005 in den meisten L&ndern der Region erreicht werden kann, jedoch nicht das
Ziel fiir die Aufdeckung. Eine qualitative DOTS-Erweiterung ist fur die Regierungen vordringlich, um die
volle geografische Abdeckung im Sinne der Millenniums-Entwicklungsziele fiir Th erreichen zu kénnen
(Sterblichkeit bis 2015 halbieren und Tb-Inzidenz umkehren). Die Umsetzung von Th-Bekampfung und
-Prévention ist in einigen Landern noch nicht gefestigt. Die wichtigsten Engpésse beziehen sich z. B. auf ein
ungeeignetes Th-Uberwachungssystem, Schwachen im Laborbereich bei der Aufdeckung von Th-Féllen, feh-
lende Einbeziehung des Strafvollzugs, der Armee oder der Gesundheitsdienste ebenso wie des Privatsektors,
fehlender Einbezug des Umfelds, unzureichende Information, Aufklarung und Kommunikation, hohe Aus-
gangswerte und Sterblichkeit unter Tb-Patienten und der hohe Anteil der multiarzneimittelresistenten Th.
Fehlende Finanzierung und Aktionsplane fur Th-Bek&mpfung ebenso wie das Fehlen von Koordination in
einigen Landern sind entscheidende Hindernisse fur die erhofften Ergebnisse.

70.  AuRerdem ist in einigen Landern der Region ein starkeres politisches Engagement fiir die Umsetzung
der DOTS erforderlich, um im gewlinschten Tempo voranzukommen. Der erklérte politische Wille einiger
L&nder der Region hat sich noch nicht in die Bereitstellung von Mitteln und Handlung umgesetzt. Wir rufen
alle Mitgliedstaaten dazu auf, ihre nationalen Ausgaben fiir rationale Strategien zur Bewaltigung der Tb und
die sie begleitenden sozialen Umsténde zu erhdhen. Die in Frage kommenden Lé&nder sollten beim GFATM
Unterstltzung sowohl flr ihre HIVV/Aids- als auch ihre Th-Aktivitaten beantragen. Die WHO und ihre Partner
sollten eine wichtige Stelle fur Fachbeistand und Koordinierung sein. Die Nachhaltigkeit der Th-Bekampfung
héngt zum groBen Teil von der Arbeit mit neuen Partnern und von der Mobilisierung neuer Partner ab, da
sich die Bemuhungen und Mittel so maximieren und optimieren lassen.



