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Gesundheit 2020
Rahmenkonzept und Strategie

Der abschlieRende Entwurf von Rahmenkonzept und Strategie ,, Gesundheit 2020“
wird hiermit der 62. Tagung des WHO-Regionalkomitees fiir Europa zur Prifung
vorgelegt. Er enthédlt eine Analyse der aktuellen Rahmenbedingungen und der
wichtigsten Strategien und Interventionen sowie die erforderlichen Erkenntnisse und
Einzelinformationen in Bezug auf die zur Umsetzung des Rahmenkonzeptes
»Gesundheit 2020“ notwendigen Kapazitaten.

Der abschlieRende Entwurf des Rahmenkonzeptes und Strategiedokuments
~Gesundheit 2020“ wurde vollstandig mit dem Dokument Europaisches
Rahmenkonzept Gesundheit 2020 far gesamtstaatliches und
gesamtgesellschaftliches Handeln zur Férderung von Gesundheit und Wohlbefinden
in Einklang gebracht und erganzt dieses. Er wurde im Zuge eines vollsténdig
partizipatorischen Prozesses ausgearbeitet, an dem sich neben den Mitgliedstaaten
auch eine Vielzahl anderer Interessengruppen aus der gesamten Europaischen
Region Dbeteiligten. Die vorausgegangenen Entwirfe wurden auf mehreren
Tagungen des Europaischen Forums fur Gesundheitspolitik auf der Ebene
hochrangiger Regierungsvertreter und des Standigen Ausschusses des
Regionalkomitees (SCRC) geprift und erdrtert. Die in diesen abschlie3enden
Entwurf eingeflossenen Anderungen sind vor allem das Ergebnis der Beratungen
auf der vierten Tagung des 19. SCRC, die am 19. und 20. Mai 2012 in Genf
stattfand. Ferner berlcksichtigt wurden die Ergebnisse einer umfassenden
schriftlichen Konsultation sowie eine Vielzahl weiterer informeller Anmerkungen und
Beobachtungen.

Die Regionaldirektorin fir Europa und das Regionalbiro danken herzlich allen
Mitgliedstaaten und den anderen Akteuren, die zur Entstehung dieses
Rahmenkonzeptes beigetragen haben. lhr grof3er, unermudlicher Einsatz kommt
dem entstandenen Dokument in hohem MalR3e zugute.

Dieses ist als ,lebendiges Dokument‘ zu verstehen, das mittels moderner
Informationstechnologien (u. a. Navigations-Tools und Links zu malf3geblicher
Evidenz und nutzlichen Webseiten) einem breiten Publikum zuganglich gemacht
werden und fortlaufende Anderungen und Verbesserungen mdglich machen soll, die
sich aus der Verdnderung von Rahmenbedingungen, Wissensstand und
technischen Méglichkeiten ergeben.

Das Regionalkomitee wird gebeten, das Dokument mit Rahmenkonzept und
Strategie ,Gesundheit 2020“ zu priufen, seinen Nutzen fiur die Umsetzung des
Europaischen Rahmenkonzeptes ,Gesundheit 2020“ anzuerkennen und seine
entsprechende Anwendung durch die Mitgliedstaaten und andere Akteure in
Abhéngigkeit von den jeweiligen Gegebenheiten und Prioritaten zu unterstitzen.

WELTGESUNDHEITSORGANISATION +« REGIONALBURO FUR EUROPA
Scherfigsvej 8, DK-2100 Kopenhagen &, Danemark Telefon: +45 3917 17 17 Fax: +4539 17 18 18
E-Mail: governance@euro.who.int  Webadresse: http://www.euro.who.int/de/who-we-are/governance
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Ein Rahmenkonzept fiir die Europaische Region
im 21. Jahrhundert
Einfihrung in ,, Gesundheit 2020*
1. Die 53 Mitgliedstaaten der WHO in der Européischen Region haben sich auf ein neues gemein-

sames Rahmenkonzept mit der Bezeichnung ,,Gesundheit 2020* geeinigt.

2. Sie verfolgen damit die nachstehenden gemeinsamen Ziele:

Erhebliche Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden der Bevolkerung, Abbau von Ungleichge-
wichten im Gesundheitsbereich, Stirkung der 6ffentlichen Gesundheit und Gewahrleistung nachhaltiger
biirgernaher Gesundheitssysteme, die flaichendeckend sind und Chancengleichheit sowie qualitativ
hochwertige Leistungen bieten.

»Gesundheit 2020“ beriicksichtigt die Vielfalt der Lander in der Region

3. ,,Gesundheit 2020 richtet sich an eine Vielzahl unterschiedlicher staatlicher und nichtstaatli-
cher Akteure und bietet Anregungen und Orientierungshilfe zu der Frage, wie sich die komplexen
gesundheitlichen Herausforderungen des 21. Jahrhunderts besser bewiltigen lassen. In diesem neuem
Rahmenkonzept samt Strategie werden zwei grundlegende strategische Ausrichtungen mit vier grund-
sétzlichen vorrangigen Handlungsfeldern vorgegeben. Die darin enthaltenen Leitlinien fiir die Mit-
gliedstaaten wie auch das WHO-Regionalbiiro fiir Europa bauen auf den Erfahrungen auf, die mit
dem vorhergehenden Rahmenkonzept ,,Gesundheit fiir alle” gewonnen wurden. Das vorliegende Do-
kument ergénzt das Dokument Européisches Rahmenkonzept Gesundheit 2020 fiir gesamtstaatliches
und gesamtgesellschaftliches Handeln zur Férderung von Gesundheit und Wohlbefinden.'

Gesundheit ist eine wichtige Ressource und ein Aktivposten fur die Ge-
sellschaft

4. Gute Gesundheit kommt allen Bereichen der Gesellschaft wie auch deren Gesamtheit zugute —
was sie zu einer wertvollen Ressource macht. Gesundheit und Wohlbefinden sind unentbehrlich fiir
die wirtschaftliche und soziale Entwicklung und ein entscheidender Aspekt im Leben jeder einzelnen
Person, aber auch fiir Familie und Gesellschaft. Schlechte Gesundheit kann dazu fiihren, dass Poten-
ziale ungenutzt bleiben, die Betroffenen verzweifeln und Ressourcen in allen Politikbereichen verlo-
ren gehen. Wenn es Menschen ermoglicht wird, Einfluss auf ihre Gesundheit und deren Determinan-
ten auszuiiben, so trigt dies zum Aufbau von Gemeinschaften und zur Verbesserung ihrer Gesundheit
bei. Ohne eine aktive Beteiligung der Menschen bleiben viele Chancen zur Férderung und zum Schutz
von Gesundheit ungenutzt. Hierzu miissen kooperative Arbeitsmodelle eingefiihrt werden, die auf mit
anderen Politikbereichen gemeinsamen Prioritéten basieren (z. B. Bildungserfolg, gesellschaftliche In-
tegration und sozialer Zusammenhalt, Gleichstellung zwischen den Geschlechtern, Abbau von Armut,
Starkung von Widerstandskraft und Wohlergehen der Gemeinschaft). Ein konsequentes Ansetzen an
jenen Determinanten von Gesundheit, die das Ergebnis des Handelns dieser Politikbereiche sind, bringt
einen weiterreichenden Nutzen fiir die Gesellschaft sowie entsprechende 6konomische Vorteile mit sich.

! Dokument EUR/RC62/9
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Was Gesellschaften gedeihen lasst, kommt auch der Gesundheit der
Menschen zugute

5. Konzepte, die diese Tatsache beriicksichtigen, entfalten eine groBere Wirkung. Ein gerechter
Zugang zu Bildung, guten Arbeitsbedingungen, einer menschenwiirdigen Wohnung und angemesse-
nem Einkommen wirken sich allesamt positiv auf die Gesundheit aus. Eine gute Gesundheit wieder-
um triagt zu hoherer Produktivitit, einer effizienteren Arbeitnehmerschaft, mehr Gesundheit im Alter
und niedrigeren Ausgaben fiir Krankheit und Sozialleistungen bei. Gesundheit und Wohlbefinden der
Bevolkerung kdnnen am wirksamsten gefordert werden, wenn alle Bereiche des Staates an der Ausei-
nandersetzung mit den sozialen und individuellen Determinanten von Gesundheit beteiligt sind. Eine
gute Gesundheitssituation kann sich positiv auf die wirtschaftliche Erholung und Entwicklung aus-
wirken.

Leistungsfahigkeit im Gesundheitsbereich und wirtschaftliche Leis-
tungsfahigkeit sind miteinander verkntpft

6. In der Gesamtbetrachtung hat sich die Gesundheitssituation in der Europidischen Region der
WHO in den letzten Jahrzehnten betrichtlich verbessert — aber nicht iiberall und nicht fiir jeden im
gleichen Malle. Viele Bevolkerungsgruppen und Gebiete sind zuriickgeblieben, und in vielen Fillen
wird aufgrund schwichelnder Volkswirtschaften das gesundheitliche Gefille innerhalb von Landern
wie auch zwischen ihnen groBer. Gruppen wie die Roma und bestimmte Migrantengemeinschaften
sind von dieser Entwicklung unverhiltnisméBig stark betroffen. Sich verdndernde Krankheits-, Be-
volkerungs- und Migrationsmuster konnen Fortschritte in Bezug auf Gesundheit und Wohlbefinden
erheblich beeintrachtigen, wenn nicht in geeigneter Weise damit umgegangen wird. Die exponentielle
Zunahme chronischer Krankheiten und psychischer Stérungen, ein mangelnder sozialer Zusammen-
halt, aber auch Umweltgefahren und finanzielle Ungewissheit erschweren die Verwirklichung ge-
sundheitlicher Verbesserungen noch zusétzlich und bedrohen die Tragfahigkeit von Gesundheits- und
Wohlfahrtssystemen. Hierauf miissen entschlossene und innovative Antworten gefunden werden.

Eine starke Wertebasis: Verwirklichung einer moglichst guten
Gesundheit

7. ,»Gesundheit 2020 beruht auf den in der Satzung der WHO verankerten Werten: ,,Es ist eines
der Grundrechte jedes Menschen ..., sich einer moglichst guten Gesundheit zu erfreuen® (1). Die Lén-
der der Region erkennen das Recht auf Gesundheit an und haben sich zu Universalitét, Solidaritdt und
gleichberechtigtem Zugang als Leitwerten fiir die Organisation und Finanzierung ihrer Gesundheits-
systeme bekannt. Sie streben eine mdglichst gute Gesundheit fiir alle Biirger unabhéngig von deren
Ethnizitdt, Geschlecht, Alter, sozialem Status und finanzieller Belastbarkeit an. Sie bekennen sich fer-
ner zu Prinzipien wie Fairness und Nachhaltigkeit, Qualitit, Transparenz und Rechenschaftslegung,
Menschenwiirde und dem Recht auf Beteiligung an Entscheidungsprozessen.

Uberzeugende soziale und wirtschaftliche Argumente

8. Die Gesundheitsausgaben stellen die Regierungen heute vor groflere Herausforderungen als je
zuvor. In vielen Landern hat der Anteil der Gesundheitsausgaben am Staatshaushalt nie da gewesene
Hochstmarken erreicht, und die Kosten fiir die Gesundheitsversorgung sind rascher gestiegen als das
Nationaleinkommen. Dennoch zeigen die Daten fiir viele Lénder, dass keine Korrelation zwischen
Ausgaben und Gesundheitsergebnissen besteht. Viele Systeme scheitern bei der Kostendimpfung.
Gleichzeitig macht der steigende finanzielle Druck auf Gesundheits- und Sozialsysteme es immer
schwieriger, das richtige Gleichgewicht fiir den Gesundheitsbereich zu finden. Viele Kosten bei-
spielsweise fiir neue Behandlungen und Technologien sind nachfrageseitig bedingt, und die Menschen
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erwarten zunehmend Schutz vor gesundheitlichen Risiken sowie den Zugang zu einer hochwertigen
Gesundheitsversorgung. Jeglichen Reformanstrengungen im Gesundheitssystem stehen tief verwur-
zelte wirtschaftliche und politische Interessen sowie eine sozial oder kulturell bedingte Ablehnung
gegeniiber. Die Gesundheitsminister allein konnen diese Herausforderungen nicht bewiltigen.

Wirklicher Nutzen und neue Chancen

9. Wenn wirksame Strategien eingefiihrt werden, lassen sich zu erschwinglichen Kosten und trotz
knapper Ressourcen echte gesundheitliche Zugewinne erzielen. Eine wachsende Zahl von Untersu-
chungen zur Okonomie der Krankheitsprivention zeigt, wie Gesundheitskosten eingedimmt werden
koénnen — aber nur, wenn gleichzeitig die gesundheitlichen Ungleichgewichte entlang des sozialen
Gefilles bekdmpft und die Schutzbediirftigsten unterstiitzt werden. Bisher geben die Staaten besten-
falls einen Bruchteil ihrer Gesundheitsetats fiir Krankheitspréavention aus; in den Landern der Organi-
sation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) sind es ungeféhr 3% der gesam-
ten Gesundheitsausgaben. Vorhandene Ungleichheiten werden dabei nicht systematisch erfasst. In
vielen Landern fehlt den Etats und Handlungskonzepten in Ressorts aullerhalb der Gesundheitspolitik
bisher die Ausrichtung auf Gesundheit und Chancengleichheit. Andererseits erdffnen soziale und
technologische Fortschritte — insbesondere in den Bereichen Information, Kommunikation und soziale
Medien — wichtige neue Chancen, gesundheitliche Zugewinne zu erzielen.

Durch effizienten Ressourceneinsatz im Gesundheitswesen lassen sich
die Kosten senken

10.  Von den Gesundheitssystemen in der Europdischen Region werden eine Leistungssteigerung
und die Bewiltigung neuer Herausforderungen verlangt. Die Neuausrichtung von Angeboten und Zu-
standigkeiten, die Schaffung neuer Anreize und Vergiitungsstrukturen und die Beriicksichtigung von
Investitionsertrigen konnen zu einer Verbesserung des Kosten-Nutzen-Verhéltnisses fiithren. Die Ge-
sundheitssysteme miissen sich genau wie andere Akteure anpassen und verdndern. Gesundheitspoliti-
sche Erklarungen von Organisationen wie der Europdischen Union (EU) und der OECD haben diese
Tatsache bekraftigt.

In einer globalisierten Welt missen Lander bei der Bewaltigung
vieler  ihrer  wichtigsten  gesundheitlichen Herausforderungen
zunehmend zusammenarbeiten

11. Dies erfordert eine grenziiberschreitende Kooperation. Diese Notwendigkeit wird in vielen in-
ternationalen Ubereinkiinften wie den Internationalen Gesundheitsvorschriften, dem Rahmeniiberein-
kommen der WHO zur Einddmmung des Tabakgebrauchs oder der Erkldrung von Doha {iber geistiges
Eigentum und 6ffentliche Gesundheit unterstrichen.

Gesundheit als grundlegendes Menschenrecht

12.  Das Recht auf Gesundheit wurde erstmals 1948 in der Praambel der Satzung der WHO (1) und
noch in demselben Jahr in Artikel 25 der Allgemeinen Erklarung der Menschenrechte (2) proklamiert.
1976 trat der Internationale Pakt iiber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte (3) in Kraft, in
dessen Artikel 12 das Recht eines jeden auf das fiir ihn erreichbare Hochstmal3 an Gesundheit zu ei-
nem volkerrechtlich verbrieften Menschenrecht erklért wurde.



EUR/RC62/8
Seite 4

Wann Gesundheit zu einem gesellschaftlich aktiven und wirtschaftlich
produktiven Leben flhrt

13.  Im Mai 1977 legten die Mitgliedstaaten der WHO als zentrale soziale Zielsetzung fiir ihre Re-
gierungen wie auch die WHO selbst fest, allen Biirgern der Welt bis zum Jahr 2000 ein Gesundheits-
niveau zu ermoglichen, das es ihnen erlaubt, ein gesellschaftlich aktives und wirtschaftlich produkti-
ves Leben zu fithren (4). Daran schloss sich 1978 die Erklarung von Alma-Ata iiber die priméire Ge-
sundheitsversorgung an (5). Im Zuge dieser globalen Bewegung nahmen die Mitgliedstaaten der
WHO in der Europidischen Region auf der 30. Tagung des WHO-Regionalkomitees fiir Europa im
September 1980 in Fez (Marokko) mit der Européischen Strategie ,,Gesundheit fiir alle” ihre erste
gemeinsame Gesundheitspolitik an.

14. Im Mai 1981 wurde dieses Ziel dann auf der 34. Weltgesundheitsversammlung von den Mit-
gliedstaaten der WHO im Rahmen der globalen Strategie ,,Gesundheit fiir alle” (6) angenommen, in
der das Erreichen eines moglichst guten Gesundheitszustands fiir die Gesellschaft als ein grundlegen-
des Menschenrecht und die Bedeutung ethischer Grundsitze fiir Entscheidungsprozesse, Forschung
und Leistungserbringung im Gesundheitsbereich hervorgehoben wurden.

15. 1998 erklarte die Weltgesundheitsversammlung in ihrer Weltgesundheitserklarung (7):

»Wir, die Mitgliedstaaten der Weltgesundheitsorganisation (WHO), bekréftigen unsere Verpflichtung auf
das in der WHO-Satzung verankerte Prinzip, dass es zu den Grundrechten eines jeden Menschen gehort,
sich der bestmoglichen Gesundheit erfreuen zu koénnen, und damit bekréftigen wir zugleich die Wiirde
und den Wert einer jeden Person und die fiir alle geltenden gleichen Rechte, aber auch das Prinzip, dass
alle die gleichen Pflichten und Verantwortlichkeiten fiir die Gesundheit haben.*

Kritische Uberprifung und Erneuerung der Handlungskonzepte

16. Diese auf globaler Ebene wie auch Ebene der Regionen zum Ausdruck gebrachten Bekenntnis-
se zu dem Recht auf Gesundheit verweisen auf ein edles Ideal. Um die gegenwértigen Herausforde-
rungen zu bewéltigen und neue Chancen zu nutzen, ist es nun an der Zeit, die bisherigen Steuerungs-
mechanismen fiir Gesundheit, Gesundheitspolitik, offentliche Gesundheitsdienste und Leistungs-
erbringung nochmals umfassend und kritisch zu iiberpriifen. Es gilt nun, die Gesundheitspolitik in der
Europédischen Region zu erneuern und das Menschenrecht auf Gesundheit vor dem Hintergrund des
heutigen Kenntnisstandes und der heutigen Moglichkeiten bei der Férderung und Erhaltung von Ge-
sundheit neu zu thematisieren. Die daraus resultierenden Vorteile sollten so weit wie mdglich allen
zugute kommen. Thre Verwirklichung setzt eine neue und radikal verdnderte Ausiibung von Fiih-
rungskompetenz und Politikgestaltung fiir mehr Gesundheit voraus.

Nachhaltige Entwicklung — Verkntpfung sozialer, 6kologischer und 6ko-
nomischer Themen und Bekdmpfung von Ungleichgewichten

17.  Ein grundlegendes Prinzip der nachhaltigen Entwicklung lautet, dass die heutige Generation
nicht die Umwelt fiir nachfolgende Generationen beeintrachtigen sollte. Dies gilt fiir die Gesundheit
ebenso wie fiir andere Bereiche der Politik. Wenn soziale und 6konomische Ungleichheiten auf nach-
folgende Generationen iibertragen werden, so filihrt dies zu der durch nichts zu rechtfertigenden Fort-
setzung bestehender gesundheitlicher Ungleichheiten. Die Verbesserung der gesundheitlichen Chan-
cengleichheit, d. h. die Herstellung von mehr Chancengleichheit zwischen den Generationen sowie
die Unterbindung der Weitergabe von Ungleichgewichten, steht im Mittelpunkt der Zielsetzung von
,»Gesundheit 2020“. Angesichts der Zusammenhinge zwischen sozialen, raumlichen und 6konomi-
schen Rahmenbedingungen und einer generationsiibergreifenden Chancengleichheit sollten Strate-
gien fiir gesundheitliche Chancengleichheit und nachhaltige Entwicklung miteinander verkniipft wer-
den.
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Diese Grundsitze sind in der 2011 angenommenen Politischen Erkldrung von Rio iiber die so-

zialen Determinanten von Gesundheit (8) festgehalten, in der es heif3t:

19.

Wir bekréftigen, dass Defizite im Bereich der gesundheitlichen Chancengleichheit in und unter den Lén-
dern politisch, sozial und 6konomisch nicht hinnehmbar, sondern ungerecht und weitgehend vermeidbar
sind, dass dagegen die Forderung gesundheitlicher Chancengleichheit entscheidend zu nachhaltiger Ent-
wicklung und zur Verbesserung von Lebensqualitit und Wohlergehen aller beitrdgt und sich damit posi-
tiv auf Frieden und Sicherheit auswirken kann.

Der Rest dieses Dokuments ist in drei Teile gegliedert.

Teil 1: Gesundheit 2020: Erneuerung des Engagements fiir Gesundheit und Wohlbefinden —
Kontext und Triebkrifte

Teil 2: Gesundheit 2020: Anwendung erfolgreicher evidenzbasierter Strategien und zentrale
Akteure

Teil 3: Gesundheit 2020: Verbesserte Umsetzung — Anforderungen, Abldufe und kontinuierli-
ches Lernen



Teil 1
Gesundheit 2020:

Erneuerung des Engagements fur Gesundheit und
Wohlbefinden — Kontext und Triebkréafte
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Bricken bauen: Warum Gesundheit fur Gesellschaft und Staat
Insgesamt so wichtig ist

20. In Teil 1 wird erldutert, welche Ziele mit ,,Gesundheit 2020* angestrebt werden; dariiber hin-
aus werden auch die aktuellen Rahmenbedingungen und die Determinanten von Gesundheit und
Wohlbefinden sowie einige der sozialen, technologischen und wirtschaftlichen Triebkréfte, Trends
und Chancen beschrieben.

Zukunftsvision, Zielsetzung, strategische Ziele und Prioritaten von
»Gesundheit 2020

21. ,,Gesundheit 2020* ist ein Vorhaben, das vom WHO-Regionalbiiro fiir Europa zusammen mit
den 53 Mitgliedstaaten in der Européischen Region getragen wird. Die angestrebte Zukunftsvision
von ,,Gesundheit 2020* (Kasten 1) ist sowohl mit dem Konzept von Gesundheit als einem Men-
schenrecht als auch mit der Zielsetzung des Abbaus bestehender Ungleichheiten im Gesundheitsbe-
reich vereinbar. ,,Gesundheit 2020* steht auch im Einklang mit von den Mitgliedstaaten bereits ein-
gegangenen Verpflichtungen wie der Millenniums-Erkldrung der Vereinten Nationen (9) und den
Millenniums-Entwicklungszielen (10), die eine Zukunftsvision von einer Welt propagieren, in der die
Léander in partnerschaftlicher Zusammenarbeit Verbesserungen fiir alle — und insbesondere die am
stiarksten Benachteiligten — anstreben.

Kasten 1: Die Zukunftsvision von , Gesundheit 2020

Eine Europiische Region der WHO, in der alle Menschen in die Lage versetzt und darin un-
terstiitzt werden, ihr gesundheitliches Potenzial voll auszuschopfen und ein mdglichst hohes
MaB an Wohlbefinden zu erreichen, und in der die Lénder einzeln und gemeinsam auf den
Abbau von Defiziten in der gesundheitlichen Chancengleichheit inner- wie au3erhalb der Re-
gion hinarbeiten.

22.  Das Rahmenkonzept ,,Gesundheit 2020 kann an die jeweils unterschiedlichen Gegebenheiten
in den Léndern der Européischen Region angepasst werden. Es erldutert, wie Gesundheit und Wohl-
befinden gefordert, erhalten und gemessen werden konnen, indem sozialer Zusammenbhalt, Sicherheit,
ein stabiles Gleichgewicht zwischen Beruf und Privatleben sowie gute Gesundheit und hochwertige
Bildung verwirklicht werden. Es richtet sich an die Vielzahl der staatlichen wie nichtstaatlichen Ak-
teure und bietet Anregungen sowie Orientierungshilfe zu der Frage, wie die komplexen gesundheitli-
chen Herausforderungen des 21. Jahrhunderts bewiltigt werden konnen. Das Rahmenkonzept besté-
tigt Werte und beschreibt — gestiitzt auf einschlagige Evidenz — strategische Ausrichtungen sowie die
zu ergreifenden Mafinahmen. Es baut auf den Erfahrungen auf, die mit dem vorhergehenden Rahmen-
konzept ,,Gesundheit fiir alle” gewonnen wurden, und bietet Orientierungshilfe fiir das Handeln der
Mitgliedstaaten wie auch des Regionalbiiros.

23.  Eine Zukunftsvision bezieht sich auf ein hohes Ideal. Sie muss mit einem erreichbaren Ziel
verkniipft werden, das nachstehend beschrieben wird (Kasten 2).
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Kasten 2: Gemeinsame Zielsetzung von ,, Gesundheit 2020“

Erhebliche Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden der Bevdlkerung, Abbau von
Benachteiligungen im Gesundheitsbereich, Starkung der 6ffentlichen Gesundheit und Ge-
wihrleistung nachhaltiger biirgernaher Gesundheitssysteme, die flichendeckend sind und
Chancengleichheit sowie qualitativ hochwertige Leistungen bieten.

24, ,,Gesundheit 2020* trigt dem Umstand Rechnung, dass erfolgreiche Regierungen wirkliche
Verbesserungen von Gesundheit und Wohlbefinden erreichen werden, wenn sie sich ressortiibergrei-
fend bemiihen, ihr Handeln in zwei strategischen Kernbereichen zusammenzufassen (Kasten 3).

Kasten 3: Die zwei strategischen Hauptziele von , Gesundheit 2020*

. Verbesserung der Gesundheit fiir alle und Verringerung der gesundheitlichen Un-
gleichheiten
o Verbesserung von Fiihrung und partizipatorischer Steuerung fiir die Gesundheit

25.  Im Rahmenkonzept ,,Gesundheit 2020 werden vier vorrangige Handlungsfelder vorgeschla-
gen (Kasten 4).

Kasten 4: Die vier vorrangigen Handlungsfelder von , Gesundheit 2020*

o Investitionen in Gesundheit durch einen Lebensverlaufansatz und Stirkung der Hand-
lungsfahigkeit der Menschen

o Bekidmpfung der groBen gesundheitlichen Herausforderungen durch nichtiibertragbare
und iibertragbare Krankheiten in der Europdischen Region

. Starkung von biirgernahen Gesundheitssystemen, von Kapazititen in den 6ffentlichen
Gesundheitsdiensten und von Vorsorge-, Surveillance- und Gegenmaf3nahmen fiir Not-
lagen

. Schaffung widerstandsfahiger Gemeinschaften und stiitzender Umfelder.

Gesundheit und Wohlbefinden —individueller Zustand und Ressource
fur die Gemeinschaft

26. Gesundheit und Wohlbefinden sind offentliche Giiter und Aktivposten fiir die menschliche
Entwicklung und als solche von entscheidender Bedeutung fiir das Leben von Biirgern, Familien und
Gesellschaft. Eine gute Gesundheit ist fiir die einzelne Person ein dynamischer Zustand physischen,
psychischen und sozialen Wohlbefindens. Sie bedeutet weit mehr als nur das Freisein von Krankheit
oder Gebrechen. Gute Gesundheit ist fiir die Bevolkerung eine Ressource und eine Fahigkeit, die dazu
beitragen kann, starke, dynamische und kreative Gesellschaften zu verwirklichen (Kasten 3). Gesund-
heit und Wohlbefinden haben eine physische, eine kognitive, eine emotionale und eine soziale Di-
mension. Sie werden von einer Reihe biomedizinischer, psychologischer, sozialer, 6konomischer und
umweltbedingter Faktoren beeinflusst, die bei Menschen unterschiedlich und zu unterschiedlichen
Zeiten im Lebensverlauf zusammenwirken.

27. In der Europdischen Region der WHO hat sich die Gesundheitssituation in den vergangenen
Jahrzehnten deutlich verbessert. Ein neues Versténdnis hinsichtlich der Determinanten von Gesund-
heit kommt nun zu einem erweiterten Wissen iiber die Mechanismen hinzu, durch die die Verteilung
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von Ressourcen und die Fahigkeit zur Selbstbestimmung innerhalb unserer Gesellschaften Gesundheit
oder gesundheitliche Ungleichgewichte schaffen bzw. sich hierauf auswirken. Die Bandbreite und
Tiefe der verfiigbaren Technologien verdndern sich von Grund auf.

28. Leistungsfahigkeit im Gesundheitsbereich und wirtschaftliche Leistungsfahigkeit sind inzwi-
schen miteinander verkniipft. Als einer der groiten Wirtschaftszweige in allen Landern mit mittlerem
bis hohem Einkommen muss das Gesundheitswesen seine Ressourcen wirksamer einsetzen. Dies ist
nicht nur deshalb von Bedeutung, weil das Gesundheitswesen Einfluss auf die Gesundheit der Men-
schen hat, sondern auch aufgrund seines Beitrags zu den Volkswirtschaften der Lander wie auch auf
internationaler Ebene. Das Gesundheitswesen ist ein wichtiger Arbeitgeber, Besitzer unzihliger
Grundstiicke, Bauherr und Verbraucher. In diesen Eigenschaften spiegelt es Ungleichgewichte in der
Gesamtgesellschaft wider und vergrdBert sie oft sogar. Das Gesundheitswesen spielt auch eine bedeu-
tende Rolle fiir Forschung und Innovation sowie zunehmend als Akteur im internationalen Wettbe-
werb um Menschen, Ideen und Produkte. Seine Bedeutung wird weiter wachsen — und damit auch
seine Verantwortung dafiir, zur Verwirklichung iibergeordneter gesellschaftlicher Ziele beizutragen,
nicht zuletzt durch seine Uberzeugungsarbeit zugunsten eines gezielten Ansetzens an den Gesund-
heitsdeterminanten im weiteren Sinne und durch seine Vorbildfunktion.

Wohlbefinden

29.  Seit 1990 messen die Vereinten Nationen mit dem Index der menschlichen Entwicklung in re-
gelmifBigen Abstinden das Wohlergehen der Lander, um den Schwerpunkt der entwicklungsékono-
mischen Betrachtung von der Berechnung des Volkseinkommens hin zu stérker personenzentrierten
Konzepten zu verlagern. Seit dem Bericht iiber die menschliche Entwicklung 2010 (11) werden im
Index der menschlichen Entwicklung drei Dimensionen zusammengefiihrt: ein langes und gesundes
Leben (gemessen an Lebenserwartung bei Geburt); der Zugang zu Wissen (durchschnittliche Jahre
Schulzeit und erwartete Jahre Schulzeit); und ein menschenwiirdiger Lebensstandard (gemessen am
Bruttonationaleinkommen pro Kopf, ausgedriickt in Kaufkraftparititen).

30. Das Konzept der Schaffung von sozialem Wohlstand und sozialem Wachstum anstelle eines
nur am Bruttonationaleinkommen gemessenen wirtschaftlichen Wachstums ist seit geraumer Zeit Ge-
genstand einer internationalen Debatte. Untersuchungen aus den vergangenen Jahren belegen, dass
der beispiellose wirtschaftliche Wohlstand der letzten 35 Jahre auf individueller und kollektiver Ebe-
ne nicht unbedingt mit einer Erhohung des Wohlgefiihls verbunden war. In vielen Landern hat sich in
den vergangenen Jahrzehnten die 6konomische Leistung verbessert, doch das subjektive Wohlbefin-
den und Gliicksempfinden blieben weitgehend unverdndert, und die Ungleichheiten haben sich ver-
scharft.

31. Mittlerweile wird das Wohlbefinden selbst zunehmend zum Gegenstand der Untersuchungen.
Der Begriff findet sich in der Gesundheitsdefinition der WHO von 1948, wenngleich sich die WHO
tendenziell bei ihrer Berichterstattung zum Gesundheitsstatus auf Indikatoren fiir Tod, Krankheit und
Gebrechen konzentriert hat — auch weil diese Informationen leichter verfiigbar sind. Doch heute wer-
den Konzepte zur Forderung des Wohlbefindens als eine mdgliche Neuausrichtung der staatlichen
Politik im 21. Jahrhundert angesehen. Der ganzheitliche Ansatz von ,,Gesundheit 2020* mit seiner
Schwerpunktlegung auf gesunde Menschen und seinen Vorschligen fiir die Uberwachung gesund-
heitsbezogener Zielvorgaben in der gesamten Européischen Regionen zwingt dazu, die Frage zu be-
antworten, wie Wohlbefinden im gesundheitlichen Kontext definiert und gemessen werden kann.

32. Es gibt zahlreiche nationale und internationale Initiativen auf diesem Gebiet, und es entsteht
eine neue Dynamik in der Form von Analysen, Wissen und Erfahrungen. So wird beispielsweise in
der OECD-Initiative ,,Better Life” sowohl das heutige Wohlbefinden (Lebensqualitit und materielle
Lebensumsténde) als auch das Wohlbefinden in der Zukunft (Nachhaltigkeit) berticksichtigt. Auch in
den Landern der Européischen Union (EU) sind Forschungsarbeiten auf diesem Gebiet im Gange: Mit
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dem Projekt COURAGE (Collaborative Research on Ageing in Europe) wird das Ziel verfolgt, Ge-
sundheit und gesundheitsbezogene Ergebnisse fiir eine alternde Bevolkerung zu messen. Die Interna-
tional Wellbeing Group in Australien hat nachgewiesen, dass die Verwendung von Eigenangaben zum
subjektiven Wohlbefinden in sich schliissige Ergebnisse liefert, beispielsweise bei der Erhebung zum
Australian Unity Wellbeing Index. Die WHO bemiiht sich nun, zu dieser Forschungsarbeit und den
daraus gewonnenen Erkenntnissen beizutragen, indem sie eine Bestandsaufnahme der laufenden Initi-
ativen durchfiihrt und gezielt Analysen in Auftrag gibt, um eine Definition und Abgrenzung des Beg-
riffs Wohlbefinden, seine Indikatoren und Zielvorgaben sowie Optionen fiir ein weiteres Vorgehen
auf diesem Gebiet vorzuschlagen.

33.  Es zeichnet sich ein Konsens dafiir ab, dass die wichtigsten Merkmale eines iibergeordneten
Modells fiir die Messung von Wohlergehen bzw. Wohlbefinden dessen Multidimensionalitit sowie
eine Kombination aus objektiven und subjektiven Messgrofen sind. Die Anerkennung von Wohlerge-
hen als eine Zielsetzung fiir staatliches Handeln setzt deren Messbarkeit voraus. Nach den Ergebnis-
sen einer Studie von Eurostat kommt es in politischen Entscheidungsprozessen darauf an, ein Modell
von Wohlergehen zu verwenden, das alle Aspekte umfasst, also die Messung von Resultaten, person-
liche Eigenschaften, externe Kontextfaktoren und Messungen dessen, was die Menschen mit diesen
Eigenschaften und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen tatsichlich anfangen (12).

Die zugrunde liegenden Werte von ,, Gesundheit 2020

34. ,,Gesundheit 2020 beruht auf den in der Satzung der WHO verankerten Werten, nimlich dem
erreichbaren Hochstmall an Gesundheit sowie Gesundheit als einem Menschenrecht. In der Satzung
ist dies folgendermafen ausgedriickt:

,»Es ist eines der Grundrechte jedes Menschen ..., sich einer moglichst guten Gesundheit zu erfreuen.*

35. Dies wird zunehmend als Schliissel zum Schutz der 6ffentlichen Gesundheit und als integraler
Bestandteil eines Konzeptes der Politikgestaltung und Steuerung (Governance) anerkannt.

36. Die spezifischen Werte von ,,Gesundheit 2020 liegen in einer vollstindigen Anerkennung
und Anwendung des Menschenrechts auf Gesundheit, Solidaritit, Gerechtigkeit und Nachhaltigkeit.
Diese Werte beinhalten eine Reihe weiterer Wertvorstellungen, die fiir die Europdische Region von
Bedeutung sind: Universalitit, Chancengleichheit, das Recht auf Beteiligung an Entscheidungsprozes-
sen, Menschenwiirde, Autonomie, Nichtdiskriminierung, Transparenz und Rechenschaftslegung.

37. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass das Recht auf Gesundheit bedeutet, dass die Regierungen
Rahmenbedingungen schaffen miissen, unter denen jeder ein moglichst hohes Ma3 an Gesundheit
erreichen kann (13). Dies muss durch Mafinahmen geschehen, die die Verfligbarkeit, Bezahlbarkeit
und Zuginglichkeit von Gesundheitsangeboten sicherstellen, aber auch durch Maflnahmen des Ge-
sundheitsschutzes zur Gewihrleistung sicherer und gesundheitsvertrdglicher Arbeitsbedingungen, an-
gemessener Wohnverhéltnisse und einer nédhrstoffreichen Erndhrung sowie durch Erfiillung weiterer
Voraussetzungen fiir den Schutz und die Forderung von Gesundheit. Die Biirger wiederum miissen
den Wert ihrer Gesundheit verstehen lernen und aktiv zur Verwirklichung von mehr Gesundheit in der
Gesellschaft insgesamt beitragen.

38.  Ein auf Menschenrechte gestiitzter Ansatz in der Gesundheitspolitik setzt eine Art von Steue-
rung voraus, die auf der Grundlage einer gesamtgesellschaftlichen und gesamtstaatlichen Verant-
wortung auf eine Verwirklichung des Rechts auf Gesundheit und anderer gesundheitsbezogener
Rechte abzielt. Ein gemeinsames Verstindnis in Bezug auf einen auf Menschenrechte gestiitzten
Ansatz in der Gesundheitspolitik wurde 2003 erreicht, und auf einem Weltgipfel im Jahr 2005 be-
schlossen die Mitgliedstaaten der Vereinten Nationen einstimmig, die Menschenrechte zum Be-
standteil ihrer nationalen Politik zu machen (14). Die Gestaltung der Gesundheitspolitik sollte sich
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an den Menschenrechtsnormen orientieren; dazu gehoren die Beseitigung aller Formen von Diskri-
minierung und eine konsequente Beriicksichtigung der Geschlechterperspektive.

39. Die Verantwortung flir den Schutz und die Férderung des Rechts auf Gesundheit liegt priméir
bei den Regierungen. Alle Mitgliedstaaten der WHO in der Européischen Region haben sich in inter-
nationalen Vertrdgen verpflichtet, das Recht auf Gesundheit zu férdern, zu schiitzen, zu achten und
durchzusetzen. In der Europdischen Region sind fiir das Recht auf Gesundheit zwei konkrete Rechts-
instrumente von besonderer Bedeutung: die vom Europarat initiierte Europdische Sozialcharta (15)
und die Charta der Grundrechte der Européischen Union (16), die Bestandteil des Vertrages von Lis-
sabon ist. Die Umsetzung dieser staatlichen Verpflichtungen wird durch Vertragsorgane auf internati-
onaler und regionaler Ebene regelméBig iiberpriift. Die Einhaltung solcher gesundheitsbezogener
Rechte durch die Staaten wird auch von eigens dafiir ernannten unabhéngigen internationalen Exper-
ten wie dem Sonderberichterstatter der Vereinten Nationen fiir das Recht auf Gesundheit und dem
Menschenrechtskommissar des Europarates iiberpriift.

40. Im Mittelpunkt der Menschenrechte steht die Anerkennung, dass diese allgemeine Giiltigkeit
besitzen, dass alle Menschen gleich und mit Respekt behandelt werden sollten und dass alle Men-
schenrechte miteinander verkniipft, voneinander abhéngig und unteilbar sind. Ein auf Menschenrechte
gestiitzter Ansatz in der Gesundheitspolitik ist nicht nur auf bestimmte Zielsetzungen und Resultate
ausgerichtet, sondern auch auf die Prozesse zu ihrer Verwirklichung. Menschenrechtsnormen und -
grundsétze wie Teilhabe, Gleichheit, Nichtdiskriminierung, Transparenz und Rechenschaftslegung
sollten in alle Phasen des gesundheitlichen Planungsprozesses einbezogen und als Orientierungshilfe
fiir gesundheitspolitische Entscheidungsprozesse herangezogen werden.

41. Das Verstindnis von Gleichstellung zwischen den Geschlechtern als eine Menschenrechtsfrage
und die systematische Beriicksichtigung von Gleichstellungsaspekten als zentrale Handlungsstrategie
auf diesem Gebiet bilden eine Forderung, die sich aus einem auf Menschenrechten gestiitzten Ansatz
ergibt und durch die die Grundsitze der Nichtdiskriminierung, der Chancengleichheit und der Partizi-
pation gestérkt werden. Wenn ein Gesundheitssystem angemessen auf Gleichstellungsprobleme rea-
gieren soll, so muss es so gestaltet sein, dass es geschlechtsbezogene Normen und Rollenvorstellun-
gen und die Beziehungen zwischen den Geschlechtern von Anfang an beriicksichtigt. Methoden wie
Gleichstellungsanalysen haben grundlegende Bedeutung fiir die Verwirklichung der Menschenrechte.

42.  Gesundheitskonzepte und Gesundheitspraxis sind auf soziale Werte gestiitzt. Diese Werte, ob
explizit oder implizit, werden von den bestehenden Rahmenbedingungen mafigeblich geprigt. Diese
Werte bestimmen auch, wie Konzepte definiert werden, wie und in welchen Bereichen Evidenz ge-
wonnen wird und wie Grundsatzziele durch Entscheidungen formuliert und durch konkrete Mafinah-
men in die Praxis umgesetzt werden. Diskussionen und sogar Meinungsverschiedenheiten iiber Wert-
vorstellungen, ob explizit oder versteckt, sind ein normaler Bestandteil demokratischer Systeme. Wer-
te werden gewdhnlich gegeneinander oder gegen andere Anliegen abgewogen. Solche Kompromisse
zeigen sich oftmals in den Verfahren zur Gestaltung der Gesundheitspolitik und zur Festlegung von
Priorititen, teilweise auch deshalb, weil Gesundheit und ihre Determinanten eine so komplexe Mate-
rie mit einer Vielzahl von Interessenkonflikten zwischen Staat, Zivilgesellschaft und Wirtschaft dar-
stellen. Deshalb ist es bei der Konstruktion eines Rahmengertists fiir eine Gesundheitspolitik so wich-
tig, Klarheit beziiglich der zugrunde liegenden Werte zu schaffen und so vorzugehen, dass diese Wer-
te bei der Formulierung wie auch der Umsetzung der Politik gefordert und aufrechterhalten werden.

43.  Gesellschaften und Biirger verfolgen eine Vielzahl von Zielen. Interessengruppen und Partner
innerhalb der Gesellschaft miissen bei der Verwirklichung von mehr Gesundheit und Wohlbefinden
zusammenarbeiten; doch Aspekte der Gesundheit kénnen und sollten gleichermaflen in die Zielset-
zungen und Bestrebungen anderer Politikbereiche einflieBen. Der Weg zu mehr Gesundheit ist keine
Einbahnstraf3e, aber ohne Gesundheit verschlechtern sich die Aussichten auf die Verwirklichung an-
derer Ziele im Leben betréchtlich.
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Gesundheitliche Chancengleichheit

44.  Gesundheitliche Chancengleichheit ist ein ethischer Grundsatz, der einen engen Bezug zu Men-
schenrechtsnormen hat und der vor allem die Verteilung von Ressourcen sowie eine Reihe anderer
Prozesse, die moglicherweise fiir vermeidbare Benachteiligungen verantwortlich sind, in den Vorder-
grund stellt. Er ist ein Bestandteil der sozialen Gerechtigkeit. Ungleichgewichte im Gesundheitsbe-
reich sind systematische Ungleichheiten, die als ungerecht oder unbillig angesehen werden kdnnen.
Wenn gesundheitliche Chancengleichheit angestrebt wird, miissen bestehende Ungleichheiten in Be-
zug auf Gesundheit und ihre zentralen Determinanten weitestgehend abgebaut werden.

45.  Gesundheitliche Ungleichheiten, die mit angemessenem Aufwand vermeidbar wéren, sind un-
gerecht — deshalb der Begriff ,,gesundheitliche Chancengleichheit, der ein soziales Ziel ausdriickt.
Die einzelnen Biirger wie auch die Gesellschaft insgesamt legen groBen Wert auf Gesundheit. MaB-
nahmen, die dem Abbau vermeidbarer Ungleichheiten im Gesundheitsbereich dienen, sollten ausge-
baut und vorrangig angestrebt werden. In vielen Bereichen wird der Handlungsbedarf durch morali-
sche und 6konomische Argumente begriindet. Investitionen in die friihkindliche Entwicklung und
Bildung sind geeignet, die Anforderungen an Effizienz und Gerechtigkeit zu erfiillen.

46. Das Recht auf Gesundheit ergénzt das Konzept der gesundheitlichen Chancengleichheit, indem
impliziert wird, dass als BezugsgroBe fiir die Messung und Bewertung von Chancengleichheit dieje-
nige Gruppe in der Gesellschaft dienen sollte, die {iber optimale Voraussetzungen fiir Gesundheit ver-
fiigt. Die Untersuchung und Analyse von gesundheitlicher Chancengleichheit ist eine wesentliche
Voraussetzung fiir die inhaltlich-konzeptionelle Ausgestaltung des Rechts auf Gesundheit und fiir die
unterstiitzende Anleitung der Umsetzung staatlicher Verpflichtungen. Das Konzept der Chancen-
gleichheit zwischen den Geschlechtern im Gesundheitsbereich bezieht sich auf einen Prozess mit dem
Ziel, fair gegeniiber Frauen und Ménnern zu sein und auf diese Weise ungerechte und vermeidbare
Ungleichheiten zwischen Frauen und Ménnern in Bezug auf den Gesundheitsstatus, den Zugang zu
Gesundheitsleistungen und den Beitrag zu mehr Gesundheit zu verringern.

Gemeinsames Handeln

47.  Welches sind die Quellen von Gesundheit und Wohlbefinden? Wie konnen diese allgemein
geschitzten Ergebnisse fiir den Menschen gefordert werden? Diese Fragen konnen wir heute viel bes-
ser beantworten. Gesundheit und Wohlbefinden sind Einfliissen und Interaktionen zwischen Einzel-
personen, Bevolkerungsgruppen und der Gesellschaft insgesamt unterworfen, die sich oft {iber Gene-
rationen hinziehen. Ein wesentlicher Schwerpunkt der Untersuchung der sozialen Determinanten von
Gesundheit und des Gesundheitsgefilles in der Européischen Region (17) (,,die Untersuchung®), die
sich auf friihere Analysen stiitzt, liegt auf den Folgen 6konomischer, sozialer, politischer und kulturel-
ler Prozesse fiir die Chancengleichheit sowie auf der Frage, wie diese bei der Entstehung verschiede-
ner Grade von Anfilligkeit und Ausgrenzung zusammenwirken bzw. einander verstarken.

48. Gesundheitliche Anfdlligkeit ist das Ergebnis verschiedener ausschlieBender Prozesse, die
durch Ungleichgewichte hinsichtlich der Verteilung von Macht, Geld und Ressourcen und durch Be-
nachteiligungen in Bezug auf Lebenschancen bedingt sind. Die Untersuchung befasst sich mit den
Prozessen, durch die Menschen anfillig fiir ungiinstige Entwicklungen und Gesundheitsprobleme im
spéteren Leben werden; zu diesen gehoren der Ausschluss von einer hochwertigen Bildung und von
giinstigen Lebens- und Arbeitsbedingungen.

49.  Uber diese soziodkonomischen Auswirkungen ist heute deutlich mehr bekannt als frither. Er-
fahrungen im Gesundheitsbereich lassen sich nach soziodkonomischen Rahmenbedingungen differen-
zieren, und die wichtigsten Determinanten gesundheitlicher Ungleichgewichte sind in einer unheilsa-
men Mischung aus unzureichenden sozialpolitischen Konzepten und Programmen, einem niedrigen
Bildungsniveau und ungerechten dkonomischen Verhéltnissen begriindet. Anfalligkeit ist das Ergebnis
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ausschlieBender Prozesse, die von der ungleichen Verteilung von Macht, Bildung, Geld und Ressour-
cen sowie von den Bedingungen, unter denen Ménner und Frauen geboren werden, aufwachsen, le-
ben, arbeiten und altern, geprigt werden; diese Einfliisse bilden zusammen die sozialen Determinan-
ten von Gesundheit. Diese Prozesse entfalten in verschiedenen Teilen der Gesellschaft jeweils unter-
schiedliche Wirkung, lassen ein Kontinuum der Integration oder der Ausgrenzung entstehen und tra-
gen systematisch zur Bildung eines sozialen Gefilles im Gesundheitsbereich bei. Dieses Gefille ver-
lauft nicht einfach linear, sondern wird mit dem Ausmal} der Benachteiligung grof3er.

50. Mit anderen Worten: Je niedriger die soziale Stellung eines Menschen, desto schlechter steht es
in der Regel um seine Gesundheit. Die Menschen in den am stirksten benachteiligten Gruppen und
Gemeinschaften, die einer Vielzahl verschiedener ausgrenzender Prozesse ausgesetzt sind, haben
deutlich groBere gesundheitliche Probleme als jene, die nur einem derartigen Prozess ausgesetzt sind
oder einer besser gestellten sozialen Schicht angehoren. Dies deutet auf ein Gefélle hin, das nicht ein-
fach linear verlduft, sondern mit dem Ausmal3 der Benachteiligung groBer wird. Dariiber hinaus sind
moglicherweise in manchen Gesellschaften die benachteiligten Gruppen in der Mehrheit und nicht auf
die Angehorigen einer ausgegrenzten Minderheit beschrinkt. Benachteiligungen summieren sich im
Verlauf des Lebens und setzen sich oft {iber Generationen hinweg fort und fiihren so in Familien und
ganzen Gemeinschaften zu anhaltenden Defiziten in Bezug auf das Ausschopfen des vorhandenen
Gesundheits- und Entwicklungspotenzials. Durch ausschlieBende Prozesse entstehen Hindernisse fiir
die Entfaltung und Foérderung individueller und kollektiver Fahigkeiten. Wenn Bevolkerungsgruppen
wie Roma,” Migranten, Menschen mit Behinderungen und Menschen in hohem Alter gleichzeitig
mehreren solcher ausschlieBenden Prozesse ausgesetzt sind, werden sie dadurch in besonderem Malle
anfillig — und ein solcher Zustand kann sich auf Dauer verfestigen.

51.  Zur Schaffung giinstiger Bedingungen fiir Gesundheit und Wohlbefinden verfligen Einzelper-
sonen, Gemeinschaften und Lénder moglicherweise iiber aktive Bewéltigungsstrategien. Dabei schop-
fen sie aus kulturellen Ressourcen sowie aus einer Vielzahl positiv wirkender Aktivposten in ihrem
sozialen und rdumlichen Umfeld, die es zu erhalten und zu foérdern gilt. Hierbei liegt der Schwerpunkt
auf dem Aspekt der Widerstandsfahigkeit und auf Aktivposten, die vor Schaden schiitzen, aber auch
auf der Zuriickdringung oder Anderung ausschlieBender Prozesse. Mit Aktivposten fiir die Gesund-
heit sind alle Faktoren (oder Ressourcen) gemeint, die die Fahigkeit zur Erhaltung von Gesundheit
und Wohlbefinden stirken. Aktivposten-Konzepte ermoglichen es, Schutzfaktoren zu bestimmen und
zu fordern, die zur Schaffung bzw. Férderung von Gesundheit und Wohlbefinden fiir den Einzelnen,
die Gemeinschaft oder die gesamte Gesellschaft beitragen. Diese Faktoren wirken somit als schiitzen-
der Puffer gegen die Belastungen im Leben und als unterstiitzende Faktoren im Hinblick auf eine Ma-
ximierung der Chancen auf Gesundheit und Wohlbefinden. Sie sind mit der Kontrolle verkniipft, die
Biirger und Gemeinschaften iiber ihr Leben haben, aber auch mit dem Grad, in dem sie zur Ausiibung
einer solchen Kontrolle befahigt werden.

Die neu auftretenden Triebkrafte, Demografie und Epidemiologie, und
die sozialen, technologischen und 6konomischen Argumente zum
Handeln

Neue Triebkrafte fur Gesundheit: Trends, Chancen und Risiken

52.  Trotz der greifbaren gesundheitlichen Verbesserungen in allen Teilen der Europidischen Region
stellt die Gesundheitspolitik die Regierungen heute vor grolere Herausforderungen als je zuvor. Die
Menschen erwarten heute Schutz vor gesundheitlichen Risiken wie ungesunden Umweltbedingungen

2 In diesem Dokument wird die Bezeichnung ,,Roma“ in Anlehnung an das vom Europarat erstellte
Glossar ,,Roma und Fahrende“ (18) als Oberbegriff fiir verschiedene Personengruppen verwendet, die sich ent-
weder selbst ,,Roma“ nennen oder den Roma in gewisser Hinsicht dhneln, jedoch auf ihrer ethnischen Andersar-
tigkeit bestehen (z. B. Aschkali).
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oder Produkten sowie einen Zugang zu einer hochwertigen Gesundheitsversorgung iiber den gesamten
Lebensverlauf. Doch der steigende finanzielle Druck auf Gesundheits- und Sozialsysteme beeintrach-
tigt zunehmend deren Handlungsfahigkeit. In vielen Lédndern hat der Anteil der Gesundheitsausgaben
am Staatshaushalt nie da gewesene Hochstmarken erreicht, und die Kosten fiir die Gesundheitsversor-
gung sind rascher gestiegen als das Bruttosozialprodukt (BNE). Jeglichen Reformanstrengungen im
Gesundheitsbereich stehen tief verwurzelte wirtschaftliche und politische Interessen sowie soziale und
kulturelle Prozesse gegeniiber. Ein stabiles Gleichgewicht fiir den Gesundheitsbereich zu finden, ist
eine schwierige Aufgabe, die Gesundheitsminister allein nicht 16sen kdnnen — schon gar nicht vor
dem Hintergrund einer Wirtschaftskrise.

53.  Die richtigen politischen Handlungskonzepte und Technologien kdnnen mit steigenden Kosten
fiir die Gesundheitsversorgung verbunden sein. In dem MaB, in dem der Anteil des Gesundheitswe-
sens am BNE und seine wirtschaftliche Bedeutung wachsen, steigt auch seine Verantwortung gegen-
iiber anderen Politikbereichen sowie der Gesellschaft insgesamt.

54.  Gleichzeitig mit diesem Kostenanstieg sind durch das Zusammenwirken von Interdependenz,
einer sich schnell verbessernden Konnektivitdt und technologischer und medizinischer Innovation
auBlerordentliche neue Chancen fiir die Verbesserung von Gesundheit und Gesundheitsversorgung
entstanden. Die Verfiigbarkeit technologischer Mdéglichkeiten fiir das Verstdndnis sowie die Praventi-
on, Diagnose und Behandlung von Krankheiten hat in geradezu exponentieller Weise zugenommen.
Die Zahl der diagnostischen, medizinischen und chirurgischen Interventionen, aber auch der medika-
mentosen Therapien hat sich dramatisch erhoht. Telemedizin und e-Gesundheit sind nur zwei Beispie-
le fiir die grundlegend verdndernde Wirkung neuer Informationstechnologien. Auch die Nanotechnik
wird kiinftig eine bedeutende Rolle spielen.

55. Inzwischen gibt es auch umfangreiche neue Erkenntnisse {iber das komplexe Beziehungsge-
flecht zwischen Gesundheit und nachhaltiger menschlicher Entwicklung. Gesundheit muss kiinftig
grundlegend anders wahrgenommen werden: nicht mehr als priméar medizinisch gepragter, Geld ver-
schlingender Sektor, sondern vielmehr als wesentliches dffentliches Gut, das 6konomischen Nutzen
und einen Zugewinn an Sicherheit bringt und maBgebliche soziale Ziele verfolgt. Es herrscht heute
weitgehend Einigkeit dariiber, dass die Gesundheit der Bevolkerung von entscheidender Bedeutung
fiir sozialen Zusammenhalt und Wirtschaftswachstum und eine lebenswichtige Voraussetzung fiir die
menschliche und soziale Entwicklung insgesamt ist.

56. Die Krifte der Globalisierung’ stellen alle Lander vor Herausforderungen. Doch kein Land
kann die Herausforderungen fiir Gesundheit und Wohlbefinden allein bewiltigen oder das sich bie-
tende Innovationspotenzial ohne umfassende Zusammenarbeit effektiv nutzen. Gesundheit ist zu ei-
nem globalen Thema fiir die Wirtschafts- und Sicherheitspolitik geworden. In einer interdependenten
Welt miissen die Liander durch gemeinsames Handeln fiir die Gesundheit ihrer Bevolkerung Sorge
tragen und den Fortschritt befordern. Diese Thematik der Bewiéltigung der Interdependenz gewinnt
auf der globalen politischen Tagesordnung zunehmend an Bedeutung.

57. Es gilt nun, Konzepte zu entwickeln, die darauf abzielen, Biirgern und Patienten Entschei-
dungsbefugnis zu iibertragen, ihre Menschenrechte zu wahren und Gesetze einzufiihren, die Diskrimi-
nierung verbieten. Dazu gehoren das Recht auf Gesundheit und das gesetzliche Verbot von Diskrimi-
nierung aufgrund von Krankheit oder Behinderung. Eine gemeinsame Entscheidungsfindung, Autono-
mie, Unabhéngigkeit und Entscheidungsbefugnis in Bezug auf die eigene Gesundheit und ihre Determi-
nanten sind hier von entscheidender Bedeutung. Wichtig ist auch ein Wohnumfeld, in dem auch Men-
schen mit chronischen Erkrankungen oder Behinderungen die Strukturen und Ressourcen vorfinden, die
sie zum Ausschdpfen ihres Potenzials und fiir eine umfassende Beteiligung am gesellschaftlichen Leben

3 Die Globalisierung wird als ein Prozess definiert, der die Ursachen, den Verlauf und die Folgen der
grenziiberschreitenden und interkulturellen Verflechtung menschlichen und nichtmenschlichen Handelns um-
fasst.
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benoétigen. Ebenso notwendig sind ein Zugang zu Wissen und zu Mallnahmen der Gesundheitsforde-
rung und der Krankheitspriavention, aber auch Angebote, bei denen ein respektvoller Umgang zwi-
schen Betreuern und Leistungsempfingern gewéhrleistet ist.

58.  Alle diese Herausforderungen und Entwicklungen sind symptomatisch fiir einen sich vollzie-
henden Paradigmenwechsel. Dariiber hinaus wichst der Druck, die Ressourcen der Gesundheitssys-
teme effizienter zu nutzen und hochwertigere Angebote zu schaffen, unerbittlich. In der Aufgabenver-
teilung zwischen Gesundheitsfachkriften und Biirgern verlagern sich die Gewichte in erheblichem
MalBe, zumal Letztere heute in Bezug auf die in Anspruch genommenen Leistungen deutlich hohere
Erwartungen hinsichtlich Information und Einbeziehung haben. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist der
der Medizinisierung (19) und der damit verbundenen Frage, wo das Gleichgewicht zwischen gesell-
schaftlichen und individuellen Erwartungen und den wachsenden Moglichkeiten des Gesundheitssys-
tems liegt.

59. Zur Bewiltigung gemeinsamer Herausforderungen im Gesundheitsbereich sind eine Reihe
wichtiger neuer globaler Ubereinkiinfte und Instrumente entwickelt worden, namentlich die Millenni-
ums-Entwicklungsziele, die liberarbeiteten Internationalen Gesundheitsvorschriften und das Rahmen-
iibereinkommen der WHO zur Einddimmung des Tabakgebrauchs (20). Die Wirkung dieser neuartigen
Initiativen macht sich inzwischen auf Ebene der Region wie auch der Mitgliedstaaten in erheblichem
MaBe bemerkbar, und es diirfte in Zukunft weitere dhnliche Instrumente geben. Weitere nennenswerte
Entwicklungen in jlingster Zeit waren die Berticksichtigung der globalen Gesundheit in wichtigen au-
Benpolitischen Arenen wie der Generalversammlung der Vereinten Nationen, den Gipfeltreffen der
Gruppe der acht wichtigsten Industrieldnder (G8) und der Welthandelsorganisation, die Befassung der
Staats- und Regierungschefs mit Gesundheitsthemen sowie deren Aufnahme in die Tagesordnung der
Konferenzen von Wirtschaftsfithrern wie dem Weltwirtschaftsforum. Diese Entwicklungen sind alle-
samt Anzeichen dafiir, dass globale Gesundheitsthemen politisch an Bedeutung gewinnen. 2009 be-
kriftigte die Generalversammlung der Vereinten Nationen mit ihrer Resolution A/RES/64/108 iiber
globale Gesundheit und AuBlenpolitik (21) diese wichtige Verdnderung der Sichtweise, indem sie die
Mitgliedstaaten nachdriicklich aufforderte, ,,bei der Formulierung der AuBenpolitik Gesundheitsfra-
gen zu beriicksichtigen®. 2007 startete die EU eine neue Strategie zur Férderung der 6ffentlichen Ge-
sundheit mit dem Titel Gemeinsam fir die Gesundheit: Ein strategischer Ansatz der EU fiir 2008-
2013 (22).

Auf Erfahrungen aufbauen

60. Trotz der turbulenten politischen und sozialen Veridnderungen in der Europdischen Region in
den letzten drei Jahrzehnten hat sich an der Bedeutung von ,,Gesundheit fiir alle* sowie der Konzepte
der priméren Gesundheitsversorgung als zentrale Leitwerte und Grundsitze fiir die gesundheitliche
Entwicklung in der Europdischen Region nichts gedndert. In ,,Gesundheit 2020* wird auf diesen Er-
fahrungen aufgebaut und im Detail aufgezeigt, wie auf der Grundlage gemeinsamer Zielvorgaben und
Resultate fiir Gesundheit und Wohlbefinden die Prioritdtensetzung gestaltet werden kann, und es wer-
den nicht nur die Gesundheitsministerien, sondern auch die Regierungschefs und die anderen maf3geb-
lichen Ressorts und Akteure zum Handeln veranlasst.

61. Der fiir das WHO-Regionalkomitee fiir Europa im Jahr 2005 erstellte umfassende Uberblick
ergab, dass die zentralen Werte von ,,Gesundheit fiir alle” (23) breite Zustimmung gefunden haben.
Eine andere Schlussfolgerung lautete damals, dass jedes Land in der Politikgestaltung seinen eigenen
Ansatz verfolgt habe, und auch wenn viele Lander sich dhnliche Zielvorgaben wie ,,Gesundheit fiir
alle” gesetzt hétten, so bestehe doch noch eine betrichtliche Kluft zwischen der Formulierung politi-
scher Handlungskonzepte und ihrer Umsetzung, systematischen Uberwachung und Verfeinerung.

62. Die 2008 unterzeichnete Charta von Tallinn: Gesundheitssysteme fiir Gesundheit und
Wohlstand (24) kniipfte bewusst an diesen gemeinsamen Kernwerten an und betonte die gemeinsamen
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Werte Solidaritdt, Chancengleichheit und Teilhabe. Sie unterstrich die Bedeutung von Investitionen in
die Gesundheitssysteme, die sich nicht auf Gesundheitsversorgung beschrénken, sondern auch Krank-
heitspravention und Gesundheitsforderung anstreben und andere Politikbereiche zur Beriicksichtigung
gesundheitlicher Aspekte in ihrem Handeln bewegen. Ferner wurden die Gesundheitsministerien auf-
gefordert, die Einbeziehung gesundheitlicher Belange und Ziele in alle gesellschaftlichen Handlungs-
konzepte zu férdemn.

Aktuelle demografische und epidemiologische Situation in der
Européaischen Region*

63. In den 53 Lindern der Europdischen Region leben heute ca. 900 Mio. Menschen (26). Insge-
samt ist eine Verbesserung der Gesundheitssituation in der Européischen Region zu verzeichnen, wie
aus der Lebenserwartung bei Geburt hervorgeht, die 2010 bei 75 Jahren lag — und damit fiinf Jahre
hoher als 1980. Nichtiibertragbare Krankheiten haben den grofiten Anteil an der Gesamtmortalitdt und
den vorzeitigen Todesfdllen. Die vier fithrenden Ursachen fiir um Behinderungen bereinigte Lebens-
jahre (DALY -Verluste) in der Europdischen Region sind unipolare depressive Stdrungen, ischdmische
Herzerkrankungen, Horverlust im Erwachsenenalter sowie Alzheimer-Krankheit und andere Arten
von Demenz. Neue und erneut auftretende iibertragbare Krankheiten wie HIV und Tuberkulose gehd-
ren in vielen Léndern der Region nach wie vor zu den Handlungspriorititen. Einen besonderen Grund
zur Besorgnis fiir alle Lander der Region bilden globale Krankheitsausbriiche wie die pandemische
Influenza HIN1 im Jahr 2009 und stille Bedrohungen wie die zunehmende Ausbreitung antimikro-
bieller Resistenzen.

Die Determinanten von Gesundheit und gesundheitlichen Ungleichge-
wichten

64. Die Determinanten von Gesundheit sind komplex und umfassen eine biologische, eine psycho-
logische, eine soziale und eine umweltbezogene Dimension. Zwischen all diesen Determinanten be-
steht ein Beziehungsgeflecht, das sich sowohl auf die individuelle Exposition gegeniiber giinstigen
oder ungiinstigen Bedingungen als auch auf die Anfilligkeit oder Widerstandsfahigkeit von Personen,
Gruppen und Gemeinschaften auswirkt. Durch die ungleiche Verteilung dieser Determinanten wird
die gesundheitliche Chancengleichheit in der Europdischen Region beeintrachtigt. Dies fiihrt zu einer
gesundheitlichen Kluft zwischen Lindern und einem sozialen Gefille zwischen Personen, Gruppen
und Regionen innerhalb einzelner Lander. Hierbei ist jedoch der Hinweis wichtig, dass viele der De-
terminanten durch wirksame Interventionen beeinflussbar sind. MaBBnahmen in Ressorts auB3erhalb der
Gesundheitspolitik, die vorrangig auf Ergebnisse abzielen, die fiir diese Ressorts von Bedeutung sind,
haben oftmals Auswirkungen sowohl auf die sozialen Determinanten von Gesundheit als auch auf die
gesundheitliche Chancengleichheit. Als Beispiele seien hier die Ressorts Bildung, Soziales und Um-
welt genannt.

65. Individuen, Gemeinschaften und Lander verfligen manchmal {iber Fahigkeiten und Aktivpos-
ten, die eine Forderung oder einen Schutz der Gesundheit bewirken kdnnen und die in ihrem kulturel-
len Potenzial, ihren sozialen Netzwerken und ihren natiirlichen Ressourcen begriindet sind. Aktivpos-
ten und Widerstandsfahigkeit sind wesentliche Ressourcen mit Blick auf eine ausgewogene und nach-
haltige Entwicklung. In seinen Handlungsempfehlungen legt die Untersuchung Schwerpunkte auf den
Aspekt der Widerstandsfahigkeit sowie auf Aktivposten, die eine Befahigung zu selbstbestimmtem
Handeln und eine sektoriibergreifende Abstimmung von Handlungskonzepten fordern, aber auch
Schutz gegen schidliche Folgen, eine Schadensminderung oder die Zuriickdringung bzw. Anderung

* Im Europaischen Gesundheitsbericht 2012 (25) finden sich ausfiihrliche Informationen iiber die de-
mografischen und epidemiologischen Trends in der Europdischen Region.
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ausschlieBender Prozesse bewirken sollen. In Zukunft wird eine der zentralen Aufgaben bei der Um-
setzung von ,,Gesundheit 2020* darin bestehen, das richtige Gleichgewicht zu finden.

Soziale und 6konomische Determinanten

66. Soziale Ungleichheiten sind fiir einen GroBteil der Krankheitslast in der Europdischen Region
verantwortlich. Innerhalb der Region besteht zwischen den Landern mit der niedrigsten und denen mit
der hochsten Lebenserwartung bei Geburt ein Unterschied von 16 Jahren, wobei die Abweichung bei
Mainnern und Frauen unterschiedlich hoch ausfillt. Zwischen den Ladndern mit den hochsten und den-
jenigen mit den niedrigsten Miittersterblichkeitsraten besteht ein Unterschied um das 42fache. Diese
Verteilung von Gesundheit und Lebenserwartung in den Landern der Europdischen Region zeigt sig-
nifikante, anhaltende und vermeidbare Unterschiede in Bezug auf die Chancen auf ein gesundes Le-
ben sowie das Risiko von Krankheit und vorzeitigem Tod.

67. Viele dieser Unterschiede sind sozial bedingt. Leider halten sich soziale Ungleichheiten im Ge-
sundheitsbereich sowohl innerhalb von als auch zwischen Lindern hartndckig und verschirfen sich
zum iiberwiegenden Teil sogar. Auch innerhalb der Lénder gibt es extreme gesundheitliche Ungleich-
heiten. Gesundheitliche Ungleichheiten stehen ferner in einem Zusammenhang mit gesundheitsbezo-
genen Verhaltensweisen wie Tabak- und Alkoholkonsum, Erndhrung und korperlicher Betétigung
sowie mit psychischen Gesundheitsstorungen. Mit ,,Gesundheit 2020 verpflichten sich Lénder
nachdriicklich, innerhalb des Gesundheitswesens und dariiber hinaus gegen dieses nicht hinnehmbare
Ungleichgewicht anzukdmpfen. Viele dieser Ungleichheiten lassen sich durch ein gezieltes Ansetzen
an den sozialen Determinanten von Gesundheit abbauen.

68. Die Kommission fiir soziale Determinanten von Gesundheit kam in ihrem Bericht (27) zu dem
Ergebnis, dass soziale Ungerechtigkeit in groBem Umfang fiir den Tod von Menschen verantwortlich
sei, und unterstrich das ethische Gebot, angesichts dieser mangelnden Chancengleichheit zu handeln.
Ungleichgewichte im Gesundheitsbereich sind auch ein Gradmesser fiir Fairness und soziale Gerech-
tigkeit in einer Gesellschaft — und damit auch fiir die Leistung des Staates. Das Ausmal} und die Ver-
teilung dieser sozialen Ungleichgewichte in einem bestimmten Land sind durch die sozialen, 6kono-
mischen, politischen, umweltbezogenen und kulturellen Einflussfaktoren in dessen Gesellschaft be-
dingt — die sozialen Determinanten von Gesundheit. Sie werden in erheblichem Mafe von Grundsatz-
und Investitionsentscheidungen beeinflusst, deren Auswirkungen sich im Lebensverlauf entweder
verschirfen oder verringern konnen. Sie bedeuten auch einen erheblichen Verlust an sozialem und
produktivem Kapital. Gesundheitliche Ungleichgewichte beeintrachtigen auch die Verwirklichung der
Werte von Gesundheit als einem Menschenrecht und gefdhrden das Entwicklungspotenzial eines Lan-
des.

69. Innerhalb sozialer Systeme entstehen durch Wechselwirkungen zwischen den vier relationalen
Dimensionen der Macht (sozial, politisch, konomisch und kulturell) sowie die darin angelegte Un-
gleichheit im Zugang zu Macht und Ressourcen jeweils unterschiedliche Belastungen, die von Fakto-
ren wie Geschlecht, ethnische Zugehorigkeit, Schichtzugehorigkeit, Bildungsniveau und Alter be-
stimmt werden. Diese Unterschiede konnen sich negativ auf die (biologische, soziale, psychische und
okonomische) Fiahigkeit der Menschen auswirken, sich vor solchen Umstinden zu schiitzen, und zu
gesundheitlichen Schiden filhren und den Zugang der Betroffenen zu Gesundheitsleistungen und an-
deren Leistungen sowie zu anderen, zum Schutz und zur Férderung von Gesundheit unverzichtbaren
Angeboten beeintrachtigen. Durch diese Prozesse entstehen gesundheitliche Benachteiligungen, die
wiederum zu weiteren Ungleichgewichten in Bezug auf Exposition und Schutzvermdgen und zu einer
Ausweitung sozialer Benachteiligung fithren.

70.  Die Teilhabe an 6konomischen, sozialen, politischen und kulturellen Beziehungen stellt einen
Wert an sich dar, und bei Beeintrdchtigung dieser Teilhabe drohen negative Auswirkungen auf
Gesundheit und Wohlbefinden. Solche Einschrinkungen sind mit anderen Arten der Benachteili-
gung verbunden. So fiihrt ein Ausschluss vom Arbeitsmarkt oder eine Teilnahme zu ungiinstigen
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Bedingungen zu niedrigen Einkommen, was wiederum Probleme wie schlechte Ernédhrung oder unzu-
reichende Wohnverhéltnisse nach sich ziehen kann, die sich negativ auf die Gesundheit auswirken.

71.  Eine wahrhaft gleiche Teilhabe zwischen den Geschlechtern ist in der Europdischen Region
bisher noch nicht gegeben. So sind Frauen hiufiger teilzeitbeschéftigt als Méanner, verdienen fiir die
gleiche Arbeit weniger und erledigen einen Grofteil der unbezahlten Arbeit. 2011 hatten Frauen 25%
der Sitze in den Parlamenten inne, wobei die Bandbreite von unter 10% bis 45% reichte.

72.  Diese unannehmbare Kluft in Bezug auf die gesundheitliche Realitit, wie sie zurzeit zwischen
und innerhalb von Léndern besteht, wird sich noch ausweiten, wenn nicht unverziiglich Maflnahmen
ergriffen werden, um gegen Ungleichgewichte hinsichtlich der sozialen Determinanten von Gesund-
heit anzugehen.

Umweltbedingte Determinanten

73.  Das 21. Jahrhundert ist durch eine Vielzahl tief greifender Verdnderungen im Umweltbereich
gekennzeichnet, die eine umfassendere Definition der Determinanten der Bevdlkerungsgesundheit
erforderlich machen. Zu diesen gehoren umfangreiche Verluste an natiirlichem Umweltkapital, die im
Klimawandel, der Zerstorung der Ozonschicht in der Stratosphédre, der Luftverschmutzung und ihren
Auswirkungen auf die Okosysteme (z. B. Verlust an biologischer Vielfalt, Versauerung von Oberfli-
chengewissern, Ernteschdden), der Zerstorung Nahrungsmittel erzeugender Systeme, der Erschop-
fung von SiiBwasservorriten und der Ausbreitung invasiver Arten zum Ausdruck kommen. Diese
Entwicklungen beeintrachtigen langfristig die Fahigkeit der Biosphére, ein gesundes menschliches
Leben zu ermoglichen. Die umweltbedingte Krankheitslast in der Europédischen Region wird auf 15%
bis 20% der gesamten Mortalitdt und auf 10% bis 20% der DALY -Verluste geschétzt, wobei auf den
Ostlichen Teil der Region ein relativ hoherer Anteil entfillt.

74.  Die sich verdndernden Muster in Bezug auf Wohnen, Verkehr, Nahrungsmittelproduktion, Nut-
zung von Energietrdgern und 6konomische Aktivitit werden wesentliche Auswirkungen auf die Ent-
wicklung der nichtiibertragbaren Krankheiten haben. Der Klimawandel’ wird langfristige Auswirkun-
gen auf die Umwelt und auf das Zusammenwirken zwischen den Menschen und ihrer Umgebung ha-
ben. Dies wird zu einer wesentlichen Veridnderung der Verteilung und Ausbreitung von iibertragbaren
Krankheiten — und insbesondere von durch Wasser, Nahrungsmittel und Vektoren iibertragenen
Krankheiten — fiihren.

75. Die Anstrengungen zur Senkung der Treibhausgasemissionen werden zusammen mit anderen
KlimaschutzmaBnahmen erhebliche positive Nebenwirkungen fiir die Gesundheit mit sich bringen.
Anerkannte wissenschaftliche Modelle belegen, dass bei einer Senkung der Gesamthohe der Kohlen-
dioxidemissionen in der EU von 3876 Mio. Tonnen (2000) auf 2867 Mio. Tonnen im Jahr 2030 die
Zahl der aufgrund der gesundheitlichen Folgen von Luftverschmutzung verlorenen Lebensjahre tat-
sdchlich halbiert werden konnte.

Lebensstil- und verhaltensbedingte Faktoren
76.  Heute stehen im Mittelpunkt der Gesundheitspolitik vor allem die Menschen und die Frage, wie

sie in ihrem Alltagsleben Gesundheit leben und schaffen. Gesundheitsforderung ist ein Prozess, durch
den Menschen befihigt werden, wirksamer Einfluss auf ihre Gesundheit und deren Determinanten

5 Unter ,,Klimawandel“ wird eine Verinderung des durchschnittlichen Klimas oder seiner Schwankun-
gen und seiner Eigenschaften verstanden, die iiber einen lingeren Zeitraum, meist {iber Jahrzehnte oder lénger,
andauert. In Artikel 1 des Rahmenibereinkommens der Vereinten Nationen Uber Klimaénderungen wird der
Begriff ,,Klimawandel* folgendermafen definiert: ,,Anderungen des Klimas, die unmittelbar oder mittelbar auf
menschliche Tétigkeiten zuriickzufithren sind, welche die Zusammensetzung der Erdatmosphére verdndern, und
die zu den iiber vergleichbare Zeitrdume beobachteten natiirlichen Klimaschwankungen hinzukommen* (28).



EUR/RC62/8
Seite 21

auszuiliben. Ohne eine Beteiligung der Menschen gehen viele Chancen zur Férderung und zum Schutz
von Gesundheit verloren. Doch Menschen sind soziale Akteure, und um sie bei der Annahme und
Aufrechterhaltung gesunder Verhaltensweisen unterstiitzen zu koénnen, muss ein solchen Verhaltens-
anderungen zutrdgliches Umfeld geschaffen werden. Mit anderen Worten: Es gilt nun eine ,,Kultur
der Gesundheit™ zu schaffen, die die stiitzenden und begiinstigenden Faktoren aufweist, die fiir den
Schutz und die Forderung der Gesundheit von Individuum und Gesellschaft bendtigt werden. Das
Konzept der gesundheitsforderlichen Umfelder (healthy settings) (29), dessen Ursprung in der Otta-
wa-Charta zur Gesundheitsforderung (30) liegt, hat sich als eine der wirksamsten und am meisten ge-
nutzten Optionen auf diesem Gebiet erwiesen. Es umfasst ganzheitliche und interdisziplindre Metho-
den und legt Schwerpunkte auf die Aspekte organisatorische Entwicklung, Partizipation, Befdhigung
zu selbstbestimmtem Handeln und Chancengleichheit. Ein gesundheitsforderliches Umfeld ist ein Ort
oder ein sozialer Kontext, wo sich Menschen téglich betétigen und wo umweltbedingte, organisatori-
sche und personliche Einflussfaktoren zusammen auf Gesundheit und Wohlbefinden einwirken. Sol-
che Umfelder lassen sich in der Regel anhand rdumlicher Grenzen, einer gewissen Anzahl von Perso-
nen mit bestimmten Aufgaben und einer Organisationsstruktur definieren. Als Beispiele seien hier
Schulen, Arbeitspléatze, Krankenhduser, Mérkte, Dorfer und Stiadte genannt.

77.  Gesellschaftliche Prozesse haben auch Einfluss auf gesundheitsschéddliche (und gesundheitsfor-
derliche) Bedingungen sowie auf Anfilligkeit und Widerstandsfahigkeit. Exposition und Anfalligkeit
sind in der Gesellschaft generell ungleich verteilt und jeweils von der soziookonomischen Position
und dem Vorhandensein anderer Marker sozialer Stellung (z. B. ethnische Zugehorigkeit) abhéngig.
Auch geschlechtsbezogene Normen und Wertvorstellungen kénnen wesentlichen Einfluss auf Exposi-
tion und Anfilligkeit haben. Andere erhebliche Einflussfaktoren sind die Konsumgesellschaft, eine
allgegenwirtige und kaum regulierte Produktvermarktung sowie (in manchen Gesellschaften) eine
unzureichende Regulierung gesundheitsschiadlicher Giiter. Die Gesundheitskompetenz der Bevolke-
rung ist heute mit ausschlaggebend dafiir, ob gesundheitsforderliche Entscheidungen getroffen wer-
den, und héngt in erheblichem Mafle von in den ersten Lebensjahren erworbenen Féahigkeiten ab (31).

78.  So entfillt heute auf eine Gruppe von vier Krankheiten (Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs,
Diabetes und chronische Atemwegserkrankungen) und ihre verhaltensbedingten Risikofaktoren ein
GroBteil der vermeidbaren Mortalitdt und Morbiditdt in der Europdischen Region. Eine Inangriftnah-
me einzelner Herausforderungen wie Rauchen, Erndhrung, Alkoholkonsum und korperliche Betti-
gung bedeutet, dass deren soziale Determinanten thematisiert werden miissen. Der Handlungsschwer-
punkt sollte dabei dichter an den Ursachen solcher Unterschiede in der Lebensweise angesetzt werden
(also den Ursachen der Ursachen); diese sind jeweils im sozialen und 6konomischen Umfeld angesie-
delt.

Fahigkeit und Effizienz der Gesundheitssysteme

79.  SchlieBlich hat auch der Zugang zu den Gesundheitssystemen und deren Kapazititen Einfluss
auf Gesundheit und Wohlbefinden wie auch auf die Qualitit der Gesundheitsversorgung. In diesem
Sinne fungiert das Gesundheitssystem als eine mallgebliche soziale Determinante von Gesundheit.
Dieser Beitrag diirfte kiinftig in dem Malle wachsen, in dem sich der Stand der Technik in dem ge-
samten Spektrum der Gesundheitsforderungs-, Krankheitspraventions-, Diagnose- und Behandlungs-
verfahren und der RehabilitationsmaBnahmen, die fiir die einzelnen Krankheitskategorien und Krank-
heitsbilder von Bedeutung sind, noch weiter verbessert.

80. Besonders wichtig ist die Rolle des Gesundheitssystems aufgrund der Problematik des Zu-
gangs, in der sich Unterschiede in Bezug auf Exposition und Anfélligkeit widerspiegeln und die eine
deutliche soziale Pragung aufweist. Doch die Unterschiede beim Zugang zur Gesundheitsversorgung
sind keineswegs ausreichend, um die soziale Dimension gesundheitlicher Bediirfnisse zu erkléren,
und taugen daher nur bedingt als Erklarung fiir unterschiedliche gesundheitliche Resultate (32). Die
Gesundheitssysteme konnen durch Uberzeugungsarbeit direkt auf Unterschiede in Bezug auf Exposition
und Anfilligkeit reagieren, indem sie nicht nur sektoriibergreifende Mainahmen zur Verbesserung des
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Gesundheitsstatus fordern, sondern auch bei der Gewéhrleistung eines chancengleichen Zugangs zur
Gesundheitsversorgung mit gutem Beispiel vorangehen.

81. Von den Gesundheitsministerien wird erwartet, dass sie einen entscheidenden Beitrag zum
Funktionieren der Gesundheitssysteme leisten und deren Beitrag zur Verbesserung von Gesundheit
und Wohlbefinden innerhalb der Gesellschaft entscheidend priagen und dass sie ferner andere Ressorts
dazu veranlassen, sich mit ihrer Verantwortung fiir Gesundheit und ihre Determinanten auseinander-
zusetzen. Leider werden sie oftmals dieser Aufgabe nicht gerecht, sodass die Organisation der Ge-
sundheitssysteme nicht mit den Verdnderungen in den Gesellschaften Schritt gehalten hat. Insbeson-
dere die 6ffentlichen Gesundheitsdienste verfiigen nur iiber relativ unzureichende Angebote und Ka-
pazititen, und der Ausbau der primiren Gesundheitsversorgung — und hier vor allem der Gesundheits-
forderung und der Krankheitspravention — wurde bisher vernachldssigt. Zudem beeintrachtigt der iib-
liche hierarchische Aufbau der Gesundheitssysteme deren Fahigkeit, ziigig auf technologische Inno-
vationen und auf die Anforderungen der Leistungsempfianger und deren Wunsch nach Einbeziehung
zu reagieren. Aufgrund dieser Einfliisse tragen die Gesundheitssysteme deutlich weniger zur Schaf-
fung von Gesundheit bei, als dies mdglich wire.

Technologische Neuerungen in der Gesundheitsversorgung

82.  Der Begriff ,,Gesundheitstechnologien* kann auf unterschiedliche Weise definiert werden. Er
kann als Sammelbegriff fiir die Verfahren, Gerite und Prozesse verwendet werden, die bei der
Erbringung von Gesundheitsleistungen zum Einsatz kommen. Dies schliefit die Anwendung neuer
wissenschaftlicher Wissensbereiche ein, zu denen die Genomik, neue medizinische und chirurgische
Verfahren, Arzneimittel und medizinische Geréte sowie neue Systeme zur Unterstiitzung der Patien-
ten gehoren. Der Begriff kann aber auch im engeren Sinne die Geréte bezeichnen, die verwendet wer-
den, um Krankheiten oder Beschwerden, von denen Menschen betroffen werden, zu verhiiten, zu di-
agnostizieren, zu liberwachen oder zu behandeln. Als Beispielen wéren hier zu nennen: Arzneimittel
abgebende Stents, Magnetresonanztomografen (MRT), Schrittmacher, minimal invasive chirurgische
Eingriffe, Wundbehandlung und Inkontinenzversorgung sowie Gerite, die Selbstbewiltigung oder
héusliche Versorgung von Krankheiten unterstiitzen, wie etwa Test-Kits zur Ermittlung des Blutzu-
ckerspiegels, die durch Beratung mit Hilfe von Informationstechnologie unterstiitzt werden.

83. Die Behandlung der koronaren Arterienkrankheit ist ein anschauliches Beispiel dafiir, wie die
Technik im Laufe der Zeit die Behandlung und Privention einer Krankheit veréndert hat. In den
1970er Jahren wurden kardiologische Abteilungen erdffnet, um Herzrhythmusstdrungen nach Herzin-
farkten besser kontrollieren zu konnen. Spiter wurden Beta-Blocker eingefiihrt, um den Blutdruck
nach einem Herzinfarkt zu senken; danach breitete sich die Verwendung von Thrombolytika aus. Au-
Berdem setzten sich allmdhlich Koronararterien-Bypass-Operationen durch. In den 1980er Jahren
wurden nach Herzinfarkten Blutverdiinner eingesetzt, um eine Wiederholung zu verhindern, und fiir
die Zeit nach einer Stabilisierung der Patienten wurde die Angioplastie eingefiihrt. In den 1990er Jah-
ren kam die Angioplastie in groBerem Umfang in der unmittelbaren Behandlung und der Revaskulari-
sation zum Einsatz; gleichzeitig wurden Stents verwendet, um die Blutgefde offen zu halten. Nach
2000 wurden verbesserte Tests zur Diagnose von Herzinfarkten eingefiihrt, und es wurden Arzneimit-
tel abgebende Stents sowie neue Arzneimittelstrategien entwickelt.

84.  Ein bekanntes Beispiel fiir die Anwendung neuer Technologien sind die neuen Bildgebungsver-
fahren in Diagnostik und Behandlung. Techniken wie Computertomografie-Untersuchungen, MRT
und Positronen-Emissions-Tomografie haben die Diagnostik und die klinische Praxis revolutioniert,
weil sie wesentlich genauere Diagnosen in groBBerer Zahl ermoglichen und das Potenzial sowie die
Kapazitit von Interventionen erhdhen.

85. Ein weiteres Beispiel einer technologischen Entwicklung mit einem potenziellen Einfluss auf
die Praxis und die Kosten in den Bereichen Pravention wie auch Behandlung ist die Nanotechnologie,



EUR/RC62/8
Seite 23

deren Ziel darin besteht, Eigenschaften und Strukturen auf der Nanoebene zu verdndern. Die Nano-
technologie kommt bei gezielteren medikamentdsen Behandlungen oder ,.intelligenten Arzneimitteln*
zum Finsatz. Es ist bereits erwiesen, dass Behandlungen mit solchen Arzneimitteln weniger Neben-
wirkungen hervorrufen und wirksamer als herkommliche Therapien sind. In Zukunft wird die Nano-
technologie auch bei der Bildung von Molekularsystemen hilfreich sein, die lebenden Systemen mog-
licherweise liberraschend dhnlich sein werden. Solche Molekularstrukturen koénnten die Grundlage fiir
die Regeneration oder den Ersatz von Kdérperteilen bilden, die heute noch durch Infektionen, Unfalle
oder Krankheiten verloren gehen. Beispielsweise wird die Nanotechnologie bereits als Grundlage fiir
neue, wirksamere Arzneimittelverabreichungssysteme genutzt, aber auch als ,,Gerlist* bei der noch im
Frithstadium der Entwicklung befindlichen Forschung zur Nervenregeneration. Es besteht auch die
Hoffnung, dass Investitionen in diesen Zweig der Nanomedizin Durchbriiche bei der Erkennung, Di-
agnose und Behandlung verschiedener Krebsformen zur Folge haben kdnnten.

86. Weitere Beispiele sind Bereiche wie Telemedizin, e-health (elektronische Gesundheitsdienste)
und m-health (mobile Gesundheitsdienste), die allesamt schon heute ein betrdchtliches Potenzial zur
Ausweitung der Beteiligung und Befdhigung von Patienten und zur Verbesserung der Systeme fiir
Beobachtung und Versorgung beinhalten. Neue, auf die Patienten ausgerichtete Konnektivitatslosun-
gen und medizinische Gerédte ermoglichen die Ausweitung der Versorgung zu Hause und erlauben es
den Betroffenen, aktiv zu bleiben und zum gesellschaftlichen Leben beizutragen. Diese auf der Infor-
mationstechnologie basierenden Entwicklungen konnen u. U. mit neuen Selbsthilfeinstrumenten, Ge-
sundheitsanwendungen und Geréten fiir Patienten und ihre Betreuer verkniipft werden, die dann eine
Bewiltigung chronischer Krankheiten bzw. eine bessere Pflege im héuslichen Umfeld ermoglichen
wiirden.

87.  Eine weitere technologische Entwicklung ist von groBer potenzieller Bedeutung. Die Arbeiten
zum menschlichen Genom wihrend des letzten Jahrzehnts konnten das Wesen und die Ergebnisse von
Krankheiten von Grund auf verdndern. Diese Arbeit hat bereits erhebliche Auswirkungen auf For-
schung, Politik und Praxis im Bereich der offentlichen Gesundheit und ermdglicht eine Vielzahl von
Entdeckungen iiber die genomischen Grundlagen von Gesundheit und Krankheit. Rapide wissen-
schaftliche Fortschritte und die Entwicklung neuer Instrumente auf dem Gebiet der Genomik tragen
zu einem besseren Verstédndnis von Krankheitsmechanismen bei. Es besteht Aussicht auf die Charak-
terisierung der einzigartigen klinischen, genomischen und umweltbedingten Daten von Einzelperso-
nen; dies kann zu neuen Anwendungen fiihren, die eventuell flir die Steuerung der menschlichen Ge-
sundheit wahrend des gesamten Lebensverlaufs eingesetzt werden konnen. 2005 wurde eine formale
Definition des Begriffs ,,public health genomics® vereinbart: danach bezeichnet dieser die verantwor-
tungsvolle und effektive Umsetzung genombasierten Wissens und genombasierter Technologien zu-
gunsten der menschlichen Gesundheit (33). Die Aufgabe der Genomik im Bereich der 6ffentlichen
Gesundheit besteht darin, Fortschritte in Genomik und Biomedizin in Forschung, Politik und Pro-
gramme auf dem Gebiet der 6ffentlichen Gesundheit zu integrieren. Diese Fortschritte werden auch
zunehmend in Strategien einflielen, die auf eine Verbesserung der Bevolkerungsgesundheit abzielen.

88.  Auch wenn es noch eine Vielzahl ethischer Fragen (34) zu kldren gibt, so diirfte die moderne
Genomik doch den Trend hin zu einer stirkeren Personalisierung und Individualisierung von Medizin
und Gesundheitsversorgung in mehrerlei Hinsicht fortsetzen, etwa in den Bereichen Gesundheitsfor-
derung, Krankheitspravention, Diagnostik und Kurativmedizin. In Zukunft werden wirksamere In-
strumente fiir Fritherkennung und Behandlung zur Verfiigung stehen. Neuerungen in der Systembio-
logie (35) diirften es erlauben, mit Molekularmarkern Krankheiten schon lange vor Auftreten der ers-
ten Symptome zu entdecken. Diese Friihmarker werden wohl auf der Ebene der Proteinexpression
angesiedelt sein: als Marker der Gennetzwerke des Humangenoms.

89.  All diese Krankheiten haben eine genomische Komponente, d. h. ob und wie sich die Krankheit
manifestiert, hingt maBgeblich von den genomischen Faktoren der betreffenden Person ab. Bei man-
chen Krankheiten sind ausschlieBlich genetische Faktoren verantwortlich, etwa bei der zystischen Fibro-
se oder beim Down-Syndrom. Die Gruppe von Erkrankungen, die als ,,nichtiibertragbare Krankheiten*
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bezeichnet wird und zu der Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, Adipositas, Osteoporose, psychi-
sche Storungen, Asthma und Krebs gehoren, ist zu unterschiedlichen Graden genetisch bedingt, denn
hier spielen neben der Genetik auch verhaltens- und umweltbedingte Faktoren eine Rolle, die mit den
genetischen Gegebenheiten zusammenwirken. Diese Krankheiten werden deshalb auch als , komplexe
chronische Krankheiten* bezeichnet. Sogar die Gruppe von Erkrankungen, die heute als ,,iibertragbare
Krankheiten“ bezeichnet werden und von denen frither davon ausgegangen wurde, dass sie aus-
schlieBlich von infektiosen Krankheitserregern verursacht werden, hat nachgewiesenermallen eine
genetische Komponente. Aus dieser Sicht diirfte die bisher iibliche scharfe Trennung zwischen iiber-
tragbaren und nichtiibertragbaren Krankheiten in Zukunft teilweise verschwimmen; stattdessen ist zu
erwarten, dass dhnlich wie beim Gesundheitsbegriff Krankheiten kiinftig ganzheitlich betrachtet werden.

90. Zum Risiko-, Krankheits- und Fallmanagement bei nichtiibertragbaren Krankheiten sowie zur
Gesundheitsforderung und zur Verbesserung der Lebensqualitidt werden wahrscheinlich verschiedene
Charakteristika von Personen in integrativer Weise genutzt werden. Zu diesen Charakteristika geho-
ren: genombasierte Informationen (die nicht nur die genetische Ebene, sondern auch die Bereiche
Epigenetik, Expression und Proteine umfassen); lebensstilbedingte Faktoren wie Erndhrung, Bewe-
gung und Rauchen; psychische, 6konomische und soziale Faktoren (die Bereiche Wohnen, Arbeits-
platz und Sozialkontakte); die personliche Krankengeschichte und die der Familie; und die Wechsel-
wirkungen zwischen all diesen Einflussfaktoren. Ein weiterer Anwendungsbereich, in dem bereits mit
der Arbeit begonnen wurde, ist die Verwendung von Molekularmarkern zur Stratifikation von Patien-
ten in Untergruppen, die dann mit verschiedenen Medikamenten oder Interventionen behandelt wer-
den. Krebs ist hier eines der wichtigsten Handlungsfelder, wie zahlreiche Beispiele aus jlingster Zeit
belegen.

91.  Ein echter Paradigmenwechsel in der Nutzung der Technologie kann allerdings nur dann statt-
finden, wenn der Wille zur Umstrukturierung der vorhandenen Konzepte und die Fahigkeit zur Be-
reitstellung der erforderlichen Schulungen fiir Fachkréfte im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit vor-
handen sind. Die Gesundheitssysteme und die politischen Entscheidungstridger miissen dringend dar-
auf vorbereitet werden, die genombasierten Erkenntnisse und Technologien verantwortungsbewusst
und effektiv im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit umzusetzen. Hier liegt weiterhin eine Hauptauf-
gabe fiir die Genomik auf diesem Gebiet — und ein betrdchtliches Innovationspotenzial fiir die Euro-
pdische Region. Die Gesundheitspolitik sollte sich darauf vorbereiten, dieser Zukunftsvision von Me-
dizin und Gesundheit gerecht zu werden. Dies bedeutet, dass Gesundheit kiinftig nicht mehr aus-
schlielich aus dem Blickwinkel der biologischen Determinanten oder primér mit Augenmerk auf die
sozialen Determinanten betrachtet wird, sondern unter Beriicksichtigung aller ihrer Determinanten,
also der biologischen, lebensstil- und umweltbedingten und sozialen Einflussfaktoren wie auch der
Wechselwirkungen zwischen ihnen. Zukiinftig wird die Genomik im Bereich der 6ffentlichen Ge-
sundheit wahrscheinlich die Vision und die Instrumente bereitstellen, um genombasierte Informatio-
nen als Teil der biologischen Determinanten von Gesundheit in Gesundheitssysteme und Versor-
gungskonzepte zu integrieren.

92.  Solche technologiegestiitzten Innovationen bieten bereits heute neue Chancen fiir die Verbesse-
rung von Gesundheit und Gesundheitsversorgung. Doch diese Verdnderungen haben auch erhebliche
Auswirkungen auf die Gesamtkosten im Gesundheitswesen, insbesondere dann, wenn zahlreiche or-
ganisatorische und berufsbedingte Faktoren ihren Einsatz begiinstigen. Dies wird durch den dramati-
schen Anstieg der Gesundheitskosten in den letzten Lebensjahren veranschaulicht. In dem Male, in
dem Technologie neue oder bessere Behandlungsformen ermoglicht, werden héhere Ausgaben viel-
leicht weniger unnétige oder unniitze Kosten nach sich ziehen, sondern eher fiir ein hoheres Niveau
der eingekauften Gesundheitsleistungen anfallen. Manche Technologien, wie etwa die Selbstmessung
des Blutzuckerspiegels, sind vielleicht zunidchst mit Mehrkosten verbunden, fiihren jedoch dann im
weiteren Verlauf zu einer Senkung der mit Komplikationen verbundenen Ausgaben.
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93.  Ob eine neue Technologie zur Erhohung oder Senkung der Gesundheitsausgaben beitragt,
hingt von der Beantwortung mehrerer Fragen ab. Wie wirkt sie sich im Einzelfall auf die Behand-
lungskosten aus? Wie viele Male muss die neue Technologie angewandt werden? Auf welcher Grund-
lage kann ihre Anwendung rationiert werden? Kénnen mit der neuen Technologie vorhandene Thera-
pien auf weitere Erkrankungen ausgeweitet werden? Ist die Technologie evtl. anfangs mit Mehrkosten
verbunden, um spéiter dann Einsparungen zu ermoglichen? Neue Technologien kdnnen zu einer Erho-
hung der Lebenserwartung fiihren und sich so auf Art wie auch Menge der im Lebensverlauf in An-
spruch genommenen Gesundheitsleistungen auswirken. Das tatsdchliche Verhéltnis von Kosten und
Einsparungen kann haufig erst durch epidemiologische Langzeituntersuchungen und gesundheitsdko-
nomische Studien ermittelt werden.

Gesundheit und Wohlbefinden aus makrodkonomischer Sicht

Gesundheit — ein entscheidender Faktor fir Produktivitat, o6konomische
Entwicklung und Wirtschaftswachstum

94. In ,,Gesundheit 2020“ werden die 6konomischen und finanzierungsbezogenen Aspekte von
Gesundheit und Gesundheitssystemen thematisiert. Soziale Fortschritte und gesellschaftliche Stabilitét
sind bisher am erfolgreichsten in Landern verwirklicht worden, die die Verfiigbarkeit von Angeboten
zur Forderung von Gesundheit und Aufklarung sowie von wirksamen sozialen Sicherheitsnetzen
durch starke staatliche Leistungen und nachhaltige 6ffentliche Finanzen sicherstellen. Wenn diese
Ziele nicht erreicht werden, so kann sich dies in dem Verfall des sozialen Kapitals der Gesellschaft
(soziale Netze, zivile Einrichtungen) widerspiegeln.

95. Es wird in zunehmendem MaBe erkannt, dass Gesundheit wesentliche Auswirkungen sowohl
auf die 6konomische Dimension einer Gesellschaft als auch auf deren sozialen Zusammenhalt hat.
Deshalb muss die makrodkonomische Dimension von Gesundheit und Wohlbefinden eingehender
untersucht werden. In den vergangenen 30 Jahren hat sich das Gesundheitswesen von einem rein
funktionalen Wirtschaftszweig, dessen Aktionsradius und Investitionsschwerpunkt eindeutig in der
Gesundheitsversorgung lagen, zu einer eigenstdndigen und tragenden 6konomischen Kraft entwickelt.
Heute ist Gesundheit weltweit einer der grof3ten und am schnellsten wachsenden Wirtschaftszweige,
der in den meisten Landern mit hohem Einkommen mehr als 10% des Bruttoinlandsproduktes aus-
macht und in dem auch etwa 10% der Beschéftigten tétig sind. Er umfasst ein breites Spektrum von
Branchen, Angeboten, Herstellern und Lieferanten, von lokalen bis zu global titigen Akteuren. Wih-
rend der jlingsten Rezession hat sich das anhaltende Wachstum des Wirtschaftszweigs Gesundheit in
vielen Ldndern als stabilisierender Einfluss erwiesen. Dennoch sollten seine Wirtschaftskraft und sei-
ne Effizienz fraglos maximiert werden.

96. In einigen Léndern ist eine Erhohung der Gesundheitsausgaben nur noch schwer zu bewiéltigen,
ohne Staat und Volkswirtschaft im internationalen Wettbewerb in Bedrdngnis zu bringen. Deshalb ist
das Thema Finanzierung nun in den Mittelpunkt der gesundheitspolitischen Debatte geriickt, und es
werden neue Wege zur ErschlieBung hoherer Einnahmen fiir das Gesundheitswesen erforscht, wobei
sich eine Abkehr von einer ausschlieBlichen Finanzierung durch direkte Besteuerung von Lohnen und
Gehiltern abzeichnet. Diese ist vor allem fiir die sozialen Sicherungssysteme von Bedeutung, die sich
traditionell an die Lohnbesteuerung anlehnen. Deshalb verschwimmen heute zusehends die Trennli-
nien zwischen steuerfinanzierten und beitragsfinanzierten Systemen, da in vielen beitragsfinanzierten
Systemen eine Vielzahl verschiedener Einnahmequellen herangezogen werden, zu denen auch allge-
meine Steuermittel gehoren. Diese Verdnderungen werfen Fragen hinsichtlich der Folgen fiir den Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung sowie fiir deren Qualitét auf.
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Gesundheitsférderung, Gesundheitsschutz und Krankheitspravention - die
okonomischen Argumente

97. Die Gesundheitsausgaben stellen die Regierungen heute vor groflere Herausforderungen als je
zuvor. Denn sie wachsen in vielen Mitgliedstaaten schneller als die Volkswirtschaft, was zu erhhtem
finanziellem Druck fiihrt und die Nachhaltigkeit der Gesundheitssysteme langfristig bedroht. Die grofe
Krankheitslast, insbesondere aus chronischen nichtiibertragbaren Krankheiten, wirkt sich stark auf
Arbeitsmarkte und Produktivitét in der Europdischen Region aus. Krankheiten fithren zu Ungleichge-
wichten in Bezug auf Beschiftigungschancen und Lohne; aulerdem wirken sie sich auf die Produkti-
vitdt am Arbeitsplatz aus, fiihren zu ldngeren Fehlzeiten und erhdhen die Nachfrage nach Sozialleis-
tungen.

98. Durch die Entwicklung und Einfiihrung teurer medizinischer Technologien und Behandlungen
erhdhen sich die Kosten der Behandlung von chronischen Erkrankungen und Mehrfacherkrankungen.
Dieser Kostendruck stellt ein gewichtiges 6konomisches Argument fiir gezielte Malnahmen zur Ge-
sundheitsforderung und Krankheitspravention dar. Durch Investitionen in die Gesundheitsforderung
und die Krankheitspravention lassen sich zu erschwinglichen Kosten wirkliche gesundheitliche Zu-
gewinne erzielen. Eine wachsende Zahl von Untersuchungen zur Okonomie der Krankheitsprivention
zeigt, wie solche Mallnahmen die Kostenkurve der Gesundheitsausgaben abflachen und durch die
Konzentration auf die Bediirftigsten gesundheitliche Benachteiligungen verringern kénnen.

99. Die Fortschritte in Gesellschaft und Technologie werden nicht ausreichend genutzt; dies gilt
vor allem fiir die Bereiche Information und soziale Medien. Denn hier bieten sich enorme Moglich-
keiten, gesundheitliche Zugewinne zu bezahlbaren Kosten zu erzielen, teilweise sogar unter Verringe-
rung der Gesundheitsausgaben bei gleichzeitigem Abbau gesundheitlicher Ungleichheiten. Ein spiir-
barer Teil der Krankheitslast und der damit verbundenen 6konomischen Kosten konnte durch MaB-
nahmen zur Forderung von Gesundheit und Wohlbefinden und durch Anwendung wirksamer Praven-
tionsmafBnahmen inner- wie aulerhalb des Gesundheitswesens vermieden werden.

100. Staatliches Handeln zur Forderung gesunder Verhaltensweisen ist insbesondere dann gerecht-
fertigt, wenn durch ungesunde Verhaltensweisen bedingte negative externe Effekte vorliegen oder
wenn bestimmte Verhaltensweisen auf unzureichenden Informationen basieren. Die Opfer von Passiv-
rauch und Trunkenheit am Steuer sind drastische Beispiele fiir solche negativen externen Effekte, die
entweder durch Verbrauchssteuern auf Tabak und Alkohol oder durch andere Konzepte wie Rauch-
verbote in der Offentlichkeit oder strenge Gesetze gegen Alkohol am Steuer behoben werden konnen.
Eine unzureichende Aufkliarung der Verbraucher kann als Rechtfertigung fiir Interventionen zur For-
derung gesiinderer Verhaltensweisen durch Aufklarung iiber die Gefahren von Rauchen, Adipositas
und anderen Krankheitsursachen dienen.

101. Die komplexe Natur chronischer Erkrankungen und ihre vielfiltigen Determinanten und kausa-
len Zusammenhinge legen den Schluss nahe, dass fiir eine erfolgreiche Praventionsarbeit durchschla-
gende und anhaltende Anstrengungen sowie umfassende Strategien mit einer Vielzahl von Mafnah-
men und Akteuren erforderlich sind. Dennoch geben die Staaten in der Realitét bestenfalls einen
Bruchteil ihrer Gesundheitsetats fiir Krankheitspravention aus; in den OECD-Léndern sind es nur un-
gefdhr 3% der gesamten Gesundheitsausgaben.

102. Die Erwartungen an den Nutzen von Krankheitspriavention miissen realistisch sein. Zwar kann
dadurch eine Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden erreicht werden, und das mit einer
Kosteneffektivitit, die mindestens so gut, wenn nicht besser als die vieler anerkannter Therapien ist.
Doch die Senkung der Gesundheitsausgaben darf nicht als das Hauptziel der Krankheitspravention
angesehen werden, da viele Programme sich nicht so auswirken. Eine Verringerung gesundheitlicher
Ungleichheiten kann auch dadurch erschwert werden, dass bestimmte Arten von Priaventionsmal-
nahmen bei den am stérksten Gefahrdeten nur geringe Resonanz finden und daher als unbeabsichtigte
Wirkung die bestehenden Ungleichheiten weiter verschérfen. Dariiber hinaus entwickeln sich viele
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Krankheiten und Verhaltensweisen im Verlauf des Lebens, und die entsprechenden Programme zielen
deshalb oftmals nur auf die spéite Phase der Krankheit ab.

Die Evidenzgrundlage

103. Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa treibt die Kooperation mit dem Ziel der Darstellung der
okonomischen Argumente fiir ein gezieltes Handeln im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit, insbe-
sondere durch MaBinahmen zur Pravention chronischer nichtiibertragbarer Krankheiten, entschlossen
voran. Diese Arbeit geht iiber das hinaus, was liber den 6konomischen Nutzen bestimmter Mafinah-
men innerhalb der Gesundheitssysteme (z. B. Impfungen, Reihenuntersuchungen) bekannt ist, und
befasst sich mit Forschungsvorhaben, in denen die 6konomischen Argumente fiir vorgelagerte Investi-
tionen (d. h. vor Auftreten nichtiibertragbarer Erkrankungen und vor Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen) erldutert werden. Sie stellt vorrangige Maflnahmen heraus, die durch solide Kostenef-
fektivitatsuntersuchungen oder Kosten-Nutzen-Analysen gestiitzt werden, u. a. Malnahmen zur Ein-
schriankung riskanter Verhaltensweisen wie Rauchen und Alkoholkonsum, zur Férderung korperlicher
und seelischer Gesundheit durch Erndhrung und Bewegung, zur Pravention psychischer Stérungen,
zur Reduzierung der Zahl vermeidbarer Verletzungen (z. B. infolge von Stra3enverkehrsunfillen) und
zur Verringerung der Exposition gegeniiber umweltbedingten Gefahren. Die vollstdndigen Ergebnisse
dieser Arbeit sollen noch ver6ffentlicht werden (36), doch einige der ersten Erkenntnisse werden im
Folgenden dargestellt.

104. So gibt es etwa deutliche Belege fiir die Kosteneffektivitit von Programmen zur Bekdmpfung
des Tabakkonsums, die oft sehr kostengiinstig in der Durchfiihrung sind und Kostenersparnisse er-
moglichen. Solche Programme kdnnen eine abgestimmte Erhohung der Tabaksteuer mit einem hohen
Mindeststeuersatz (die kostenwirksamste Einzelmalinahme), die Forderung rauchfreier Umgebungen,
das Verbot von Tabakwerbung und Verkaufsforderung oder die Durchfiihrung von Medienkampag-
nen beinhalten. Fiir ein wirksames Handeln sind angemessene Umsetzungs- und Kontrollma3nahmen,
von der Tabakindustrie unabhéngige staatliche Handlungskonzepte sowie gezielte Mallnahmen zur
Bekédmpfung von Korruption erforderlich.

105. Die Kosteneffektivitit von Konzepten in der Alkoholpolitik wird durch eine betrdchtliche Evi-
denzgrundlage gestiitzt, die aus systematischen Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen besteht. Zu
den hochgradig kosteneffektiven Interventionen gehdren die Beschrankung des Zugangs zu Alkohol
im Einzelhandel, die Durchsetzung von Verboten fiir Alkoholwerbung (einschlieBlich in den sozialen
Medien), die Erhohung von Alkoholsteuern und die Einfiihrung eines Mindestpreises pro Gramm rei-
nem Alkohol. Immer noch kosteneffektiv, wenn auch in geringerem Malle, sind folgende Mafinah-
men: Durchsetzung von Gesetzen gegen Alkohol am Steuer durch Durchfiihrung von Atemtests; kur-
ze arztliche Tipps zur Vermeidung besonders riskanten Alkoholkonsums; und das Angebot von The-
rapien fiir alkoholbedingte Storungen.

106. MaBnahmen zur Forderung gesunder Essgewohnheiten entfalten auf der Bevolkerungsebene
eine besonders hohe Wirkung. Die Reformulierung von Rezepturen verarbeiteter Lebensmittel zwecks
Senkung des Gehalts an Salz, Transfettsduren und geséttigten Fettsduren ist eine kostenglinstige Inter-
vention, die im Rahmen von Vereinbarungen mit mehreren Akteuren durchgefiihrt werden kann, die
freiwilliger Natur sein oder durch entsprechende Rechtsvorschriften durchgesetzt werden konnen.
Ebenfalls kostengiinstig und kosteneffektiv sind fiskalische MaBBnahmen (wie Steuern und Subventio-
nen) und die Regulierung der Lebensmittelwerbung fiir Kinder. Doch kann hier die Durchfiihrbarkeit
durch gegensitzliche Interessen beeintrachtigt werden. Programme zur Verbesserung von Information
und Aufklarung, wie etwa durch Kampagnen in den Medien oder Mafinahmen zur Lebensmittelkenn-
zeichnung, sind effiziente Investitionen, deren Wirkung jedoch, insbesondere in niedrigeren sozio-
okonomischen Schichten, nur begrenzt ist.

107. Die Forderung von Bewegung durch Kampagnen in den Medien ist eine sehr kosteneffektive
Mafnahme und mit relativ niedrigen Kosten verbunden. Doch kann hier die Rendite in Bezug auf
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gesundheitliche Resultate niedriger ausfallen als bei gezielten Interventionen, etwa am Arbeitsplatz.
Veranderungen im Verkehrssystem und der Umwelt im weiteren Sinne haben das Potenzial, die Men-
schen zu mehr Bewegung zu veranlassen, doch sie erfordern eine sorgfiltige Evaluation, damit ihre
Bezahlbarkeit und Durchfiihrbarkeit gewéhrleistet ist und die Verdnderungen auch diejenigen errei-
chen, die gesundheitlich und sozial am meisten auf sie angewiesen sind. Mit Mallnahmen, die auf die
erwachsene Bevdlkerung und auf einen Personenkreis mit erhohtem Risiko abzielen, ldsst sich in ei-
nem kiirzeren Zeitrahmen eine bessere Wirkung erzielen.

108. Es gibt iiberzeugende Belege dafiir, dass Mallnahmen zur Pravention von Depressionen, der
weltweit hdufigsten Ursache fiir Behinderung, realistisch und kosteneffektiv sind. Depressionen wer-
den fiir vorzeitigen Tod und die Beeintrachtigung der Funktion von Familienstrukturen verantwortlich
gemacht, haben direkte Auswirkungen auf das individuelle Verhalten und sind mit extrem hohen 6ko-
nomischen Kosten in Form von Gesundheitsausgaben und Produktivititsverlusten verbunden, die sich
durch geeignete Konzepte zur Pravention und Fritherkennung teilweise vermeiden lieen. Es gibt
Hinweise fiir den Nutzen von Maflnahmen im gesamten Lebensverlauf, mit frithzeitigen Interventio-
nen im Kindesalter zur Stirkung des sozialen und emotionalen Lernens, der Bewiltigungskompetenz
und der Bande zwischen Eltern und Kindern, die sich bis weit ins Erwachsenenalter hinein positiv
auswirken konnen.

109. Fiir das Funktionieren von MaBnahmen zur Verhiitung von Stralenverkehrsunfillen, etwa
durch verénderte Verkehrsfithrung, Einbahnstraen, Verkehrsberuhigung in stidtischen Gebieten
(z. B. obligatorische Geschwindigkeitsbegrenzungen mit rdumlichen MaBBnahmen) und regelméBige
Geschwindigkeitskontrollen mit Kamera- und Radariiberwachung, gibt es solide 6konomische Evi-
denz, insbesondere bei Anwendung in Risikozonen. Auch eine aktive Durchsetzung von Vorschriften
zur Forderung von verkehrssicherem Verhalten kann sich in hohem MaBe positiv auswirken.

110. Erkenntnisse aus 6konomischen Studien sprechen fiir Malnahmen zur Abwehr von chemischen
Gefahren. Beispiele: umfassende ordnungspolitische Reformen wie die Verordnung der Européischen
Gemeinschaft zur Registrierung, Bewertung, Zulassung und Beschrinkung chemischer Stoffe
(REACH) aus dem Jahr 2007; die Beseitigung der Gefahrdung durch Farben auf Bleibasis; die Redu-
zierung der Quecksilberbelastung aus Kohlekraftwerken; die Senkung von Fahrzeugemissionen in
Bereichen mit hoher Verkehrsdichte, z. B. durch (in vielen Ballungsrdumen praktizierte) belastungs-
abhingige Abgaben, die Einsparungen bei Gesundheitsausgaben und anderen, durch Asthma, Bron-
chiolitis und andere Atemwegserkrankungen in frithen Lebensphasen bedingten Kosten ermoglicht.

111. Investitionen in Bildung sind auch Investitionen in die Gesundheit. Erkenntnisse aus einer
wachsenden Zahl empirischer Untersuchungen deuten darauf hin, dass steigende Investitionen der
Léander in das Bildungswesen sich auch in Form von gesiinderen Verhaltensweisen und einer héheren
Lebenserwartung bei verbesserter Gesundheit auszahlen. So kommen Untersuchungen iiber Reformen
zur Einfilhrung der Schulpflicht in einer Reihe von Mitgliedstaaten in der Europidischen Region zu
dem Schluss, dass solche Reformen nicht nur zu einer hoheren Zahl abgeschlossener Schuljahre fiih-
ren, sondern dass sich durch diesen lingeren Schulbesuch auch der Anteil der Raucher und die Adipo-
sitasrate in der Bevdlkerung verringern. Bei der Priifung der Rendite aus Investitionen in Bildung und
andere soziale Determinanten von Gesundheit sollten die Lander in ihre Analyse auch die potenziellen
gesundheitlichen Zugewinne einbeziehen.

Zentrale Konzepte

112. Durch auf verhaltens- und lebensstilbedingte Risikofaktoren abzielende Interventionen lassen
sich chronische Krankheiten kosteneffektiv bekdmpfen. So kann langfristig ein Abbau gesundheitli-
cher Ungleichheiten innerhalb von Lindern gelingen. Doch fiir eine Trendumkehr in Bezug auf
Krankheiten, die im Laufe des 20. Jahrhunderts epidemische Ausmafle angenommen haben, ist eine
grundlegende Verdnderung der sozialen Normen erforderlich, die das Verhalten von Individuen und
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Gemeinschaften bestimmen. Solche Verdnderungen setzen breit angelegte Praventionsstrategien vor-
aus, die iiber soziale Schichten hinweg auf eine Vielzahl von Gesundheitsdeterminanten abzielen.

113. Die meisten Lander bemiihen sich um die Verbesserung der Gesundheitserziehung und der ge-
sundheitlichen Aufklarung. Allerdings ist eine Beschrinkung auf rein gesundheitliche Aufklarung in
Bezug auf Verhaltensédnderungen selten wirksam (oder kostenwirksam) und kann in manchen Féllen
sogar eine Verschiarfung bestehender Ungleichheiten zur Folge haben. Um die Wirkung und die
Wirksamkeit von Anstrengungen zu erhohen, muss stattdessen ein breiterer, systemweiter strategi-
scher Ansatz verfolgt werden. Es werden Strategien bendtigt, mit denen sich unmittelbar Einfluss auf
die Faktoren nehmen lésst, die der personlichen Kontrolle unterliegen. Dabei muss ein klarer strategi-
scher Schwerpunkt auf die Determinanten fiir das Verhalten von Individuen oder Gemeinschaften ge-
legt werden. Dariiber hinaus bewirken die Faktoren, die manchmal auflerhalb ihrer unmittelbaren
Kontrolle liegen, eine weitere klare strategische Schwerpunktlegung auf die iibergeordneten sozialen
Determinanten, die einen starken Einfluss auf individuelle Verhaltensweisen haben. Strengere Ein-
griffe, etwa durch Regulierung von Werbung oder fiskalische Mallnahmen, fiihren zu einer groBBeren
Beeintrachtigung der Entscheidungsfreiheit der Biirger und bieten ein groBeres Konfliktpotenzial zwi-
schen den mafigeblichen Akteuren, doch stellen sie meist auch eine geringere Belastung fiir die 6f-
fentlichen Finanzen dar und bringen schneller positive gesundheitliche Ergebnisse.

114. Die Herbeifilhrung von Verhaltensdnderungen in der Bevolkerung und die Férderung gesunder
Lebensgewohnheiten sind schwierig, doch spricht immer mehr fiir eine Einfiihrung strategischer,
mehrschichtiger Ansitze zur Stirkung der Fahigkeit durch mehr Kontrolle und Befahigung zu selbst-
bestimmtem Handeln. Der herkommliche Ansatz besteht darin, das Bewusstsein durch Kommunikati-
onskampagnen zu schirfen. Die vorliegenden Erkenntnisse lassen jedoch darauf schlieBen, dass es fiir
dauerhafte Verhaltensdnderungen nicht ausreicht, einfach iiber gesunde und ungesunde Verhaltens-
weisen zu informieren. Vielmehr sollten Initiativen fiir Gesundheitskommunikation und gesundheitli-
che Aufkldrung als Teil eines breiteren Spektrums an Interventionen durchgefiihrt werden, die darauf
abzielen, ein soziales und raumliches Umfeld zu schaffen, das gesunde Verhaltensweisen fordert. Die
verschiedenen Strategien zur Herbeifiihrung von Verhaltensdnderungen verstirken einander gegensei-
tig, und die Wirksamkeit von Programmen und Interventionen zur Verhaltensianderung erhoht sich,
wenn sie in Verbindung mit zusétzlichen Strategien eingesetzt werden, die an den sozialen Determi-
nanten im weiteren Sinne ansetzen.

115. In vielen Landern wird zunehmend ein breites Spektrum regulatorischer und fiskalischer Maf-
nahmen ergriffen, beispielsweise zur Verringerung des Tabak- und Alkoholkonsums. So wird oft fiir
den Kauf von Zigaretten und alkoholischen Getrdnken ein Mindestalter festgelegt, und in vielen Fél-
len besteht eine Verpflichtung zu gesundheitlichen Warnhinweisen auf den Etiketten. Beide Giter
sind heute meist strengen Werbebeschriankungen sowie einer hohen Verbrauchssteuer unterworfen.
All diese MaBnahmen haben zur Eindimmung des Konsums beigetragen, und Studien der WHO be-
legen, dass die meisten von ihnen ein sehr giinstiges Kosten-Nutzen-Profil aufweisen. Doch fiskali-
sche Maflnahmen sind in Gestaltung wie Durchsetzung komplex, und ihre Folgen sind bisweilen
schwer vorhersehbar; iiberdies wirken sie sich manchmal stérker auf niedrige Einkommensgruppen
aus als auf Besserverdiener.

Die jingste Wirtschaftskrise

116. ,,Gesundheit 2020* ist ein Rahmenkonzept, das sowohl fiir wirtschaftlich gute als auch fiir
weniger gute Zeiten geeignet ist. Dennoch lassen sich aus der jiingsten Finanzkrise und dem damit
verbundenen Einbruch der Konjunktur niitzliche Lehren ziehen. Nicht nur wegen der hohen Anteile
der Ressorts Gesundheit und Soziales an jedem Staatshaushalt, sondern auch aufgrund der oft relativ
schwachen Verhandlungsposition der Gesundheitsministerien sind diese beiden Ressorts bei Konjunk-
turflauten besonders hdufig von Kiirzungen betroffen. In der Charta von Tallinn (24) erklarten die
Mitgliedstaaten, dass ,,es heute nicht mehr hingenommen werden darf, dass Menschen infolge von
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Gesundheitsproblemen verarmen®. Dieser Grundsatz kann jedoch untergraben werden, wenn Regie-
rungen versuchen, als politische Antwort auf Haushaltsprobleme die Finanzierungslast auf die Privat-
haushalte abzuwélzen. Die Wirtschaftskrise stellt die Mitgliedstaaten vor eine gro3e Herausforderung
in Bezug auf die Frage, wie sie den Zielen der Chancengleichheit, der Solidaritit und der finanziellen
Absicherung weiter verpflichtet bleiben konnen. Gleichzeitig bietet sie jedoch auch eine Chance, sich
fiir die Gesundheit einzusetzen und in diese zu investieren und die Gesundheitssysteme zu stérken.

117. Die jiingste Wirtschaftskrise hatte Auswirkungen auf viele Lander in der Européischen Region
und fiihrte dazu, dass Verpflichtungen in Bezug auf soziale Sicherung (einschlieBlich Gesundheit und
Chancengleichheit) in Frage gestellt wurden. Dabei miissen diese Ziele in wirtschaftlich schwierigen
Zeiten sogar nachdriicklicher als sonst verfolgt werden, sodass die politischen Reaktionen auf die
Wirtschaftskrise staatlichen Prioritdten folgen, und nicht kurzfristigen Sachzwingen zwecks Haus-
haltsausgleich durch pauschale Kiirzungen. Die Erkenntnisse, die die Lénder der Region aus fritheren
wirtschaftlichen Krisen gewonnen haben, bieten den heutigen politischen Entscheidungstrigern
durchaus Antworten auf die Frage, wie sich die negativen Auswirkungen auf die Gesundheit und das
soziale Wohl der Bevolkerung abschwichen lassen. Denn Gesundheitssysteme mit starker Fiihrung
und gut funktionierenden Steuerungsmechanismen sind generell leistungsstirker, und dies insbeson-
dere in Krisenzeiten.

118. Die Auswirkungen von Wirtschaftskrisen auf die Gesundheit sind komplex, und der Bestand an
Erkenntnissen dazu wéchst kontinuierlich. Durch schrumpfende Einkommen und hoéhere Preise konn-
ten die Zahlen der StraBBenverkehrsunfille und der von Adipositas Betroffenen sinken, und der soziale
Zusammenhalt konnte gestirkt werden. Unabhingig davon nehmen die psychosozialen Belastungen
in wirtschaftlich schwierigen Zeiten zu und fithren zu einem Anstieg der Suizidraten, einer Reihe un-
gesunder Verhaltensweisen sowie einer stirkeren Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen auf-
grund korperlicher wie auch psychischer Gesundheitsprobleme.

119. Auch wenn der Gesamtbestand an Erkenntnissen noch einer weiteren Untersuchung bedarf, so
miissen doch Gesundheitssysteme auch wihrend wirtschaftlich schwieriger Zeiten weiter funktionie-
ren und die Aktivititen zur psychosozialen Unterstiitzung, insbesondere fiir Einkommensschwache
und Schutzbediirftige, ausweiten, um schwerwiegende Auswirkungen auf die gesundheitlichen Resul-
tate zu verhindern. Neben den Auswirkungen auf die Gesundheit haben Haushaltskiirzungen eine ho-
here finanzielle Belastung der Biirger durch die Kosten von Gesundheitsleistungen allgemein und ins-
besondere von Arzneimitteln zur Folge. Die Verlagerung eines erheblichen Teils der Last der Ge-
sundheitsfinanzierung von einer Beitragsgemeinschaft auf die Leistungsempfianger mittels hoherer
Zahlungen aus eigener Tasche (Nutzergebiihren, Zuzahlungen) erh6ht oftmals die Gefahr einer Ver-
armung von Haushalten infolge von Krankheit und bewirkt eine Verringerung der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen. Dies kann letztlich zu hoheren Kosten fiir das Gesundheitssystem und zu
schlechteren Gesundheitsergebnissen fiir den Einzelnen fiihren.

120. Sozialausgaben wirken sich in erheblichem MaBe auf die Gesundheit aus. Es gibt Belege dafiir,
dass eine Erhohung solcher Ausgaben bei der Senkung der Mortalitit eine siebenfach héhere Wirkung
erzielt als ein Anstieg des Bruttoinlandsproduktes in derselben GréBenordnung (37). In Landern, die
bei drastischen Einschnitten in die staatlichen Gesundheitsausgaben das Niveau der Sozialausgaben
beibehielten oder sogar erhohten, hatten die Einschnitte nur einen sehr geringen Anstieg der Armut
zur Folge.

121. Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa berief 2009 zusammen mit der norwegischen Regierung
eine hochrangige Tagung in Oslo ein. Damals wurden Empfehlungen fiir politische Mallnahmen zur
Gesundheitsforderung und zur Armutsbekdmpfung ausgearbeitet. Dazu gehort es beispielsweise, kos-
tenwirksamen Leistungen in den Bereichen der 6ffentlichen Gesundheit und der priméren Gesund-
heitsversorgung Prioritét einzurdumen. Auflerdem wurde von den Teilnehmern anerkannt, wie wichtig
es ist, beim Einsatz 6ffentlicher Mittel Effizienz sicherzustellen (,,Mehr Gesundheit fiir das Geld*) —
eine Voraussetzung fiir eine glaubwiirdige Forderung nach ,,mehr Geld fiir die Gesundheit®. In den
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Empfehlungen von Oslo wird fiir die Einfiihrung neuer Steuern auf den Verbrauch von Zucker und
Salz sowie fiir Erhohungen bei den Abgaben auf Alkohol und Tabak pléddiert — beides steuerpolitische
MaBnahmen, die zugleich aber auch wirksame MaBnahmen zugunsten der 6ffentlichen Gesundheit
darstellen.

122. Seitdem haben die Mitgliedstaaten eine Reihe von Maflnahmen ergriffen, die der Fortsetzung
der Anstrengungen zur Verbesserung der Gesundheit und zum Schutz der Bevolkerung vor finanziel-
len Hérten in Verbindung mit der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen dienen. Diese Instru-
mente lassen sich wie folgt in Gruppen einteilen:

Langfristig denken: Eine Option sind antizyklische 6ffentliche Ausgaben durch Ansparen von
Reserven in der staatlichen Krankenversicherung (,,in guten Zeiten sparen, um in schlechten
Zeiten ausgeben zu konnen®) oder die Neuzuweisung von Steuermitteln fiir Gesundheitsausga-
ben wihrend einer Rezession. Diese antizyklischen Ausgaben konnen kurzfristig als Puffer die-
nen, der dann moglicherweise die Lander von drastischen Maflnahmen abhilt, die sich negativ
auf die Gesundheit der Bevolkerung auswirken wiirden.

Vermeidung pauschaler Haushaltskiirzungen: Wenn Etats aus fiskalischen Griinden gekiirzt
werden miissen, ist es wichtig, dies nicht pauschal zu tun, sondern auf der Grundlage konkreter
Zielsetzungen. Eine haufig genutzte und relativ sichere Option besteht in einem Investitionsauf-
schub, der es dem Gesundheitswesen u. U. ermoglicht, Niveau und Umfang der Gesundheits-
leistungen (einschlieBlich der 6ffentlichen Gesundheitsdienste) aufrechtzuerhalten, sofern die
Infrastruktur vor Einsetzen der Krise ordnungsgemal instand gehalten wurde.

Gezieltere Ausrichtung offentlicher Ausgaben nach sozialer Bedirftigkeit und Schutz einkom-
mensschwacher und anfélliger Personen: Eine Aufrechterhaltung des Zugangs zu Gesundheits-
leistungen fiir einkommensschwache und schutzbediirftige Personen kann dazu beitragen, die
dramatischen Folgen eines schwerwiegenden Konjunktureinbruchs zu verringern. Die Verdnde-
rung des Spektrums der Leistungen, die im gesetzlichen Leistungsumfang enthalten sind, kann
ein wertvolles Instrument fiir die Festlegung von Priorititen im Gesundheitssystem sein. Dies
gilt insbesondere, wenn solchen Verdnderungen konkrete Erkenntnisse zugrunde liegen und
dadurch die Inanspruchnahme hochwertiger (kostenwirksamer) Leistungen gefordert und die
Nutzung minderwertiger Leistungen mit negativen Anreizen belegt wird.

Effizienzsteigerungen durch kliigeren Einsatz von Arzneimitteln und Technologien: Die Verbes-
serung der Effizienz bei der Erbringung von Leistungen fiir die Bevdlkerung ist fiir alle Lander
eine wichtige Option bei ihren Bemiithungen, die Auswirkungen der Krise zu verringern. So ha-
ben etwa einige Lénder durch den kostenwirksameren Einsatz von Arzneimitteln und durch He-
ranziechung von Gesundheitstechnologiebewertungen als Grundlage fiir Erstattungsentschei-
dungen Effizienzgewinne erzielt. Andere Léander greifen auch zu KostenddmpfungsmafBnah-
men, etwa durch Ankiindigung pauschaler Preissenkungen fiir Hersteller bzw. Aushandlung
niedrigerer Preise, effizientere Arzneimittelbeschaffung mittels Ausschreibungen, verbesserte
Regeln fiir Verschreibungen und den Einsatz von Generika, die Beschneidung der Ge-
winnspannen von GroBhéndlern und Apotheken und die Durchfithrung von Mafnahmen fiir ei-
ne rationellere Verschreibung von Arzneimitteln.

Effizienzsteigerungen durch Straffung der Strukturen flr die Leistungserbringung: Wenn die
Mittel an die Leistungsanbieter und insbesondere an die Krankenhduser sparlicher flieBen, grei-
fen diese vielleicht selbst zu RationierungsmaBnahmen, beispielsweise indem sie klinische
Leistungen aufschieben, verweigern oder verwissern (,,Sparen bei der Qualitdt™), es sei denn,
es werden schwierige strukturelle Entscheidungen zur Verbesserung der Effizienz des Kran-
kenhauswesens getroffen. Die Krise bietet eine Gelegenheit zur Einfithrung lange iiberfélliger
Reformen zur Effizienzsteigerung, die vor der Krise politisch vielleicht weniger gut durchsetz-
bar waren. Hierbei lassen sich kurzfristig kaum Einsparungen erzielen, und die Gefahr, dass ei-
ne ordnungsgemiBe Gesundheitsversorgung der Menschen wihrend des Ubergangszeitraums
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nicht gelingt, ist hoch, doch bei einer sorgfiltigen Umsetzung ist der langfristige Nutzen be-
trachtlich.

123. Den Gesundheitsministerien und den Regierungen insgesamt kommt allgemein eine wichtige
Fithrungsrolle zu. Auch wenn es nicht moglich sein mag, Konjunktureinbriiche zu verhindern, so
konnen sich Regierungen doch besser auf die Probleme einstellen, mit denen sie konfrontiert sein
werden. Ein Augenmerk auf Effizienz und die verantwortungsbewusste Verwaltung 6ffentlicher Mit-
tel im Gesundheitswesen in Verbindung mit einer umsichtigen Finanzpolitik der 6ffentlichen Hand
insgesamt ist wahrend der Jahre wirtschaftlichen Wachstums ausschlaggebend, denn in wirtschaftli-
chen Krisenzeiten ist es durchaus denkbar, dass bei der Bevolkerung ein groerer Bedarf an Sozial-
und Gesundheitsleistungen entsteht, fiir die ausreichende 6ffentliche Finanzmittel zur Verfiigung ste-
hen miissen, um Chancengleichheit und Effizienz bei der Bereitstellung einer flichendeckenden Ver-
sorgung zu gewiahrleisten. Lander, die bei Einsetzen des Konjunktureinbruchs Riicklagen verwenden
oder eine Defizitfinanzierung aufrechterhalten konnten, waren viel besser imstande, ihre Bevolkerung
vor den Folgen der Krise zu schiitzen. Die Bewiéltigung der Krise ist eine wahrhaft gesamtstaatliche
Aufgabe.

,Bosartige“ Probleme und Systemdenken

124. Die gesundheitspolitischen Probleme von heute sind wegen ihrer Komplexitét, ihrer vielschich-
tigen Natur und der sich rasch wandelnden Dynamik nur schwer zu bewiltigen. Okonomische, sozia-
le, politische und kulturelle Prozesse bestimmen ein Leben lang die gesellschaftliche Stellung des
Einzelnen wie auch den Zusammenhalt der Gesellschaft. Probleme wie Adipositas, Alkoholmiss-
brauch, Drogenmissbrauch, zunehmende gesundheitliche Ungleichgewichte, demografischer Wandel,
Umweltgefahren, grofere Krankheitsausbriiche, finanzielle Belastung der Gesundheits- und Sozial-
systeme sowie tief greifende soziale und technologische Verdnderungen verstirken allesamt die Not-
wendigkeit innovativer Losungskonzepte. Der Begriff ,,bosartige Probleme* (38) wird in Bezug auf
Problemstellungen verwendet, die aufgrund unvollstindiger, instabiler, widerspriichlicher und sich
verdndernder Merkmale schwer in Angriff zu nehmen sind. Viele der gesundheitlichen Herausforde-
rungen des 21. Jahrhunderts sind solche bdsartige Probleme. Die Zuordnung ist komplex, und lineare
Beziehungen zwischen Ursache und Wirkung lassen sich nur schwer bestimmen. Bosartige Probleme
miissen als komplexe offene Systeme betrachtet und analysiert werden.

125. Angesichts dieser Herausforderungen miissen Handlungskonzepte als groB3 angelegte Experi-
mente umgesetzt werden, bei denen Beobachtung und Evaluation einen wesentlichen Mechanismus
bilden, bei dem die Entscheidungstriger aus den in der Praxis gewonnenen Erfahrungen lernen und
ihr Vorgehen entsprechend umstellen konnen. Adipositas ist ein hervorragendes Beispiel fiir eine bos-
artige Herausforderung fiir die Gesundheitspolitik im 21. Jahrhundert. Die mit der Ausbreitung der
Adipositasepidemie verbundenen Risikomuster und Verhaltensweisen sind komplex und vielschich-
tig. Die Risiken konnen lokaler Art (z. B. Fehlen von Spielpldtzen oder Fahrradwegen) oder nationa-
ler (z. B. Fehlen von Vorschriften fiir die Lebensmittelkennzeichnung) oder globaler Art (Handels-
und Landwirtschaftspolitik) sein. Nur ein systemweiter Ansatz und eine Vielzahl von Interventionen
auf unterschiedlichen Steuerungsebenen, die der Komplexitit und dem bosartigen Charakter des
Themas Adipositasbekdmpfung gerecht werden, haben Aussicht auf Erfolg (39).
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Einfihrung

126. Teil 2 von ,,Gesundheit 2020* beginnt mit einer Reihe von Zielvorgaben, die fiir die ge-
samte Europdische Region der WHO gelten und die grundsétzliche Ausrichtung des Rahmen-
konzeptes widerspiegeln. AnschlieBend werden eine Reihe evidenzbasierter Strategien be-
schrieben, die an unterschiedlichen Ausgangspunkten ansetzen und fiir unterschiedliche Akteure
konzipiert sind. Die Gliederung von Teil 2 orientiert sich an den zwei strategischen Hauptzielen
des Rahmenkonzeptes — Verbesserung der Gesundheit fiir alle und Verringerung der gesund-
heitlichen Ungleichheiten sowie Verbesserung von Fithrung und partizipatorischer Steuerung
fiir die Gesundheit — und an den vier gemeinsamen Handlungsfeldern. Dies sind: Investitionen
in Gesundheit durch einen Lebensverlaufansatz und Stirkung der Handlungsfahigkeit der Men-
schen; Bekdmpfung der groBen gesundheitlichen Herausforderungen durch nichtiibertragbare
und tiibertragbare Krankheiten in der Europdischen Region; Stirkung von biirgernahen Gesund-
heitssystemen, von Kapazititen in den Offentlichen Gesundheitsdiensten und von Vorsorge-,
Surveillance- und GegenmaBnahmen fiir Notlagen; sowie Schaffung widerstandsfahiger Ge-
meinschaften und stiitzender Umfelder. Die gemeinsamen vorrangigen Bereiche werden be-
schrieben. Verédnderungen sind zwingend erforderlich: Die neue Realitét erfordert grundsatzpoliti-
sche Malinahmen, bei denen die Gesundheitsministerien andere Ressorts einbeziechen miissen.

Ziele und Zielvorgaben

127. ,,Gesundheit 2020 umfasst iibergeordnete Dachziele fiir die Europédische Region, die
durch geeignete Indikatoren unterstiitzt und als Durchschnittswerte fiir die Region gemeldet
werden. Diese Ziele sollen sowohl quantitativer als auch qualitativer Natur und nach Moglich-
keit konkret, messbar, erreichbar, relevant und zeitgebunden [engl.: specific, measureable,
achievable, relevant and time-bound = ,,smart“] sein. Jedes derartige Ziel stellt einen real mogli-
chen Fortschritt dar und ist auf Arbeitsabldufe, Outputs und Ergebnisse des Rahmenkonzeptes
,»Gesundheit 2020 bezogen.

128. Die Ziele bezichen sich auf drei Hauptbereiche, die die beiden strategischen Hauptziele
und die vier vorrangigen Handlungsfelder unterstiitzen, die die Grundlage von ,,Gesundheit
2020* bilden, wie in dem nachstehenden Kasten 5 dargestellt. Diese drei Hauptbereiche sind:

. Krankheitslast und Risikofaktoren
. Gesundheit und Wohlbefinden der Menschen und ihre Determinanten

o Prozesse, Fithrungsfragen und Gesundheitssysteme.

129. Die Anwendung der Ziele ist kein Selbstzweck. Diese dienen vielmehr dazu, Gesundheit
und Wohlbefinden dadurch zu fordern, dass sie die Leistung und die Rechenschaftslegung
verbessern. Es handelt sich dabei insofern um Ziele fiir die Europdische Region, als sie auf die-
ser Ebene vereinbart und iiberwacht werden. In Abhéngigkeit von ihren jeweiligen Gegebenhei-
ten werden alle Mitgliedstaaten zum Erreichen dieser Ziele beitragen und Fortschritte laufend
mitverfolgen. Jeder Mitgliedstaat wird iiber die Modalititen und die Geschwindigkeit der Um-
setzung selbst entscheiden und wird darum ersucht, jeweils eigene gesundheitsbezogene Ziele
und Zielvorgaben festzulegen. Die Ziele wurden so ausgearbeitet, dass routineméifig erhobene
Gesundheitsinformationen weitestgehend genutzt werden konnen und die Erhebung neuer Daten
nicht notwendig wird. Die fiir die Européische Region vorgeschlagenen Ziele sind in Kasten 5
dargestellt.
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Kasten 5: Geplante Ziele fiir die Europadische Region mit Blick auf das Jahr 2020

Hauptbereiche von Ziel Verknupfung mit Verknupfung mit einem
,»Gesundheit 2020 dem strategischen vorrangigen Handlungs-
Ziel aus ,,Gesundheit feld aus ,,Gesundheit
2020 2020
1. Krankheitslast und | 1. Senkung der vor- 1. Verbesserung der 2. Bekdmpfung der grofen
Risikofaktoren zeitigen Mortalitdt in | Gesundbheit fiir alle und | gesundheitlichen Heraus-
der Européischen Verringerung des ge- forderungen durch nicht-
Region bis 2020 sundheitlichen Gefilles | iibertragbare und iibertrag-
bare Krankheiten in der
Européischen Region
2. Gesundheit und 2. Erhohung der Le- 1. Verbesserung der 1. Investitionen in Ge-
Wohlbefinden der benserwartung in der | Gesundheit fiir alle und | sundheit durch einen Le-
Menschen und ihre Europidischen Region | Verringerung des ge- bensverlaufansatz und
Determinanten sundheitlichen Gefilles | Stirkung der Handlungs-
fahigkeit der Menschen

4. Schaffung widerstands-
fahiger Gemeinschaften
und stiitzender Umfelder

3. Abbau gesundheit- | 1. Verbesserung der 1. Investitionen in Ge-
licher Ungleichge- Gesundheit fiir alle und | sundheit durch einen Le-
wichte in der Européi- | Verringerung des ge- bensverlaufansatz und
schen Region (Ziel in | sundheitlichen Gefilles | Stirkung der Handlungs-
Bezug auf die sozia- fahigkeit der Menschen

len Determinanten) 4. Schaffung stiitzender

Umfelder und wider-
standsfahiger Gemein-
schaften
4. Forderung des 1. Verbesserung der 1. Investitionen in Ge-
Wohlergehens der Gesundheit fiir alle und | sundheit durch einen Le-
Bevolkerung in der Verringerung des ge- bensverlaufansatz und
Européischen Region | sundheitlichen Gefélles | Starkung der Handlungs-
fahigkeit der Menschen

4. Schaffung widerstands-
fahiger Gemeinschaften
und stiitzender Umfelder

3. Prozesse, Fiih- 5. Flachendeckende 2. Verbesserung von 3. Starkung von biirgerna-

rungsfragen und Ge- | Versorgung und das Fiihrung und partizipa- | hen Gesundheitssystemen,

sundheitssysteme. »Recht auf Gesund- torischer Steuerung fiir | von Kapazititen in den
heit* die Gesundheit offentlichen Gesundheits-

diensten und von Maf3nah-
men der Notfallvorsorge

6. Mitgliedstaaten 2. Verbesserung von 3. Starkung von biirgerna-

legen nationale Ziel- | Fithrung und partizipa- | hen Gesundheitssystemen,

vorgaben fest torischer Steuerung fiir | von Kapazititen in den
die Gesundheit offentlichen Gesundheits-

diensten und von MafBinah-
men der Notfallvorsorge
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Auseinandersetzung mit den Wechselwirkungen zwischen den
Determinanten von Gesundheit

130. ,,Gesundheit 2020 zielt als Rahmenkonzept auf die &uBerst realen gesundheitlichen
Herausforderungen ab, denen die Lénder in der gesamten Europdischen Region gegeniiberste-
hen. Auch wenn das Muster von Land zu Land verschieden sein kann, so betreffen doch die
wichtigsten iibergeordneten Problemfelder zunehmend alle Léander. ,,Gesundheit 2020 be-
schrinkt sich jedoch nicht auf die bloBe Beschreibung der Probleme, sondern konzentriert sich
auf potenzielle Losungen und Bereiche, in denen die vorliegenden Erkenntnisse darauf schlie-
Ben lassen, dass positive MaBBnahmen wesentliche Effekte haben konnen. Auf diese Weise bietet
es einen stlitzenden Rahmen, der auf der Bedeutung strategischer Ansétze basiert, mit deren Hil-
fe Herausforderungen aus einem systemweiten Blickwinkel beurteilt werden konnen.

131. In dem Rahmenkonzept wird anerkannt, dass die verschiedenen Determinanten von Ge-
sundheit in einer Wechselbeziehung zueinander stehen und es einen Mix von biophysischen,
psychologischen, sozialen und 6kologischen Einflussfaktoren gibt, die allesamt wichtig sind.
Dies verstarkt die Bedeutung der Entwicklung vielschichtiger Strategien, bei denen nicht einma-
lige oder isolierte Kampagnen im Mittelpunkt stehen und die stattdessen darauf abzielen, dass in
einer Reihe von Bereichen MafBinahmen eingeleitet werden, um eine kombinierte synergistische
Wirkung auf die zu l6senden Probleme zu erreichen.

132. Das nachstehend gezeigte klassische und bekannte Modell (Abb. 1) hilft, die Wechselbe-
ziehungen zwischen den unterschiedlichen Determinanten von Gesundheit zu veranschaulichen,
und tragt dem Umstand Rechnung, dass es wichtig ist, sowohl die Faktoren mit einem unmittel-
baren Einfluss auf das individuelle und gemeinschaftliche Verhalten als auch die maflgeblichen
allgemeinen sozialen Determinanten zu beriicksichtigen. Den sozialen Determinanten von Ge-
sundheit muss besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden, weil sie nicht nur einen unmittel-
baren Einfluss auf die Gesundheit haben konnen (beispielsweise in Form der negativen Auswir-
kungen von schlechten Wohnverhiltnissen oder unzureichender Hygiene), sondern auch einen
starken Einfluss auf die tatséchlichen Optionen und Wahlmdglichkeiten von Menschen sowie
ihre Lebenschancen und -umstinde haben, die sich wiederum auf ihre personlichen Entschei-
dungen und Lebensgewohnheiten auswirken.
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Abb. 1: Die Wechselwirkungen zwischen den Determinanten von Gesundheit
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133. Die Kommission fiir soziale Determinanten von Gesundheit (27) stellte drei zentrale
Handlungsgrundsétze auf.

. Verbesserung der alltdglichen Lebensumstinde — also der Bedingungen, unter denen
Menschen geboren werden, aufwachsen, leben, arbeiten und altern;

. Bekdampfung der ungleichen Verteilung von Macht, Geld und Ressourcen — der struktu-
rellen Ursachen fiir die Lebensbedingungen im Alltag — auf globaler, nationaler und loka-
ler Ebene;

o Messung des Problems, Auswertung der Maflnahmen, Erweiterung der Wissensgrundla-
ge, Weiterbildung des Gesundheitspersonals im Bereich der sozialen Determinanten von
Gesundheit und Sensibilisierung der Offentlichkeit fiir die sozialen Determinanten von
Gesundheit.

134. Die Auseinandersetzung mit den politischen, sozialen, wirtschaftlichen und institutionel-
len Rahmenbedingungen ist daher ausschlaggebend fiir die Entwicklung der Gesundheit der Be-
volkerung. Sektoriibergreifende Konzepte sind ebenso notwendig wie unverzichtbar. Eine ge-
samtstaatliche Verantwortung fiir die Gesundheit setzt voraus, dass auf allen Ebenen des Staates
bei der Ausarbeitung von Regulierungsmalinahmen sowie MaBinahmen der Sozial- und Wirt-
schaftspolitik deren Auswirkungen auf die Gesundheit grundlegend in Betracht gezogen wer-
den.

135. Gesundheit und Wohlbefinden konnen betrachtlich verbessert werden, wenn Lénder, Re-
gionen und Kommunen gemeinsame Ziele festlegen und gemeinsame Investitionen durch das
Gesundheitsressort und andere Ressorts titigen. Zu den vorrangigen Bereichen zdhlen Bil-
dungserfolg, Beschiftigung und Arbeitsbedingungen, soziale Absicherung und der Abbau von
Armut. Die hierbei verfolgten Losungsansétze zielen auf die Widerstandskraft von Gemein-
schaften, auf soziale Inklusion und sozialen Zusammenhalt sowie auf die Forderung von Aktiv-
posten zugunsten von Wohlbefinden ab — mit anderen Worten: auf die individuellen und kollek-
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tiven Stdrken, die dem Schutz und der Forderung von Gesundheit dienen, etwa individuelle
Qualifikationen oder ein Gefiihl der Zugehorigkeit. Die Festlegung jahrlicher Zielvorgaben fiir
die Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten kann zum Handeln motivieren und ist
zugleich eine der wichtigsten Moglichkeiten fiir die Bewertung der gesundheitlichen Entwick-
lung auf allen Ebenen. Diese MaBBnahmen miissen sowohl systematisch als auch langfristig an-
gelegt sein.

136. Ein Ansetzen an sozialen Ungleichheiten kann sich in erheblichem Mafle positiv auf Ge-
sundheit und Wohlbefinden auswirken. Die Verringerung eines Gesundheitsgefilles setzt ein
umfassendes Grundsatzziel voraus, bei dem eine Angleichung der Gesundheitschancen zwi-
schen soziodkonomischen Gruppen, einschlieBlich der Behebung gesundheitlicher Benachteili-
gungen und der Verringerung einer gesundheitlichen Kluft, angestrebt wird. MaBlnahmen zur
Verringerung solcher Ungleichgewichte werden, wenn sie auf die gesamte Gesellschaft ange-
wandt werden, auch Auswirkungen auf alle Betroffenen haben. Eine flaichendeckende soziale
Absicherung fiihrt zum Abbau von Armut und erzielt bei den Bediirftigen eine groBere Wirkung
als Programme mit kleinem Einzugsbereich. Dennoch kann bestehenden Ungleichgewichten nur
dann kosteneffektiv entgegengewirkt werden, wenn die Intensitdt der ergriffenen MaBBnahmen
mit Blick auf die Bediirfnisse von Einzelpersonen oder Gruppen innerhalb der Gesellschaft an-
gemessen ist. In diesem Zusammenhang sind mit ,,Bediirfnissen* die gesundheitlichen und sozi-
alen Probleme gemeint, die sich mit nachweislich wirksamen Mafnahmen in angemessenem
Umfang 16sen lassen. Bei einem solchen Vorgehen zielen die Maflnahmen vor allem, jedoch
keineswegs ausschlieBlich auf die Bediirfnisse der Menschen ab, die am starksten benachteiligt
und am anfalligsten sind.

137. Die Durchfiihrung von Mallnahmen in Bezug auf die sozialen und umweltbedingten De-
terminanten von Gesundheit ist ein wirksamer Weg zur Bekdmpfung der vielen Arten gesund-
heitlicher Ungleichheiten. Gesundheitliche Ungleichgewichte lassen sich nicht abbauen, ohne
zuvor die Ungleichgewichte hinsichtlich der Ursachen von Krankheit in Angriff zu nehmen —
die alltdglichen Lebensumstéinde und die Verteilung von Macht, Geld und Mitteln. Dies duf3ert
sich beispielsweise in geschlechtsbezogenen und anderen sozialen Ungleichgewichten, einer
ungleichen Exposition gegeniiber schiadlichen Einfliissen und einer ungleich verteilten Wider-
standsfahigkeit und in Ungerechtigkeiten in Bezug auf die unmittelbaren, sichtbaren Lebensum-
stinde der Menschen, d. h. bei ihrem Zugang zur Gesundheitsversorgung und zu Schulen und
Bildung, ihren Arbeitsbedingungen, ihrer Freizeitumgebung, ihren Wohnverhéltnissen, ihren
Gemeinschaften und Stddten — und damit ihren Chancen auf ein erfiilltes, gesundes Le-
ben (8,27,41,42). Diesen Ungleichgewichten entgegenzuwirken, bedeutet, dass jeder einen
Mindestlebensstandard unter materiellen Bedingungen haben sollte, die ein menschenwiirdiges
Leben und einen guten Start ins Leben gewihrleisten (allgemeiner Zugang zu einer qualitativ
hochwertigen Entwicklung in den ersten Jahren sowie zu Bildung und Beschiftigung); und es
bedeutet, dass jeder zu selbstbestimmtem Handeln befdhigt werden und die Kontrolle {iber das
eigene Leben, ein politisches Mitspracherecht und die Fahigkeit zur Mitwirkung an Entschei-
dungsprozessen erhalten sollte. Die uneingeschrinkte Verwirklichung dieser Menschenrechte ist
ausschlaggebend fiir die Verbesserung der Gesundheit und den Abbau von Ungleichgewichten,
und die Mitgliedstaaten sind dazu verpflichtet, sie zu achten, zu schiitzen und durchzuset-
zen (27,43,44).

138. Zwar sollen die MaBnahmen auf einer allgemein giiltigen Grundlage ergriffen werden,
doch sollte sich die Intensitét ihrer Durchfiihrung angesichts des sozialen Gefilles im Gesund-
heitsbereich nach dem sozialen und gesundheitlichen Bedarf richten (proportionaler Universa-
lismus) (45). Eine Verringerung des soziookonomischen Gefilles und der gesundheitlichen
Kluft insgesamt setzt voraus, dass sich innerhalb einer bestimmten Bevolkerung die Gesund-
heitssituation in den niedrigsten soziodkonomischen Gruppen schneller verbessert als in den
hochsten soziodkonomischen Gruppen. Dementsprechend macht eine Auseinandersetzung mit
dem sozialen Gefille Anstrengungen erforderlich, die nicht nur auf die anfilligsten Gruppen
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abzielen. Das Konzept Gesundheitsgefille setzt eine Kombination umfassender universeller
MafBnahmen mit gezielten Strategien fiir bestimmte Risikogruppen voraus. Ein nur auf benach-
teiligte Gruppen abzielendes Konzept wiirde ohne Auswirkungen auf die Verteilung der Deter-
minanten von Gesundheit entlang der soziodkonomischen Skala bleiben.

139. Der weltweite Handlungsbedarf auf diesem Gebiet ist in der 2009 angenommenen Reso-
lution WHAG62.14 der Weltgesundheitsversammlung iiber den Abbau gesundheitlicher Un-
gleichgewichte durch Ansetzen an den sozialen Determinanten von Gesundheit zusammenge-
fasst (46). Auf der vor kurzem in Rio de Janeiro (Brasilien) veranstalteten Weltkonferenz {iber
soziale Determinanten von Gesundheit wurde eine Erklarung iiber den weltweiten Handlungs-
bedarf verabschiedet (8), doch wirkliche Verdnderungen verlangen mehr als nur Erkldrungen,
selbst wenn diese von gewichtiger Evidenz und gutem Willen gestiitzt werden. Als FolgemaB-
nahme zur Resolution der Weltgesundheitsversammlung und zu der Konferenz werden derzeit
eine Strategie und ein globaler Aktionsplan der WHO zu den sozialen Determinanten von Ge-
sundheit (2012-2017) ausgearbeitet. Die Behebung sozial bedingter gesundheitlicher Ungleich-
gewichte erfordert ein nachdriickliches politisches Engagement, ein integriertes Vorgehen, ei-
nen starken Systemansatz, wirksame und leistungsstarke Gesundheitssysteme und Politikkoha-
renz in einem breiten Spektrum staatlicher Handlungsfelder, das durchaus iiber den Gesund-
heitsbereich hinausgeht (47,48).

140. Oftmals wird ein auf den sozialen Gesundheitsdeterminanten basierendes Konzept einem
Konzept gegeniibergestellt, dessen Eckpunkte Chancen, Willensfreiheit und personliche Ver-
antwortung fiir die Gesundheit (z. B. gesundheitsbestimmendes Verhalten) sind. Da jedoch eine
Analyse hoher Mortalitétsraten (Ergebnisse) belegt, dass diese das Resultat der Bedingungen
sind, unter denen die Menschen geboren werden, aufwachsen, leben, arbeiten und altern, ist es
fiir den Einzelnen offensichtlich schwer, Verantwortung fiir die eigene Gesundheit zu tiberneh-
men, ohne dass zunéchst durch soziale MaBBnahmen die Voraussetzungen dafiir geschaffen wer-
den, dass er Kontrolle iiber sein Leben erlangt. In der Praxis geht es weniger um die Frage, ob
es erstrebenswert ist, Ungleichgewichte bei den gesundheitlichen Ergebnissen abzubauen, son-
dern vielmehr darum, was sich durch angemessene Mittel vermeiden ldsst (49). Damit die be-
schlossenen MaBnahmen Wirkung erzielen, miissen sie die Unterstiitzung von Offentlichkeit
und Politik genief3en.

141. Es wird empfohlen, dass alle 53 Lénder der Europdischen Region klare Strategien zur
Anderung der aktuellen Muster gesundheitlicher Ungleichgewichte und zur Verringerung ihres
Ausmalfes einfithren. Darin sollten wirksame MaBBnahmen zu den sozialen Determinanten von
Gesundheit vorgesehen werden (Kasten 6), wobei dies als Teil eines systemweiten strategischen
Ansatzes geschehen sollte, bei dem ein Gleichgewicht zwischen Mafinahmen zu individuellen
und Maflnahmen zu kollektiven verhaltensbezogenen Faktoren gewahrt wird. Es wird aner-
kannt, dass die Ausgangslage in den Landern in Bezug auf Gesundheitssituation, gesundheitliche
Chancengleichheit, soziale und dkonomische Entwicklung sehr unterschiedlich ist. Auch wenn
dies das kurzfristig Erreichbare und den Zeithorizont fiir die Bekdmpfung konkreter Probleme
begrenzen kann, so sollte es doch nicht die langfristige Zielsetzung der Strategie untergraben.
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Kasten 6: Wichtige Handlungsfelder fir Strategien zum Abbau gesundheitlicher

Ungleichgewichte

Strategien zum Abbau gesundheitlicher Ungleichgewichte sollten u. a. folgende Handlungsfelder umfas-

sen:

Phasen im Lebensverlauf

Gewihrleistung eines angemessenen Sozial- und Gesundheitsschutzes fiir Frauen, Schwangere und
junge Familien.

Schaffung hochwertiger und erschwinglicher universeller Bildungs- und Betreuungssysteme fiir
die ersten Lebensjahre.

Beseitigung der Gefahrdung von Menschen durch ungesunde und unsichere Arbeit und Stiarkung
von Mallnahmen zur Gewahrleistung sicherer Arbeitsplitze sowie des Zugangs zu Beschéftigung
und giinstigen Arbeitsbedingungen.

Durchfiihrung kohérenter und wirksamer ressortiibergreifender MaBnahmen mit dem Ziel der Be-
kampfung von Ungleichheiten in spéteren Lebensphasen, um sowohl die Entwicklung chronischer
Morbiditdt zu verhindern bzw. zu bewaltigen als auch tiber das gesamte soziale Gefille hinweg die
Zahl der Lebensjahre zu erhohen.

Die Gesellschaft allgemein

Verbesserung des Umfangs und der Verteilung der sozialen Absicherung entsprechend dem Be-
darf, um mehr Gesundheit zu ermdglichen und gesundheitlichen Ungleichheiten entgegenzuwir-
ken.

Mobilisierung und Gewihrleistung der abgestimmten Anstrengungen zur Verringerung von Un-
gleichheiten bei den lokalen Determinanten von Gesundheit durch schopferische und partner-
schaftliche Zusammenarbeit mit den Betroffenen, der Zivilgesellschaft und einer Reihe von Part-
nern aus deren verschiedenen Teilen.

Durchfiihrung von Maflnahmen zugunsten sozial ausgeschlossener Gruppen und Aufbau auf Sys-
temen, die fiir die allgemeine Gesellschaft bereits bestehen, und Erweiterung solcher Malnahmen
mit dem Ziel, Systeme zu schaffen, die sich durch mehr Nachhaltigkeit, Zusammenhalt und Inklu-
sion auszeichnen.

Einfithrung eines Losungsansatzes fiir Chancengleichheit zwischen den Geschlechtern, um die
soziodkonomischen und gesundheitlichen Ungleichgewichte zwischen Ménnern und Frauen ver-
stehen und bekdmpfen zu konnen.

Der allgemeinere Kontext

Nutzung des Systems der Steuern und Transfers, um Chancengleichheit zu férdern. In Landern, in
denen der Anteil des Haushalts, der fiir Programme fiir Sozial- und Gesundheitsschutz ausgegeben
wird, unter dem derzeitigen EU-Durchschnitt liegt, sollte dieser erhdht werden.

Langfristige Planung und langfristiger Schutz der Interessen kiinftiger Generationen, indem Ver-
kniipfungen zwischen umweltbezogenen, sozialen und wirtschaftlichen Faktoren sowie allen Kon-
zepten und Praktiken ermittelt werden.

Systeme

Die Politikgestaltung zur Beriicksichtigung der sozialen Determinanten von Gesundheit und der
gesundheitlichen Chancengleichheit erfordert mehr Kohérenz in der Arbeit aller Ressorts (Kon-
zepte, Investitionen, Dienstleistungen) und Akteure (6ffentliche, private und freiwillige) auf allen
staatlichen Ebenen (transnational, national, regional und lokal).

Der Langzeitcharakter von Maflnahmen mit dem Ziel, Erkrankungen chancengerecht zu verhin-
dern und zu behandeln, erfordert umfassende MaBnahmen, um dauerhafte und chancengerechte
Veranderungen bei der Pravention und Behandlung von Erkrankungen zu erreichen.

Alle staatlichen Ebenen (transnational, national, regional, lokal) sollten regelméfig tiber gesund-
heitliche Ungleichheiten und ihre sozialen Determinanten Bericht erstatten und die Offentlichkeit
dafiir sensibilisieren.
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Auf Erkenntnissen aufbauen — ein Ansatz zu integriertem
Lernen

142. Obwohl die Herausforderungen grof3 sind, gibt es einen wachsenden Bestand an Erkennt-
nissen iiber taugliche Konzepte fiir die Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden von
Personen und Gemeinschaften. Gesundheit ist so vielen unterschiedlichen Einfliissen unterwor-
fen, dass Verstindnis und Erkenntnisse in Bezug auf taugliche Konzepte in der Praxis iiber ein
duBerst breites Spektrum an Wissenschafts- und Fachdisziplinen verstreut sind. Insbesondere im
Gesundheitsbereich liegt den Losungsansétzen und Lernkonzepten hdufig in hohem Malle die
Sichtweise der biophysikalischen und medizinischen Wissenschaften zugrunde. Auch wenn die-
se zweifelsfrei von enormer Bedeutung ist, so ist sie doch verengt, eindimensional und aus dem
Kontext gerissen. Infolgedessen wird heute zunehmend anerkannt, dass Erkenntnisse aus ande-
ren Ressorts und insbesondere Beitrdge aus dem breiten Feld der Sozial- und Verhaltenswissen-
schaften besser integriert werden miissen.

Neue Denkweisen aus allen Bereichen der Sozial- und
Verhaltenswissenschaften sowie dem strategischen sozialen
Marketing integrieren

143. In den letzten Jahren hat sich das Verstindnis der Faktoren mit einem Einfluss auf das
menschliche Verhalten erheblich verbessert. Dabei ist auch deutlich geworden, dass herkommli-
che Kommunikationsansétze zur Vermittlung von Botschaften mit einem Schwerpunkt auf der
Zusammenstellung von Informationen und Aussendung von Botschaften fiir sich genommen
selten ausreichen, um Verhalten und Entscheidungen von Menschen positiv zu beeinflussen.
Stattdessen bietet integriertes Lernen aus dem breiten Feld der Sozial und Verhaltenswissen-
schaften, einschlieBlich des strategischen sozialen Marketings, der Sozialpsychologie, der Ver-
haltens6konomik und der Neurowissenschaften, zunehmend praxisorientierte und héaufig kos-
tenwirksame Losungen fiir den Umgang mit den vielfdltigen verhaltensméfBigen Problemen in
verschiedenen Bevolkerungsgruppen. Eine Verlagerung gesundheitsbezogener und dhnlicher
Programme iiber die reine Kommunikation hinaus hin zu einem stérker auf Verhalten bezoge-
nen Schwerpunkt und Verstindnis bietet zunehmend Potenzial dafiir, messbare und dauerhafte
Auswirkungen auf das Leben von Menschen zu erzielen, indem Wege gefunden werden, sie in
der Praxis dabei zu unterstiitzen, ihre eigenen gesundheitlichen Ziele zu verwirklichen. Dies
trdgt in Verbindung mit einer strategischen Ausrichtung auf die allgemeineren sozialen Deter-
minanten von Gesundheit dazu bei, Interventionen robuster und wirksamer zu machen.

Politikgestaltung und Steuerung fur mehr Gesundheit im
21. Jahrhundert

Verbesserung von Fuhrung und partizipatorischer Steuerung fir die
Gesundheit

144. Die Fiithrungsrolle der Gesundheitsminister und Gesundheitsbehorden wird fiir die Bewal-
tigung der Krankheitslast in der Europdischen Region auch in Zukunft entscheidend sein und
muss gestirkt werden. Zu dieser Fithrungsrolle zugunsten von Gesundheit gehort es auch, den
sozialen, 6konomischen und politischen Nutzen guter Gesundheit und die negative Wirkung von
Krankheit und gesundheitlichen Ungleichgewichten mit ihren Determinanten fiir jeden Politik-
bereich sowie fiir den Staat und die Gesellschaft als Gesamtes deutlich herauszustellen. Auf die-
sem Gebiet miissen Gesundheitsministerien und Gesundheitsbehdrden kiinftig neue Aufgaben in
der Gestaltung von Handlungskonzepten zur Forderung von Gesundheit und Wohlbefinden
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iibernehmen, indem sie die Hand ausstrecken und Mafinahmen zugunsten von Gesundheit fiir
alle vorantreiben, auch durch Partnerschaften mit Akteuren au3erhalb des Gesundheitssektors.
Diese Fiihrungsrolle auszuiiben, erfordert den Einsatz eines breiten Spektrums von Fahigkeiten
und Kompetenzen einschlieBlich diplomatischen Geschicks, einschldgiger Evidenz, geeigneter
Argumente und Uberzeugungskraft.

145. Unabhingig davon bedarf es in allen Bereichen von Staat und Gesellschaft auch neuer
Formen von Politikgestaltung und Steuerung fiir mehr Gesundheit. Der englische Begriff ,,Go-
vernance® (dt.: Politikgestaltung, Steuerung, Fiihrung) kann auf unterschiedliche Weise definiert
werden. Fiir die Zwecke von ,,Gesundheit 2020* gilt folgende Definition: das Bemiihen der
Regierungen oder anderer Akteure, Bevolkerungsgruppen, ganze Liander oder sogar Gruppen
von Léndern in ihrem Streben nach Gesundheit als integralem Bestandteil von Wohlergehen
durch einen gesamtstaatlichen wie auch gesamtgesellschaftlichen Ansatz zu steuern (50). In die-
ser Definition finden sich Gesundheit und Wohlergehen als zentrale Merkmale einer erfolgrei-
chen und leistungsfiahigen Gesellschaft im 21. Jahrhundert. Damit die gesamtgesellschaftliche
und gesamtstaatliche Verantwortung fiir Gesundheit funktioniert und Wirklichkeit wird, ist zu-
dem eine starke Fiihrung erforderlich. Konzepte, MaBlnahmen und soziales Engagement fiir die
Gesundheit kommen nicht von allein. In modernen Gesellschaften sind die Einfliisse auf die
Gesundheit so vielgestaltig und oft so diffus, dass die Forderung von Gesundheit Mafnahmen
erforderlich macht, die auf neuen Denkansitzen oder gar einem Paradigmenwechsel beruhen.
Althergebrachte, lineare und rein rationelle Planungsansétze reichen hier nicht aus.

146. In der Politikgestaltung hat ein gradueller Ubergang von einem staatszentrierten Modell
zu einem Kooperationsmodell stattgefunden, bei dem die Steuerung kollektiv durch ein breites
Spektrum staatlicher und gesellschaftlicher Akteure, wie Ministerien, Parlamente, Organisatio-
nen, Behdrden, Kommissionen, Unternehmen, Biirger, gesellschaftliche Gruppen, Stiftungen
und die Massenmedien, erfolgt. Eine solche Politikgestaltung und Steuerung fiir mehr Gesund-
heit ist auf verschiedene Trager verteilt und horizontal angeordnet. Sie fordert ein gemeinsames
Handeln im gemeinsamen Interesse durch die Gesundheitspolitik und andere Politikbereiche.

147. Die Léander priifen auf allen staatlichen Ebenen die Einfiihrung von Strukturen und Pro-
zessen, die der Politikkohérenz, der Verwirklichung sektoriibergreifender Problemlésungen und
der Thematisierung einer ungleichen Machtverteilung zwischen Politikbereichen dienen. Syner-
gistische Konzepte zur Forderung von Gesundheit und Wohlbefinden miissen durch Strukturen
und Mechanismen unterstiitzt werden, die eine konsequente Zusammenarbeit ermdglichen. In
diesem Sinne ist eine wirksame ebeneniibergreifende Steuerung ebenso wichtig wie eine sektor-
iibergreifende und partizipatorische Politikgestaltung. Steuerungs- und Gestaltungsprozesse im
Gesundheitsbereich miissen transparent und offen sein und eine moglichst breite Beteiligung
verschiedener Politikbereiche, Ebenen und Interessengruppen gewéhrleisten. Anpassungskon-
zepte miissen ausreichend flexibel sein, um auf Komplexitdt zu reagieren und auf Ungewissheit
vorbereitet zu sein.

148. Es ist eine wesentliche Aufgabe, fiir die Notwendigkeit zu sensibilisieren, gesundheitliche
Ziele zum festen Bestandteil der soziodkonomischen und menschlichen Entwicklung der Ge-
sellschaft zu machen, und die dafiir erforderlichen Kapazititen zu schaffen. Alle Politikberei-
che, nicht nur Gesundheit, miissen ihre Arbeitsweise reformieren und neue Formen und Kon-
zepte der Entscheidungsfindung und -umsetzung auf globaler, regionaler und lokaler Ebene ein-
fiihren. Hierbei ist zu beachten, dass Gesundheit nicht der einzige Politikbereich ist, der auf
Handeln in anderen Bereichen angewiesen ist; vielmehr gibt es auf bilateraler und multilateraler
Ebene Anforderungen an eine synergistische Entwicklung und Umsetzung gemeinsam getrage-
ner sektoriibergreifender Handlungskonzepte.

149. Die Herbeifiihrung sektoriibergreifender Maflnahmen innerhalb des Staatsapparates stellt
eine echte Herausforderung dar. Dies ist insbesondere auf die Komplexitit der behandelten
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Sachthemen und die Uniibersichtlichkeit der Herausforderungen, aber auch auf den inhdrenten
Mangel an Flexibilitdt in biirokratischen Organisationssystemen zuriickzufiihren. Allerdings
sind die Schwierigkeiten auch durch die Verteilung von Einfluss und Ressourcen innerhalb der
Gesellschaft, regierungsinterne Interessenkonflikte, einen Mangel an Anreizen und das Fehlen
des erforderlichen Willens auf der hdchsten Ebene geprigt.

150. Dieses neue Konzept von Politikgestaltung und Steuerung fiir mehr Gesundheit vereint
und erweitert die bisherigen Konzepte wie sektoriibergreifendes Handeln und gesundheitsfor-
derliche Gesamtpolitik unter dem Dach der umfassenderen und miteinander verkniipften Kon-
zepte einer gesamtgesellschaftlichen und gesamtstaatlichen Verantwortung fiir die Gesundheit.
Zugrunde gelegt wird hier ein Vorgehen anhand des Konzepts von Gesundheit in allen Politik-
bereichen, das darauf abzielt, Gesundheit einen hoheren Stellenwert auf der politischen Tages-
ordnung zu verschaffen, den Grundsatzdialog tiber Gesundheit und ihre Determinanten zu stir-
ken und die Ubernahme von Verantwortung fiir gesundheitliche Ergebnisse zu fordern. Die Ab-
schitzung von Gesundheitsfolgen und die 6konomische Evaluation sind wertvolle Instrumente
zur Bewertung potenzieller Effekte von Handlungskonzepten, die auch zur Bewertung der Aus-
wirkungen auf die Qualitdt herangezogen werden konnen. Bei diesen Ansétzen steht nicht nur
die Notwendigkeit einer wirksameren Abstimmung und Integration staatlichen Handelns im
Gesundheitsbereich im Mittelpunkt, sondern auch eine bewusste Einbeziehung nichtstaatlicher
Akteure mit dem Ziel, einen gemeinsamen Beitrag zur Verwirklichung iibergeordneter gesell-
schaftlicher Ziele wie Wohlstand, Wohlergehen, Chancengleichheit und Nachhaltigkeit zu leisten.

Organisation des Gesundheitswesens

151. Die Organisation des Gesundheitswesens selbst wird in ,,Gesundheit 2020* mit dem
englischen Begriff ,,health governance® bezeichnet. Dies betrifft die Zustindigkeit fiir die Ent-
wicklung und Umsetzung gesundheitspolitischer Strategien auf nationaler und subnationaler
Ebene, das Festlegen von Zielen und Zielvorgaben fiir eine bessere Gesundheit, die Erbringung
hochwertiger und wirksamer Gesundheitsleistungen und die Sicherung der Kernaufgaben im
Bereich der 6ffentlichen Gesundheit. Es bedeutet auch Verantwortung dafiir, dass die Auswir-
kungen politischer Entscheidungen auf andere Politikbereiche und Akteure untersucht werden.

152. Die Organisation des Gesundheitswesens schafft Anreize zur Forderung von Leistung,
Rechenschaftslegung und Transparenz sowie einer umfassenden Beteiligung der Nutzer; dies
geschieht durch eine institutionelle Struktur, die die Organisation und Verwaltung von Ressour-
cen, Anbietern und ihren Leistungen im Hinblick auf die Ausarbeitung einer gemeinsamen Poli-
tik oder nationaler Gesundheitsziele ermdglicht. Ferner ist ein gemeinsames Verstéindnis der
(evidenzgeleiteten) Wege zur Verwirklichung dieser Ziele erforderlich.

153. Die Gesundheitsministerien beteiligen sich zusehends an der Begriindung sektoriibergrei-
fender Losungsansitze fiir Gesundheit und agieren als Makler und Anwilte der Gesundheit.
Wie in der Charta von Tallinn (24) hervorgehoben wird, muss die Gesundheitspolitik mit ande-
ren Politikbereichen auf konstruktive und gegenseitig nutzbringende Weise zusammenarbeiten
und Vereinbarungen anstreben, die {ibergeordneten gesellschaftlichen Zielen im Bereich der
Bevdlkerungsgesundheit zugute kommen und gleichzeitig die Bereitstellung individueller An-
gebote in der Gesundheitsversorgung ermdglichen. Das Gesundheitswesen kann aber auch dort
Partner anderer Sektoren sein, wo die Starkung der Gesundheit zum Erreichen von deren Zielen
erforderlich ist. Auf der Tagung der Vereinten Nationen auf hoher Ebene iiber die Pravention
und Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten und auf der Weltgesundheitsversammlung
haben sich alle Lander fiir solche kooperativen Konzepte ausgesprochen: unter den Schlagwor-
tern ,,gesamtstaatliche* und ,,gesamtgesellschaftliche Ansétze.
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Intelligente Fihrungsarbeit

154. Auch wenn jedes normative Verstdndnis von Governance umstritten sein mag, so sind
doch die Grundsitze und Prozesse der guten Fiithrungsarbeit (good governance) in Bezug auf
Lander untersucht worden, etwa in dem Projekt ,,Weltweite Indikatoren fiir Regierungsarbeit™
(Worldwide Governance Indicators) der Weltbank (51), das im Ergebnis deutliche Zusammen-
hénge zwischen guter Regierungsarbeit und Gesundheit zeigt. Sowohl die Politikgestaltung fiir
mehr Gesundheit als auch die Organisation des Gesundheitswesens basieren auf einem System
von Werten und Grundsitzen, die als ,,gute Fiithrungsarbeit™ bzw. ,,gute Regierungsarbeit™ be-
zeichnet werden. Mit dem Begriff ,,intelligente Fiihrungsarbeit (smart governance) sind die
Mechanismen gemeint, mit denen gemél den Grundsitzen guter Fiithrungsarbeit konkrete Er-
gebnisse erreicht werden sollen.

155. Untersuchungen legen den Schluss nahe, dass zur Férderung von Gesundheit und Wohl-
befinden eine Kombination aus hierarchischen, partizipatorischen und auf verschiedene Akteure
und Ebenen verteilten Fithrungs- und Steuerungskonzepten notwendig ist. Es kann zwischen
fiinf Arten intelligenter Fithrungsarbeit fiir mehr Gesundheit unterschieden werden.

. Fihrung durch Zusammenarbeit: Hier gilt es, die Prozesse der Zusammenarbeit, die
Aufwirtsspirale zwischen Kommunikation, Vertrauen, Engagement und Verstdndnis, die
Wahl der verfiigbaren Instrumente und Mechanismen sowie die Notwendigkeit von
Transparenz und Rechenschaftslegung zu untersuchen.

. Fihrung durch Birgerbeteiligung: In dem MafBe, in dem Politikgestaltung zunehmend
auf Akteure in allen Teilen der Gesellschaft iibergeht, kann eine direkte Zusammenarbeit
mit der Offentlichkeit dazu fiihren, dass Transparenz und Rechenschaftslegung gestirkt
werden. Wenn die Offentlichkeit zum Partner gemacht und gezielt befihigt wird, so trigt
dies auch wesentlich zur Erhaltung von Werten bei. Die Technologie (insbesondere die
vernetzten sozialen Medien) ist eine Triebkraft, die die Biirger in die Lage versetzt, auf
das Handeln von Regierungen und Gesundheitssystemen Einfluss zu nehmen. Innerhalb
dieses komplexen Beziehungsgeflechts werden Partizipation, Transparenz und Rechen-
schaftslegung zu Triebkriften der Innovation.

. Fiihrung durch eine Mischung aus Regulierung und Uberzeugungsarbeit: Die Fiihrungs-
strukturen sind flexibler und anpassungsfahiger geworden und erstrecken sich iiber meh-
rere Ebenen und beziehen mehr Akteure ein. Bisherige rein hierarchische Fiithrungs- und
Steuerungsmechanismen werden in wachsendem Malle durch andere Mechanismen wie
sanfte Macht und sanftes Recht erginzt. Dazu gehdren Selbstregulierung, Fithrung durch
Uberzeugung, Biindnisse, Netzwerke und offene Koordinierung. Konzepte zur Gesund-
heitsférderung werden heute neu iiberdacht; dabei gewinnen sog. nudge policies (Hand-
lungsanstofle) zunehmend an Bedeutung (52). Hierarchisch aufgebaute ebenentibergrei-
fende Vorschriften, die sich von der globalen bis zur lokalen Ebene erstrecken, wie etwa
das Rahmeniibereinkommen der WHO zur Einddmmung des Tabakgebrauchs, gewinnen
zunehmend an Bedeutung und wirken sich auf zahlreiche Aspekte des Lebensstils, Ver-
haltens und Alltags von Menschen aus.

. Fihrung durch unabhangige Stellen und Fachgremien: Solche Akteure spielen eine zu-
nehmend wichtige Rolle bei der Bereitstellung von Evidenz, der Beachtung ethischer
Grenzen, der Ausweitung der Rechenschaftslegung und der Stiarkung der demokratischen
Rechenschaftspflicht im Gesundheitsbereich in Bezug auf Aspekte wie Achtung der Pri-
vatsphire, Risikobewertung, Qualititskontrolle, Gesundheitstechnologiebewertung und
Gesundheitsfolgenabschétzung.

. Flhrung durch anpassungsfahige Konzepte, widerstandsfahige Strukturen und Weitblick:
Gesamtstaatliche Konzepte miissen anpassungsfahig sein und die kausalen Komplexititen
widerspiegeln, da es fiir komplexe und ,,bosartige* Probleme (wicked problems) keine
einfache lineare Kausalitit oder Losung gibt. Dezentralisierte Entscheidungsfindung und
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Selbstorganisation oder soziale Vernetzung helfen den Akteuren dabei, schnell und auf
innovative Weise auf unvorhergesehene Ereignisse zu reagieren. Die Interventionen soll-
ten iterativ sein und kontinuierliches Lernen, Wissensgewinnung und -austausch zwi-
schen einer Vielzahl von Akteuren sowie Anreize fiir ihre weitere Erorterung oder auto-
matische konzeptionelle Anpassung beinhalten. Konzeptionelle Interventionen in einem
Bereich konnen unbeabsichtigte Folgen in einem anderen nach sich ziechen, und Studien
ermoglichen Aussagen iiber den Wert der Forderung eines breiten Spektrums kleiner an-
gelegter Interventionen auf der lokalen und kommunalen Ebene fiir dasselbe Problem, um
Lernen und Anpassung zu fordern. Durch eine vorausschauende Politikgestaltung und
Steuerung mit partizipatorischen und vorausschauenden Mechanismen kann auch die Wi-
derstandsfihigkeit der Gesellschaft gefordert werden, indem eine Verlagerung von den
Risiken hin zur Inangriffnahme eher grundlegender systembedingter Herausforderungen
und zu einer gemeinsamen Beratung {iber die sozialen und werte- und wissenschaftsba-
sierten Dimensionen der staatlichen Politik vollzogen wird.

Arbeit an gemeinsamen Prioritaten fir den Gesundheitsbereich

156. Auf der Basis der von den Mitgliedstaaten auf der globalen Ebene vereinbarten Katego-
rien fiir die Prioritdtensetzung und Programme bei der WHO werden in dem Rahmenkonzept
,»Gesundheit 2020* vier gemeinsame Handlungsfelder vorgeschlagen. Diese wurden so ausge-
wihlt, dass sie den speziellen Erfordernissen und Erfahrungen in der Européischen Region ent-
sprechen. Sie bauen zudem auf einschldgigen Strategien und Aktionspldnen der WHO auf der
regionalen und globalen Ebene auf.

. Investitionen in Gesundheit durch einen Lebensverlaufansatz und Stirkung der Hand-
lungsfahigkeit der Menschen

. Bekdampfung der groBen Krankheitslast aufgrund nichtiibertragbarer und iibertragbarer
Krankheiten in der Européischen Region

. Stiarkung von biirgernahen Gesundheitssystemen, von Kapazititen in den offentlichen
Gesundheitsdiensten und von Vorsorge-, Surveillance- und GegenmaBnahmen fiir Notla-
gen.

o Schaffung widerstandsfahiger Gemeinschaften und stiitzender Umfelder.

157. Diese vier Bereiche stellen keine voneinander getrennten Handlungsfelder dar, sondern
sind oft voneinander abhingig und erginzen einander. So tragen Maflnahmen in Bezug auf den
Lebensverlauf und zur Befdhigung der Menschen zu selbstbestimmtem Handeln ebenso dazu
bei, die Epidemie nichtiibertragbarer Krankheiten einzudimmen; Gleiches gilt fiir die Verstar-
kung von Kapazitidten im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit. Die Regierungen erzielen eine
groflere gesundheitliche Durchschlagskraft, wenn sie ihre Konzepte, Investitionen und Angebo-
te kombinieren und sich auf den Abbau von Ungleichheit konzentrieren. Das WHO-
Regionalbiiro fiir Europa wird seine Funktion als Informationsquelle fiir die Entwicklung von
Handlungskonzepten auf der Grundlage von Beispielen fiir solche integrierten Ansétze sowie
Erkenntnissen dariiber ausweiten.

158. Damit Gesundheit und Wohlbefinden fiir alle moglich werden, ist eine Kombination aus
hierarchischen, partizipatorischen und auf verschiedene Akteure und Ebenen verteilten Fiih-
rungs- und Steuerungskonzepten notwendig. Im Rahmen solcher Konzepte werden Verinde-
rungen antizipiert, Innovationen gefordert und Investitionen in die Gesundheitsforderung und
Krankheitspravention getitigt. Zu den neuen Konzepten in der Politikgestaltung und Steue-
rung fiir mehr Gesundheit gehdren Steuerung durch Zusammenarbeit, durch Biirgerbeteili-
gung, durch eine Mischung aus Regulierung und Uberzeugungsarbeit und durch unabhingige
Stellen und Fachgremien. Letztere spielen eine Rolle bei zunehmend wichtigen Aufgaben wie
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der Bereitstellung von Evidenz, der Beachtung ethischer Grenzen, der Ausweitung der Transpa-
renz und der Stirkung der demokratischen Rechenschaftspflicht in Bezug auf Aspekte wie Ach-
tung der Privatsphére, Risikobewertung und Gesundheitsfolgenabschitzung.

159. Das Rahmenkonzept ,,Gesundheit 2020* trdgt der Tatsache Rechnung, dass gesund-
heitspolitische Entscheidungen oft auf der Grundlage von Ungewissheit und unvollstdndigen
Erkenntnissen getroffen werden miissen. Was bei der Bekdmpfung von so komplexen Proble-
men wie Adipositas, Mehrfacherkrankungen und neurodegenerativen Erkrankungen am meisten
Erfolg verspricht, ist noch nicht klar. Auch der Kontext spielt hier eine Rolle, weil etwas, was in
einem Gesundheitssystem oder Land moglicherweise funktioniert, ohne angemessene Anpas-
sung vielleicht nicht exportiert werden kann. Die Systemeffekte vieler Aspekte von Gesund-
heitssystemreformen kénnen ebenfalls nicht vollstindig vorhergesagt werden, In Studien wird
auf den Wert der Forderung eines breiten Spektrums kleiner angelegter, doch vielschichtiger
Interventionen zur Problemldsung auf der lokalen und kommunalen Ebene hingewiesen, die
Lern- und Anpassungsprozesse fordern sollen.

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

160. Die Forderung von Gesundheit und ihren sozialen Determinanten im gesamten Lebens-
verlauf fithrt zu einer steigenden gesunden Lebenserwartung und zu einer ,,Langlebigkeitsdivi-
dende®, die beide erheblichen wirtschaftlichen, gesellschaftlichen und individuellen Nutzen
bringen konnen. Der demografische Wandel erfordert eine wirksame Lebensverlaufstrategie, die
vorrangig auf neue Ansitze zur Befdhigung von Menschen zu selbstbestimmtem Handeln, zur
Starkung von Widerstandskraft und zum Aufbau von Kapazititen abzielt, um Gesundheit zu
fordern und Krankheit zu verhindern. Kinder mit einem guten Start ins Leben lernen besser und
fiihren ein produktiveres Leben; Erwachsene, die selbst iiber ihr Leben bestimmen, verfligen
iiber eine bessere Fahigkeit zur wirtschaftlichen und sozialen Partizipation und leben gesiinder;
und gesunde Senioren kdnnen weiterhin aktiv zur Gesellschaft beitragen. Gesundes und aktives
Altern beginnt schon bei der Geburt und ist eine vorrangige Aufgabe fiir Politik und Forschung.

161. Programme zur Gesundheitsforderung, die auf dem Prinzip der Beteiligung und der Befa-
higung zu selbstbestimmtem Handeln aufbauen, bieten wirklichen Nutzen im Hinblick auf Ge-
sundheit und ihre Determinanten. Dazu kann zéhlen, dass bessere Voraussetzungen fiir Gesund-
heit geschaffen werden, die soziale Kompetenz und die Gesundheitskompetenz verbessert wer-
den, eine unabhingige Lebensfiihrung unterstiitzt wird und Entscheidungen zugunsten einer ge-
sunden Lebensweise erleichtert werden. Konkret gilt es, Schwangerschaften sicherer zu ma-
chen, einen guten Start ins Leben zu ermdglichen, Sicherheit und Wohlbefinden in Kindheit und
Jugend zu fordern und in diesen Lebensphasen Schutz zu bieten, gesunde und qualitativ hoch-
wertige Arbeitspldtze zu fordern und ein aktives und gesundes Altern zu unterstiitzen. Ange-
sichts der um sich greifenden Epidemie der nichtiibertragbaren Krankheiten und ihrer Determi-
nanten ist es ein vorrangiges Anliegen, gesunde Erndhrung sowie eine sichere und nachhaltige
Umwelt iiber den gesamten Lebensverlauf zu gewéhrleisten. Investitionen in Initiativen zur
Schaffung gesunder Umfelder bieten einzigartige Moglichkeiten zur Starkung der Gesundheits-
kompetenz.

Gesundheit von Frauen, Muttern und Neugeborenen
Situationsanalyse
162. Die Jahre, in denen eine Frau fortpflanzungs- und gebérfahig ist, haben enorme Aus-

wirkungen auf ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden insgesamt, und zwischen dem Leben
einer Mutter und dem ihres Neugeborenen besteht eine untrennbare Verbindung. Eine sichere
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Familienplanung und Sicherheit wihrend der Schwangerschaft, Entbindung und Stillzeit sind
wichtige Voraussetzungen fiir ein gesundes Aufwachsen, doch fiir viele Frauen sind Schwan-
gerschaft und Entbindung noch immer eine gefahrvolle Zeit. Auch wenn die Miittersterblich-
keitsrate in der gesamten Européischen Region von 1990 bis 2006 um fast die Hélfte zurtick-
ging, so waren die Fortschritte doch ungleich verteilt, und zwischen den Landern der Européi-
schen Region wie auch innerhalb dieser Lander bestehen nach wie vor auffallende Ungleichhei-
ten. Mutterschaft kann zu Komplikationen fiihren: Schitzungen zufolge kommen weltweit auf
jede Frau, die bei der Entbindung stirbt, mindestens 20 weitere, die Verletzungen, Infektionen
oder Behinderungen erleiden (53).

163. Frauen miissen in die Lage versetzt werden, iiber ihre Fortpflanzung selbst zu bestimmen.
Viele Frauen besitzen in Bezug auf Schwangerschaft und Mutterschaft keine Entscheidungsfrei-
heit, doch sind oft auch die Alternativen problematisch. In vielen Landern besteht ein groBer
ungedeckter Bedarf an sicheren und wirksamen Verhiitungsmethoden, und die Europiische Re-
gion weist von allen WHO-Regionen die hochste Anzahl an Schwangerschaftsabbriichen auf,
wobei in manchen Lindern gefahrliche Praktiken bei solchen Abbriichen fiir bis zu 30% aller
Todesfille bei Miittern verantwortlich sind (54,55).

164. Zu den wichtigsten direkten Ursachen der Morbiditdt und Mortalitdt bei Miittern zéhlen
Blutungen, Infektionen, Bluthochdruck, gefihrliche Schwangerschaftsabbriiche und Geburts-
komplikationen. Sie sind mit einfachen, kostenwirksamen Interventionen verhiit- und behandel-
bar, jedoch besitzen nicht alle Frauen in der Europdischen Region Zugang zu der Versorgung
oder den Angeboten, die sie bendtigen.

165. Invielen Landern der Europdischen Region erfolgt der erste Geschlechtsverkehr in immer
jiingerem Alter. Vielfach fiihrt ungeschiitzter Geschlechtsverkehr zu sexuell iibertragbaren In-
fektionen und unbeabsichtigten Schwangerschaften. Frauen wie Méanner planen und haben Kin-
der immer spiter; dies erhoht das Risiko von angeborenen Missbildungen und Unfruchtbarkeit
sowie die Zahl von medizinisch unterstiitzten Befruchtungen und von Risikoschwangerschaften
wegen chronischer Erkrankungen oder anderer Gesundheitsprobleme (56,57).

166. In der Européischen Region bestehen innerhalb der Lander sowie zwischen ihnen erhebli-
che Ungleichgewichte in Bezug auf den Zugang zu fachgerechter Geburtshilfe, Schwanger-
schaftsbetreuung und Familienplanung sowie anderen Angeboten fiir reproduktive Gesundheit.
Bildungsniveau, Gesundheits- und Erndhrungszustand einer Mutter, ihr soziodkonomischer Sta-
tus, die vorherrschenden Geschlechternormen und -rollen und die Qualitéit der gesundheitlichen
und sozialen Leistungen haben allesamt grundlegende Auswirkungen auf ihre Chancen auf eine
erfolgreiche Schwangerschaft und Entbindung (58).

167. Auch die Kindersterblichkeitsrate ist fiir die Européische Region seit 1990 um mehr als
50% zuriickgegangen, doch auch hier unterscheiden sich die Lénder erheblich: Der Hochstwert
betrdgt das 25fache des niedrigsten Werts. So liegt die Sduglingssterblichkeitsrate in den Lén-
dern Zentralasiens und Kasachstan um mehr als das Doppelte {iber derjenigen der Europdischen
Region insgesamt und belduft sich auf mehr als das Vierfache der Rate der 15 Lénder, die vor
2004 Mitgliedstaaten der EU waren (EU-15). Fiir Sduglinge besteht das hochste Sterberisiko in
den ersten 28 Lebenstagen, und von allen Todesféllen bei Neugeborenen ereignen sich 75% in
der ersten Lebenswoche (59,60).

168. Die Haupttodesursachen bei Neugeborenen sind Frithgeburt und niedriges Geburtsge-
wicht, Infektionen, Ersticken, Geburtstrauma und angeborene Fehlbildungen; diese Ursachen
sind fiir nahezu 80% der Todesfille in dieser Altersgruppe verantwortlich. Sie sind streng so-
ziodkonomisch bedingt — und auf das Engste mit der Gesundheit und sozialen Situation der
Mutter sowie mit der Qualitdt ihrer Versorgung vor, wihrend und unmittelbar nach der Geburt
verkniipft. Allgemein gesprochen, steigt der Anteil der Todesfille, die auf Frithgeburt und
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angeborene Fehlbildungen zuriickzufiihren sind, in dem MafBe, in dem die Sterblichkeitsrate von
Neugeborenen zuriickgeht, und der durch Infektionen und Asphyxie verursachte Anteil sinkt mit
verbesserter Versorgung (61).

Bewahrte Losungen

169. Bei der Senkung der Miitter-, Neugeborenen- und Kindersterblichkeit spielen kontextuel-
le Faktoren wie eine gesunde Umgebung, die Befdhigung der Frauen zur Selbstbestimmung,
aber auch Bildungsstand oder Armut eine sehr wichtige Rolle; Gleiches gilt fiir die durch das
Gesundheitssystem bereitgestellte Versorgung. Auch wenn sowohl die Versorgung als auch
kontextuelle Interventionen zur Senkung der Miittersterblichkeit beitragen, so kommt doch hier
den Bemiihungen der Gesundheitssysteme wohl ein groferes und kontextuellen Faktoren ein
geringeres Gewicht zu, als dies bei der Kindersterblichkeit der Fall ist. Unter besonders schwie-
rigen Rahmenbedingungen konnen selbst leistungsfahige Gesundheitssysteme nur begrenzt Ein-
fluss auf die Sterblichkeit nehmen; umgekehrt jedoch kann bei Vorliegen gesundheitsforderli-
cher Rahmenbedingungen ein schwaches Gesundheitssystem die Senkung der Sterblichkeit er-
heblich beeintrachtigen.

170. Durch Zugang zu Angeboten der Sexualaufkldrung und Familienplanung und zu sicheren
Schwangerschaftsabbriichen sinkt die Zahl unbeabsichtigter Schwangerschaften; Gleiches gilt
auch fiir Mortalitdt und Morbiditéit aufgrund von Abtreibungen, ohne dass dies Einfluss auf die
Fruchtbarkeitsrate hat.

171. Durch die Einfithrung des Pakets der WHO fiir wirksame Perinatalversorgung (62) wur-
den Miittersterblichkeit und Perinatalsterblichkeit gesenkt und bestehende Benachteiligungen
abgebaut. Zusammen mit den neuen Priifungen der Miitter- und Perinatalgesundheit hat das Pa-
ket nachweislich zu einer Erhohung der Zahl gesunder Geburten gefiihrt. Die Ausarbeitung und
Umsetzung nationaler klinischer Leitlinien und eines Uberweisungssystems fiir die Perinatalpe-
riode haben zu einem Riickgang der Miitter- und Perinatalsterblichkeit gefiihrt. Dariiber hinaus
wurde durch bessere Registrierung perinataler Todesfélle eine Grundlage fiir die strategische
Planung geschaffen.

172. Wenn wahrend der Schwangerschaft, bei der Geburt und wéhrend der ersten Lebenswo-
che durchaus bekannte und wirksame Gesundheitsinterventionen zum Einsatz kdmen, konnten
zwei Drittel aller Todesfédlle bei Neugeborenen verhiitet werden; gleichzeitig konnte die Miitter-
sterblichkeit gesenkt und den iiberlebenden Neugeborenen ein besserer Start ins Leben ermdg-
licht werden. Die Interventionen und Konzepte, die das Leben von Miittern und Séuglingen ret-
ten helfen konnen, greifen selbst bei schlechter Ressourcenausstattung. Es mehren sich die
Hinweise darauf, dass Investitionen in die frithkindliche Entwicklung zu den wirksamsten Maf-
nahmen zihlen, die Lander ergreifen konnen, um die eskalierende Belastung durch chronische
Erkrankungen zu senken (26,63-72).

173. Das Stillen ist ein wichtiger Aspekt der Versorgung von Séuglingen und Kleinkindern. Es
bewirkt eine bessere Erndhrung und besseres Korperwachstum, eine verminderte Anfilligkeit
fiir verbreitete Kinderkrankheiten und eine bessere Fahigkeit zu deren Bewiltigung sowie eine
Verminderung der Gefahr, im weiteren Lebensverlauf an bestimmten nichtiibertragbaren
Krankheiten zu erkranken, und es fordert eine Bindung an die pflegende Person und ist auch der
psychosozialen Entwicklung insgesamt zutraglich.

174. Die einschldgigen Strategien der WHO auf der globalen Ebene bzw. der Ebene der Euro-
pdischen Region betreffen folgende Bereiche: sexuelle und reproduktive Gesundheit (73,74);
Pravention und Bekdmpfung sexuell iibertragener Infektionen (75); und Erndhrung von Sdug-
lingen und Kleinkindern (76). Die Arbeit der WHO ist mit der Verwirklichung der Millenni-
ums-Entwicklungsziele der Vereinten Nationen (68,77) verkniipft, insbesondere derer zur



EUR/RC62/8
Seite 50

Senkung der Kindersterblichkeit und zur Verbesserung der Gesundheit von Miittern. Beim
Millenniums-Entwicklungsziel 1 (Bekdmpfung von extremer Armut und Hunger) liegt ein
Schwerpunkt auf der Erndhrung von Siuglingen und Kleinkindern, und Millenniums-
Entwicklungsziel 3 dient der Gleichstellung der Geschlechter und der Befahigung von Frauen
zu selbstbestimmtem Handeln. Im September 2010 wurde bei den Vereinten Nationen die Glo-
bale Strategie fiir die Gesundheit von Frauen und Kindern eingeleitet; darin wird anerkannt,
dass die Gesundheit von Frauen und Kindern ein Schliissel zu Fortschritten bei allen Entwick-
lungszielen ist (78-80). Um die weltweite Berichterstattung, Aufsicht und Rechenschaftslegung
in Bezug auf die Gesundheit von Frauen und Kindern zu verbessern, berief die WHO im De-
zember 2010 die Kommission fiir Information und Rechenschaftslegung tiber die Gesundheit
von Frauen und Kindern ein.

Gesunde Kinder und gesunde Jugendliche

Situationsanalyse

175. Die Européische Region umfasst Lander, deren Kindersterblichkeitsraten zu den niedrigs-
ten in der Welt zihlen, und die Mehrzahl der Kinder und Jugendlichen in der Européischen Re-
gion der WHO genieen ein hohes Mal} an Gesundheit und Wohlbefinden. Allerdings bestehen
auch signifikante Unterschiede; denn in den Landern mit der hochsten Sterblichkeit bei Kindern
unter fiinf Jahren ist die entsprechende Sterblichkeitsrate mehr als 20- bis 30mal so hoch wie in
den Léndern mit der geringsten.

176. In der Europdischen Region betriagt die Sterblichkeitsrate bei Kindern unter finf Jahren
9,81 pro 1000 Lebendgeburten. Die Sterblichkeit bei Kindern unter 15 Jahren ist in allen Lén-
dergruppen der Europdischen Region zuriickgegangen, und die Sterblichkeit der Altersgruppe
unter fiinf Jahren ist heute die niedrigste aller WHO-Regionen, auch wenn es zwischen den ein-
zelnen Léndern betridchtliche Unterschiede gibt. So verzeichnen die Lénder der Gemeinschaft
unabhingiger Staaten (GUS),° in denen ein Kind dreimal eher Gefahr lduft, vor Vollendung des
fiinften Lebensjahrs zu sterben, als in einem EU-Land, einen langsameren Riickgang der Kin-
dersterblichkeitsraten.

177. Die wichtigsten Todesursachen bei Kindern unter fiinf Jahren in der Europdischen Region
sind Neonatalerkrankungen, Lungenentziindung und Durchfall. Etwa die Halfte der Todesfille
sind durch Untererndhrung bedingt. Auch geféhrliche Lebensbedingungen, Fettleibigkeit und
ungesunde Lebensgewohnheiten stellen Risiken fiir die Kinder dar. Ungiinstige Lebensbedin-
gungen verschérfen soziookonomische Ungleichheiten in den Stiddten. Dort, wo entsprechende
Angaben vorliegen, lassen sich in den Sterblichkeitsraten von Kindern unter fiinf Jahren mar-
kante Unterschiede zwischen stidtischen und léndlichen Gebieten sowie zwischen Haushalten
mit den niedrigsten und solchen mit den héchsten Einkommen nachweisen (27,68,81-84).

178. Zahlreiche Todesfdlle und Behinderungen unter jungen Menschen sind auf Selbstmord-
versuche oder Unfille zurlickzufiihren. Jeden Tag sterben {liber 300 junge Menschen in der Eu-
ropdischen Region aufgrund weitgehend verhiitbarer Ursachen. Fast 10% der 18-Jahrigen in der
Européischen Region leiden an Depression. Verletzungen sind die fiihrende Todesursache bei
Jugendlichen, und Verletzungen aufgrund von Verkehrsunfillen sind die fiihrende Todes- und
Verletzungsursache unter den 10-24-Jéhrigen (85-89). Junge Ménner sind in allen Landern und
in allen soziotkonomischen Schichten hiufiger von Suizid und Unféllen betroffen (90).

179. Die Grundlage fiir ein gesundes Leben ist ein guter Start ins Leben. Ein guter Lebensan-
fang zeichnet sich durch folgende Merkmale aus: eine Mutter, die in Bezug auf ihre reproduktive

6 Zum Zeitpunkt der Datenerhebung gehérten der Gemeinschaft unabhingiger Staaten Arme-
nien, Aserbaidschan, Belarus, Georgien, Kasachstan, Kirgisistan, die Republik Moldau, die Russische
Foderation, Tadschikistan, Turkmenistan, die Ukraine und Usbekistan an.
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Gesundheit selbstbestimmt und wihrend der Schwangerschaft gesund ist und ein Kind mit ei-
nem gesunden Gewicht entbindet; und ein Kind, das im Siuglingsalter warmherzige und ein-
fiihlsame Bezugspersonen hat, Zugang zu qualitativ hochwertiger Kinderbetreuung und friih-
kindlicher Bildung hat und in einer anregenden Umgebung lebt, in der es gefahrlos im Freien
spielen kann. Die Erkenntnisse zeigen, dass hochwertige Leistungsangebote fiir die ersten Le-
bensjahre, die Auswirkungen auf das Verhalten der Eltern haben, die Folgen sozialer Benachtei-
ligung auf die friihkindliche Entwicklung kompensieren kénnen.

180. Das erste Lebensjahr ist ausschlaggebend fiir eine gesunde korperliche und seelische
Entwicklung. Kinder und Jugendliche benétigen ein sicheres und unterstiitzendes Umfeld: sau-
bere Luft, sichere Wohnverhéltnisse, nahrhaftes Essen, sauberes Wasser und eine gesunde Le-
bensweise. Aullerdem benotigen sie Zugang zu freundlichen, altersgerechten Angeboten. Die
Forderung der korperlichen, sozialen und emotionalen Entwicklung schon in den ersten Lebens-
jahren ist fiir alle Kinder von grundlegender Bedeutung. Bei Kindern, die einen solchen positi-
ven Lebensanfang erhalten, ist es wahrscheinlich, dass sie in der Schule gut abschneiden, eine
besser bezahlte Beschéftigung annehmen und als Erwachsene korperlich und geistig gesiinder
sind.

181. Die fiir das Wohlbefinden ausschlaggebenden personlichen Stirken wie Problemlosungs-
kompetenz, Beherrschung der Gefiihle und physische Sicherheit sind positive Grundlagen fiir
Gesundheit und Entwicklung in der friihkindlichen Phase. Durch Weiterentwicklung dieser Fa-
higkeiten und die Herbeifithrung groBtmoglichen Wohlbefindens in der frithen Kindheit wird
der Grundstein fiir lebenslanges Wohlergehen gelegt.

182. Kinder, die in benachteiligte hdusliche und familidre Verhiltnisse hineingeboren werden,
sind verstirkt durch spitere Wachstums- und Entwicklungsdefizite gefahrdet. Ein Hochstmal
an Gesundheit und Wohlbefinden im spiteren Leben setzt Investitionen in eine positive friih-
kindliche Erfahrungswelt und Entwicklung voraus. Eine gute soziale, emotionale und psychi-
sche Gesundheit trdgt dazu bei, Kinder vor emotionalen und verhaltensbezogenen Problemen,
Gewalt und Kriminalitét, frithzeitiger Schwangerschaft sowie Drogen- und Alkoholmissbrauch
zu bewahren, und prégt entscheidend ihr Abschneiden in der Schule (91-99).

183. Viele ernste Krankheiten und Belastungen durch Risikofaktoren (wie Tabakkonsum, un-
glinstige Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten) nehmen in Kindheit und Jugend ihren An-
fang. So konnen Tabakkonsum, psychische Storungen, sexuell iibertragbare Infektionen (ein-
schlieBlich HIV) sowie ungiinstige Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten alle im spiteren
Leben zu Krankheit oder vorzeitigem Tod fiihren. Die Privalenz von Ubergewicht bei Kindern
unter 16 Jahren liegt in der Européischen Region zwischen 10% und 20%, wobei die Raten in
den Liandern Siideuropas hoher sind. Die Erndhrungsgewohnheiten junger Menschen sind ge-
sundheitlich gesehen nicht optimal; unter anderem werden weniger Obst und Gemiise verzehrt
als die empfohlene Menge, dafiir aber umso mehr zuckerhaltige Getrénke. Die korperliche Beté-
tigung nimmt bei Heranwachsenden ab, insbesondere bei Madchen. In der Europidischen Region
liegt die Pravalenz von Rauchen fiir 13-Jihrige bei 5% und steigt bei 15-Jéhrigen auf 19%. Fast
zwei Drittel der 16-Jahrigen konsumieren mindestens einmal pro Monat Alkohol. Der prozentu-
ale Anteil der 15-Jdhrigen, die angeben, Geschlechtsverkehr gehabt zu haben, reicht in den Lén-
dern der Europdischen Region von 12% bis 38% (57,100-102). In Bezug auf die Verwendung
von Kondomen und anderen Verhiitungsmitteln gibt es deutliche Unterschiede zwischen den
Landern, aber auch zwischen Jungen und Méadchen.

184. Das Jugendlichenalter ist in der Regel eine Zeit, in der Médchen wie Jungen gesund sind
und in der ihnen Wachstums- und Entwicklungschancen offen stehen. Heute erreichen junge
Menschen generell in einem jiingeren Alter die Geschlechtsreife als frither. Das Jugendalter
kann allerdings auch eine risikoreiche Zeit sein, insbesondere was sexuelle Aktivitét, Substanz-
missbrauch und Unfille angeht. Ausschlaggebend fiir das von Jugendlichen entwickelte Verhalten
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ist oft das soziale und 6konomische Umfeld, in dem sie aufwachsen (92). Untersuchungen bele-
gen, dass Jungen und Midchen gesundheitlichen Risiken bzw. Erkrankungen (z. B. depressive
Storungen, Verletzungen, Substanzmissbrauch, Essstorungen, sexuell {ibertragbare Infektionen,
Gewalt, Suizid, Selbstverletzung) in unterschiedlichem Malle ausgesetzt und so in unterschied-
lichem Umfang gefdhrdet sind.

Bewéhrte Losungen

185. Morbiditdt und Mortalitdt bei Kindern und Heranwachsenden lassen sich weitgehend ver-
hindern. Mit kostengiinstigen, wirksamen MaBinahmen kdnnten zwei Drittel der Todesfille ver-
mieden werden. Verschiedene Kinderkrankheiten lassen sich durch Impfung und mit relativ ein-
fachen, kostengiinstigen Maflnahmen verhiiten. Die Strategie der WHO fiir ein Integriertes Ma-
nagement von Kinderkrankheiten (IMCI) setzt sich fiir ein Paket einfacher, erschwinglicher und
wirksamer Interventionen flir das kombinierte Management der wichtigsten Kinderkrankheiten
und der Mangelerndhrung ein, zu dem Antibiotika, die Behandlung von Anidmien, Impfmal-
nahmen und die Forderung des Stillens gehoren (103,104).

186. Bei Maflnahmen zur Bekédmpfung des Tabakkonsums und des schiadlichen Alkoholkon-
sums muss der Schutz von Kindern einen hoheren Stellenwert erhalten: durch wirksame, bevol-
kerungsweite Maflnahmen und Regulierungsrahmen wie etwa Werbeverbote, das Verbot des
Verkaufs an Minderjdhrige, die Férderung rauchfreier Umgebungen und MaBnahmen der Preis-
gestaltung. Kinder sind aufgrund ihrer Anfilligkeit dem Einfluss der Werbung besonders stark
ausgesetzt, und durch geeignete Interventionen konnen die Auswirkungen der Werbung fiir Le-
bensmittel mit hohem Anteil an geséttigten Fetten, Transfettséduren, freiem Zucker und Salz auf
Kinder verringert werden. Korperliche Betétigung kann durch umweltpolitische Maflnahmen
gefordert werden, etwa im Bereich der Stadteplanung oder der Gestaltung des Schulalltags.

187. Eine strategische Schwerpunktlegung auf gesunde Lebensbedingungen fiir jiingere Men-
schen ist von erheblicher Bedeutung. Das soziale und emotionale Wohlbefinden der Kinder
wird durch zahlreiche Faktoren beeinflusst, angefangen von ihrer individuellen Veranlagung
und ihrem familidren Hintergrund bis hin zu der Gemeinschaft, in der sie leben, und der Gesell-
schaft insgesamt. Es bedarf daher einer breiter angelegten, organisationsiibergreifenden Strate-
gie, zu der die Menschen selbst beitragen konnen. Zur Unterstiitzung von Programmen, die der
Gesundheitsforderung dienen, einschlieBlich generationsiibergreifender Mafinahmen, kann ein
breites Spektrum von Akteuren mobilisiert werden. Fiir junge Menschen betrifft dies etwa fol-
gende Handlungsbereiche: Maflnahmen zur Anhebung des sozialen und 6konomischen Status
von Kindern, die unter benachteiligten Lebensbedingungen leben (90,91,94,105-108); gesamt-
schulische Konzepte fiir schulische Aktivitdten, die darauf abzielen, das soziale und emotionale
Wohlbefinden der Kinder zu férdern und zu schiitzen (u. a. durch schulische Programme zur
Forderung der Gesundheitskompetenz); und den Aufbau von Jugendorganisationen. In diese
Programme und Aktivitdten miissen vor allem gezielte Anstrengungen zur Forderung der psy-
chischen und der sexuellen Gesundheit eingebunden werden.

188. Die einschliagigen Strategien der WHO auf der globalen Ebene bzw. der Ebene der Euro-
pdischen Region betreffen folgende Bereiche: Gesundheit und Entwicklung von Kindern und
Jugendlichen (109); Pravention und Bekdmpfung sexuell iibertragener Infektionen (75); Ernéh-
rung von Sduglingen und Kleinkindern (76); und Aktionsplan zur Verbesserung von Umwelt
und Gesundheit der Kinder in der Européischen Region (82). Die Arbeit zur Verwirklichung der
einschldgigen Millenniums-Entwicklungsziele der Vereinten Nationen, wie MZ 1 (Senkung der
Kindersterblichkeit) und MZ 2 (Verwirklichung der allgemeinen Grundschulbildung), ist bereits
im Gange. Es gibt deutliche Belege fiir die Notwendigkeit, bei der Verbesserung der Gesundheit
von Jugendlichen in mafigeblichen Bereichen wie psychische Gesundheit, Adipositas, Verlet-
zungspravention, HIV, chronische Krankheiten, sexuelle und reproduktive Gesundheit, Gewalt-
pravention und Wohlbefinden geschlechtsspezifische Konzepte anzuwenden (90).
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Gesundheit im Erwachsenenalter

Situationsanalyse

189. Fiir das Erwachsenenalter sind Ereignisse oder Einflussfaktoren wie der Eintritt ins Ar-
beitsleben, Elternschaft, Biirgerbeteiligung und die Pflege der eigenen Eltern von pragender Be-
deutung. Fiir viele Erwachsene stellt es ein Problem dar, ein Gleichgewicht zwischen Arbeit und
Familie herzustellen und private und berufliche Pflichten miteinander zu vereinbaren, wobei es
Frauen und Alleinerziehende am schwersten haben. Frauen sind im Hinblick auf ihren Zugang
zum Arbeitsmarkt und die Beteiligung daran benachteiligt, wéahrend Manner hinsichtlich ihrer
Beteiligung am Leben der Familie benachteiligt sind.

190. Die vorherrschenden sozialen Modelle gehen in der Regel davon aus, dass Méanner in ers-
ter Linie fiir bezahlte Erwerbsarbeit und Frauen primér fiir die unbezahlte Arbeit zur Betreuung
der Familie zustéindig sind. In manchen Léndern und Kulturen in der Européischen Region hal-
ten traditionelle geschlechtsspezifische Normen Frauen noch immer davon ab, eine Erwerbsti-
tigkeit anzunehmen und selbst Geld zu verdienen. Nach wie vor besteht ein gewaltiges Un-
gleichgewicht bei der Verteilung der Aufgaben in Familie und Haushalt. Elternschaft wirkt sich
insofern nachteilig auf die Beschéftigungssituation von Frauen aus, als viele Frauen sich fiir
flexible Arbeitszeitregelungen entscheiden oder ganz auf Berufstétigkeit verzichten — mit ent-
sprechenden Auswirkungen auf ihre berufliche Entwicklung, das Lohngefille zwischen Mén-
nern und Frauen und ihre Versorgungsanspriiche.

191. Konzepte und Angebote zur Forderung der Elternkompetenz sollten Frauen mit Kindern
befihigen, iiber ihr Leben selbst zu bestimmen, der Gesundheit und Entwicklung ihrer Kinder
zugute kommen und die Viter dabei unterstiitzen, ihre Elternrolle besser wahrzunehmen. Insbe-
sondere sollte eine familienfreundliche Beschiftigungspolitik gefordert werden. Zu diesem
Zweck sollten flexiblere Arbeitszeiten eingefiihrt werden, ohne dies mit unsicheren Kurzzeitver-
tragen zu verkniipfen, und es sollte eine erschwingliche Kinderbetreuung angeboten werden, um
Eltern dabei zu helfen, berufliche und elterliche Verpflichtungen besser miteinander in Einklang
zu bringen.

192. Inwieweit es gelingt, Privat- und Erwerbsleben miteinander zu vereinbaren und ein opti-
males Gleichgewicht zwischen Arbeit und Familie zu finden, hat auch Auswirkungen auf die
Fruchtbarkeitsrate und die demografische Entwicklung. Aufgrund der Bevolkerungsalterung
stehen Frauen und Ménner oft vor der Doppelbelastung, Kinder wie auch é&ltere Familienange-
horige betreuen zu miissen. Paare und Einzelpersonen miissen frei und verantwortungsbewusst
dariiber entscheiden kénnen, wie viele Kinder sie wann und in welchen Abstdnden haben moch-
ten, und tiiber die dafiir erforderlichen Informationen und Moglichkeiten verfiigen. Die sexuelle
Gesundheit und die fortpflanzungsfahigen Jahre haben enorme Auswirkungen auf die allgemei-
ne Gesundheit und das Wohlbefinden von Frauen und Mannern, doch werden in manchen Tei-
len der Européischen Region die Bediirfnisse in Bezug auf sexuelle und reproduktive Gesund-
heit teilweise noch als zu intim oder kulturell problematisch betrachtet, was einer sinnvollen
Auseinandersetzung mit der Thematik entgegensteht.

193. Bei der Sexualhygiene geht es darum, das Leben und zwischenmenschliche Beziehungen
zu verbessern, und nicht lediglich Beratung und Betreuung in Bezug auf Fortpflanzung und se-
xuell {ibertragbare Infektionen anzubieten. In diesem Zusammenhang ist die Strategie der WHO
zur Forderung von sexueller Gesundheit und Entscheidungsfreiheit bei der Fortpflanzung
(73,74) zu nennen.

194. Viele soziale Verdnderungen in der Europédischen Region wirken sich unverhdltnismifBig
stark auf Erwachsene in verschiedenen Lebensphasen aus. Ein hochwertiger Arbeitsplatz mit
einem hohen Grad an selbstbestimmtem Handeln und einem ausgewogenen Verhiltnis von Ein-
satz und Belohnung ist eine wichtige Voraussetzung fiir Gesundheit. Fiir viele junge Menschen
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gehort Arbeitslosigkeit noch immer zu ihrer Lebensrealitit, und instabile Beschéftigungsver-
hiltnisse sind in den ersten Berufsjahren zur Regel geworden, oftmals mit negativen Auswir-
kungen auf die Fertilitit und die Griindung einer Familie. Fiir dltere Arbeitnehmer gilt die nor-
male Zeitschiene fiir den Eintritt in den Ruhestand nicht mehr; stattdessen erleben sie gegen
Ende ihrer Laufbahn berufliche Instabilitdt oder sehen auf die eine oder andere Weise dem Vor-
ruhestand entgegen. Der zunehmende Eintritt von Frauen ins Erwerbsleben steht hdufig in Ver-
bindung mit atypischen Beschéftigungsformen.

195. Mangelnde Kontrolle iiber das Leben am Arbeitsplatz und in der Familie kann gesund-
heitsschiadigend sein. Eine Anhdufung psychosozialer Gefdhrdungen kann langfristig zu grof3e-
rer Belastung fithren und die Wahrscheinlichkeit eines vorzeitigen Todes erhohen. Risikobehaf-
tet sind sowohl Arbeitspldtze, die hohe Anforderungen an die Beschéftigten stellen, als auch
solche mit stark eingeengter Eigenverantwortung der Beschéftigten. Wenn Menschen nur gerin-
ge Kontrolle iiber ihre Arbeit, kaum Gelegenheit zur Anwendung ihrer Fahigkeiten und kaum
Entscheidungsfreirdume besitzen, leidet darunter ihre Gesundheit.

196. Arbeitslosigkeit, Unsicherheit, Diskriminierung und Ausgrenzung vom Arbeitsmarkt er-
hohen allesamt die Gefahr korperlicher und psychischer Storungen. Langzeitarbeitslosigkeit gibt
im Hinblick auf langfristige gesundheitliche Resultate Anlass zu ernster Besorgnis.

Bewahrte Losungen

197. Zur Forderung des Wohlergehens der Erwachsenen in der Europidischen Region ist eine
Vielfalt von Losungsansétzen erforderlich. Sozial innovative Konzepte, die die Gesellschaft in
die politische Willensbildung einbeziehen, kdnnen ein Hochstmall an Wohlbefinden herbeifiih-
ren, indem sie die Biirger in verschiedene soziale und das Wohlbefinden betreffende Themen
einbinden und erstrebenswerte, das Alltagsleben der Menschen bereichernde Lésungen anbie-
ten. Konzepte zur Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz, die nicht nur Erkrankung verhiiten,
sondern auch ein Hochstmall an Wohlbefinden bei den Beschiftigten bewirken, kdnnen Vorteile
fir Arbeitnehmer wie Arbeitgeber mit sich bringen. Verbesserte Arbeitsbedingungen, ein-
schlieBlich Mechanismen, die den Menschen Einfluss auf die Gestaltung und Verbesserung ih-
rer Arbeit geben, fiihren zu einer gesiinderen Arbeitsumgebung und zu mehr Produktivitét.

198. Die Regierungen sollten alles in ihren Kriften Stehende tun, um Arbeitslosigkeit (insbe-
sondere Langzeitarbeitslosigkeit), Unsicherheit, Diskriminierung und Ausgrenzung vom Ar-
beitsmarkt zu vermeiden. Zu den Schliisselmainahmen von gesundheitlicher Bedeutung geho-
ren aktive Arbeitsmarktprogramme, die Forderung unbefristeter Arbeitsvertridge, die Anpassung
der physischen und psychosozialen Arbeitsumwelt an die Bediirfnisse der einzelnen Arbeitneh-
mer, die Erhhung des individuellen und kollektiven Einflusses der Beschiftigten auf ihre Ar-
beit und die Starkung betrieblicher Gesundheitsangebote. In Anbetracht des voraussichtlich wei-
ter steigenden Ruhestandsalters gilt es auch, die Bediirfnisse einer élter werdenden Erwerbsbe-
volkerung zu beriicksichtigen.

199. MaBnahmen der sozialen Sicherung in Form aktiver arbeitsmarktpolitischer Malnahmen
und auf die Riickkehr ins Arbeitsleben gerichteter Interventionen koénnen in Zeiten des konjunk-
turellen Abschwungs und steigender Arbeitslosigkeit gesundheitliche Schutzeffekte haben
(110). An der Sterblichkeitsentwicklung in der EU in Rezessionszeiten wihrend der letzten drei
Jahrzehnte ldsst sich ablesen, dass die Linder einen Anstieg der Selbstmordraten verhindern
konnen, wenn sie mindestens 200 US-$ pro Person und Jahr fiir aktive Arbeitsmarktprogramme
ausgeben, die darauf ausgelegt sind, den Menschen bessere Chancen auf einen Arbeitsplatz ein-
zurdumen und bestehende Arbeitsplitze zu sichern.

200. In Landern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen werden unter anderem folgende politi-
sche Mallnahmen ergriffen: Férderung nachhaltigen umweltvertraglichen Wirtschaftswachstums;
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Weitergabe von Wissen und Qualifikationen; Erhdhung der Beschéftigungsfahigkeit, insbeson-
dere von jungen Menschen; stabilere Beschiftigungsverhéltnisse fiir die Schutzbediirftigsten;
verminderte Exposition gegeniiber ungesunden Arbeitsbedingungen und der damit verbundenen
Krankheits- und Verletzungsgefahr; und Beherrschung von Gesundheitsrisiken durch Durchset-
zung innerstaatlicher Vorschriften und Bereitstellung guter betriebsinterner Gesundheitsangebote.

201. In Landern mit hohem Einkommen werden unter anderem folgende politische MafBnah-
men ergriffen: Aufrechterhaltung einer hohen Beschiftigungsrate durch umweltvertragliches,
nachhaltiges Wirtschaften; Aufrechterhaltung der Normen fiir menschenwiirdige Arbeit und
soziale Sicherung; Entwicklung standardisierter Instrumente fiir Uberwachung und Risikoma-
nagement; und Anwendung bekannter Methoden zur Verbesserung der Sicherheit und Gesund-
heitsvertraglichkeit von Tétigkeiten unter vorrangiger Berlicksichtigung von Risikogruppen,
einschlieBlich der Arbeitslosen.

202. Bei der Herbeiflihrung eines Gleichgewichts zwischen Arbeit und Familie kdnnen eine
Reihe unterstiitzender MaBinahmen zum Tragen kommen, unter anderem familienbedingter
Sonderurlaub, verbesserte Kinderbetreuung, eine flexiblere Arbeitszeitgestaltung, die Abschaf-
fung von Bedingungen, die zu einem Lohngefille zwischen Méannern und Frauen fiihren, die
Abstimmung von Schul- und Arbeitstag und die Uberpriifung von Ladendffnungszeiten. Be-
schiftigungspolitische MaBnahmen sollten auch darauf hinwirken, dass sich Manner und Frauen
berufliche Auszeiten zum Zweck der Kinder- und Altenbetreuung gerechter teilen. An den zwi-
schen den Lindern bestehenden Unterschieden lésst sich ersehen, was sich mit einer unterstiit-
zenden Sozialpolitik erreichen lasst.

203. In der Lissabon-Strategie der EU (111) wurde anerkannt, wie wichtig es ist, die Chancen-
gleichheit unter allen Aspekten voranzubringen. Die bessere Vereinbarkeit von Familien- und
Berufsleben ist ein Leitsatz der Europdischen Beschiftigungsstrategie und bildet einen Bestand-
teil des Prozesses zur Armutsbekdmpfung und Forderung sozialer Integration in der Europii-
schen Union. Von Belang sind hier auch Resolutionen der WHO, die auf globaler Ebene und
auf Ebene der Region auf gesellschaftliche Integration und Gleichheit zwischen den Geschlech-
tern abzielen oder sich mit Armut und Gesundheit befassen (112).

Gesundheit von Senioren

Situationsanalyse

204. Insgesamt ist eine lingere Lebenserwartung fiir Frauen wie Ménner eine grofle Errungen-
schaft, bei der gesundheits- und sozialpolitische Mallnahmen eine bedeutende Rolle spielen. Mit
steigender Lebenserwartung werden immer mehr Menschen dlter als 65 Jahre und leben bis ins
hohe Alter hinein; dies ldsst die Gesamtzahl der élteren Menschen dramatisch ansteigen. Es ist
zu erwarten, dass bis 2050 mehr als ein Viertel (27%) der Bevolkerung iiber 65 Jahre alt sein
wird. So kommen derzeit unter den tiber 85-Jahrigen auf jeden Mann 2,5 Frauen — ein Un-
gleichgewicht, das Prognosen zufolge bis 2050 weiter zunehmen wird (69).

205. Obwohl Frauen in der Europdischen Region im Durchschnitt 7,5 Jahre ldnger leben als
Mainner, verbringen sie einen groferen Teil ihres Lebens in schlechterer Gesundheit als Ménner.
Da auflerdem die Behinderungsraten bei Frauen hoher liegen, machen Frauen die iiberwaltigen-
de Mehrzahl der Menschen in hohem Alter aus, die stindige Gesundheitsfiirsorge und soziale
Unterstiitzung bendtigen (113).

206. Mit zunehmendem Alter entwickeln sich nichtiibertragbare Krankheiten zu den Hauptur-
sachen fiir Krankheit, Behinderung und Tod; gleichzeitig treten Mehrfacherkrankungen immer
haufiger auf. Der sozio6konomische Status bringt starke gesundheitliche Auswirkungen mit
sich; so weisen Menschen, die mit geringerem Ansehen verbundene Tétigkeiten ausiiben, im
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spéteren Leben oft eine hohere Morbiditét auf. Ein hoher Anteil der fiir die Gesundheitsversor-
gung insgesamt entstehenden Bediirfnisse und Kosten entfillt konzentriert auf die letzten Le-
bensjahre.

207. Wenn die Menschen befdhigt werden, bis ins hohe Alter hinein gesund zu bleiben, kann
schwere Morbiditdt oft auf wenige Monate vor dem Tod komprimiert werden. Doch wiirde eine
solche Kompression der Morbiditdt nicht ausreichen, um den Umstand aufzuwiegen, dass es
immer mehr dltere Menschen gibt, von denen auch immer mehr mit Behinderungen leben wer-
den. Etwa 20% der Menschen im Alter von 70 Jahren und dariiber und 50% der iiber 85-
Jahrigen geben an, dass es ihnen schwer fillt, alltdgliche Tatigkeiten wie Baden, Ankleiden und
Toilettenbesuch sowie andere Arbeiten wie Haushaltstatigkeiten und Wésche zu verrichten oder
Arzneimittel einzunehmen. Mobilitdtseinschrankungen sind ebenso weit verbreitet wie sensori-
sche Beeintrichtigungen. Etwa ein Drittel der 75- bis 84-Jdhrigen meldet Horschwierigkeiten
bei Gesprachen mit anderen Menschen, und etwa einem Fiinftel féllt es schwer, die Tageszei-
tung oder ein Buch zu lesen.

208. Gegenwirtig haben viele Linder in der Europdischen Region im weltweiten Vergleich
extrem niedrige Fruchtbarkeitsraten und eine sehr hohe durchschnittliche Lebenserwartung (69).
Sie sind daher fiir die Unterstiitzung und Pflege einer zunehmenden Zahl dlterer Menschen auf
eine immer geringere Zahl an Menschen im erwerbstétigen Alter angewiesen. In vielen Léndern
wird die Pflege dlterer Menschen noch immer als Familienpflicht und nicht als staatliche Auf-
gabe angesehen, und die meisten informellen Pflegepersonen sind Frauen. In Bezug auf den
Entwicklungsstand und den Umfang der Pflegeangebote fiir dltere Menschen gibt es zwischen
den Léandern der Europdischen Region groBere Unterschiede, als dies bei anderen gesundheits-
oder sozialpolitischen Programmen der Fall ist. Formale Sozialangebote fiir dltere Menschen
gibt es eher in stiddtischen Gebieten, und der Zugang zu Pflegeheimen ist ebenso uneinheitlich
wie deren Qualitit. So konnen Einschrinkungen in Bezug auf die Privatsphire und Qualitét in
der Pflege sowie in Bezug auf den Zugang zur reguldren Gesundheitsversorgung ebenso vor-
kommen wie die Verabreichung ungeeigneter Arzneimittel und die Durchfithrung unwirksamer
PraventivmaBnahmen.

209. Eine hohere Lebensdauer stellt einerseits einen groen Erfolg, andererseits aber auch eine
Herausforderung dar. Prognosen zufolge wird es zwischen 2004 und 2050 zu einem Anstieg der
gesamten alterungsbezogenen Ausgaben der Offentlichen Hand (Versorgungsleistungen, Ge-
sundheit, Langzeitpflege) von etwa 4% bis 5% des BIP in den EU-15-Landern kommen (114).
Die wirtschaftlichen Auswirkungen, die die Alterung der Bevolkerung auf die Ausgaben der
offentlichen Hand in den kommenden Jahrzehnten haben wird, konnten bedeutend gemildert
werden, wenn die hohere Lebensdauer von einer gleichzeitigen Anhebung des Ruhestandsalters
begleitet wiirde.

210. Gesundheit und Aktivsein im Alter sind das Ergebnis der Lebensumstidnde und Handlun-
gen eines jeden Menschen wihrend seines gesamten Lebens. Erfahrungen im gesamten Lebens-
verlauf wirken sich auf das Wohlbefinden im Alter aus; so fiihrt lebenslange finanzielle Not
vielfach zu schlechteren Gesundheitsergebnissen im spéteren Leben, und Menschen, die wih-
rend ihres gesamten Erwachsenenlebens verheiratet waren, leben langer als Ledige.

211. Altere Menschen sind keine homogene Gruppe, sondern die Vielfalt der Einzelsituationen
nimmt mit dem Alter zu, und die Geschwindigkeit des Funktionsabbaus wird nicht nur durch
verhaltensbedingte, sondern auch durch soziale, 6konomische oder dkologische Faktoren be-
stimmt, auf die der Einzelne moglicherweise keinen Einfluss hat. So ist Altersdiskriminierung
beim Zugang zu hochwertigen Leistungen weit verbreitet, und die Ungleichgewichte in Bezug
auf die Lebensbedingungen und das Wohlbefinden dlterer Menschen sind infolge erheblicher
Unterschiede hinsichtlich der familidren Situation, der Ruhestandsversorgung und der ange-
sammelten Vermdgenswerte ausgeprégter als in der Allgemeinbevdlkerung (115).
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212. Ein frilher Eintritt in den Ruhestand, der Verlust des Arbeitsplatzes und die Erfahrung
traumatischer Lebensereignisse, besonders in einer spiteren Lebensphase, konnen im mittleren
und spiteren Leben zu einer Beeintriachtigung des Wohlbefindens flihren. Soziale Unterstiit-
zung, insbesondere soziale Beziehungen mit Familienangehdrigen und Freunden, ist einer der
wichtigsten Einflussfaktoren fiir die Lebensqualitét dlterer Menschen. Das Geschlecht (Frauen),
der Ledigenstand, mangelnde materielle Hilfsmittel (wie etwa Zugang zu einem Auto) und
schlechte Gesundheit kénnen allesamt dazu fiihren, dass éltere Erwachsene bei der Pflege sozia-
ler Kontakte beeintrachtigt werden.

Bewéhrte Losungen

213. Zu den wichtigsten Bediirfnissen &lterer Menschen gehort es, selbstdndig zu sein, ein
Mitspracherecht zu haben und mit zur Gemeinschaft zu gehdren. Eine der wirksamsten Strate-
gien zur Forderung von Gesundheit und Wohlbefinden im Alter ist die Vermeidung von Ein-
samkeit und Isolation, wobei Unterstiitzung durch Angehorige und Altersgenossen eine Schliis-
selrolle spielt. Initiativen fiir ein aktives und gesundes Altern kdnnen zu mehr Gesundheit und
Lebensqualitit beitragen. Gegenwiértig wird fiir die Europdische Region der WHO eine Strate-
gie flr gesundes Altern (2012-2020) ausgearbeitet, die dem Regionalkomitee 2012 vorgelegt
werden soll.

214. Die Verringerung der Funktionsfdhigkeit dlterer Menschen kann umkehrbar sein und ist
in jedem Alter durch personliche und staatliche Maflnahmen, wie etwa die Forderung eines se-
niorengerechten Lebensumfelds, beeinflussbar.

215. Der Lebensverlaufansatz fiir ein gesundes Altern ermoglicht Menschen einen guten Start
ins Leben und beeinflusst die Art und Weise, in der sie altern, indem er sie befdhigt, wihrend
ihres gesamten Lebens besser und gesiinder zu leben und sich an altersbedingte Verdnderungen
anzupassen. Altere Menschen miissen zu einer gesunden Lebensweise befihigt und ermutigt
werden. Dies kann dadurch unterstiitzt werden, dass ihnen Angebote zur Bewegung, zur gesun-
den Erndhrung und zur RaucherentwOhnung zuginglich gemacht werden. Zu den wirksamen
MafBnahmen zur Foérderung gesunden Alterns gehdren Rechtsvorschriften, sozial- und wirt-
schaftspolitische Konzepte fiir die Bereitstellung von Einkommensbeihilfen und -subventionen
und MaBnahmen zur Durchfithrung einer unterstiitzenden Verkehrs-, Siedlungs- und Stadtepla-
nung sowie ein Ansetzen an einschligigen Risikofaktoren mit dem Ziel, die Bevolkerungsge-
sundheit zu fordemn.

216. Das Angebot eines geeigneten Leistungspakets (z. B. Gesundheits- und Sozialleistungen,
technische Hilfen und Unterstiitzung fiir die informelle Betreuung) ist ausschlaggebend, wenn
die Gesundheits- und Pflegesysteme in Zukunft bestandsfahig sein sollen (116). Die Schaffung
von Umfeldern und Leistungsangeboten, die es den Menschen gestatten, langer gesund und auf
dem Arbeitsmarkt aktiv zu bleiben, wird ausschlaggebend fiir die Reduzierung bzw. Eindim-
mung der Langzeitarbeitslosigkeit, der Erwerbsunfahigkeitsleistungen und der Frithverrentung
sein. Durch Anpassung der baulichen Gestaltung, der Stidteplanung und der Verkehrssysteme
an die Bediirfnisse von ilteren Menschen und Menschen mit Behinderungen kann diesen die
Beibehaltung einer unabhidngigen Lebensfithrung ermdglicht und konnen die Folgen einer Be-
hinderung gemildert und der Aufbau sozialer Netze gefordert werden.

217. Die Forderung von Gesundheit und Wohlbefinden dlterer Menschen kann in Politikkon-
zepten und Initiativen zur Férderung eines aktiven Alterns in Wiirde und Gesundheit, zum Ab-
bau gesundheitlicher Benachteiligungen, zum Ruhestand und zur Forderung der Rechte von
Menschen mit Behinderungen konsequent berticksichtigt werden. Die wichtigsten Mainahmen
sind: Sicherstellung, dass éltere Menschen an der Gestaltung der Gesundheitspolitik und an Ent-
scheidungen {iiber ihre eigene Behandlung und Pflege beteiligt werden; Entwicklung von Werk-
zeugen zur Forderung von Gesundheitskompetenz und Selbsthilfe, auch mit Blick auf pflegende
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Angehorige; Abbau der Risiken fiir die psychische Gesundheit dlterer Menschen mit chroni-
schen korperlichen Gesundheitsproblemen; Ausrdumung negativer gesellschaftlicher Klischee-
vorstellungen iiber das Alter durch gezielte Medienkampagnen; und Durchfiihrung unabhéngi-
ger Qualititskontrollen zur Uberwachung der Qualitit der in Einrichtungen bereitgestellten
Leistungen.

218. Impfungen sind sowohl bei Kindern als auch bei dlteren Menschen ein wirksames Mittel
zur Senkung der Morbiditét (wie auch der Mortalitdt) aufgrund mehrerer Infektionskrankheiten.
Bei élteren Menschen konnen Vorsorgeuntersuchungen fiir behandelbare Krankheiten wie
Brustkrebs zu einer Senkung der vorzeitigen Morbiditdt und Mortalitét fiihren.

219. Palliativversorgung ist lebensbejahend, betrachtet aber auch das Sterben als einen norma-
len Prozess und will den Tod weder beschleunigen noch hinauszogern. Sie bewirkt eine Linde-
rung der Schmerzen und anderer belastender Symptome und sollte angeboten werden, sobald
entsprechende Bediirfnisse entstehen und bevor sie nicht mehr zu bewéltigen sind (117). Tradi-
tionell wird eine qualitativ hochwertige Sterbebegleitung hauptsédchlich fiir Krebskranke in sta-
tiondren Hospizen bereitgestellt, doch muss diese Art der Pflege jetzt auch fiir Menschen mit
einem breiteren Spektrum von Erkrankungen angeboten werden, nicht zuletzt fiir die zuneh-
mende Zahl der Demenzkranken, und muss auch bis in die Haushalte der Menschen und in
kommunale Pflege- und Wohnheime ausgedehnt werden (118). Die Palliativversorgung bietet
ein Unterstiitzungssystem an, das den Menschen ein mdglichst aktives Leben bis zum Tod er-
laubt und den Angehdrigen hilft, mit der Krankheit des Betreffenden und ihrer eigenen Trauer
fertig zu werden.

220. In einer Resolution der Weltgesundheitsversammlung iiber aktives Altern (119) wurden
die Mitgliedstaaten dazu aufgefordert, sicherzustellen, dass ihre dlteren Biirger das fiir sie er-
reichbare HochstmalBl an Gesundheit und Wohlbefinden erreichen kénnen, und in einer vor kur-
zem verabschiedeten Resolution des Exekutivrates der WHO zu diesem Thema (120) wurde ein
Schwerpunkt auf den Aufbau einer seniorenfreundlichen primidren Gesundheitsversorgung ge-
legt. Die Zweite Weltversammlung iiber das Altern fand 2002 in Madrid statt und fiihrte zur
Annahme des Internationalen Aktionsplans {iber das Altern (121). Als Beitrag zu dieser Konfe-
renz erarbeitete die WHO Active ageing: a policy framework [dt.: Aktiv altern: ein Rahmenkon-
zept] (122).

221. Offentliche Ausgaben an der Schnittstelle zwischen Gesundheits- und Sozialwesen ver-
sprechen bedeutende, bislang weitgehend ungenutzte Effizienzgewinne, wobei sich die Hinwei-
se darauf hdufen, durch welche Interventionen sich Notfallaufnahmen ins Krankenhaus und
langwierige Krankenhausaufenthalte kostenwirksam vermeiden lassen und wie sich Telemedi-
zin und Telecare optimal nutzen lassen. Gesundheitsversorgung und Langzeitpflege miissen
besser miteinander kombiniert werden; ebenso sind Verbesserungen in Bezug auf Aspekte der
Wiirde und der Menschenrechte in der Langzeitpflege notwendig. Es gilt, die Leistungsqualitit
durch Mechanismen der Qualititsbewertung und Qualitétssicherung sowie durch neue Modelle
der Koordination und Integration der Pflege zu verbessern, etwa durch Pflegepfade mit indivi-
duell zugeschnittenen Gesundheits- und Sozialpaketen.

222. Bessere politische Konzepte zur Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten wéhrend
des gesamten Lebens sind der Schliissel zu einem gesunden Altern; Gleiches gilt fiir senioren-
freundliche Gemeinschaften und einen besseren Zugang zu qualitativ hochwertigen Gesund-
heits- und Sozialleistungen fiir dltere Menschen. Wenn mehr Menschen dabei unterstiitzt wer-
den, langer aktiv zu arbeiten, und wenn die Arbeit liber den gesamten Verlauf des Lebens um-
verteilt wird, so kann dies sowohl ein Altern in Gesundheit begiinstigen als auch dazu beitragen,
gesundheits- und sozialpolitische MaBinahmen langfristig tragfédhig zu machen. Die zunehmende
Zahl von Fallbeispielen fiir eine gelungene Koordination und Integration der Versorgung und
Pflege, auch iiber die Bruchstelle zwischen Gesundheits- und Sozialwesen hinweg, kann den
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Landern bei einer Gesundheitsreform behilflich sein, die auf eine erheblich bessere Versorgung
und soziale Absicherung pflegebediirftiger dlterer Menschen abzielt.

Anfalligkeit, gefahrdete Gruppen und Gesundheit

Situationsanalyse

223. Unter Anfalligkeit (vulnerability) wird mitunter einfach die mangelnde physische
und/oder psychische Widerstandsfahigkeit von Einzelpersonen verstanden, doch hier bezieht
sich der Begriff auf einen breiteren Kontext: die Anfilligkeit gegeniiber sozialen Hirten wie
auch Krankheit. Sie ist das Ergebnis ausschlieBender Prozesse, die in verschiedenen Teilen der
Gesellschaft jeweils unterschiedliche Wirkung entfalten und zur Bildung eines sozialen Gefilles
im Gesundheitsbereich beitragen. Auch wenn soziale Ausgrenzung ein dynamisches und gradu-
elles Phdnomen ist und ausschlieende Prozesse durch gezielte MaBBnahmen bekdmpft werden
miissen, so ist es doch ebenso wichtig, Einzelpersonen oder Gruppen zu ermitteln, die sozial
ausgegrenzt sind, und sie sowohl in der Forschung als auch in der Politikgestaltung gebiihrend
zu beriicksichtigen. Viele der Probleme, von denen anfillige Gruppen allgemein betroffen sind,
lassen sich anhand der Situation zweier Bevolkerungsgruppen — der Migranten und der Roma —
gut veranschaulichen.

Migranten

224. Die Gruppe der Migranten in Europa ist heute sehr heterogen und umfasst regulire und
irreguldre Migranten, Opfer von Menschenhandel, Asylbewerber, Fliichtlinge, Vertriebene und
Riickkehrer. Viele Menschen verlassen ihre Heimat aus wirtschaftlichen Griinden. In der Euro-
péischen Region der WHO leben insgesamt ca. 75 Mio. Migranten; dies entspricht etwa 8% der
Gesamtbevolkerung und 39% aller Migranten weltweit (77). Bei den meisten Migranten in der
Européischen Region handelt es sich um junge Erwachsene. Frauen machen die Hélfte aller
Migranten aus und sind héufig in den anfilligen Gruppen iiberrepréisentiert, namentlich bei den
Opfern des Menschenhandels zum Zweck der sexuellen Ausbeutung (123).

225. Es bestehen betrdchtliche Unterschiede, die je nach Gruppe, Land und betrachtetem Ge-
sundheitsproblem verschieden stark ausfallen. Trotzdem ist die Belastung durch Gesundheitsde-
fizite bei den von Ausgrenzung betroffenen Gruppen von Migranten hdufig unannehmbar
hoch (124). Dort, wo aussagekriftige Zahlen vorliegen, deuten sie in der Regel auf eine niedri-
gere Lebenserwartung bei Migranten hin, und manche Gruppen weisen auch erhohte Sauglings-
sterblichkeitsraten auf. Migranten haben zumeist dhnliche Krankheiten wie der Rest der Bevol-
kerung, wenngleich manche Gruppen in bestimmten Bereichen eine hohere Privalenz aufwei-
sen, etwa bei iibertragbaren Krankheiten, schlechter Erndhrung, Alkohol- und Drogenmiss-
brauch, Defiziten in der sexuellen und reproduktiven Gesundheit, berufsbedingten Gesundheits-
problemen und psychischen Stérungen (125-127).

226. Die erhohte Anfalligkeit der Migranten ist durch eine hiufigere Exposition gegeniiber
gefihrlichen Arbeitsbedingungen, schlechten Wohnverhéltnissen und Ausbeutung am Arbeits-
platz sowie einen unzuldnglichen Zugang zur Gesundheitsversorgung gekennzeichnet. Die Rate
der Arbeitsunfille liegt bei Arbeitsmigranten ungefdahr doppelt so hoch wie bei Arbeitskriften,
die in der Européischen Region geboren sind (124).

227. Die gesundheitlichen Verhéltnisse und die allgemeinen Rahmenbedingungen im Her-
kunftsland der Migranten (z. B. hohe Privalenz von Tuberkulose- oder HIV-Infektionen) sind
ausschlaggebend fiir viele ihrer grundlegenden gesundheitlichen Merkmale; schon die Reise ist
mit gesundheitlichen Risiken verbunden, etwa aufgrund traumatischer Erlebnisse (128). Nach
der Ankunft haben Armut und gesellschaftliche Ausgrenzung den stiarksten Einfluss auf die Ge-
sundheitsergebnisse, aber auch die Verfiigbarkeit, Zuginglichkeit, Annehmbarkeit und Qualitat
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der Dienstleistungen im Gastland wirken sich auf die Gesundheit der Migranten aus (124). Nach
der Ankunft kann eine Vielzahl von Faktoren die psychosoziale Vulnerabilitit erhohen und eine
erfolgreiche Eingliederung in die Gesellschaft behindern. Migranten konnen beim Zugang zur
Gesundheitsversorgung vor Hiirden stehen; dies kann auf Stigmatisierung, mangelnde Informa-
tionen iiber vorhandene Angebote oder auf die Tatsache zurlickzufiihren sein, dass diese Infor-
mationen nicht in anderen Sprachen als den vorherrschenden Sprachen des Gastlandes vorliegen.

Roma

228. In der Europiischen Region leben etwa 12 bis 15 Mio. Roma, davon schitzungsweise
allein 10 Mio. in den EU-Staaten. So betragt der Bevolkerungsanteil der Roma in Bulgarien ca.
10%, in der Slowakei 9% und in Ruménien 8% — mit steigender Tendenz (124,129).

229. Es gibt Hinweise darauf, dass die Lebenserwartung in Roma-Gemeinschaften etwa 10 bis
15 Jahre unter dem Durchschnitt liegt und dass bei ihnen eine erhohte Sduglingssterblichkeit
und eine beunruhigend hohe Miitter- und Kindersterblichkeit und -morbiditét besteht (129-131).

230. Offiziellen Angaben zufolge verzeichnen Roma-Gruppen hohere Krankheitsquoten als
die Mehrheitsbevilkerung, etwa hohere Raten von Diabetes Typ 1I, koronarer Herzkrankheit
und Adipositas bei Erwachsenen sowie Mangelkrankheiten und Mangelerndhrung bei Kindern.
So ergaben etwa Untersuchungen in Roma-Siedlungen in Serbien, dass viele Frauen unterer-
nihrt sind (51%) und rauchen (fast alle). Aus einer vom Entwicklungsprogramm der Vereinten
Nationen (UNDP) durchgefiihrten Erhebung {iber Vulnerabilitit geht hervor, dass 50% aller
Roma-Kinder mehr als zweimal monatlich der Gefahr der Mangelerndhrung ausgesetzt sind; in
der Mehrheitsbevolkerung sind es lediglich 6% der Kinder (132-134).

231. In vielen Lindern sind die Roma in den einkommensschwachen Schichten deutlich {iber-
reprasentiert; Untersuchungen zufolge gehdren sie sogar mehrheitlich der untersten Einkom-
mensgruppe an. Eine durch Diskriminierung bedingte Ausgrenzung der Roma kann ein unab-
hiangiger Gefdhrdungsfaktor in Bezug auf Armut sein (130,135).

232. Die vorliegenden Daten weisen auf eine erhebliche Benachteiligung der Roma im Ver-
gleich mit der Mehrheitsbevolkerung in Bezug auf den Zugang zu den Gesundheitssystemen
wie auch den Gesundheitszustand hin. So etwa geht aus Daten iiber Schwangerschaftsbetreu-
ung, niedriges Geburtsgewicht, Privalenz des Stillens, Rauchen bei Miittern, Erndhrungszustand
und Impfraten eine deutliche Benachteiligung der Roma gegeniiber der Mehrheitsbevolkerung
hervor, teilweise sogar im Vergleich zu dem drmsten Quintil der Gesamtbevolkerung (136,137).

Bewahrte Losungen

233. Da die gesundheitlichen Probleme von Migranten und anderen gefiahrdeten Gruppen
durch deren benachteiligte gesellschaftliche Stellung verursacht oder verschérft werden kdnnen,
diirften Mafinahmen zur Bekdmpfung gesellschaftlicher Ausgrenzungsprozesse in Bezug auf
ihre Gesundheit die stiarkste Wirkung entfalten. Dariiber hinaus sollten durch geeignete Hand-
lungskonzepte die Benachteiligung von Migranten, Roma und anderen Opfern von Ausgren-
zung in Bezug auf ihre Gesundheitssituation wie auch die Zugénglichkeit und Qualitét der ihnen
zur Verfligung stehenden gesundheitlichen und sozialen Angebote bekdmpft werden. Viele der
Strategien, mit denen sich dies erreichen lésst, sind nicht spezifisch auf die Roma zugeschnitten,
sondern weisen Ahnlichkeiten mit Strategien auf, wie sie fiir ethnische Minderheiten und andere
Gruppen bendtigt werden, die einer Vielzahl ausschlieBender Prozesse ausgesetzt sind. Dazu
zahlt die Ausbildung von Gesundheitsfachkriften zur Arbeit mit Minderheiten und marginali-
sierten Bevolkerungsgruppen, die Einbeziehung dieser Gruppen in die Gestaltung, Umsetzung
und Bewertung von Gesundheitsprogrammen und die Verbesserung von Gesundheitsinformati-
onssystemen, damit Daten nach ethnischer Zugehdrigkeit aufgeschliisselt erhoben und in einem
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entsprechenden Format présentiert werden konnen. Integrierte Losungskonzepte, die an den
vielféltigen Ursachen der sozialen Ausgrenzung ansetzen, sind am erfolgreichsten (138).

234. Viele der mit Migration verbundenen gesundheitlichen und sozio6konomischen Heraus-
forderungen sind das Ergebnis weltweiter Ungleichgewichte, und Handlungskonzepte, die le-
diglich auf die Aufnahmeldnder abzielen, werden weniger Wirkung entfalten als integrierte Pro-
gramme mit globaler Ausrichtung, die so konzipiert sind, dass sie die Einflussfaktoren in den
Herkunfts- und Aufnahmeléndern bzw. -regionen abfedern.

235. Migranten sind haufig auch mit geschlechtsspezifischen Herausforderungen konfrontiert,
insbesondere im Hinblick auf die Gesundheit von Miittern, Neugeborenen und Kindern sowie
auf die sexuelle und reproduktive Gesundheit, aber auch in Bezug auf Gewalt. Migranten sollten
schon frithzeitig Zugang zu Angeboten in den Bereichen Reproduktionsgesundheit, Gesund-
heitsvorsorge und Gesundheitsforderung sowie zu Reihenuntersuchungen, Diagnosemafinahmen
und Angeboten der Schwangerschaftsbetreuung und Geburtshilfe haben. Besondere Aufmerk-
samkeit sollte Frauen und Méadchen gelten, die Opfer von Menschenhandel sind, da viele von
ihnen geschlechtsspezifischer Gewalt ausgesetzt waren.

236. Fiir die anfilligen Gruppen von Belang sind auch Resolutionen der WHO, die auf globa-
ler Ebene und auf Ebene der Region auf gesellschaftliche Integration abzielen und sich mit Ar-
mut und Gesundheit befassen. Dazu zdhlen die Resolution der Weltgesundheitsversammlung
iiber den Abbau gesundheitlicher Benachteiligungen durch Ansetzen an den sozialen Determi-
nanten von Gesundheit (46) und die aufgrund der Resolution EUR/RC52/R7 des Regionalkomi-
tees iiber Armut und Gesundheit (139) geleistete Arbeit, die namentlich der Bekdmpfung ge-
sundheitlicher Ungleichheiten infolge von Migration und ethnischer Zugehérigkeit dient (124).

237. Konkret zur Thematik der Gesundheit von Migranten wurde auf der Grundlage einer Re-
solution der Weltgesundheitsversammlung von 2008 (140) im Rahmen der spanischen EU-
Prasidentschaft 2010 eine globale Konsultation der WHO und der Internationalen Organisation
fiir Migration iiber einen geeigneten Handlungsrahmen durchgefiihrt (141). Die Notwendigkeit
abgestimmter und langfristiger MaBinahmen war auch der Gegenstand verschiedener politischer
Prozesse und Konferenzen, die zur Verabschiedung von Abschlussdokumenten wie der 2007
von den der Mitgliedslandern des Europarates unterzeichneten Erkldrung von Bratislava iiber
Gesundheit, Menschenrechte und Migration (142) und den Empfehlungen des Ministerkomitees
des Europarates iiber Mobilitit, Migration und Zugang zur Gesundheitsversorgung aus dem Jahr
2011 (143) fiihrte. Die Internationale Konvention zum Schutz der Rechte aller Wanderarbeit-
nehmer und ihrer Familienangehérigen (144) bietet einen umfassenderen Rahmen fiir das uni-
versale Menschenrecht auf Gesundheit ohne Diskriminierung.

238. Die Dekade der Roma-Integration 2005-2015 stellt eine politische Verpflichtung der Re-
gierungen Europas dar, die soziookonomische Situation und gesellschaftliche Integration der
Roma zu verbessern. Darin ist neben Bildung, Beschéftigung und Wohnen auch Gesundheit ein
vorrangiger Schwerpunktbereich. 2011 startete die Europdische Kommission einen EU-Rahmen
fiir nationale Strategien zur Integration der Roma bis 2020, in dem alle EU-Léander ersucht wer-
den, zielgerichtete Strategien zur Integrationsférderung auf den Gebieten Gesundheit, Woh-
nungswesen, Bildung und Beschéftigung auszuarbeiten und umzusetzen (129). Ferner in diesem
Zusammenhang erwihnenswert sind die Mitteilung des Européischen Rates iiber Solidaritit im
Gesundheitswesen und die Schlussfolgerungen des Europidischen Rates iiber die Roma (145).

Chancengleichheit zwischen den Geschlechtern wahrend des gesamten
Lebensverlaufs

239. Um soziodkonomische und gesundheitliche Ungleichgewichte zwischen Ménnern und
Frauen zu verstehen, bedarf es eines Gleichstellungsansatzes. Chancengleichheit zwischen den
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Geschlechtern bedeutet eine ausgewogene und gerechte Verteilung von Leistungen, Macht,
Ressourcen und Pflichten zwischen Frauen und Minnern, die es ihnen erlaubt, ihr gesundheitli-
ches Potenzial voll auszuschopfen. Nach diesem Konzept haben Frauen und Ménner unter-
schiedliche Bediirfnisse und Chancen, die sich auf ihren Gesundheitsstatus, ihren Zugang zu
Gesundheitsleistungen und ihren Anteil an der Beschéftigung im Gesundheitswesen auswirken.
Folglich sollen diese Unterschiede systematisch bestimmt und in Angriff genommen werden,
sodass das Ungleichgewicht zwischen den Geschlechtern korrigiert wird.

240. Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in Bezug auf Mortalitdt und Morbiditét sind
hinreichend nachgewiesen, doch sind sie innerhalb der Europdischen Region der WHO sehr un-
einheitlich ausgeprégt. Es ist wichtig, gesundheitliche Unterschiede jenseits der Lebenserwar-
tung zu analysieren und zu untersuchen, wie sich die Gesundheit von Menschen im Laufe des
Lebens entwickelt. Wo die Lebensjahre bei Gesundheit gemessen werden, tragt der Sterblich-
keitsvorteil von Frauen zu mehr Lebensjahren bei Gesundheit bei. Doch dieser Unterschied wird
durch ihre hohere Privalenz in Bezug auf Behinderung wieder verringert. Unterschiede zwi-
schen Frauen und Ménnern sind auch in Bezug auf die Inanspruchnahme der Gesundheitsver-
sorgung, die Risikoexposition, die Anfilligkeit und die Reaktionen der Gesundheitssysteme do-
kumentiert (146).

241. Die schlechte Gesundheit von Mannern wird durch geschlechtsspezifische Rollenvorstel-
lungen und Normen beeinflusst: hohere berufsbedingte Exposition gegeniiber physikalischen
und chemischen Gefahrenquellen; Risikoverhalten im Zusammenhang mit méannlichen Lebens-
gewohnheiten; und auf Maskulinitét zuriickzufiihrende Paradigmen fiir das Gesundheitsverhal-
ten (bei Miannern ist die Wahrscheinlichkeit geringer, dass sie einen Arzt aufsuchen, wenn sie
krank sind, und dass sie die Symptome von Krankheiten oder Gesundheitsproblemen mitteilen).

242. Geschlechternormen und -rollen bestimmen die Sichtweise Jugendlicher in Bezug auf
Sexualitdt und spielen eine wichtige Rolle fiir Einstellungen gegeniiber riskanten Verhaltens-
weisen sowie den Zugang zu Informationen und Leistungen und deren Nutzung. Der Zugang
von Frauen zu Leistungen im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit kann durch
Geschlechterklischees und soziodkonomische Hindernisse beschrinkt werden (90).

243. Die Bedeutung von Betreuung und Schulbildung im frithen Kindesalter setzt ein kosten-
loses hochwertiges Bildungssystem fiir alle mit Grund- und Sekundarstufe voraus. Die meisten
Léander in der Européischen Region verfiigen iliber gut etablierte Systeme, aber in einigen Lén-
dern ist es der Fall, dass weniger Madchen die Sekundarstufe besuchen oder mehr Médchen die
Schule abbrechen. Dies hat nicht nur lebenslange Auswirkungen auf die Ungleichheit zwischen
den Geschlechtern, sondern verringert auch das Potenzial eines Landes fiir wirtschaftliche Ent-
wicklung und Wachstum.

244, Unter alteren Menschen bilden Frauen aufgrund ihres insgesamt niedrigen soziodkonomi-
schen Status eine Risikogruppe. Besondere Aufmerksamkeit verdienen dltere Frauen, die auf-
grund einer hoheren Lebenserwartung und eines unterschiedlichen Lebensverlaufs im Alter
mehr Gesundheitsprobleme haben. Zudem ist bei ihnen die Wahrscheinlichkeit hoher, dass sie
Gesundheitsleistungen bendtigen und keinen Zugang dazu haben.

Bewéhrte Losungen

245. In der Resolution WHAG60.25 der Weltgesundheitsversammlung (2007) wird gefordert,
nach Geschlecht aufgeschliisselte Daten und Gleichstellungsanalysen als Grundlage fiir Ge-
sundheitskonzepte und -programme zu verwenden und sicherzustellen, dass Gleichstellungs-
aspekte auf allen Ebenen der Gesundheitsversorgung und der Erbringung von Gesundheits-
leistungen, einschlieBlich derjenigen fiir Heranwachsende und junge Menschen, beriicksich-
tigt werden (112). 2007 wurde das European Institute for Gender Equality (EIGE) als eine



EUR/RC62/8
Seite 63

EU-Institution gegriindet, die die EU und ihre Mitgliedstaaten bei ihren Anstrengungen zur For-
derung der Gleichstellung zwischen den Geschlechtern unterstiitzt. Das Versdumnis, Ungleich-
gewichte zwischen den Geschlechtern und Diskriminierung zu beriicksichtigen, wird die Wirk-
samkeit von Leistungen beeintrachtigen und das Erreichen der Millenniums-Entwicklungsziele
4 und 5 sowie auch anderer Millenniums-Entwicklungsziele betrichtlich erschweren (54).

246. Ein gut funktionierendes und bezahlbares Bildungs- und Betreuungssystem fiir alle Kin-
der in den ersten Lebensjahren ist eine Voraussetzung fiir die Gleichstellung zwischen den Ge-
schlechtern, weil es Frauen in die Lage versetzt, zu arbeiten und zum Familieneinkommen bei-
zutragen, weil es die Lebenschancen von Kindern verbessert, die im Leben anderweitig benach-
teiligt sind (z. B. Kinder mit Behinderungen oder Kinder aus ethnischen Gruppen wie den Ro-
ma) und weil es Frauen ein unabhéngigeres Leben im Alter ermoglicht.

MalRnahmen im gesamten Lebensverlauf zur Beseitigung gesund-
heitlicher Ungleichgewichte und zur Thematisierung ihrer sozialen
Determinanten

247. Manche Strategien fiir Interventionen, die dazu dienen, gesundheitliche Ungleichgewich-
te zu beseitigen und ihre sozialen Determinanten anzugehen, konnen an wichtigen Phasen des
Lebensverlaufs abgeleitet werden:

. Gesundheit von Mutter und Kind: Unterstiitzung fiir die Gesundheit von Mutter und Kind
setzt ein breites Spektrum von Konzepten voraus, die nicht auf den Gesundheitssektor be-
schrinkt sind. Wichtige MaBnahmen: Gewéhrleistung eines Mindestlebensstandards;
Schaffung geeigneter Rahmenbedingungen fiir Reproduktionsfreiheit; Schutz Schwange-
rer am Arbeitsplatz; Befidhigung von Miittern, wieder arbeiten zu gehen; Unterstiitzung
von Eltern durch flexible Arbeitszeitregelungen und Elternurlaub; und Forderung der
Gleichstellung der Geschlechter. Solche Mallnahmen machen allesamt eine umfassende
Beteiligung staatlicher wie nichtstaatlicher Akteure erforderlich.

. Kinder und Jugendliche: Die Bereiche Gesundheit, Bildung, soziale Sicherheit, Arbeit
und Beschéftigung sind gemeinsam fiir die Gesundheit und Entwicklung von Kindern und
Jugendlichen verantwortlich. IThre gemeinsame Arbeit sollte jeweils durch einen bereichs-
spezifischen Rechenschaftsrahmen fiir die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen und
damit verbundene Themen flankiert werden, etwa durch einen Katalog gemeinsam getra-
gener Zielvorgaben und Indikatoren mit Bezug zur Finanzierung. Die Entwicklung eines
nationalen Gesundheitsinformationssystems mit wohldefinierten Indikatoren wiirde es
ermoglichen, die Gesundheit und Entwicklung von Kindern und jungen Menschen so-
wohl innerhalb der Bevolkerung insgesamt als auch fiir verschiedene soziale Schichten zu
erfassen. Durch Uberpriifung des rechtlichen, politischen und ordnungspolitischen Rah-
mens im Kontext einer Strategie zur Forderung der Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen konnten die notwendigen Verdnderungen vorgenommen werden, um die Rechte
von Kindern und Jugendlichen auf Gesundheit und Zugang zu hochwertigen Gesund-
heitsleistungen zu achten, zu schiitzen und zu verwirklichen (90,105,147).

. Gesundheit im Erwachsenenalter: In der Européischen Region spielt Arbeit eine zentrale
Rolle im Leben der Gesellschaft: Sie stellt ein Mittel dar, um Einkommen zu erzielen,
Ansehen zu erwerben und ein Selbstwertgefiihl zu entwickeln, und sie bietet eine Mog-
lichkeit, am Leben der Gemeinschaft teilzuhaben und als Vollmitglied in sie einbezogen
zu werden. Arbeitslosigkeit fiihrt dazu, dass Menschen von dieser Teilhabe und den mit
Beschiftigung verbundenen Vorteilen ausgeschlossen werden. Infolge der Wirtschaftskri-
se ist in manchen Teilen der Europdischen Region die Arbeitslosigkeit in den letzten Jah-
ren drastisch gestiegen, insbesondere unter jungen Menschen.
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Jedes Land sollte anstreben, die Gefahrdung von Menschen durch ungesunde, unsichere
Arbeit zu verringern, und die Mafinahmen zur Sicherung gesunder Arbeitsplétze verstir-
ken. Dazu ist es erforderlich, durch Maflnahmen fiir selbstbestimmtes Handeln am Ar-
beitsplatz, Arbeitsplatzsicherheit, flexible Arbeitszeiten und andere familienfreundliche
Praktiken, durch angemessenen Sozialschutz sowie durch leistungsgerechte Belohnung
und Beforderung die psychosozialen Bedingungen zu verbessern.

Die soziale und 6konomische Entwicklung der Gesellschaft setzt die ausgewogene Betei-
ligung von Ménnern und Frauen am Arbeitsmarkt und am Leben der Familie voraus, was
sich auf Wachstum und Arbeitsplitze, die soziale Integration gefihrdeter Bevolkerungs-
gruppen, die Bekdmpfung der Armut unter Kindern und die Gleichstellung der Ge-
schlechter auswirkt. Dazu ist es notwendig, dass im Bildungs-, Beschéftigungs-, Gesund-
heits- und Sozialbereich breit angelegte Konzepte umgesetzt werden, die Ménnern wie
Frauen echte Chancen und Wahlmoglichkeiten bieten.

. Gesundheit von Senioren: Die Forderung eines Alterns in Gesundheit macht ein gezieltes
Handeln in der Finanzpolitik, im Gesundheits-, Sozial- und Verkehrswesen, in der Stid-
teplanung, im Wohnungswesen, aber auch im Justiz- und im Bildungsbereich erforder-
lich. Manche dieser MalBlnahmen lassen sich nur auf landesweiter Ebene verwirklichen,
andere dagegen eignen sich eher zur Umsetzung auf der kommunalen Ebene, jedoch in-
nerhalb des Rahmens einer iibergeordneten nationalen Gesundheitsstrategie oder eines
nationalen Gesundheitsplans (148). In Anbetracht der wachsenden Zahl der Arbeits-
migranten unter den Pflegekréften, von denen viele in ungeschiitzten, nicht anerkannten
Beschiftigungsverhéltnissen in Privathaushalten arbeiten, hat diese Thematik auch eine
internationale Dimension (149).

Verschiedene Politikbereiche konnen seniorenfreundliche Handlungskonzepte und unter-
stiitzende Umfelder entwickeln, um eine volle Teilhabe am Leben der Gemeinschaft zu
ermdglichen und Behinderungen vorzubeugen. Dazu gehoren: flexible Arbeitszeiten und
verdnderte Arbeitsumgebungen; MaBinahmen auf dem Gebiet der Stidtegestaltung und
des Straenverkehrs im Hinblick auf fuBgéngerfreundliche StraBen; Bewegungspro-
gramme zur Erhaltung bzw. Wiedergewinnung der Beweglichkeit; Programme fiir le-
benslanges Lernen; Bereitstellung von Hor- und Sehhilfen; kostengiinstige Verfahren wie
operative Beseitigung von Grauem Star und Hiiftersatzoperationen; und Pliane, mit denen
dltere Menschen dazu befihigt werden, auch weiterhin ihren Lebensunterhalt zu verdie-
nen.

Andere Konzepte in Bezug auf gesellschaftliche Themen, Normen und Werte erstrecken
sich liber den Lebensverlauf.

. Migranten: Als Handlungskonzepte zur Forderung der gesellschaftlichen Integration
kommen in Frage: MaBnahmen zur Diskriminierungsbekdmpfung; bildungspolitische
MaBnahmen, die besondere Aufmerksamkeit auf die Bediirfnisse von Migranten richten;
beschéftigungspolitische MaBnahmen, die auf die Beseitigung von Schranken am Ar-
beitsmarkt abstellen; sozialpolitische MafBnahmen; wohnungs- und umweltpolitische
MaBnahmen zur Verbesserung der Lebensbedingungen; und gesundheitspolitische Mal3-
nahmen zur Gewihrleistung eines chancengleichen Zugangs zur Gesundheitsversorgung.
Die Auswirkungen sektoriibergreifender Handlungskonzepte auf die sozialen Determi-
nanten von Gesundheit konnen durch Gesundheitsfolgenabschitzungen iiberpriift werden,
die das Kriterium der Chancengleichheit anwenden.

o Roma: Die Regierungen sind verpflichtet, die im Rahmen internationaler Rechtsinstru-
mente bereits eingegangenen Verpflichtungen in Bezug auf soziale Integration, Armut
sowie Gesundheit und Diskriminierung einzuhalten und umsetzen. So haben sich die
zwolf an der Dekade zur Integration der Roma 2005-2015 beteiligten Lénder verpflichtet,
je einen nationalen Aktionsplan fiir die Dekade zu auszuarbeiten. Die Thematik der Rechte
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und der Integration der Roma wird auch im Hinblick auf den Beitritt neuer Lander zur EU
von Belang sein.

. Systematische Berlcksichtigung von Gleichstellungsaspekten: Mafinahmen tiber den ge-
samten Lebensverlauf miissen an den unterschiedlichen Rollen und Normen ansetzen, die
die Gesellschaft Mannern und Frauen von Geburt an zuweist, und auch der damit verbun-
denen ungleichen Verteilung von Macht und Ressourcen entgegenwirken. Im Gesund-
heitsbereich werden die Exposition gegeniiber Risiken und die Anfilligkeit in allen Lén-
dern, soziookonomischen Schichten und Altersgruppen durch das biologische Geschlecht
und die gesellschaftlich bedingten Geschlechternormen beeinflusst. Die systematische
Einbeziehung von Gleichstellungsaspekten in die Planung, Umsetzung und Uberwachung
von Konzepten und Programmen wird als ,,Gender Mainstreaming® bezeichnet.

Die Stimme der Blrger und Patienten und ihre Befahigung

248. Ein zentrales Prinzip von ,,Gesundheit 2020* ist die Bedeutung von Partizipation und
Bedarfsgerechtigkeit, die mit einer umfassenden Beteiligung der Menschen verbunden ist. Be-
fahigung ist als ein mehrdimensionaler gesellschaftlicher Prozess zu verstehen, durch den ein-
zelne Personen wie auch die Bevolkerung insgesamt ein besseres Verstidndnis und mehr Kontrol-
le tiber ihr Leben erlangen. Im Zuge des allgemeinen Trends zu Patientenemanzipation und mehr
Gesundheitskompetenz werden die Menschen immer mehr als Mitverantwortliche fiir ihre eigene
Gesundheit gesehen. Sie miissen dazu befdhigt werden, Einfluss auf die Determinanten ihrer eige-
nen Gesundheit zu nehmen. Zudem werden sie als Patienten zu aktiven und miindigen Akteuren,
die iiber ihre eigene Behandlung mitentscheiden. Voraussetzungen hierfiir sind eine verbesserte
Gesundheitskompetenz und der Zugang zu guten gesundheitsbezogenen Informationen.

249. Es gibt immer mehr Hinweise darauf, dass die Gesundheitsversorgung effektiver wird,
wenn die Patienten stirker in den gesamten Prozess eingebunden werden. Die Patienten miissen
ins Zentrum des Gesundheitsversorgungsprozesses geriickt und an dessen Steuerung beteiligt
werden, zumal die Gesundheitsversorgung selbst in zunehmendem MaBe komplex und per-
sonengebunden wird, aber auch weil die alternde Bevolkerung immer haufiger unter mehrfa-
chen chronischen Erkrankungen leidet, deren Bewiéltigung ein Team von Gesundheitsfachkrif-
ten erfordert. Die Chance auf eine solche Beteiligung darf nicht durch soziale und geografische
Ungleichgewichte beeintrichtigt werden, die durch Faktoren wie Bildung, Beschéftigungsstatus,
Zugang zu Informationstechnologien und Leben in landlichen Gebieten bedingt sind.

250. Die Européaische Region ist zu einem der Vorreiter bei der Einrichtung innovativer Part-
nerschaften mit der Zivilgesellschaft (150) geworden, u. a. mit Hauptrisikogruppen (z. B. mit
HIV lebenden Menschen) und nichtstaatlichen Organisationen, die Uberzeugungsarbeit leisten
und Angebote bereitstellen. So sind eine Reihe gesamteuropdischer Netzwerke und Organisati-
onen entstanden; gleichzeitig steigen Anzahl und Gréfe der Netzwerke von Menschen, die mit
HIV leben (151).

251. Die Zivilgesellschaft ist ein zentraler Akteur bei der Formulierung, Férderung und Her-
beifithrung von Verdnderungen. Sie sollte als gleichwertiger Akteur bei der Bereitstellung von
Gesundheitsangeboten angesehen werden. Organisationen der Zivilgesellschaft haben unter
Beweis gestellt, dass sie in der Lage sind, Gesundheitsangebote bereitzustellen, insbesondere fiir
Bevolkerungsgruppen, die anderenfalls keinen Zugang hétten, u. a. weil sie einer Stigmatisie-
rung und Diskriminierung durch das Gesundheitspersonal ausgesetzt wéren.

252. Zur Verbesserung der Gesundheit und ihrer Determinanten ist die Befdhigung von Men-
schen zu selbstbestimmten Handeln von groBBer Bedeutung. Die Befdhigung von Patienten und die
patientenzentrierte Versorgung werden als wichtige Bausteine fiir die Verbesserung der gesund-
heitlichen Ergebnisse, der Leistungsféhigkeit von Gesundheitssystemen und der Zufriedenheit der
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Nutzer angesehen. Zusammen kdnnen diese Prozesse bewirken, dass die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen und die Kosten fiir die Gesundheitsversorgung sinken, und eine bessere
Kommunikation zwischen Patienten und Gesundheitspersonal sowie eine bessere Einhaltung
der empfohlenen Behandlungen herbeifithren. Eine wahrhaft patientenzentrierte Versorgung
verbessert die Wahrnehmung der Versorgungsqualitit und kann auch dazu beitragen, dass The-
rapiebefolgung und Behandlungsergebnisse verbessert und iiberfliissige Leistungen vermieden
werden. Patienten und ihre Familien werden zu einem Teil des Versorgungsteams, indem sie
klinische Entscheidungen treffen. AuBerdem werden bei einer patientenzentrierten Versorgung
eher kulturelle Traditionen, personliche Vorlieben, Wertvorstellungen, familidre Verhéltnisse
und Lebensweisen beriicksichtigt. Dieser Ansatz erfordert groflere Investitionen in die Aufkla-
rung der Patienten und ihre Gesundheitskompetenz; hier kann durch verstérkte Beteiligung der
Zivilgesellschaft viel bewirkt werden.

253. Die Patienten selbst konnen auf verschiedenen Ebenen stirker einbezogen werden. Auf
der gesellschaftlichen Ebene ist es wichtig, dass sich die Biirger aktiv an den Debatten iiber so-
ziale Absicherung, Gesundheit und Gesundheitsversorgung beteiligen konnen. Auf der perso-
nenbezogenen Ebene wird Aufklarungsarbeit geleistet, um den Menschen besser fundierte Ent-
scheidungen in Bezug auf ihre Gesundheit und ihre Behandlung sowie eine Uberpriifung der
Qualitdt der vorhandenen Angebote zu ermoglichen. Hierzu gehdrt auch die Wahl des Anbie-
ters, die Verdffentlichung seiner Resultate und der Zugang zu den eigenen Patientenakten.

254. SchlieBlich werden die Rechte des einzelnen Patienten bestimmt und festgelegt, um die
grundlegenden Menschenrechte auf Privatsphére und Unversehrtheit konkret in der Gesund-
heitsversorgung durchzusetzen. Dort, wo diese Patientenrechte eher praventiver — und manch-
mal eher deklaratorischer — Art sind, werden sie durch gesetzliche Bestimmungen zur Berufs-
haftung, Entschddigung und Wiedergutmachung im Falle der Schddigung von Patienten ergénzt.

255. Auch wenn Patienten auf verschiedene Weise befahigt werden konnen, so miissen doch
erst noch zahlreiche Hindernisse iiberwunden werden, die kulturell, gesellschaftlich oder sogar
in der Gesundheitsversorgung selbst begriindet sind. Tatsdchlich ist nicht jeder in der Lage oder
willens, selbst Verantwortung fiir seine Gesundheit und Behandlung zu {ibernehmen. Auflerdem
miissen auch die Gesundheitsberufe davon iiberzeugt und dazu bewegt werden, den Patienten
eine fithrende Rolle in ihrer Behandlung einzurdumen.

256. Neben der geistigen Umstellung steht die Politik aber auch vor anderen wichtigen Her-
ausforderungen bei der Gestaltung eines Rahmens fiir die Befdhigung von Patienten, nicht zu-
letzt im Hinblick auf eine weiterreichende Einbindung der Allgemeinheit in gesunde Lebensge-
wohnheiten und Verhaltensweisen sowie eine Beteiligung der Patienten an der eigenen Behand-
lung und Versorgung. Dabei ist vor allem die Frage zu beantworten, wie wirksame Informati-
onsstrategien eingefiihrt werden konnen. Auch hier muss die Gesundheitskompetenz verbessert
werden. Eine weitere Herausforderung liegt darin, als Zeichen von Vertrauen und Selbstbe-
stimmung die Entscheidungsfreiheit des Konsumenten zu stirken, ohne dass dieser jedoch ei-
nem Konsumwahn erliegen sollte, der wiederum die Bemiithungen um mehr Qualitit in der Ge-
sundheitsversorgung durch deren Begriindung auf Erkenntnissen und durch bessere Abstim-
mung gefdhrden kdnnte.

257. Eine gesunde Lebensfiihrung fiir junge Menschen kann als einer der Schwerpunktbereiche
fiir Gesundheitsinvestitionen und die Befdhigung von Menschen zu selbstbestimmtem Handeln
gewihlt werden. Junge Menschen miissen selbst zu solchen Strategien beitragen, und zur Unter-
stlitzung von Gesundheitsprogrammen fiir junge Menschen kann ein breites Spektrum von Akteu-
ren mobilisiert werden. Dies kann in Form von Bildung durch Gleichaltrige, Beteiligung von Ju-
gendorganisationen und schulische Forderung der Gesundheitskompetenz geschehen. Von beson-
derer Wichtigkeit ist die Aufrechterhaltung der psychischen und sexuellen Gesundheit.
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Bekampfung der wichtigsten Krankheiten in der Europaischen
Region

258. ,,Gesundheit 2020* legt einen Schwerpunkt auf eine Reihe wirksamer, miteinander ver-
zahnter Strategien und Interventionen zur Bewiltigung der groen gesundheitlichen Herausfor-
derungen in der Region. Diese zielen sowohl auf nichtiibertragbare als auch auf iibertragbare
Krankheiten ab. Beide Bereiche erfordern eine Kombination von entschlossenen Mafinahmen
im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit und Interventionen des Gesundheitssystems. Thre Wirk-
samkeit wird von Maflnahmen in den Bereichen Chancengleichheit, soziale Determinanten von
Gesundheit, Befahigung zu selbstbestimmtem Handeln und unterstiitzende Umfelder erhoht.
Um die hohe Belastung durch nichtiibertragbare Krankheiten fiir die Region erfolgreich abbau-
en zu konnen, ist vor allem eine Kombination von Losungsansitzen erforderlich.

259. ,,Gesundheit 2020 propagiert die Umsetzung integrierter gesamtstaatlicher und gesamt-
gesellschaftlicher Ansétze, die in anderen regionalen und globalen Strategien vereinbart wurden,
da zunehmend anerkannt wird, dass allein auf Verhaltensdnderung abzielende Interventionen
nur begrenzt Wirkung zeigen. Nichtiibertragbare Krankheiten sind ungleich innerhalb der wie
auch zwischen den Landern verteilt und sind eng mit Malnahmen zu den sozialen Determinan-
ten von Gesundheit verbunden. Zusétzlich zu der Aufgabe der Krankheitspriavention miissen
Gesundheitssysteme auch grofe Herausforderungen bewiltigen, die auf den Anstieg chronischer
Krankheiten und namentlich psychischer Gesundheitsprobleme und altersbedingter Erkrankun-
gen zurlickzufiihren sind.

Nichtlubertragbare Krankheiten

Situationsanalyse

260. In der Européischen Region entfillt ein GroBteil der Sterblichkeit auf nichtiibertragbare
Krankheiten: 2008 waren sie fiir ungefiahr 80% aller Todesfille verantwortlich. Unter den gro-
Ben Ursachengruppen entfallen auf die Sterblichkeit aufgrund von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (alle Altersgruppen) fast 50% aller Todesfille insgesamt, doch sind hier die Zah-
len innerhalb der Region je nach Schwere und Ausbreitung der Risikofaktoren sehr uneinheit-
lich und reichen von 35% in den Léndern, die vor Mai 2004 der EU angehorten (EU-15), bis zu
65% in den GUS-Staaten. Auch Herz-Kreislauf-Erkrankungen zihlen in der Européischen Re-
gion zu den wichtigsten Ursachen fiir vorzeitigen Tod, wobei die Zahlen jedoch in jlingster Zeit
zuriickgegangen sind. Infolge der Bevolkerungsalterung wichst auch die Krankheitslast auf-
grund muskuloskelettaler Erkrankungen und neurodegenerativer Stérungen.

261. Die Muster von Sterblichkeit und die Krankheitslast verschieben sich innerhalb der nicht-
iibertragbaren Krankheiten und im Verhéltnis zu anderen Krankheitsgruppen innerhalb der Eu-
ropdischen Region. In den letzten zwei oder drei Jahrzehnten war die Gesamtsterblichkeit auf-
grund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in der Européischen Region riickldufig. Einige Unter-
schiede sind jedoch groBer geworden: so hat sich in diesem Zeitraum die Sterblichkeit in den
Landern der EU-15 halbiert, dagegen in den GUS-Landern um ein Zehntel zugenommen. Die
Gesamtsituation bei der Sterblichkeit aufgrund von Krebs mag relativ unveréndert erscheinen,
verschleiert jedoch Unterschiede, wie etwa einen starken Riickgang der Sterberaten aufgrund
von Lungenkrebs bei Mannern und einen Anstieg in der gleichen Gréfenordnung bei Frau-
en (69).

262. Nichtiibertragbare Krankheiten dominieren auch in der Europdischen Region die Liste der
fiihrenden Ursachen fiir die Krankheitsbelastung, wobei unipolare depressive Stérungen und
ischdmische Herzkrankheit die wichtigsten Verursacher von DALY-Verlusten sind. Nicht-
iibertragbare Krankheiten stehen in Wechselwirkungen zueinander; so treten beispielsweise
bei Personen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs und Diabetes psychische Storungen
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unverhéltnismifig hiufig auf. Depressionen wirken sich negativ auf den Verlauf und das Er-
gebnis chronischer Krankheiten aus, und umgekehrt verschlechtern andere Leiden die Prognose
bei Depressionen (152).

263. Diese Krankheiten haben betrdchtliche negative wirtschaftliche Folgen. So verursachen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen in den Volkswirtschaften der EU-Staaten Kosten von schit-
zungsweise 192 Mrd. € pro Jahr (153). Neben den steigenden Kosten im Gesundheitswesen gibt
es auch allgemeinere Auswirkungen. Arbeitgeber klagen iiber zunehmende Fehlzeiten, gesun-
kene Produktivitdt und niedrigeren Umsatz pro Beschiftigtem, wéhrend die Betroffenen und
ihre Familien oftmals Einkommenseinbuflen, einen vorzeitigen Eintritt in den Ruhestand, eine
gestiegene Abhéngigkeit von Sozialleistungen und eine finanzielle Belastung durch (direkte und
indirekte) Gesundheitskosten hinnehmen miissen (154,155). Der Staat wiederum verzeichnet
betrichtliche Steuerausfille sowohl aufgrund niedrigerer Beschéftigung als auch wegen eines
Riickgangs der Verbraucherausgaben fiir mehrwertsteuerpflichtige Giiter und Dienstleistungen.

264. Die Prognose fiir die Last aufgrund dieser wichtigsten Krankheiten wird vom Zusam-
menwirken dreier Faktoren beeinflusst: demografische Verianderungen aufgrund von Bevolke-
rungsalterung und Verschiebungen durch Migration; zeitliche und geografische Verdnderungen
beeinflussbarer Risikofaktoren in Verbindung mit Urbanisierung und wirtschaftlicher Globali-
sierung; und ein relativer Riickgang bei den Infektionskrankheiten. Der Tabakkonsum nimmt
bei Frauen und Médchen in der Europdischen Region zu, insbesondere im dstlichen Teil der
Region. Der Alkoholkonsum steigt im Ostlichen Teil der Region und sinkt im westlichen Teil
nur geringfiigig. Die Privalenz von Adipositas und Ubergewicht nimmt durchgehend bei Er-
wachsenen wie Kindern auf beunruhigende Weise zu (69).

265. Der Anteil der Menschen, die 80 Jahre oder élter sind, wird laut Prognosen in den néchs-
ten zwei Jahrzehnten innerhalb der EU um nahezu 50% steigen. Die Zuwanderung in die Euro-
pdische Region wie auch die Migration innerhalb der Europédischen Region nehmen zu. Die
Migranten sind stirker durch Risikofaktoren im Zusammenhang mit nichtiibertragbaren Krank-
heiten belastet und haben weniger Zugang zu Gesundheits- und Sozialleistungen.

Die wichtigsten Determinanten und Risikofaktoren

266. Die diesen Unterschieden zugrunde liegenden Gesundheitsdeterminanten sind komplex
und umfassen sowohl individuelle als auch gesellschaftliche Faktoren. Individuelle Unterschie-
de in Bezug auf Anfilligkeit und Widerstandsfahigkeit gegeniiber Krankheiten sind zum Teil
genetisch bedingt. Die von der WHO eingesetzte Kommission fiir soziale Determinanten von
Gesundheit (CSDH) fiihrt gesundheitliche Ungleichgewichte auf die Umstdnde zuriick, unter
denen die Menschen geboren werden, aufwachsen, leben, arbeiten und altern (soziale Determi-
nanten), aber auch auf die Gesundheitssysteme, die fiir die Versorgung Kranker zustindig sind.
Fiir diese sozialen Determinanten sind erhebliche Ungleichgewichte bei der Verteilung von
Macht, Geld und Ressourcen verantwortlich (27).

267. Die meisten schweren, im Erwachsenenalter auftretenden Krankheiten entwickeln sich
iiber einen léngeren Zeitraum, und die gesundheitlichen Folgen von gesundheitsschiadlichem
Verhalten und Umweltgefahren duflern sich haufig erst lange nach der Exposition — meist erst,
wenn die Betroffenen erwachsen sind oder noch spiter. Fiir viele Menschen und Gruppen erhdht
sich durch die Anhdufung und das Zusammenwirken vielféltiger Benachteiligungen sowie durch
personliche Entscheidungen und Lebensumstinde die Wahrscheinlichkeit eines frithzeitigen
Todes oder einer Behinderung. In jeder Phase im Lebensverlauf kann Unterstiitzung auf der
Makro- wie auf der Mikroebene sich positiv auf die Widerstandsfiahigkeit, die Gesundheit und
das Wohlergehen des Einzelnen auswirken.



EUR/RC62/8
Seite 69

268. Die Exposition gegeniiber gesundheitsschiadlichen Bedingungen und die daraus resultie-
rende Anfilligkeit sind abhéngig vom soziodkonomischen Status bzw. von anderen demografi-
schen Merkmalen wie Rasse, Ethnizitidt oder Geschlecht ungleich verteilt. So ist etwa ein hohe-
rer Bildungsstand eng mit gesiinderer Erndhrung und geringerem Tabakgebrauch verkniipft. Sie
werden auch in hohem Mal3 von der Konsumgesellschaft, einem allgegenwirtigen Produktmar-
keting und — in vielen Gesellschaften — einer unzureichenden Regulierung schadlicher Giter
beeinflusst.

269. Die vorliegenden Erkenntnisse deuten darauf hin, dass Risikofaktoren fiir nichtiibertrag-
bare Krankheiten wie Diabetes vom Typ 2 und Herzkrankheit in der friihen Kindheit oder sogar
noch frither in der Fotalphase beginnen. Der soziookonomische Status in jungen Jahren hat ei-
nen groBen Einfluss auf die Gesundheit — und namentlich auf das Auftreten nichtiibertragbarer
Krankheiten in spiteren Lebensphasen. Gesundheit und Aktivsein im Alter ergeben sich aus der
Summe der Lebensumstinde und Handlungen eines jeden Menschen wéhrend des gesamten
Lebens. Um die mit der gegenwirtigen Krankheitslast aufgrund nichtiibertragbarer Krankheiten
verbundenen menschlichen und sozialen Kosten zu senken, bedarf es eines Lebensverlaufansatzes.

Bewéhrte Losungen
Pravention: Determinanten und Risikofaktoren

270. Hier miissen vier gemeinsame lebensstil- und verhaltensbedingte Faktoren beriicksichtigt
werden: Tabakkonsum, schédlicher Alkoholkonsum, Bewegungsmangel und ungesunde Ernéh-
rung (20, 156-159). Auch wenn hier konkrete Interventionen beschrieben werden, so hat doch
ein integrierter Ansatz mit einer Kombination mehrerer Interventionen mehr Aussicht auf Er-
folg, weil Personen und Bevolkerungen meist einer Vielzahl von Risikofaktoren ausgesetzt sind.
AuBlerdem sollte hier darauf hingewiesen werden, dass heute zunehmend Vorschriften und Be-
schrinkungen eingesetzt werden, wo sich diese als wirksam und gesellschaftlich akzeptabel er-
weisen (beispielsweise in Bezug auf Rauchen).

271. Zur Verringerung des Tabakgebrauchs wurden kostenwirksame Strategien auf der Grund-
lage von Erkenntnissen entwickelt, zu denen das Rahmeniibereinkommen der WHO zur Ein-
ddmmung des Tabakgebrauchs (20) und insgesamt sechs MPOWER-Strategien (160) zur Unter-
stiitzung des Ubereinkommens auf der Ebene der Linder gehoren: Uberwachung des Tabak-
konsums und der Wirksamkeit von PriventivmaBnahmen; Schutz vor Exposition gegeniiber
Passivrauch; Hilfe bei der Raucherentwéhnung; Warnung vor den Gefahren des Tabakkonsums;
Durchsetzung von Beschrinkungen fiir Tabakwerbung, Verkaufsforderung und Sponsoring; und
Anhebung der Tabaksteuern. MaBBnahmen zur Tabakbekdmpfung sind nach Impfungen im Kin-
desalter die zweitwirksamste Art der Mittelverwendung zur Gesundheitsverbesserung. Wenn
nur ein einziger Artikel des Rahmeniibereinkommens der WHO zur Einddimmung des Tabak-
gebrauchs umgesetzt werden kann, dann ist die Erh6hung des Tabakpreises durch hohere Steu-
ern die wirksamste Einzelmaflnahme, um den Tabakkonsum zu vermindern und Tabakkonsu-
menten zum Aufhéren zu bewegen (161).

272. Zur Verringerung des schidlichen Alkoholkonsums koénnen nach Ermessen jedes Landes
nachstehende Interventionen durchgefiihrt werden, die eine Verdnderung der Rahmenbedingun-
gen bewirken und die Menschen zu gesundheitsforderlichen Entscheidungen ermutigen und be-
fahigen konnen: Einrichtung eines Systems fiir die spezielle inléndische Besteuerung von Alko-
hol, begleitet von einem wirksamen Vollzugssystem, das gegebenenfalls den Alkoholgehalt des
jeweiligen Getranks beriicksichtigen kann; Regulierung von Zahl und Lage der Orte, an denen
Alkohol konsumiert bzw. gekauft werden kann; Regulierung der Offnungstage und Offnungs-
zeiten von Verkaufsstellen; Festlegung eines angemessenen Mindestalters fiir Kauf und Konsum
alkoholischer Getranke und Durchfiihrung anderer Mallnahmen, um die Hiirden fiir den Verkauf
alkoholischer Getrinke an Jugendliche sowie deren Konsum zu erhéhen; Festlegung und
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Durchsetzung einer Obergrenze fiir den Blutalkoholgehalt sowie eines niedrigeren Grenzwerts
fiir Berufskraftfahrer, junge Fahrer und Fahranfinger; Forderung von Niichternheits-
Kontrollstellen (sobriety checkpoints) und stichprobenartigen Atemtests; Unterstiitzung von
Initiativen fiir Reihenuntersuchungen und von Kurzinterventionen in Bezug auf gefihrlichen
und schédlichen Alkoholkonsum im Rahmen der primiren Gesundheitsversorgung und in ande-
ren Bereichen (solche Initiativen sollten die Fritherkennung und Handhabung von schiadlichem
Alkoholkonsum bei Schwangeren und Frauen im gebarfahigen Alter einschlieBen); effektivere
Abstimmung integrierter bzw. miteinander verkniipfter Praventions-, Behandlungs- und Betreu-
ungsstrategien und -leistungen fiir alkoholbedingte Stérungen und komorbide Leiden wie Sub-
stanzmissbrauchsstérungen, Depressionen, Suizid, HIV-Infektionen und Tuberkulose (162).

273. RegelmiBige korperliche Betitigung bringt bedeutende Gesundheitsvorteile mit sich, ver-
ringert das Risiko der meisten chronischen nichtiibertragbaren Krankheiten und trdgt zu psychi-
scher Gesundheit und Wohlbefinden insgesamt bei (163). Die Teilnahme an korperlicher Beté-
tigung verbessert auch die Mdoglichkeiten zu sozialer Interaktion und das Zugehorigkeitsgefiihl
zur Gemeinschaft (164). Der gesundheitliche Nutzen méaBiger bis intensiver korperlicher Betéti-
gung muss hervorgehoben werden: Erwachsene sollten sich insgesamt mindestens 30 Minuten
taglich korperlich betdtigen, Kinder und Jugendliche mindestens 60 Minuten (165). Die Veran-
lassung inaktiver oder bewegungsarmer Gruppen zur kdrperlichen Betitigung bewirkt die grof3-
ten gesundheitlichen Zugewinne. Die sozialen und raumlichen Rahmenbedingungen miissen so
gestaltet werden, dass die korperliche Betdtigung sicher und leicht in den Alltag der Menschen
integriert werden kann; dies kann beispielsweise durch Stidteplanung und integrierte Verkehrs-
systeme zur Forderung von Zufuigehen und Radfahren geschehen (166).

274. Zur Privention nichtiibertragbarer Krankheiten miissen folgende Anforderungen beachtet
werden: Erreichen einer ausgewogenen Energiebilanz und eines gesunden Korpergewichts; Be-
grenzung der Energieaufnahme aufgrund der Gesamtfettzufuhr und Verlagerung der Fettzufuhr
von geséttigten zu ungeséttigten Fetten, bei vollstdndiger Vermeidung von Transfettsduren; Be-
grenzung der Zufuhr freier Zucker; Begrenzung der Salzzufuhr (Natrium) aus allen Quellen und
Gewihrleistung, dass Salz jodiert wird; erhdhter Verzehr von Obst und Gemiise, Hiilsenfriich-
ten, Vollkornprodukten und Niissen. Wie in der Globalen Strategie der WHO fiir Erndhrung,
Bewegung und Gesundheit (167) beschrieben, sollten die Lander nach Mafigabe ihrer nationalen
Moglichkeiten und ihres epidemiologischen Profils eine Kombination von MaBnahmen be-
schlieBen, die unter anderem folgende Elemente umfassen sollte: Aufkldrung, Kommunikation
und Schérfung des Bewusstseins der Bevolkerung; Alphabetisierungs- und Bildungsprogramme
fiir Erwachsene; Marketing, Werbung, Sponsoring und Verkaufsforderung; Kennzeichnung; und
Kontrolle gesundheitsbezogener Angaben und Botschaften. Die einzelstaatliche Ermé&hrungs-
und Landwirtschaftspolitik sollte mit dem Schutz und der Férderung der Gesundheit der Bevol-
kerung im Einklang stehen.

275. Zusétzlich zu Gesundheitsforderung und Krankheitspriavention in Bezug auf die bereits
beschriebenen vier Hauptrisikofaktoren sollten Verkniipfungen zu den Bereichen sexuelle Ge-
sundheit, Infektionskrankheiten sowie Umwelt und Gesundheit hergestellt werden, insbesondere
im Hinblick auf die Krebsprivention und die medizinische Genetik. Die Einfiihrung und Durch-
setzung von Rechtsvorschriften kann sich giinstig auf die Exposition gegeniiber karzinogenen
Stoffen am Arbeitsplatz und in der Umwelt auswirken. Die Forderung von sicheren Sexualprak-
tiken und von Impfungen kann die Ubertragung von nachweislich Krebs verursachenden Viren
wie dem humanen Papillomavirus und Hepatitis B verhindern.

276. Das Erkrankungsrisiko kann von den Wechselwirkungen zwischen der Einzelperson, ih-
rer personlichen Anfalligkeit und ihrem weiteren Umfeld abhdngen. Viele Krankheiten wie Di-
abetes und Asthma haben ein komplexes Vererbungsmuster (168). Das Verstidndnis der Erban-
lagen von Personen ermdglicht vielleicht eine stirker personalisierte Krankheitspravention; ver-
wertbare Evidenz dafiir, dass dies zu Verbesserungen bereits wirksamer Praventionsstrategien auf
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der Ebene der Bevolkerung fiihrt, muss jedoch noch vorgelegt werden (169). Andererseits neh-
men die Erkenntnisse iiber die Bedeutung von Umweltdeterminanten fiir chronische Krankhei-
ten zu. Beispielsweise erhoht die Verschmutzung der Innen- und AuBenluft das Risiko von
Asthma und anderen Atemwegserkrankungen, und Feinstaubpartikel in der Luft erhdhen das
Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Lungenkrebs — mit signifikanten Auswirkungen
auf die Lebenserwartung (170). Radon ist nach Rauchen die zweitwichtigste Ursache von Lun-
genkrebs. Die Priméirprdvention von Krankheiten — also die Vermeidung ihres Auftretens —
konzentriert sich auf die Eliminierung oder Verringerung der Exposition gegeniiber umweltbe-
dingten Risikofaktoren (171). Eine riickldufige Sterblichkeit aufgrund von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen nach der Einfiihrung eines Rauchverbots an 6ffentlichen Orten oder der Verrin-
gerung der Belastung der Umgebungsluft sind Beispiele dafiir, wie erfolgreiche Mallnahmen zur
Bekdampfung der umweltbedingten Determinanten der Gesundheit zugute kommen kdénnen.

Die Frihphase von Krankheiten: Reihenuntersuchungen und Frihdiagnose

277. Dort, wo eine Krankheit eingetreten ist und eine wirksame Behandlung existiert, sind eine
frithestmogliche Krankheitserkennung und die bestmogliche integrierte und multidisziplinire
Versorgung erforderlich. So konnten etwa ein Drittel aller Krebspatienten geheilt werden, wenn
sie frith genug diagnostiziert und wirksam behandelt wiirden. Die Schirfung des Bewusstseins
fiir die Frithzeichen und Symptome von Krebs in der Bevdlkerung wie auch bei Gesundheits-
fachkréften kann zu seiner Erkennung in friiheren Phasen der Krankheit (Downstaging) fithren
und eine wirksamere und einfachere Therapie ermdglichen. In Bezug auf die Fritherkennung
bestehen derzeit Unterschiede sowohl innerhalb von als auch zwischen Léndern. Wo Gesund-
heitssysteme ein organisiertes Reihenuntersuchungsprogramm auf Ebene der Bevolkerung un-
terstiitzen, mit dem jene Gruppen erreicht werden, die davon profitieren wiirden, konnen solche
Untersuchungen zur Verhinderung von Invaliditdt und Tod und zur Verbesserung der Lebens-
qualitdt beitragen. Beispielsweise gibt es Belege dafiir, dass in Lindern mit ausreichenden Res-
sourcen flir eine geeignete Behandlung Reihenuntersuchungen zur Fritherkennung von Brust-
und Gebéarmutterhalskrebs wirksam sind (172).

278. Ein anderes bewihrtes Verfahren ist die Untersuchung von Einzelpersonen auf ein erhoh-
tes Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen mittels einer Gesamtrisikobewertung auf der
Grundlage von Alter, Geschlecht, ,,Raucherkarriere®, Diabetes-Status und Blutdruck sowie des
Verhiltnisses von Gesamtcholesterin zu Lipoproteinen hoher Dichte. Eine Kombinationsthera-
pie (Aspirin, Betablocker, Diuretika, Statine) flir Personen mit einem geschitzten Gesamtrisiko
eines kardiovaskuldren Ereignisses von mehr als 5% im Lauf der néchsten zehn Jahre hat sich in
allen WHO-Regionen als sehr kosteneffektiv erwiesen (173).

Invaliditat verhindern

279. Chronische nichtiibertragbare Krankheiten kénnen wichtige Ursachen von Behinderung
sein, etwa bei Erblindung oder Amputation unterer GliedmafB3en bei Personen mit Diabetes oder
bei motorischen Stérungen nach einem Schlaganfall. Schétzungen zufolge sind muskuloskelet-
tale Storungen in der EU fiir die Hélfte der Fehlzeiten am Arbeitsplatz und fiir 60% der auf
Dauer verlorenen Erwerbsfahigkeit verantwortlich.

280. Das ist jedoch nicht unvermeidbar. Eine prompte und wirksame Behandlung kann zur
Heilung fiihren bzw. die Aussichten auf ein Wiederauftreten oder auf Langzeitfolgen verrin-
gern; Rehabilitation und verbesserte Pflegemodelle kdnnen Stérungen beherrschbar machen,
sodass sie nicht mehr zu Invaliditdt fiihren; und Anpassungen des hiuslichen Umfelds und am
Arbeitsplatz konnen den Betroffenen ihre Unabhéingigkeit und Erwerbsfahigkeit erhalten. Bei-
spielsweise verringert nach einem Herzinfarkt eine kardiologische Rehabilitation mit einem
Schwerpunkt auf korperlicher Betédtigung die Sterblichkeit signifikant. Durch die Behandlung
von Schlaganfallpatienten auf hierfiir spezialisierten Stationen kann der Anteil der Todes- oder
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Pflegefille um 25% gesenkt werden. Des Weiteren sind chronische Erkrankungen nicht grund-
sitzlich eine Folge des Alterns, wenngleich ihre Privalenz und Schwere oftmals mit wachsen-
dem Alter zunehmen.

281. Palliativversorgung ist ein integraler Bestandteil von Langzeitpflege: Die Betroffenen
werden so unterstiitzt, dass sie die bestmogliche Lebensqualitit in den Endphasen ihrer Krank-
heit erreichen konnen und ihnen ein friedliches und schmerzloses Lebensende ermdglicht wird.
Eine solche Form der Versorgung am Lebensende betrifft vor allem Krebspatienten; sie kann
jedoch auch Personen zugute kommen, die unter chronischen Mehrfacherkrankungen leiden.
Einfache und relativ kostengiinstige MaBBnahmen, wie die Verbesserung des Zugangs zu oral
verabreichtem Morphin zur ausreichenden Schmerzlinderung, kénnen fiir viele Menschen die
Lebensqualitdt verbessern.

Ein integriertes Gesamtkonzept

282. Bei den nichtiibertragbaren Krankheiten wurden 2011 mehrere wichtige Entwicklungen
verzeichnet. Im April 2011 fand in Moskau die Erste Globale Ministerkonferenz {iber gesunde
Lebensfiihrung und die Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten statt. Sie nahm als Ergeb-
nis die Erkldrung von Moskau (174) an, die anschliefend im Mai 2011 von der Weltgesund-
heitsversammlung gebilligt wurde (175). Im September 2011 nahm das WHO-Regionalkomitee
fiir Europa je einen Aktionsplan gegen nichtiibertragbare Krankheiten (176) und iiberméfBigen
Alkoholkonsum (177) an. SchlieBlich wurde eine Tagung der Generalversammlung der Verein-
ten Nationen auf hoher Ebene iiber die Pridvention und Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krank-
heiten einberufen, wodurch das Handlungsfeld der nichtiibertragbaren Krankheiten mit der
Entwicklungspolitik verkniipft wurde. Die daraus resultierende Politische Erklarung (178) um-
riss das Ausmal nichtiibertragbarer Krankheiten, die von ihnen ausgehende Bedrohung und die
Folgen, wobei Einigkeit dariiber bestand, dass auf diese Herausforderung mit gesamtstaatlichen
und gesamtgesellschaftlichen Anstrengungen reagiert werden muss.

283. Zu vorrangigen Handlungsbereichen fiir die Europdische Region zdhlen: die Politische
Erkldrung der Vereinten Nationen iiber nichtiibertragbare Krankheiten von 2011 (178); das
Rahmeniibereinkommen der WHO zur Einddimmung des Tabakgebrauchs (20); die Globale
Strategie fiir Erndhrung, Bewegung und Gesundheit (167); die globale Strategie und der Akti-
onsplan der Européischen Region zur Verringerung des schiadlichen Alkoholkonsums (177); der
Aktionsplan fiir die Pravention und Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten (176); und die
Aktionsplane fiir psychische Gesundheit. In allen diesen Fillen steht die Gesundheitsforderung
gemil der Definition in der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung (30) im Mittelpunkt. Die
Regierungen sind aufgefordert, zu allen diesen Aktionsbereichen sektoriibergreifende Strategien
mit Zielen und Zielvorgaben fiir die wichtigsten Herausforderungen in Bezug auf nichtiibertrag-
bare Krankheiten auszuarbeiten.

284. Zwei Krankheitsgruppen (Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs) sind fiir fast drei
Viertel der Sterblichkeit in der Europdischen Region der WHO verantwortlich, und mehr als die
Halfte der Krankheitslast (gemessen in DALY -Verlusten) entfillt auf nur drei Hauptkrankheits-
gruppen, ndmlich Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs und psychische Storungen. Ein Grof3teil
der vorzeitigen Sterblichkeit ist vermeidbar: Schiatzungen zufolge konnten mindestens 80% aller
Herzerkrankungen, Schlaganfille und Fille von Typ-2-Diabetes und mindestens ein Drittel aller
Krebsfille verhindert werden (179). Ungleichheiten innerhalb von wie auch zwischen Landern
in Bezug auf die Last durch nichtiibertragbare Krankheiten verdeutlichen, dass das Potenzial fiir
gesundheitliche Zugewinne noch enorm hoch ist.

285. Die Hauptprioritdt besteht darin, wirksame Interventionen chancengerechter und in an-
gemessenem Umfang durchzufiihren, wobei es sicherzustellen gilt, dass vorhandenes Wissen
besser und chancengerechter angewandt wird. Die Gruppe der nichtiibertragbaren Krankheiten
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weist zahlreiche gemeinsame Risikofaktoren, zugrunde liegende Determinanten und Interventi-
onsmoglichkeiten auf; dies gilt sowohl fiir den Krankheitsverlauf als auch fiir den Lebensver-
lauf. So entfallen auf sieben fiihrende Risikofaktoren (Tabakgebrauch, Alkoholkonsum, Blut-
hochdruck, hoher Cholesterinspiegel, Ubergewicht, niedriger Obst- und Gemiiseverzehr, Bewe-
gungsmangel) fast 60% der gesamten Krankheitslast in der Européischen Region. Bei Verfol-
gung eines integrierten und auf die gemeinsamen Risikofaktoren ausgerichteten Ansatzes zur
Krankheitspravention sowie eines Konzeptes fiir chronische Erkrankungen besteht die Wahr-
scheinlichkeit eines gleichzeitigen Nutzens in Bezug auf mehrere Gesundheitsprobleme (180).

286. Die Européische Strategie zur Pravention und Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankhei-
ten (181) propagiert einen umfassenden und integrierten Ansatz zur Bekdmpfung nichtiibertrag-
barer Krankheiten, wirbt fiir die Gesundheitsforderung auf Ebene der Bevolkerung und Pro-
gramme zur Krankheitsprivention, zielt aktiv auf Hochrisikogruppen und -personen ab, maxi-
miert die Versorgung der Bevdlkerung mit wirksamen Behandlungs- und Pflegeangeboten und
verbindet Konzepte und konkrete Mafinahmen zur Verringerung der Ungleichgewichte im Ge-
sundheitsbereich. Der Aktionsplan fiir die Umsetzung dieser Strategie (176) konzentriert sich
entsprechend der internationalen Fokussierung auf MaBBnahmen mit den gréften Erfolgsaussich-
ten (sog. ,,best buys*) (182,183) insbesondere auf vorrangige Interventionen mit potenziellen
positiven Auswirkungen auf Mortalitdt und Morbiditét: Férderung eines gesunden Konsumver-
haltens durch Steuer- und Marktpolitik; Ersatz von Transfettsduren in Nahrungsmitteln durch
mehrfach ungesittigte Fettsduren; Verringerung der Salzzufuhr; Bewertung und Steuerung des
kardiometabolischen Risikos; Krebsfritherkennung. Diese werden durch Interventionen zur For-
derung aktiver Mobilitdt und zur Gesundheitsférderung in verschiedenen Umfeldern unterstiitzt,
beispielsweise durch Stadtegestaltung und Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz.

287. Hinzu kommt, dass fiir die durch Immunisierung verhinderbaren Krebsarten (Leberkrebs
durch das Hepatitis-B-Virus und Gebéarmutterhalskrebs sowie andere Krebsarten durch das hu-
mane Papillomavirus) Impfungen in Erwédgung gezogen werden. Was die potenziellen Auswir-
kungen auf die Lebensqualitit betrifft, so verdienen auch die Palliativversorgung am Lebensen-
de und insbesondere die wirksame Schmerzlinderung besondere Erwéhnung.

Psychische Gesundheit

Situationsanalyse

288. Psychische Storungen sind mit 19% die zweitwichtigste Komponente der Krankheitslast
(DALY) in der Europdischen Region — und die wichtigste Ursache fiir Erwerbsunfahigkeit. Die
Bevolkerungsalterung fiihrt zu einem Anstieg der Pravalenz von Demenz. Etwa 25% der Bevol-
kerung sind jedes Jahr von allgemeinen psychischen Stérungen (Depressionen und Angstzu-
stdnden) betroffen. Etwa 50% der Personen mit psychischen Stérungen erhalten jedoch keinerlei
Behandlung. Stigmatisierung und Diskriminierung sind die Hauptgriinde, aus denen Betroffene
es vermeiden, Hilfe in Anspruch zu nehmen.

289. Die psychische Gesundheit spielt in der Européischen Region eine wichtige Rolle bei der
Entstehung gesundheitlicher Benachteiligungen. Psychische Gesundheitsprobleme haben
schwerwiegende Folgen nicht nur fiir die Betroffenen und ihre Familien, sondern auch fiir die
Wettbewerbsfahigkeit der Wirtschaft und das Wohlergehen der Gesellschaft. Psychische Ge-
sundheitsprobleme konnen sowohl Folge als auch Ursache von Benachteiligung, Armut und
Ausgrenzung sein. Die psychische Gesundheit ist auch ein wichtiger Risikofaktor fiir die Mor-
biditit und Mortalitit aufgrund anderer Krankheiten. Es wurde nachgewiesen, dass insbesondere
Depressionen einen stark negativen Einfluss auf die Uberlebensraten von Personen mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Krebs haben. Depressive Storungen sind bei Frauen doppelt so
héufig wie bei Ménnern.
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290. Fast alle Lander in der Européischen Region verfiigen {iber Konzepte und Vorschriften in
Bezug auf die psychische Gesundheit, doch Kapazititen und Qualitit der Angebote sind sehr
uneinheitlich. Wahrend manche Lénder Einrichtungen geschlossen oder deren Zahl verringert
und sie durch eine Reihe von Angeboten auf Gemeindeebene ersetzt haben, vertrauen viele an-
dere Léander weiterhin auf die traditionellen psychiatrischen Dienste und wenden bis zu 90%
ihres Etats flir psychische Gesundheit fiir psychiatrische Einrichtungen auf. In Programme fiir
das psychische Wohlbefinden der Bevolkerung und die Vorbeugung gegen Stérungen im Kin-
desalter — hiufig die Vorldufer von lebenslangem Leiden — wird kaum investiert.

291. Die kostenwirksamste Intervention auf der Bevolkerungsebene ist die Schaffung von Be-
schiftigung, entweder im &ffentlichen Sektor oder durch Anreize fiir die Ausweitung im priva-
ten Sektor. Die Schnittstelle zwischen Beschiftigung und psychischer Gesundheit ist heute von
wachsendem Interesse, weil gute Arbeitsplitze sich positiv auf Gesundheit und ihre Determi-
nanten (guter Lebensstandard, Selbstwertgefiihl, gesellschaftliche Teilhabe) auswirken konnen.
Dies kann auch zur Gesundheit und Produktivitdt der Erwerbsbevilkerung beitragen, was wie-
derum positive Nebeneffekte auf Familien und Gemeinschaften hat. Leistungsfahige arbeitsme-
dizinische Dienste konnen gefdhrdete Personen schon friihzeitig ermitteln, anschlieSend beo-
bachten und ggf. unterstiitzen. Fiir Gruppen mit einem hoheren Risiko kénnen Mafinahmen der
offentlichen Gesundheitsdienste wie Reihenuntersuchungen und AufkldrungsmafBnahmen wirk-
sam sein. Personen mit psychischen Gesundheitsproblemen miissen in der primédren Gesund-
heitsversorgung identifiziert werden, und Personen mit schweren Stérungen miissen an Fachérz-
te liberwiesen werden.

Bewahrte Losungen

292. Fiir die Europdische Region der WHO wird eine Strategie fiir psychische Gesundheit
ausgearbeitet, die dem WHO-Regionalkomitee fiir Europa voraussichtlich 2013 vorgelegt wer-
den soll. Zu den Herausforderungen im Bereich der psychischen Gesundheit zéhlt, das Wohler-
gehen der Bevolkerung auch in Zeiten mit schwachem Wirtschaftswachstum und Kiirzungen
der offentlichen Ausgaben zu gewihrleisten. Dies kann in einem Anstieg der Arbeitslosigkeit
(insbesondere der Langzeitarbeitslosigkeit) und der Armut resultieren, was mit der Gefahr von
Depressionen verbunden ist, wiahrend gleichzeitig den psychosozialen Diensten Kiirzungen dro-
hen. Die psychosoziale Belastung aufgrund unsicherer Beschéftigungsverhiltnisse ist ebenfalls
groB. Eine besonders wichtige Aufgabe ist, die Frithdiagnose von Depressionen zu fordern und
Suizide zu verhindern. Zu diesem Zweck sollten biirgernahe Interventionsprogramme und
Dienste wie Krisentelefone und Krisenberatung eingerichtet werden. Gefdhrdeten jungen Men-
schen kann durch MafBnahmen in Schulen wie Friihwarnsysteme und Anti-Mobbing-
Kampagnen geholfen werden. Es gibt mittlerweile zunehmende Erkenntnisse iiber den schédli-
chen Zusammenhang zwischen psychischen Gesundheitsproblemen, sozialer Ausgrenzung, Ar-
beits- und Obdachlosigkeit sowie Storungen infolge von Alkoholmissbrauch und sonstigem
Substanzgebrauch. Ferner miissen auch neue, durch virtuelle Welten bedingte Formen von
Sucht thematisiert werden.

293. Manche Lander reagieren auf die Bedrohung der psychischen Gesundheit der Bevolke-
rung, indem sie die Fachberatung ausweiten. Auch wéchst das Bewusstsein fiir den Zusammen-
hang zwischen Schulden und Depressionen, und die Schuldnerberatung spielt eine wichtige Rol-
le bei der Wiederherstellung finanzieller Sicherheit.

294. Ein auf Rechten basierender Ansatz in der Gesundheitsversorgung erfordert es, dass psy-
chosoziale Dienste Sicherheit und Unterstiitzung bieten und dass jeder Patient mit Wiirde und
Respekt behandelt wird. Patienten, die psychisch versorgt werden, sollten in Entscheidungen
iiber ihre Behandlung einbezogen werden. Fachkréfte fiir die psychische Gesundheitsversor-
gung sollten Patienten ermutigen, unterstiitzt durch die Bereitstellung geeigneter Informatio-
nen ihre eigenen Entscheidungen in Bezug auf ihre Versorgung zu treffen; dementsprechend
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sollten Personen, die eine psychosoziale Versorgung in Anspruch nehmen, in ihre Gestaltung,
Durchfiihrung, Uberwachung und Evaluation einbezogen werden.

295. Auf der Bevolkerungsebene bietet die Bedrohung der psychischen Gesundheit Chancen
zur Herstellung von Verkniipfungen zwischen Akteuren wie Beihilfestellen, Schuldnerberatern
und gemeindenahen psychosozialen Diensten, die aufeinander angewiesen sind, iiblicherweise
aber nicht zusammenarbeiten. Um Wirksamkeit und Effizienz zu erreichen, ist Abstimmung
unerldsslich, und das Personal gemeindenaher psychosozialer Dienste verfiigt liber gute Voraus-
setzungen, um diese Rolle zu ibernehmen.

296. Die WHO hat das Globale Aktionsprogramm fiir psychische Gesundheit (mental health
Global Action Programme — mhGAP) (184) entwickelt, in dem wirksame Interventionen bei
psychischen Storungen erldutert werden. Die Strategie fiir den Bereich psychische Gesundheit,
die gegenwirtig vom WHO-Regionalbiiro fiir Europa ausgearbeitet wird, befasst sich mit Mdg-
lichkeiten zur Verbesserung des psychischen Wohlbefindens der Bevolkerung und soll die Ent-
wicklung psychischer Stérungen verhindern und gleichzeitig Chancengleichheit hinsichtlich des
Zugangs zu hochwertigen Angeboten herstellen. Das Regionalbiiro arbeitet aulerdem mit den
Landern bei der Ausbildung von Fachkriften im Bereich der psychischen Gesundheit zusam-
men, die liber die erforderliche Kompetenz zur Bewiltigung der Herausforderungen verfiigen.

297. Die Systeme fiir die psychische Gesundheitsversorgung haben sich iiber die friithere
Schwerpunktlegung auf die Behandlung bzw. Priavention von Stérungen hinaus weiterentwi-
ckelt. Die Konzepte, Rechtsvorschriften und Umsetzungsstrategien im Bereich der psychischen
Gesundheit befinden sich in einem Umbruchprozess hin zur Schaffung von Strukturen und Res-
sourcen, die darauf abzielen, Personen mit psychischen Gesundheitsproblemen zu selbstbe-
stimmtem Handeln zu befdhigen, damit sie ihr inhdrentes Potenzial ausschopfen und voll und
ganz am gesellschaftlichen Leben und am Familienleben teilnehmen konnen. Diese Aufgabe
kann nur dann bewiltigt werden, wenn Angebote und Maflnahmen bereitgestellt werden, durch
die die Patienten und ihr Umfeld gestdrkt und die Menschenrechte geschiitzt bzw. gefordert
werden.

Verletzungs- und Gewaltpravention

Situationsanalyse

298. Verletzungen, seien es nicht vorsitzliche (Unfille im Straenverkehr, Vergiftung, Ertrin-
ken, Brinde, Stiirze) oder vorsétzliche (durch interpersonelle oder gegen die eigene Person ge-
richtete Gewalt), sind in der Europdischen Region der WHO jahrlich fiir ca. 700 000 Todesfille
verantwortlich (185). In der Altersgruppe von 5 bis 44 Jahren sind sie die haufigste Todesursa-
che. Die Hauptursachen von Verletzungen sind Unfille im Stra8enverkehr, Vergiftungen, inter-
personelle Gewalt und gegen die eigene Person gerichtete Gewalt. Verletzungen sind fiir 9% der
Todesfille in der Region verantwortlich, aber fiir 14% der in DALY gemessenen Krankheits-
last (186). Auch wenn hier eine allgemein sinkende Tendenz festzustellen ist, so ist doch in Zei-
ten eines soziodkonomischen und politischen Ubergangs die Sterblichkeit aufgrund von Verlet-
zungen gestiegen (187). Unfille sind eine wichtige Ursache gesundheitlicher Benachteiligungen
in der Europédischen Region. In den GUS-Staaten ist die Sterblichkeit immer noch viermal hoher
als in der EU, und 76% der Todesfille in der Européischen Region werden in Léndern mit nied-
rigem bis mittlerem Einkommen registriert.

299. Innerhalb von Liandern hdngen Verletzungen und Gewalt eng mit der sozio6konomischen
Schichtzugehorigkeit zusammen und sind fiir Benachteiligungen im Gesundheitsbereich ver-
antwortlich. Fiir die unterschiedlichen Verletzungsarten gibt es iibergreifende Risikofaktoren
wie Alkohol- und Substanzmissbrauch, Armut, Verelendung, niedriger Bildungserfolg und unsi-
chere Umfelder (188,189). Diese betreffen auch andere Kategorien von Gesundheitsproblemen
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wie nichtiibertragbare Krankheiten, was Chancen fiir gemeinsames Handeln erdffnet. Viele die-
ser Risikofaktoren sind sozial determiniert. Bei der Entwicklung wirksamer Préventionsstrate-
gien miissen die zugrunde liegenden strukturellen Faktoren gebiihrend berticksichtigt und muss
eine Verdnderung des individuellen Risikoverhaltens wie auch des Risikoverhaltens auf Ebene
der Bevolkerung angestrebt werden.

300. Geschlechtsspezifische Gewalt ist einer der empfindlichsten Indikatoren fiir Ungleichheit
zwischen den Geschlechtern und kann die korperliche und die psychische Gesundheit der Be-
troffenen stark beeintrachtigen. In der Européischen Region sind keine vergleichbaren Daten zu
diesem Problem verfiigbar. Erhebungen aus einer Reihe von Léandern lassen jedoch darauf
schlieBen, dass zwischen 10% und 60% der Frauen schon einmal von einem Intimpartner ange-
griffen wurden.

Bewahrte Losungen

301. Einige Lander der Europdischen Region zdhlen zu den sichersten der Welt. Wenn alle
Lander die gleichen verletzungsbedingten Sterblichkeitsraten erreichen konnten wie jene Lén-
der, in denen die verletzungsbedingte Sterblichkeit am niedrigsten ist, kdnnten in der Region
jedes Jahr schitzungsweise eine halbe Million Menschenleben gerettet werden. Die Lander mit
niedrigen Verletzungsraten haben in Sicherheit als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe inves-
tiert und mit einer Kombination von Rechtsvorschriften, DurchsetzungsmafB3nahmen, technischer
Planung und Aufkldrung sichere Umgebungen geschaffen und sicherheitsbewusstes Verhalten
gefordert (auf der Strae, zu Hause und im Nachtleben) (188). Solche Maflnahmen gehen auch
iiber das Gesundheitswesen hinaus, und die Herausforderung bei der Pravention und Bekdamp-
fung von Gewalt und Verletzungen besteht darin sicherzustellen, dass diesen Aufgaben von den
Entscheidungstrdgern und Praktikern in Gesundheitspolitik und anderen Politikbereichen ein
hoher Stellenwert eingerdaumt wird (190). Hier wird ein Lebensverlaufansatz befiirwortet, und
zu einem frithen Zeitpunkt im Leben durchgefiihrte Interventionen werden in spéteren Jahren
und liber Generationen hinweg Friichte tragen.

302. Es mehren sich die Erkenntnisse iiber wirksame Strategien zur Verletzungs- und Gewalt-
pravention, wobei viele Strategien nachweislich auch kostenwirksam sind, was beweist, dass
Investitionen in Sicherheit der Gesellschaft insgesamt Nutzen bringen. Beispielsweise fiihrt je-
der in Kindersitze investierte Euro zu Einsparungen von 32 €; bei Motorradhelmen betrigt die-
ser Wert 16 €, bei Rauchmeldern 69 €, bei Hausbesuchsprogrammen zur Aufkliarung von Eltern
in Bezug auf Kindesmissbrauch 19 €, bei Praventivberatung durch Kinderédrzte 10 € und bei
Vergiftungszentralen 7 € (191). Die WHO hat insgesamt 100 evidenzgeleitete Interventionen
vorgeschlagen, deren Durchfiihrung die Ungleichgewichte in Bezug auf die Verletzungslast in
der gesamten Region drastisch verringern wiirde (192). Dazu zdhlen Konzepte auf der Bevolke-
rungsebene und individuelle Konzepte in der Pravention, wie die Verringerung des Alkohol-
missbrauchs, eines wesentlichen Risikofaktors in Bezug auf Verletzungen und Gewalt. Zu den
kostenwirksamen Interventionen auf der Bevdlkerungsebene zihlen Regulierung, die Priifung
von Preisgestaltungskonzepten und die Regulierung von Werbung sowie auf der Zielebene
Kurzberatungen durch Arzte. Die WHO bemiiht sich darum, die Mitgliedstaaten zu einem akti-
ven Eintreten fiir die Umsetzung der 100 evidenzgeleiteten Interventionen zu iiberreden; sie
stiitzt sich dabei auf die Resolution EUR/RC55/R9 des WHO-Regionalkomitees fiir Europa zur
Verletzungsprivention (193). In regelmifigen Abstdnden durchgefiihrte Erhebungen zeigen,
dass hier gute Fortschritte erzielt werden, wenngleich noch viel mehr getan werden muss.

303. Zu den Beispielen fiir konkrete Handlungsfelder zéhlt die Aktionsdekade fiir Stralenver-
kehrssicherheit 2011-2020 der Vereinten Nationen, die am 11. Mai 2011 eingeldutet wurde.
Viele Lander in der Region haben Fragen der StraB3enverkehrssicherheit systematisch in alle
Bereiche ihrer staatlichen Politik einbezogen. Die WHO arbeitet zusammen mit Gesundheitsmi-
nisterien und anderen Partnern darauf hin, nationale Zielvorgaben zu erreichen, zu denen in vielen
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Léndern zahlt, die Zahl der Todesfille im Stralenverkehr bis 2020 zu halbieren. Im Rahmen der
Uberzeugungsarbeit fiir eine Unterbrechung des Kreislaufs der Gewalt werden in mehreren
Landern Erhebungen zu negativen Erfahrungen im Kindesalter durchgefiihrt. Die Ergebnisse
dieser Erhebungen werden im Rahmen landesweiter grundsatzpolitischer Dialoge vorgestellt, in
denen vorrangig eine systematische Einbeziehung von Interventionen zur Pravention von Kin-
desmisshandlung in Programme fiir Kindergesundheit und -entwicklung angestrebt wird. Inten-
sivere Anstrengungen werden auch in zwei anderen vernachlidssigten Handlungsfeldern ange-
strebt: Pravention der Jugendgewalt und Priavention der Misshandlung dlterer Menschen.

304. Die Durchfithrung evidenzgeleiteter Interventionen kann Benachteiligungen in Bezug auf
Verletzungsrisiken verringern. Wie bereits erwéhnt, hat die WHO die Durchfithrung von 100
derartigen Interventionen vorgeschlagen und iiberwacht diese (192). Die Herausforderung in der
Verletzungs- und Gewaltprivention besteht darin, die Durchfiihrung solcher Mafinahmen zu
fordern. Weil manche von ihnen aber auBlerhalb des Einflussbereichs der Gesundheitspolitik
angesiedelt sind, miissen die Gesundheitssysteme ihre Aufsichtsfunktion zugunsten einer chan-
cengerechten Privention stirken. Diese umfasst Uberzeugungsarbeit und Konzeptentwicklung,
Pravention und Kontrolle, Surveillance, Forschung und Evaluation sowie die Bereitstellung von
Leistungen fiir die Versorgung und Rehabilitation von Verletzten. Zur Unterstiitzung des Ge-
sundheitswesens bei der Erfiillung dieser Aufgaben kdnnen durch systematische Einbeziehung
des von der WHO ausgearbeiteten TEACH-Curriculums zur Gewaltpravention in Lehrpléne fiir
Gesundheitsfachkrifte angemessene Kapazititen geschaffen werden (194).

Ubertragbare Krankheiten

Situationsanalyse

305. Ubertragbare Krankheiten spielen zwar als Ursache von DALY-Verlusten eine nachge-
ordnete Rolle (81,195), sind aber in allen Teilen der Europdischen Region weiterhin in erhebli-
chem Malfle fiir vermeidbare Erkrankungen und vorzeitige Todesfdlle verantwortlich. Obwohl in
vielen Landern bei der Bekdmpfung verschiedener iibertragbarer Krankheiten spektakuldre
Fortschritte erzielt wurden, etwa bei der Bekdmpfung von Poliomyelitis, Diphtherie, Malaria
und der HIV-Ubertragung von Miittern auf Kinder, steht die Europiische Region noch vor erns-
ten Herausforderungen angesichts der Zunahme von HIV-Infektionen und Tuberkulose, des
Wiederauftretens impfpraventabler Krankheiten und der Entstehung antibiotikaresistenter Orga-
nismen.

306. Angesichts der Bevolkerungsalterung wird die Européische Region kiinftig eine Situation
bewiltigen miissen, in der immer grofere Teile der Bevolkerung in Bezug auf iibertragbare
Krankheiten wie Grippe und auf schwere Komplikationen wie Blutvergiftung einem erhohten
Risiko ausgesetzt sind. Deshalb werden in Zukunft moglicherweise Routineimpfprogramme fiir
iltere Menschen notwendig sein.

307. Als ein Mittelpunkt des weltweiten Handels- und Reiseverkehrs wird die Europdische
Region weiterhin mit der Einschleppung von Infektionskrankheiten aus Lindern auBBerhalb der
Region konfrontiert sein, von denen manche, etwa lebensmittelbedingte Erkrankungen und neu
auftretende Zoonosen, Epidemiepotenzial aufweisen konnen (196). Hinzu kommt, dass Konflik-
te und politische Spannungen auch in der heutigen Welt, in der Biotechnologie immer leichter
zuganglich wird, weiter auftreten werden, sodass auch die vorsitzliche Freisetzung infektioser
Krankheitserreger mit dem Ziel, Schaden zu verursachen, nicht ausgeschlossen werden kann.

308. Die Européische Region und insbesondere ihre wachsenden groBen Ballungszentren wer-
den auch weiterhin Migranten anziehen, und es wird dort auch kiinftig groBe Armutsinseln und
stark gefdhrdete Gruppen mit beschranktem Zugang zur Gesundheitsversorgung geben, etwa in
Asylbewerberunterkiinften und anderen gedriangten Wohnverhéltnissen. Diese Gruppen werden
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anfilliger fiir Krankheiten wie Diphtherie und Tuberkulose sein, die sich von Zeit zu Zeit auch
auf die Allgemeinbevdlkerung ausbreiten konnen.

309. Neben einer allgemeinen Besorgnis, ob sich die insgesamt in der Region erzielten Fort-
schritte aufrechterhalten lassen, verdeutlicht die anhaltende Einschleppung exotischer Krank-
heitserreger (von denen viele Epidemiepotenzial aufweisen) durch den grenziiberschreitenden
Reiseverkehr und eine globale Nahrungsmittelkette noch zusitzlich, wie wichtig es ist, wach-
sam zu bleiben und die Privention und Bekdmpfung iibertragbarer Krankheiten engagiert vo-
ranzutreiben.

310. Trotz bewihrter Interventionen mit teilweise aus mehreren Jahrzehnten stammenden Er-
kenntnissen, die ihre Wirksamkeit belegen, ist der Zugang zu Priavention und Friithbehandlung
héufig nicht vorhanden oder wird zu wenig in Anspruch genommen, wobei dies insbesondere
fiir sozial marginalisierte Hochrisikogruppen gilt. Die steigende Popularitit ,alternativer™ Prak-
tiken, viele davon ohne erwiesene Wirksamkeit, in Kombination mit einem allgemeinen Miss-
trauen in die staatlich unterstiitzte Medizin verleitet vor allem in wohlhabenderen Landern man-
che Bevolkerungsgruppen dazu, Vorsorgeangebote wie Impfungen abzulehnen oder Infektionen
mit ,,Pseudomedikamenten® zu behandeln. Durch solche Verhaltensweisen erhoht sich das
Krankheitsrisiko der Angehorigen dieser Bevolkerungsgruppen, ihrer Kinder und der Personen
in threm Umfeld. All diese Einflussfaktoren in Verbindung mit einer allgemeinen Sorglosigkeit
gegeniiber den von den meisten Infektionskrankheiten ausgehenden Gefahren behindern die
Pravention und Bekdmpfung von iibertragbaren Krankheiten in der Européischen Region (197-
199). Diese Gleichgiiltigkeit besteht trotz des besorgniserregenden Auftretens von Erregern, die
gegeniiber antimikrobiellen Mitteln und insbesondere gegeniiber Antibiotika resistent sind
(200), des dramatischen Wiederaufflammens von impfpraventablen Krankheiten wie Masern,
Roteln und Poliomyelitis, die in der Europdischen Region bereits kurz vor der Eliminierung
standen, und trotz hdufiger Ausbriiche von durch Lebensmittel iibertragenen Krankheiten — und
dies alles in einer zunehmend globalisierten und interdependenten Welt, die in den letzten Jah-
ren die Einschleppung von Krankheiten mit Epidemiepotenzial wie dem schweren akuten respi-
ratorischen Syndrom (SARS) und der Influenza HIN1 erlebt hat (201).

311. Vermeidbare libertragbare Krankheiten verursachen in der Européischen Region auch
betrachtliche wirtschaftliche Schaden (202), darunter betrichtliche Fehlzeiten aufgrund von
Krankheiten wie der saisonalen Grippe, sowie hohe Verluste in Tourismus, Handel und Verkehr
aufgrund unerwarteter Ausbriiche von Krankheiten wie Meningitis oder Escherichia coli.

312. Um diesen Herausforderungen zu begegnen, arbeitet die WHO in aktiver Partnerschaft

mit den Mitgliedstaaten, aber auch mit wichtigen Institutionen in der Europdischen Region zu-
7

sammen.

313. Insgesamt muss sich die Europdische Region der WHO weiterhin darauf konzentrieren,
die fiir sie geltenden Zielvorgaben in Bezug auf die Bekdmpfung und Pravention und — sofern

7 Zu diesen gehoren: die Europiische Kommission; the European Centre for Disease Prevention
and Control (ECDC); die United States Centers for Disease Control and Prevention (CDC); Programme
und Organisationen der Vereinten Nationen wie das Kinderhilfswerk der Vereinten Nationen (UNICEF);
das Gemeinsame Programm der Vereinten Nationen fiir HIV/Aids (UNAIDS); das Entwicklungspro-
gramm der Vereinten Nationen (UNDP); der Bevolkerungsfonds der Vereinten Nationen (UNFPA); die
Erndhrungs- und Landwirtschaftsorganisation der Vereinten Nationen (FAO); die Internationale Organi-
sation fiir Migration (IOM); multilaterale Organisationen wie der Globale Fonds fiir die Bekdmpfung von
Aids, Tuberkulose und Malaria und die GAVI-Allianz; die Weltbank; die Asiatische Entwicklungsbank
(ADB); die Organisation fiir 6konomische Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD); die Weltorganisa-
tion fiir Tiergesundheit (OIE); ferner zéhlen dazu auch spezialisierte Kooperationszentren der WHO, Mi-
nisterien und bilaterale Entwicklungshilfebehorden, Stiftungen und private internationale Organisationen
wie CARE und Project HOPE.
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moglich — die Eliminierung tlibertragbarer Krankheiten zu erreichen, und muss im Hinblick auf
die zunehmende Gefahrdung einer alternden Bevdlkerung durch iibertragbare Krankheiten und
ihre Anfilligkeit fiir schwere Komplikationen bei Infektionen wachsam bleiben. Um in der Eu-
ropdischen Region die Kapazititen zur Bekdmpfung iibertragbarer Krankheiten und zur Verrin-
gerung der von ihnen ausgehenden Last aufrechterhalten zu konnen, sind leistungsfihige
Krankheits-Surveillance-Systeme, strenge InfektionsbekdmpfungsmaBnahmen, ein allgemeiner
Zugang zu Antibiotika bei umsichtiger Anwendung, umfassende Impfprogramme und gestérkte
Gesundheitssysteme unverzichtbar.

Bewéhrte Losungen

314. Zur Bekdmpfung iibertragbarer Krankheiten stehen eine Vielzahl bewihrter, evidenzba-
sierter und kostenwirksamer Interventionen zur Verfiigung. Die meisten der Maflnahmen mit
den global groBten Erfolgsaussichten (sog. ,,best buys®) betreffen iibertragbare Krankheiten; zu
diesen MaBnahmen zdhlen: Impfung von Kindern gegen die verbreitetsten Kinderkrankheiten;
Bereitstellung insektizidbehandelter Moskitonetze; Versprithen von Insektiziden in Haushalten
und Durchfithrung einer Priventivbehandlung gegen Malaria in endemischen Gebieten; Ge-
wihrleistung eines allgemeinen Zugangs zur Diagnose von Tuberkulose, zu DOTS-plus und zu
einer wirksamen Diagnose und Langzeitbehandlung fiir multiresistente Tuberkulosefille; Ver-
hinderung der HIV-Ubertragung durch Kondomgebrauch, antiretrovirale Therapie und die Um-
setzung von Strategien zur Schadensminderung; Vermeidung der Verabreichung unsicherer In-
jektionen in der Gesundheitsversorgung; und Bekdmpfung von nosokomialen und ambulant er-
worbenen Infektionen. Auch leistungsfihige Gesundheitsinformationssysteme, die auch Surveil-
lance-MaBnahmen zugunsten der Fritherkennung von Ausbriichen beinhalten, sind unentbehr-
lich, um die geeignetsten gesundheitlichen Interventionen ermitteln und planen und in sie inves-
tieren zu konnen.

315. Zu den entscheidenden Faktoren, die fiir eine vollstdndige Umsetzung von Interventionen
von Bedeutung sind, gehoren: die Krankheitslast; Kosten und Erschwinglichkeit; politische Un-
terstiitzung und Akzeptanz in der Bevdlkerung; die Fahigkeit des Gesundheitssystems zur Ein-
fiihrung neuer Produkte und Arten der Leistungserbringung; der Zugang zur Gesundheitsversor-
gung, insbesondere mit Blick auf Bevolkerungsgruppen mit erhéhtem Risiko; und die Nachfra-
ge aus der Bevolkerung und ihre Risikowahrnehmung. So sind beispielsweise neue Impfstofte,
wie gegen Gebarmutterhalskrebs, Pneumokokken-Lungenentziindung und Rotavirus-Durchfall,
teuer und miissen vielleicht anhand von Wirksamkeitsmallen wie etwa den Kosten pro abge-
wendetem DALY evaluiert werden, die wiederum von Faktoren wie Preis, Krankheitslast und
der Akzeptanz in der Offentlichkeit abhiingig sind.

316. Um eine maximale Wirksamkeit der Interventionen zu erzielen, sind kooperative und in-
tegrierte Anstrengungen einer Vielzahl von Akteuren wie Vollzugsbehorden, Verkehrswesen,
Wasserwirtschaft, Nahrungsmittelindustrie und Landwirtschaft und verarbeitender Industrie
erforderlich. So erfordern viele Programme zur Schadensminderung, die das Angebot einer
Opioidsubstitutionstherapie sowie Nadel- und Spritzentauschprogramme umfassen, entspre-
chende Rechtskonzepte und die Mitwirkung der Vollzugsbehdérden. Lebensmittelbedingte
Krankheitsausbriiche aufgrund einer Kontaminierung mit Escherichia coli lassen sich am besten
durch angemessene Regulierungs- und Uberwachungskapazititen in den Bereichen Nahrungs-
mittelerzeugung, Landwirtschaft, Wasserver- und Abwasserentsorgung verhindern. Surveillance
sowie Alarm- und Reaktionskapazititen an Grenzstellen (Hafen, Flughdfen, Grenziiberginge)
sind wesentliche Komponenten des Verkehrswesens zum Schutz gegen die Einschleppung von
Krankheiten mit Ausbruchspotenzial.
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Impfpréaventable Krankheiten und Immunisierung

317. Die Einrichtung nationaler Impfprogramme vor mehreren Jahrzehnten resultierte in einer
hohen Akzeptanz in der Bevolkerung und war sehr erfolgreich, sodass bei den meisten routine-
méBig verabreichten Impfstoffen Durchimpfungsraten von mehr als 90% erreicht wurden (203),
was die Zertifizierung der Europédischen Region als poliofrei im Jahr 2002 und der Verringerung
der Zahl der Masernfélle um mehr als 90% seit 1990 zur Folge hatte. In jiingerer Zeit hat sich
jedoch die Risikowahrnehmung in der Offentlichkeit von den Gefahren der eigentlichen Krank-
heiten hin zu den schédlichen Nebenwirkungen von Schutzimpfungen verlagert, wodurch die
Krankheitsbekdmpfung teilweise beeintrachtigt wurde. Trotz allgemein hoher Durchimpfungs-
raten gibt es weiterhin vereinzelt Konzentrationen gefahrdeter Gruppen, sodass bereits einge-
dédmmte Krankheiten wieder zuriickgekehrt sind. So sank die jéhrliche Maserninzidenz in der
Europdischen Region 2007 auf ein Allzeittief, stieg dann jedoch bis 2011 wieder auf das Vierfa-
che an, wobei ein Grofiteil der Fille im westlichen und mittleren Teil der Region auftraten.

318. Trotz dieser Probleme bleiben Routineimpfungen im Kindesalter® als lebensrettende In-
strumente fiir die 6ffentliche Gesundheit unverzichtbar, und verschiedene Mitgliedstaaten haben
in letzter Zeit schrittweise eine Reihe wichtiger neuer Impfstoffe, wie etwa gegen Pneumokok-
ken und das Rotavirus, in ihre Routineimpfplane eingefiihrt. Aulerdem wird durch die Entwick-
lung von Impfstoffen gegen Krebs verursachende Viren wie Hepatitis B und das humane Papil-
lomavirus gewissermallen ein Briickenschlag zwischen iibertragbaren und nichtiibertragbaren
Krankheiten vollzogen (204-207).

319. Uberzeugungskampagnen wie die jdhrlich veranstaltete Europdische Impfwoche (208)
bieten den Lindern die Gelegenheit, breit angelegte Impfmalinahmen zu starten und gezielt auf
das Engagement der Europdischen Region fiir die Aufrechterhaltung hoher Durchimpfungsraten
aufmerksam zu machen.

320. Die Surveillance-Systeme fiir alle impfpraventablen Krankheiten miissen aufrechterhalten
und ausgebaut werden. Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa verfiigt iiber eine Reihe krankheits-
spezifischer laborgestiitzter Surveillance-Netzwerke, die eine Fallerkennung, die Verfolgung
von Ubertragungsketten und sogar die Erkennung von Erregern noch vor Auftreten klinischer
Félle ermoglichen. Solche Systeme umfassen Kliniker, Epidemiologen und Netzwerke von
mehr als 200 vollstdndig akkreditierten Laboren, die die geltenden Richtlinien der WHO fiir
Falldefinition, Surveillance-Protokolle und Labormethoden anwenden. Die Labore stellen die
Zirkulation von Krankheitserregern bei Menschen und in der Umwelt fest, bestimmen anhand
genetischer Daten Herkunft und Ubertragungswege infektioser Organismen und iiberwachen die
Wirkung von Impfungen (209).

321. Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa wird seine Bemiihungen zur Verkniipfung von Sur-
veillance-Netzwerken fortsetzen und bei der Weitergabe von Daten Aktualitdt und Genauigkeit
verbessern. Dazu bietet es den Mitgliedstaaten seit Jahren die Dienste des Zentralisierten Infor-
mationssystems flir Infektionskrankheiten (CISID) (210) an und hat vor kurzem das System fiir
das Labordatenmanagement im Rahmen des Polio-Labornetzwerks (211) in Betrieb genommen,
das fiir jeden Fall Labordaten mit nie da gewesener Prizision beinahe in Echtzeit darstellt. Fiir
andere Labornetzwerke des Regionalbiiros werden dhnliche Plattformen entwickelt.

322. Die Geschichte der Eradikation der Pocken (212) sowie in jlingster Zeit eine Reihe von
im Labor iibertragenen Fillen von SARS (213) zeigen, dass Labore auch Infektionsquellen wer-
den konnen. Fiir die Labore in der Europdischen Region miissen biologische Sicherheit und La-
borsicherheit zu Priorititen werden, zumal eine weltweite Eradikation der Poliomyelitis ange-
strebt wird.

8 Masern, Roteln, Mumps, Polio, Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten, Hepatitis B, Haemophilis
influenzae b und Windpocken.
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Antimikrobielle Resistenz

323. In der Vergangenheit erzielte Zugewinne an Lebenserwartung in den Lindern der Euro-
pdischen Region, die u. a. auf die Einfiihrung von Antibiotika zuriickzufiihren waren, sind heute
aufgrund der Ausbreitung antimikrobieller Resistenzen bedroht. Lebensrettende Antibiotika ver-
lieren ihre Wirksamkeit oder verteuern sich enorm, woraus sich fiir Arzte, Gesundheitssysteme
und Patienten in allen Lindern und insbesondere in denjenigen mit knappen Ressourcen
schwerwiegende technische und finanzielle Probleme ergeben. Dies gilt fiir Arzneimittel zur
Behandlung vieler géngiger bakterieller Infektionen wie Harnwegsinfektionen und Lungenent-
ziindungen, aber noch viel mehr fiir die Behandlung der Tuberkulose, bei der zunehmend eine
Resistenz gegen Erstrang- wie auch Zweitrangmedikamente registriert wird (multiresistente und
extensiv resistente Tuberkulose).

324. In einigen EU-Staaten entfallen schon 25% oder mehr der bakteriellen Infektionen auf
resistente Erreger. Dies hat Schéatzungen zufolge allein in der EU 25 000 zusitzliche Todesfélle
pro Jahr, sowie zusétzliche Kosten fiir Gesundheitswesen und Gesellschaft, die sich auf mindes-
tens 1,5 Mrd. € belaufen, zur Folge.

325. Zudem machen antibiotikaresistente Bakterien vor Grenzen nicht Halt; dies zeigt sich an
der gut dokumentierten weltweiten Ausbreitung von Bakterien, die das Enzym NDM-1 (New
Delhi metallo-beta-lactamase-1) enthalten, das sie resistent gegeniiber einem breiten Spektrum
von Antibiotika (214) macht, u. a. auch gegeniiber Carbapenemen, die bereits zur Bekdmpfung
antibiotikaresistenter Infektionen eingesetzt werden. Diese Situation ist besonders besorgniser-
regend, weil keine neuen Klassen erschwinglicher und wirksamer Antibiotika (insbesondere
gegen gramnegative Bakterien) mehr entwickelt werden.

326. Der Prozess der Entwicklung arzneimittelresistenter Organismen ist heute hinldnglich
erforscht; er wird durch den unsachgeméfen (d.h. iibermiBigen oder unzureichenden)
Gebrauch von Antibiotika in der Humanmedizin, aber auch in der Viehzucht beschleunigt. Un-
zureichende Infektionsschutzmafinahmen, insbesondere in Krankenhdusern und Praxen, tragen
unmittelbar zur Ausbreitung arzneimittelresistenter Infektionen in Gesundheitseinrichtungen
bei.

327. Breit angelegte, sektoriibergreifende Initiativen werden eine Verringerung des unsachge-
maéafBen Gebrauchs von Antibiotika und eine Verlangsamung der Entwicklung von Resistenzen
gegen die vorhandenen Arzneimittel bewirken. Durch erhéhte Kapazititen im Bereich der Sur-
veillance kann das Ausmal3 der Antibiotikaresistenz in der Europdischen Region besser doku-
mentiert werden. Es sind aber auch gemeinsame Anstrengungen mit der Landwirtschaft not-
wendig, weil in der Tiermast zur Wachstumsforderung eingesetzte Antibiotika zur Entstehung
resistenter Organismen in Tieren beitragen.

328. Auf Anregung der WHO-Regionaldirektorin fiir Europa wurde zur Bekdmpfung von An-
tibiotikaresistenzen ein Sonderprogramm unter ihrer Fiihrung eingerichtet. Der Strategische Ak-
tionsplan zur Bekdmpfung von Antibiotikaresistenzen in der Europdischen Region der WHO
sieht Interventionen vor, die bei gleichzeitiger Durchfiihrung nachweislich wirksam sind. Der
Aktionsplan umfasst sieben Kernbereiche: Forderung der sektoriibergreifenden Koordinierung
auf nationaler Ebene; Stirkung der Surveillance von Resistenzen; Stirkung der Surveillance und
Forderung der Aufsichtsfunktion in Bezug auf den Einsatz von Arzneimitteln; Stirkung der
Surveillance des Einsatzes antimikrobieller Mittel in der Tiermast; Starkung der Infektionsbe-
kdmpfung und der Aufsichtsfunktion mit dem Ziel, die Entstehung antimikrobieller Resistenzen
in Gesundheitseinrichtungen zu verhindern; Férderung von Forschung und Innovation in Bezug
auf neue Arzneimittel und Technologien; mehr Patientensicherheit durch Schérfung des Be-
wusstseins fiir den Umgang mit antimikrobiellen Mitteln und fiir antimikrobielle Resistenzen.
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329. In Studien wurde insbesondere nachgewiesen, dass einfache Infektionsschutzmafinahmen
wie Handewaschen die Priavalenz antibiotikaresistenter Bakterien wie des methicillin-resistenten
Staphylococcus aureus (MRSA), einer wichtigen nosokomialen Infektion, signifikant verringern
konnen.

Tuberkulose

330. Im Jahr 2005 kam es in der Europdischen Region Schitzungen zufolge zu mehr als
420 000 Féllen von Tuberkulose (neue Fille und Riickfille), die in 61 000 Fallen tédlich ende-
ten. Die liberwiegende Mehrzahl der Tuberkulosefélle (87% der neuen Fille und 94% der To-
desfille) werden im Ostlichen und zentralen Teil der Region registriert. Die Europédische Region
verzeichnet hinsichtlich des Behandlungserfolgs die niedrigsten Werte weltweit: so fiihrt die
Erstbehandlung bei fast einem Drittel der neu behandelten Patienten nicht zum Erfolg; bei den
bereits behandelten Patienten ist es mehr als die Hélfte. Dies deckt sich mit der hohen Rate von
Resistenz gegen Antituberkulotika; so belief sich der Anteil multiresistenter Tuberkuloseerreger
bei neu behandelten Patienten auf 13% und bei bereits zuvor behandelten Personen auf 42%.
Wenn diese Resistenzen nicht eingeddmmt werden, so droht ein genereller Verlust wirksamer
Mittel gegen die Tuberkulose — und eine Riickkehr zu einer Krankheitslast wie zu Zeiten vor der
Einfithrung von Antibiotika.

331. Das Wiederauftreten von Tuberkulose und das wachsende Problem arzneimittelresistenter
und insbesondere multiresistenter Tuberkulose in manchen Landern sind auch darauf zuriickzu-
fiihren, dass die Gesundheitssysteme es versdumt haben, bedarfsgerechte Angebote einzufiihren.
Auch wenn Tuberkulose nicht auf eine bestimmte soziale Schicht beschrinkt ist, so ist die
Krankheit doch hiufig mit ungiinstigen soziodkonomischen Bedingungen und anderen Deter-
minanten wie beengten Wohnverhiltnissen und Obdachlosigkeit verkniipft. Ahnlich wie HIV
tragen intravendse Drogenkonsumenten und Strafgefangene ein hoheres Risiko, an Tuberkulose
zu erkranken; Gleiches gilt fiir Alkoholiker und Obdachlose. Tuberkulose und HIV sind ein
,todliches Gespann®, denn Tuberkulose ist eine filhrende Todesursache bei Personen mit HIV.
Und es ist eine schwer zu bewiltigende Krankheit fiir die 9800 Kinder, die jedes Jahr in der Eu-
ropédischen Region mit Tuberkulose diagnostiziert werden.

332. Manche Lénder, wie etwa die baltischen Staaten, haben unter Beweis gestellt, dass Tu-
berkulose — und namentlich multiresistente Tuberkulose — mit langfristigen Investitionen sowie
einem umfassenden und partizipatorischen Ansatz erfolgreich bek&mpft werden konnen. In vie-
len Léndern in der Européischen Region hat sich der allgemeine Zugang zu einer hochwertigen
Diagnose und Behandlung, einschlieBlich der wirksamen Diagnose und Langzeitbehandlung der
multiresistenten Tuberkulose, als wirksam erwiesen; nun gilt es jedoch, ihn auch in allen iibri-
gen Landern zu verwirklichen.

333. Diagnose und Behandlung von Personen mit multiresistenter Tuberkulose sind hochst
kostenwirksame Interventionen (215). Die WHO-Regionaldirektorin fiir Europa hat die Be-
kdmpfung von Tuberkulose und insbesondere multiresistenter Tuberkulose zum Gegenstand
eines Sonderprogramms gemacht, und im Jahr 2011 nahmen die Mitgliedstaaten einen auf fiinf
Jahre angelegten Konsolidierten Aktionsplan fiir die Pravention und Bekdmpfung von multire-
sistenter und extensiv resistenter Tuberkulose an (216). Innerhalb dieses Rahmens fiir die Euro-
pdische Region werden mit Unterstiitzung des WHO-Regionalbiiros fiir Europa, nationaler und
internationaler Institutionen sowie von Zivilgesellschaft und Geberorganisationen, insbesondere
dem Globalen Fonds zur Bekdmpfung von Aids, Tuberkulose und Malaria, nationale Aktions-
pléane zur Bekdmpfung der Tuberkulose ausgearbeitet und umgesetzt.

334. Zur Ermittlung und Bewiltigung der zentralen Herausforderungen fiir die Gesundheits-
systeme bei der Pravention und Bekdmpfung von Tuberkulose wurde ein Instrument zur
Schnellbewertung entwickelt, das sich fiir alle Lander, in denen Tuberkulose ein wesentliches
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Problem fiir die 6ffentliche Gesundheit darstellt, als wertvoll erweisen diirfte. Die Dienste fiir
die primire Gesundheitsversorgung miissen umfassend in die Fallerkennung und in die Nach-
betreuung von Personen mit Tuberkulose einbezogen werden. Modelle zur Finanzierung im Ge-
sundheitsbereich miissen die rationelle Nutzung von Krankenhausressourcen sowie von ambu-
lanten und alternativen Versorgungsmodellen (einschlieflich der hduslichen Behandlung) for-
dern. Die WHO hat neue Molekulardiagnosetests bewertet und beflirwortet ihre Anwendung;
damit kann Tuberkulose (auch die multiresistenten Formen) in weniger als zwei Stunden diag-
nostiziert werden. Diese Tests miissen nun eingefiihrt und rationell ausgeweitet werden (217).

335. Weil Tuberkulose in einem engen Zusammenhang mit Armut und ungiinstigen Lebens-
bedingungen steht, miissen die Anstrengungen zu ihrer wirksamen Bekdmpfung Verbesserun-
gen des Lebensstandards und der Erndhrung umfassen, was die Einbeziehung anderer Politikbe-
reiche erforderlich macht.

336. Bei solchen Interventionen sollten auch die Bediirfnisse von speziellen Gruppen wie
Strafgefangenen und Migranten gebiihrend beriicksichtigt werden. Es ist wichtig, eine moglichst
wohnortnahe Versorgung von Tuberkulosepatienten einzurichten und bei Kindern wohnortferne
Uberweisungen fiir eine Tuberkulosebehandlung weitestgehend zu vermeiden; Gleiches gilt fiir
Personen mit Tuberkulose-HIV-Koinfektion.

337. Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa und seine Partner haben Mindestanforderungen an
die grenziiberschreitende Tuberkulosebekdmpfung und -versorgung festgelegt. Darin werden
die Schritte hervorgehoben, die notwendig sind, um eine frithzeitige Diagnose sowie die ange-
messene Behandlung und Nachbetreuung von Personen mit Tuberkulose zu erreichen und auch
eine Einhaltung der Behandlungspline zu gewéhrleisten.

HIV-Infektion

338. Auch wenn insgesamt weltweit die Zahl der Neuinfektionen mit HIV seit Jahren riicklau-
fig ist, so weist doch der 6stliche Teil der Européischen Region eine der weltweit am schnellsten
wachsenden HIV-Epidemien auf. So hat sich dort die Zahl der mit HIV lebenden Menschen seit
dem Jahr 2000 verdreifacht, so dass sich die jahrliche Rate der HIV-Neuinfektionen zwischen
2004 und 2009 um nahezu 30% erhoht hat. In anderen Teilen der Européischen Region weist
die HIV-Epidemie auffallend unterschiedliche epidemiologische Muster auf: im westlichen Teil
der Region ist sie eingeddmmt, im mittleren Teil befindet sie sich in einer Friihphase.

339. Die Belastung mit HIV ist unter den maBgeblichen Bevolkerungsgruppen ungleich ver-
teilt und betrifft iiberwiegend Risikogruppen, insbesondere gesellschaftlich ausgegrenzte Grup-
pen, deren Verhalten sozial stigmatisiert oder kriminalisiert wird.

340. Zu dieser epidemiologischen Situation tragen auch in den Gesundheitssystemen und in
der Gesellschaft angelegte Barrieren bei, die einer wirksamen Behandlung und Bekdmpfung
entgegenstehen. Der Ostliche Teil der Region weist im weltweiten Vergleich besonders niedrige
Versorgungsraten mit antiretroviraler Therapie unter behandlungsbediirftigen Personen auf
(teilweise unter 20%) (218). Des Weiteren waren und sind innerhalb der Europdischen Region
Personen mit HIV héufig davon betroffen, dass ihnen aufgrund ihres positiven HIV-Status die
Einreise in manche Lander verweigert wird oder dass sie aus einem Land ausgewiesen werden,
was zu ihrer Stigmatisierung beitréigt, dabei aber die Bekdmpfung der Epidemie nicht voran-
bringt. Zur Bekdmpfung der Epidemie miissen in erster Linie diese Hindernisse fiir einen allge-
meinen Zugang zur HIV-Pravention bzw. zur Therapie, Versorgung und Betreuung der Betrof-
fenen in Angriff genommen werden.

341. Es ist zu erwarten, dass als Folge des Anstiegs der Zahl der HIV-Neuinfektionen und der
gestiegenen Lebenserwartung von HIV-Patienten aufgrund der antiretroviralen Therapie die
Pravalenz von HIV-Infektionen wie auch die daraus resultierende wirtschaftliche Last steigen
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werden. In naher Zukunft diirften HIV-Infektionen zu den kostenintensivsten chronischen Er-
krankungen zihlen.

342. Doch es gibt Anzeichen fiir positive Verdnderungen: Beispielsweise haben einige Lander
im Ostlichen Teil der Europdischen Region gute Fortschritte bei der Integration der HIV-
Pravention in die Versorgung von Miittern, Neugeborenen und Kindern erzielt. Infolgedessen
erhalten heute in der Europdischen Region 93% der Schwangeren mit positivem HIV-Befund
eine antiretrovirale Prophylaxe zur Verhinderung der Mutter-Kind-Ubertragung (198).

343. Fiir ein erfolgreiches Vorgehen gegen die HIV-Epidemie wurden eine Reihe wirksamer
Konzepte und Interventionen ermittelt. So ist die Starkung der politischen Mobilisierung und
der Fithrungskompetenz bei den BekdmpfungsmaBnahmen und die Konzentration auf Kern-
gruppen mit erhdhtem Risiko in Bezug auf die Exposition gegeniiber HIV und die HIV-
Ubertragung nachgewiesenermafBen von Nutzen. Wirksame Interventionen sind u. a.: MaBnah-
men in Bezug auf Massenmedien und Bildungswesen; die Forderung des 100%-igen Kondom-
gebrauchs bei den Hauptrisikogruppen; die Ausweitung der Behandlung sexuell iibertragener
Infektionen, die nachweislich das Risiko einer HIV-Ubertragung erhohen; die Herstellung eines
allgemeinen Zugangs zur antiretroviralen Therapie sowie zu HIV-Beratung und HIV-Tests; das
Angebot der antiretroviralen Prophylaxe als hochwirksame Methode zur Verhinderung der hete-
rosexuellen Ubertragung bei HIV-diskordanten Paaren sowie der Mutter-Kind-Ubertragung;
und SchadensminderungsmafBnahmen wie die Opioidsubstitutionstherapie sowie Programme zur
Forderung sicherer Injektionspraktiken (Nadel- und Spritzentauschprogramme).

344. Es ist jetzt an der Zeit, in enger Partnerschaft mit Regierungen, der Zivilgesellschaft und
Organisationen wie UNAIDS und dem Globalen Fonds zur Bekdmpfung von Aids, Tuberkulose
und Malaria verstirkt auf die Eingliederung nationaler HIV- und Aids-Programme in die allge-
meine gesundheits- und entwicklungspolitische Tagesordnung hinzuarbeiten. Dies ist das Ziel
des Europdischen Aktionsplans HIV/Aids (2012-2015) (219), der sich auf vier strategische
Schwerpunkte stiitzt: die Optimierung von Pravention, Diagnose, Behandlung, Versorgung und
Betreuung im Bereich HIV; die Herbeifiihrung weiter reichender gesundheitlicher Resultate
durch MaBnahmen zur Bekdmpfung von HIV; den Aufbau starker und tragfdhiger Systeme; und
den Abbau sozial und strukturell bedingter Hindernisse fiir den Zugang zu Angeboten.

345. Um die wachsende Krankheitslast aufgrund der HIV-Epidemie und anderer chronischer
Krankheiten, von denen Personen mit HIV betroffen sind, zu verringern, kénnen Praventions-
strategien in groBerem Umfang zum Einsatz kommen. Die Erfahrung hat gezeigt, dass mit HIV
lebende Personen und andere Gruppen der Zivilgesellschaft zu solchen Strategien am meisten
beitragen konnen. Es sollte nach Wegen gesucht werden, die es solchen Gruppen ermoglichen,
sich bei den Bemiithungen um Qualititsverbesserung Gehor zu verschaffen, und die eine echte
Partizipation auf allen Ebenen zulassen, die zu gezielten und wirksamen Interventionen in einer
Vielzahl unterschiedlicher Umfelder fiihrt (220).

Eliminierung der Malaria bis 2015

346. In der Européischen Region wurden auf dem Weg zur Eliminierung von Malaria spekta-
kulire Fortschritte erzielt. Dank wirksamer Interventionen gegen Ubertrigermiicken (221) sank
die Zahl der autochthonen (indigenen) Falle von Malaria zwischen 1995 und 2010 von mehr als
90 000 auf unter 200, die allesamt von Plasmodium vivax verursacht wurden. Dieses bemer-
kenswerte Ergebnis ist weitgehend auf die groBe politische Entschlossenheit der betroffenen
Lénder zuriickzufiihren. Diese wurde im Jahr 2005 zusétzlich durch die Erkldrung von Tasch-
kent: ,,Von der Bekdmpfung zur Eliminierung der Malaria“ verstdrkt, die von Armenien,
Aserbaidschan, Georgien, Kasachstan, Kirgisistan, Tadschikistan, der Tiirkei, Turkmenistan
und Usbekistan unterzeichnet wurde.
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347. Die Eliminierung der Malaria bis 2015 ist heute das vorrangige Ziel. Es kann erreicht
werden, wenn in endemischen Gebieten insektizidbehandelte Moskitonetze bereitgestellt und
Insektizide in Haushalten verspriiht werden und ferner eine Praventivbehandlung gegen Malaria
durchgefiihrt wird. Diese Anstrengungen haben in jlingerer Zeit zu Erfolgen gefiihrt; so wurden
Turkmenistan (2010), Armenien (2011) und Kasachstan (2012) fiir malariafrei erklart, und auch
fiir Georgien wird davon ausgegangen, dass eine Unterbrechung der Ubertragung gelungen ist.
Falls es gelingt, die Malaria zu eliminieren, so wird es sehr darauf ankommen, die Wiederkehr
der Malariaiibertragung zu verhindern, insbesondere vor dem Hintergrund des Klimawandels
und des Wiederauftretens anderer durch Miicken iibertragener Krankheiten wie West-Nil-
Fieber, Dengue-Fieber und Chikungunya, die jiingst im siidlichen Teil der Europdischen Region
beobachtet wurden (222).

348. In diesem Zusammenhang arbeiten das Regionalbiiro, die Europdische Kommission, das
Européische Zentrum fiir die Priavention und Kontrolle von Krankheiten und die European
Mosquito Control Association gemeinsam darauf hin, die nationalen Gesundheitsbehorden ge-
zielt fiir diese neue Gefihrdung der o6ffentlichen Gesundheit zu sensibilisieren und dringend
zum Ergreifen angemessener Bekdmpfungs- und Praventivmafinahmen aufzufordern. Fiir eine
wirksamere Bekdmpfung der Ubertréiger in der Europiischen Region sind weitere Forschungs-
arbeiten im Bereich der Vektorbiologie wichtig. Dies gilt fiir die Bekdmpfung der Malaria und
anderer von Miicken iibertragener Krankheiten, aber auch fiir die Verbesserung der Bekamp-
fung anderer vektoriibertragener Krankheiten wie Leishmaniose (223).

Influenza und andere Erreger von Atemwegserkrankungen

349. Influenzaviren und andere Krankheitserreger, die akute Atemwegserkrankungen verursa-
chen, tragen in Bezug auf DALY wie auch Todesfélle zu der hohen Krankheitslast in der Euro-
paischen Region bei. Die Influenzaviren der Typen A und B verursachen winterliche saisonale
Epidemien von Atemwegserkrankungen auf der Nordhalbkugel, von denen in jedem Winter 5%
bis 15% der Bevolkerung betroffen sind, wobei jeweils die hochsten Ansteckungsraten bei Kin-
dern unter fiinf Jahren registriert werden. Allein Epidemien der saisonalen Grippe verursachen
signifikante direkte wie indirekte soziale und 6konomische Kosten. Nach jiingsten Schitzungen
belaufen sich in der EU die direkten Kosten von Praxisbesuchen und Krankenhausaufenthalten
aufgrund der saisonalen Grippe auf nahezu 10 Mrd. € pro Jahr (224).

350. In groBeren Abstinden kommt es auch zu Pandemien, die von einem neuen Subtyp des
Influenzavirus Typ A verursacht werden. Auch wenn Schweregrad sowie Auswirkungen variie-
ren und schwer vorherzusagen sind, so fithrten die vier zwischen 1900 und 2010 registrierten
Pandemien doch allesamt zur einer hohen Zahl von Sterbefdllen und hatten negative Auswir-
kungen sowohl im Gesundheitsbereich als auch in anderen Bereichen. Der Schweregrad der vier
Pandemien reichte von sehr schwer (1918) iiber mittelschwer (1957 und 1968) bis relativ mild
(2009). Influenzaviren des Typs A befallen sowohl viele Tierarten als auch den Menschen, und
Pandemieviren sind gewohnlich tierischen Ursprungs. Seit 1997 hat das Vogelgrippevirus
HS5NI1, das bei Gefliigel hochgradig pathogen ist, in Siidostasien, Agypten und einigen européi-
schen Liandern verbreitet wirtschaftliche Verluste verursacht. Auch Menschen werden spora-
disch infiziert; dabei ist der Anteil der Félle mit todlichem Ausgang hoch (von 573 bestétigten
Fallen weltweit sind in 336 die Betroffenen verstorben).

351. Schwere Krankheitsverldufe bei Grippe werden jedes Jahr bei Bevdlkerungsgruppen mit
héherem Risiko sowohl wihrend saisonaler Epidemien als auch wihrend Pandemien verzeich-
net. Obwohl die meisten Lénder der Européischen Region Grippe im ambulanten Bereich routi-
nemifig {iberwachen, findet eine routinemiBige Uberwachung von Influenza in Bezug auf
schwere und todliche Krankheitsverldufe nur in beschrinktem Umfang statt; dies trdgt zu der
Fehleinschidtzung bei, dass Grippe eine relativ milde Krankheit ist, und hat zur Folge, dass
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weder saisonale Vergleiche in Bezug auf die Schwere der Krankheitsverldufe noch wihrend
einer Pandemie Schétzungen des Schweregrads angestellt werden.

352. Vor der Pandemie von 2009 hatten die Lénder in der Region aufgrund der Erfahrung mit
SARS, der Bedrohung durch das Vogelgrippevirus HSN1 und des Inkrafttretens der Internatio-
nalen Gesundheitsvorschriften (2005) betrachtlich in die Pandemievorsorge investiert. Obwohl
bei der Pandemie von 2009 der Krankheitsverlauf in der Mehrzahl der Fille mild ausfiel, kam es
bei zahlreichen Betroffenen (sogar bei zuvor gesunden Personen) zu schweren Verldufen, teil-
weise mit Todesfolge, wodurch das Gesundheitswesen (insbesondere die Intensivstationen) un-
ter erheblichen Druck geriet.

353. Grippe ist eine durch Impfung vermeidbare Krankheit. Um die Durchfiihrung von Impf-
mafnahmen in Gruppen mit erhéhtem Risiko, aber auch bei Gesundheitsfachkréften zu férdern
und Letztere zum Schutz ihrer eigenen Gesundheit und der ihrer Patienten befahigen zu konnen,
miissen die Lander tragfahige Impfprogramme entwickeln bzw. aufrechterhalten. Zur Unterstiit-
zung fiihren viele Mitgliedstaaten Informationskampagnen durch, um das Bewusstsein der Of-
fentlichkeit in Bezug auf Grippe, Wege zur Verhinderung ihrer Ausbreitung sowie den Nutzen
von Impfungen zu schérfen.

354. Personen mit schweren Krankheitsverldufen aufgrund von Grippeinfektionen benétigen
einen Zugang zur fachérztlichen Versorgung in Krankenhdusern und entsprechend ausgestatte-
ten Intensivstationen. Dies ldsst sich dadurch erreichen, dass Gesundheitspersonal gezielt in Be-
zug auf Symptomerkennung wie auch die Risikofaktoren fiir einen schweren Krankheitsverlauf
geschult wird.

355. Ferner ist es dringend erforderlich, dass die Surveillance-Systeme fiir Influenza ambulan-
te Patienten auf schwere Krankheitsverlaufe und Mortalitét iiberwachen, da dies den Lindern
eine Abschétzung der Krankheitslast und der Sterblichkeit ermdglicht und ihnen Entscheidun-
gen iiber vorrangige Zielgruppen fiir Impfmafnahmen erleichtert.

356. Es ist entscheidend wichtig, nationale Grippezentren (225) durch Bereitstellung von Qua-
litatssicherungsprogrammen, Schulungen und den Austausch von Informationen und guter Pra-
xis aufrechtzuerhalten. Solche Zentren sind geeignet, eine Influenza-Aktivitét frithzeitig zu er-
kennen und Orientierungshilfe fiir Gegenmaflnahmen des Gesundheitssystems zu geben; sie
konnen aber auch fiir die globale Surveillance und fiir die jahrliche Auswahl von Virusstimmen
zur Herstellung von Grippeimpfstoffen herangezogen werden; und sie konnen zur Risikoab-
schétzung bei Influenzaviren mit Pandemiepotenzial beizutragen.

357. Kontinuierliche Investitionen der Mitgliedstaaten in die Pandemieplanung (226) werden
das Handeln bei einer kiinftigen Pandemie ebenso erleichtern wie die Umsetzung der Internatio-
nalen Gesundheitsvorschriften und zur Erhohung der allgemeinen Vorsorgekapazititen, insbe-
sondere im Gesundheitswesen, beitragen.

Strategien zur Beseitigung gesundheitlicher Ungleichgewichte und
ihrer sozialen Determinanten in Bezug auf die haufigsten Krankheiten

358. Gruppenspezifische Strategien fiir Interventionen, die dazu dienen, gesundheitliche Un-
gleichgewichte zu beseitigen und ihre sozialen Determinanten anzugehen, lassen sich auch fiir
die groflen Kategorien von Krankheiten ableiten.

Nichtlibertragbare Krankheiten

359. Zur Priavention und Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten bedarf es einer gesamt-
gesellschaftlichen Reaktion von Regierung, Staat, Zivilgesellschaft und Privatwirtschaft. Die
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Bekédmpfung bosartiger Probleme wie der Adipositas erfordert einen Ansatz, der auf System-
denken und Analyse, einer Kooperation zwischen Akteuren inner- und auBerhalb des Staates
sowie einer Reihe von Steuerungsmechanismen beruht, die eine Zusammenarbeit zwischen Res-
sorts wie auch zwischen staatlichen Ebenen erleichtern (84).

360. Innerhalb der Europidischen Region haben die Linder bereits viele verschiedene Arten
allgemeiner und problemspezifischer Maflnahmen in Bezug auf die Pravention und Bekdmpfung
nichtlibertragbarer Krankheiten ergriffen, aber die Abstimmung zwischen diesen ist oftmals
schwach, vor allem dort, wo eine frithe Intervention hinsichtlich der sozialen Determinanten
erforderlich ist. Ein iibergeordneter Handlungsrahmen und Mechanismen wie die Festlegung
gemeinsamer Zielsetzungen und Zielvorgaben, das Vorhandensein gemeinsamer Informations-
systeme, die gemeinsame Durchfiihrung von Projekten, gemeinsame Botschaften in den Mas-
senmedien sowie ein gemeinsames Vorgehen in Planung und Priorititensetzung kénnen zu ei-
nem stirker integrierten Losungsansatz fithren (227).

361. Die Bekdmpfung von Tabakgebrauch und schiddlichem Alkoholkonsum sind weitere Be-
reiche, in denen kooperative und regulatorische Anstrengungen notwendig sind. Das Rahmen-
iibereinkommen der WHO zur Eindimmung des Tabakgebrauchs verlangt von den Regierungen
die Einfiihrung von Vorschriften, die von der globalen bis zur lokalen Ebene reichen, sowie ge-
samtstaatliche Maflnahmen in den Bereichen Gesetzgebung, Preispolitik, Zugang zu Tabakpro-
dukten und Ausbau rauchfreier Zonen. Zur Kontrolle der Verfligbarkeit und zur Senkung des
Alkoholkonsums durch Preisgestaltung und andere Mechanismen sind ebenfalls gesamtstaatli-
che Interventionen erforderlich.

362. Moderne Gesundheitssysteme miissen in der Lage sein, den Langzeitbedarf von Personen
mit chronischen Erkrankungen zu decken. Probleme in Bezug auf eine integrierte und koordi-
nierte Versorgung entstehen hdufig an den Schnittstellen zwischen primédrer und sekundérer Ge-
sundheitsversorgung, zwischen Gesundheits- und Sozialwesen sowie zwischen der kurativen
Versorgung und den 6ffentlichen Gesundheitsdiensten, aber auch an den Grenzlinien zwischen
Berufsgruppen und Fachrichtungen. Solche Probleme konnen durch strukturelle Trennlinien,
getrennte Rechts- und Finanzrahmen, getrennte Kulturen sowie Unterschiede in den Bereichen
Fithrung und Rechenschaftslegung verschérft werden. Zur Bewéltigung dieser Gesundheitsprob-
leme werden strukturierte Konzepte benotigt. Um fiir Personen mit chronischen Erkrankungen
bedarfsgerecht zu sein, miissen sich die entsprechenden Modelle fiir die Leistungserbringung
durch bereichsiibergreifende Kooperation sowie durch Zusammenarbeit zwischen verschiede-
nen Berufsgruppen, Anbietern und Institutionen auszeichnen. Partnerschaften mit chronisch
Kranken wie auch ihren Familien und Betreuern konnen dazu beitragen, starker personenzent-
rierte Wege fiir die Bewiltigung der Krankheit zu finden. Gesundheitssystemmechanismen wie
Zahlungssysteme miissen die Koordinierung erleichtern, statt sie zu erschweren, und dazu bei-
tragen, eine Kontinuitit der Versorgung herzustellen (228).

Verletzungs- und Gewaltpréavention

363. Die Bekdmpfung der allgemeineren gesellschaftlichen und umweltbedingten Determinan-
ten von Verletzungen und Gewalt erfordert einen gesamtgesellschaftlichen Ansatz. Die Praven-
tion von Gewalt und Verletzungen ist sektoriibergreifend, und es werden Fiihrungsmechanismen
fiir die Zusammenarbeit der Gesundheitspolitik mit anderen Ressorts benotigt, die maBBgebliche
Partner in der Pravention sind, wie etwa Justiz, Verkehr, Bildung, Finanzen und Soziales. Dies
erfordert einen gesamtstaatlichen Ansatz und kann durch Resolutionen der Generalversamm-
lung der Vereinten Nationen (wie die Resolutionen zur Sicherheit im Stralenverkehr und zu den
Rechten des Kindes) unterstiitzt werden. Sicherheit muss auch fiir andere Politikbereiche zu ei-
nem vorrangigen Anliegen werden. Die Aktionsdekade fiir StraBenverkehrssicherheit der Ver-
einten Nationen ist ein anschauliches Beispiel fiir eine gelungene Forderung sektoriibergreifen-
den Handelns.
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Ubertragbare Krankheiten

364. Das Impfwesen ist heute zum Opfer seiner fritheren Erfolge geworden. Das Desinteresse
von Politik und Offentlichkeit in Bezug auf den Wert von Impfungen stellt viele nationale
Impfprogramme vor Probleme. Sobald eine Krankheit nicht mehr auftritt, besteht die Gefahr,
dass das Interesse an einer Schutzimpfung sinkt. Um in der Bevdlkerung eine positive Einstel-
lung gegeniiber Impfungen zu verstirken, bedarf es politischen Willens auf der regionalen, nati-
onalen und subnationalen Ebene sowie einer Mobilisierung der notwendigen Ressourcen.

Starkung von birgernahen Gesundheitssystemen, von
Kapazitaten in den offentlichen Gesundheitsdiensten und von
Vorsorge-, Surveillance- und Gegenmaflinahmen fiir Notlagen

Gesundheitssysteme

365. Fiir eine hochwertige Gesundheitsversorgung und bessere gesundheitliche Ergebnisse
werden Gesundheitssysteme bendtigt, die finanziell lebensfahig, zweckméaBig, personenzentriert
und evidenzgeleitet sind. Gut funktionierende Gesundheitssysteme fithren zu besseren gesund-
heitlichen Ergebnissen fiir die Bevolkerung, schiitzen Menschen vor finanziellen Hérten im
Krankheitsfall und reagieren auf legitime Erwartungen der Bevdlkerung in Bezug auf Leistun-
gen und Angebote. Alle Lander miissen sich an gednderte demografische und epidemiologische
Muster anpassen, insbesondere in Bezug auf Herausforderungen in den Bereichen psychische
Gesundheit, chronische Krankheiten und altersbedingte Erkrankungen. Dies erfordert eine Neu-
ausrichtung der Gesundheitssysteme, so dass sie Krankheitspravention priorisieren, eine konti-
nuierliche Qualitdtssteigerung und eine Verzahnung der Leistungserbringung fordern, die Kon-
tinuitdt der Versorgung sichern, die Selbstversorgung der Patienten unterstiitzen und die Ver-
sorgung so nahe am Wohnort ansiedeln, wie es sicher und kosteneffektiv moglich ist.

366. ,,Gesundheit 2020 bestitigt erneut die Entschlossenheit der WHO und ihrer Mitglied-
staaten, eine universelle Versorgung zu sichern, unter anderem durch Zugang zu hochwertiger
und bezahlbarer Pflege und entsprechenden Medikamenten. Es ist wichtig, fiir langfristige
Nachhaltigkeit und Widerstandskraft gegeniiber den Finanzzyklen zu sorgen, damit Kostenstei-
gerungen auf der Angebotsseite eingeddimmt und verschwenderische Ausgaben beseitigt werden
konnen. Verfahren zur Gesundheitstechnologiebewertung und Qualitdtssicherung sind fiir
Transparenz und Rechenschaftslegung im Gesundheitssystem von entscheidender Bedeutung
und integraler Bestandteil einer Kultur der Patientensicherheit.

367. Die Unterzeichnung und formelle Bestdtigung der Charta von Tallinn: Gesundheitssyste-
me fir Gesundheit und Wohlstand (24) war Ausdruck des politischen Willens der Mitgliedstaa-
ten in der Europdischen Region, durch Stirkung der Gesundheitssysteme diese Ziele zu ver-
wirklichen. ,,Gesundheit 2020* bekriftigt die zentralen Grundsitze der Charta von Tallinn
durch Darstellung innovativer Konzepte zur Stirkung der zentralen Funktionen der Gesund-
heitssysteme. In ,,Gesundheit 2020 wurde erneut versucht, biirgernahe Losungen zu finden, die
gegeniiber Konjunktureinbriichen unempfindlich sind: Bereitstellung wirksamer und zweck-
dienlicher Gesundheitsleistungen auf der Ebene der Bevolkerung, Gewahrleistung des Zugangs
zu evidenzgeleiteten und patientenzentrierten individuellen Gesundheitsleistungen, Bereitstel-
lung hochwertiger Ressourcen fiir die Gesundheitssysteme (einschlieBlich Gesundheitspersonal
und Arzneimittel), sowie Schaffung einer wirksamen Organisationsstruktur.

Situationsanalyse

368. Obwohl die Gesundheitssysteme in den Léndern der Européischen Region in Bezug auf
Finanzierung und Aufbau sehr unterschiedlich organisiert sind, stehen sie doch insofern vor



EUR/RC62/8
Seite 89

dhnlichen Herausforderungen, als sie alle umfassende Konzepte vorlegen miissen, um die Last
der chronischen Krankheiten zu verringern und die Zunahme iibertragbarer Krankheiten aufzu-
halten. Die Ressourcen sind jedoch begrenzt, was schwierige Kompromisse erfordert, die in
wirtschaftlich schwierigen Zeiten besonders akut zutage treten. Angesichts des rasch voran-
schreitenden technologischen Fortschritts, der Bevolkerungsalterung, der zunehmenden Miin-
digkeit der Nutzer von Gesundheitsleistungen und des wachsenden grenziiberschreitenden Per-
sonenverkehrs ist die Gesundheitsversorgung komplexer geworden. Fiir die Reaktion der Ge-
sundheitssysteme auf diese Verdnderungen werden innovative Losungen bendtigt, die auf die
Endnutzer — sowohl gesunde als auch weniger gesunde Menschen — abzielen und die systema-
tisch auf fundierten Erkenntnissen basieren und so unabhingig wie moglich von Wirtschafts-
zyklen sind.

369. Die Gesundheitssysteme in der Europdischen Region haben sich mit kontinuierlichen Re-
formen und Innovationen an diese Herausforderungen angepasst. Die Européische Ministerkon-
ferenz der WHO zum Thema Gesundheitssysteme vom 25. bis 27. Juni 2008 in Tallinn war ein
Meilenstein, der verdeutlichte, welche Bedeutung die Mitgliedstaaten sowohl der Verbesserung
der Leistungsfahigkeit ihrer Gesundheitssysteme als auch der Rechenschaftslegung dariiber
beimessen. Ausdruck des politischen Willens war die Unterzeichnung der Charta von Tallinn
(24), die spdter vom Regionalkomitee in seiner Resolution iiber Steuerung und Fiihrung der Ge-
sundheitssysteme in der Europdischen Region der WHO gebilligt wurde (229). Die meisten
Lénder blieben auch in der Zeit nach dem wirtschaftlichen Abschwung den Prinzipien der Soli-
daritét verpflichtet, und andere arbeiten weiterhin auf die Verwirklichung einer allgemeinen
Versorgung hin. Als Reaktion sowohl auf die Langzeittrends der Alterung der Gesellschaft als
auch auf die jiingste Wirtschaftskrise sind Uberlegungen zum Kosten-Nutzen-Verhiltnis in den
Vordergrund der politischen Diskussion getreten. Dies veranlasst viele Lander dazu, ihre Sys-
teme der Leistungserbringung sowie ihre Beschaffungs- und Steuerungsregelungen zu iiberprii-
fen und anzupassen.

370. Gesundheitspolitische Konzepte, Plane und Strategien sollten auf einem Verstindnis des
gesundheitlichen Bedarfs der Bevdlkerung und einer klaren Vorstellung von den erforderlichen
Reaktionen in den Bereichen o6ffentliche Gesundheit und Gesundheitsversorgung beruhen. Al-
lerdings werden Fortschritte auf dem Weg zu einem evidenzgeleiteten und biirgernahen Ansatz
durch Schwachpunkte in Struktur und Funktionsweise von Leistungserbringungskonzepten in
den Gesundheitssystemen der Lénder der Europdischen Region untergraben.

371. In vielen Landern werden moderne Konzepte und Ansétze zur Forderung der 6ffentlichen
Gesundheit nicht umgesetzt; dort fehlen nationale Strategien, die auf eine Weiterentwicklung
der offentlichen Gesundheitsdienste, eine Reformierung veralteter Gesetze im Bereich der 6f-
fentlichen Gesundheit und die Uberpriifung ineffektiver Partnerschaftsmechanismen abzielen.
Krankheitspriavention und Gesundheitsforderung, einschlieBlich vorgelagerter Interventionen in
Bezug auf die sozialen Determinanten, sind besonders wichtige Aufgaben fiir die 6ffentlichen
Gesundheitsdienste, aber fehlende Investitionen und in manchen Féllen die unbeabsichtigten
Folgen von Reformen fithren zu einer wenig leistungsfahigen Infrastruktur und qualitativ
schwachen Angeboten.

372. In der Struktur fiir die Leistungserbringung (bevdlkerungsbezogene und individuelle
Leistungen) spiegeln sich hédufig die friihere Krankheitslast und historische Investitionsmuster
wider, was den im 21. Jahrhundert erforderlichen biirgernahen Versorgungsprozessen fiir chro-
nische Krankheiten und eine alternde Bevdlkerung nicht forderlich ist. Beispielsweise konzent-
rieren sich die offentlichen Gesundheitsdienste in vielen Lidndern weiterhin auf {ibertragbare
Krankheiten und gehen erst langsam dazu iiber, Strukturen und Maflnahmen in Bezug auf nicht-
iibertragbare Krankheiten einzufiihren. Eine auf fachérztliche Versorgung ausgerichtete und
krankenhauszentrierte Gesundheitsversorgung wird wichtigen gesundheitlichen und sozialen
Bediirfnissen nicht gerecht und ist zudem kostspielig — im Gegensatz zu Systemen, deren
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Schwerpunkte Gesundheitsforderung und Krankheitspriavention sind. Die primére Gesundheits-
versorgung ist in vielen Landern weiterhin mit Problemen behaftet: schmales Aufgabenprofil,
schlechte Teamarbeit, mangelnde Anerkennung, schwache Verkniipfungen zu hoheren Versor-
gungsebenen und unzureichende Finanzierung. Diese Muster resultieren hdufig aus Machtkdmp-
fen zwischen Berufsgruppen und vor allem aus unausgewogenen Trends bei den Gesundheits-
ausgaben, die zu Lasten von primérer Gesundheitsversorgung, Krankheitspravention, Gesund-
heitsforderung, Rehabilitation und Sozialfiirsorge in erster Linie fiir die kurative Akutversor-
gung und fiir hochtechnische Diagnoseverfahren aufgewendet werden.

373. Oftmals mangelt es an der Koordinierung der Strukturen und an der Verzahnung von Pro-
zessen zwischen oOffentlichen Gesundheitsdiensten, Gesundheitsversorgung und Sozialwesen —
also in den Bereichen Gesundheitsforderung, Krankheitspravention, Reaktion auf akute Krank-
heitsschiibe, Versorgungssteuerung und Rehabilitation. Fiir schlechte Koordinierung gibt es vie-
le Griinde: schwache Fiihrung des Gesundheitssystems und fragmentierte Regelungen fiir die
Leistungserbringung; das Fehlen finanzieller Anreize und geeigneter Finanzkonzepte fiir die
Forderung einer wirksamen Koordinierung der Versorgung; Unterschiede in Bezug auf die kli-
nische Praxis von Arzten (sowohl Allgemeindrzten als auch Fachirzten); und das Fehlen evi-
denzgeleiteter Abldufe fiir gesamte Versorgungsepisoden oder die Nichtbefolgung festgelegter
Abléufe.

374. Der Wille zur Qualititsverbesserung sowohl in den 6ffentlichen Gesundheitsdiensten als
auch in der Gesundheitsversorgung ist nicht iiberall gleich stark ausgeprégt. Er setzt die Schaf-
fung einer Kultur kontinuierlichen Lernens, den Abbau administrativer Komplexitét, die Ge-
wihrleistung von Sicherheit als einem wesentlichen Gestaltungselement, das Vorhandensein
geeigneter Anreize zur Verbesserung, eine Kultur der Leistungsmessung einschlieBlich Riick-
meldung sowie die Einflihrung teamgestiitzter Konzepte fiir die Leistungserbringung voraus.
Diese Elemente sind bei den Organisationen zur Leistungserbringung in der gesamten Europii-
schen Region noch nicht routineméfig vorhanden, was zur Folge hat, dass die Versorgung we-
der evidenzgeleitet noch patientenzentriert ist.

375. Es gab in den letzten Jahren viele Neuerungen bei der Regelung der Gesundheitsfinanzie-
rung mit dem Ziel einer allgemeinen Versorgung, aber es muss noch viel getan werden, um in
der Region katastrophal hohe und ruinése Zahlungen aus der Welt zu schaffen; dies gilt insbe-
sondere flir chronisch Kranke und geféhrdete Bevolkerungsgruppen. Viele Lénder haben eine
allgemeine Gesundheitsversorgung eingefiihrt, d. h. sie bieten der gesamten Bevdlkerung eine
angemessene finanzielle Absicherung und einen Zugang zur Gesundheitsversorgung. Dennoch
miissen 19 Mio. Menschen in der Region Eigenleistungen schultern, die ihre Finanzen in ver-
heerender Weise belasten, und mehr als 6 Mio. Menschen sind dadurch verarmt. Des Weiteren
bestehen fiir viele Menschen mit chronischen Krankheiten erhebliche Hindernisse beim Zugang
zu hochwertigen strukturierten Versorgungsprogrammen. Die allgemeine Versorgung chronisch
Kranker ist in vielen Léndern bei weitem nicht erreicht. Zwischen den Léndern bestehen grofie
Unterschiede bei den Kostenbeteiligungsvorschriften in Bezug auf Gesundheitsleistungen und
Arzneimittel fiir Personen mit chronischen Krankheiten. Dies flihrt zu Verzogerungen bei der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, was sich negativ auf die Behandlungsergebnisse
auswirkt, vor allem fiir Personen mit niedrigem Einkommen und anfillige Personen, und be-
trachtlich zu dem beobachteten gesundheitlichen Gefille innerhalb der Européischen Region
beitragt.

376. Der Ubergang zu einem stirker evidenzgeleiteten, bevdlkerungsbezogenen und biirgerna-
hen Ansatz ist mit groBen personellen Problemen verbunden. In den Gesundheitssystemen
herrscht ein Mangel an geeignetem Personal mit den richtigen Qualifikationen am richtigen Ort;
vor allem fehlen Pflegekrifte und Allgemeinérzte. Fiir eine Zusammenarbeit mit anderen Sekto-
ren fehlt hiaufig die organisatorische Grundlage; ebenso fehlen gemeinsame Ziele und Etats. Das
Gesundheitspersonal ist unausgewogen verteilt, was sich in einem stidtischen Uberangebot und
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landlicher Unterversorgung niederschldgt. Ein schlechtes Arbeitsumfeld und eine mangelnde
Flexibilitit der Arbeitszeitregelungen (bei gleichzeitiger Feminisierung des Gesundheitsperso-
nals), bei der es an Unterstiitzung durch die Verwaltung fehlt, aber auch der Mangel an sozialer
Anerkennung untergraben allesamt die Moral von Gesundheitsfachkriften. Die Bildung und
Berufsausbildung fiir das Gesundheitspersonal haben nicht mit den Herausforderungen fiir das
Gesundheitssystem Schritt gehalten. Dies hat ein Ungleichgewicht zwischen den Kompetenzen
von Absolventen und dem Bedarf der Leistungsnutzer wie auch der Gesamtbevolkerung, aber
auch eine Ausrichtung vorwiegend auf Krankenhausleistungen sowie eine enge technische Fo-
kussierung ohne breiteres kontextuelles Verstdndnis zur Folge. Mangelnde berufliche Auf-
stiegschancen, niedrige Lohne und fehlende Anreize halten die Motivation fiir kontinuierliches
Lemnen in Grenzen. In vielen Lindern haben die Migration von Gesundheitspersonal und der
Wechsel aus dem offentlichen Sektor in die Privatwirtschaft einen gravierenden negativen Ein-
fluss auf Qualitdt und Zugénglichkeit der Versorgung sowie auf die Fahigkeit einer Zusammen-
arbeit mit anderen Sektoren.

377. Hochwertige und bezahlbare Arzneimittel sind noch nicht durchgehend in allen Léndern
verfiigbar, nicht einmal gegen weit verbreitete Gesundheitsprobleme wie Bluthochdruck, Asth-
ma und Diabetes. Arzneimittel sind unentbehrlich fiir die Prdvention und Bekdmpfung von
Krankheiten, und Arzneimittel geringer Qualitit stellen eine Bedrohung fiir die 6ffentliche Ge-
sundheit dar. Arzneimittel verursachen auch einen betrdchtlichen Teil der Gesundheitskosten:
von 10% bis 20% in den EU-Landern und bis zu 40% im 6stlichen Teil der Europidischen Regi-
on. Weil in manchen Lindern im Osten der Region die Etats unzureichend, die Versorgungssys-
teme schwach, Arzneimittel oft nicht reguliert und die Eigenleistungen fiir die Patienten hoch
sind, ist dort die Gewahrleistung des regelméfBigen Zugangs zu sicheren, hochwertigen und be-
zahlbaren Arzneimitteln immer noch ein Problem. Die Finanzierung und Regulierung der Arz-
neimittelversorgung hat groBBen Einfluss auf die gesundheitlichen Resultate und die finanzielle
Absicherung des Einzelnen. Eine wichtige Herausforderung fiir alle Lander ist die sinnvoll ge-
steuerte Einfilhrung von neuen und kostspieligen Gesundheitstechnologien wie Pharmakothera-
pie, Gerdten und Verfahren. Haufig wird es bei diesem Prozess versdumt, sich die nétigen Er-
kenntnisse {iber die Wirksamkeit und die Sicherheit von Arzneimitteln und Technologien sowie
iiber sinnvolle Regelungen fiir die Risikoverteilung zwischen Regulierungsbehérden und Unter-
nehmen der pharmazeutischen Industrie zu verschaffen. Die Einfilhrung und Umsetzung von
Konzepten fiir den Ersatz von Markenpriparaten durch Generika ist fiir Linder mit niedrigem,
mittlerem und hohem Einkommen eine der wirksamsten Kostenddmpfungsmaflnahmen.

378. Schlussendlich setzt eine sinnvolle Fiihrungsarbeit weitreichende Partnerschaften und
Allianzen voraus, um die Gesundheitssysteme besser auf evidenzgeleitete und patientenzentrier-
te Konzepte auszurichten. Dazu kann es u. a. erforderlich sein, Anbietern groflere Entschei-
dungsbefugnisse einzurdumen, die Kultur von Leistungsmessung und Rechenschaftslegung auf
der Grundlage eines umfassenden Austauschs hochwertiger Informationen zu stérken und die
Bevolkerung und einzelne Bevdlkerungsgruppen in die Gestaltung von Losungskonzepten in
der Gesundheitsversorgung einzubeziehen. Die Starkung der Fithrungsarbeit auf Konzept-, Pla-
nungs-, Beschaffungs- und Angebotsebene resultiert in rascheren Verdnderungen in der Kultur
der Leistungserbringung.

Bewéhrte Losungen

379. Die Starkung der Leistungsfahigkeit von Gesundheitssystemen ist fiir die Lander in der
gesamten Europédischen Region ein vorrangiges Ziel, fiir dessen Verwirklichung neue Konzepte
und Innovationen zur Verbesserung der Gesundheit und der gesundheitlichen Chancengleichheit
zum FEinsatz kommen. Die Verbesserung der Erbringung von Leistungen in den 6ffentlichen
Gesundheitsdiensten und in der Gesundheitsversorgung, die ErschlieBung wichtiger grundle-
gender Ressourcen von Gesundheitssystemen (z. B. Gesundheitspersonal und hochwertigere
Arzneimittel), die Stdrkung von Gesundheitsfinanzierungsmodellen und die Verbesserung der



EUR/RC62/8
Seite 92

Fiihrungsarbeit sind zentrale Schwerpunktbereiche von ,,Gesundheit 2020%. Dieser Abschnitt
beschreibt konzeptionelle Akzentverschiebungen und Innovationen in Gesundheitssystemen, die
sich als geeignet erwiesen haben, die gesundheitlichen Resultate und die gesundheitliche Chan-
cengleichheit unmittelbar zu verbessern, oder die das Potenzial dazu haben. Diese vorgeschla-
genen Losungsansitze haben in unterschiedlichen Gesundheitssystemen Giiltigkeit — unabhén-
gig von der Art ihrer Finanzierung (Steuer- oder Beitragsfinanzierung), der Organisation der
Leistungserbringung (integriert oder fragmentiert), der Trégerschaft der Anbieter von Gesund-
heitsleistungen (6ffentlich oder privat) und der Organisationsstruktur (zentralisiert oder dezent-
ralisiert).

Offentliche Gesundheitsdienste

380. Das Erreichen besserer gesundheitlicher Ergebnisse in der Europdischen Region erfor-
dert eine substanzielle Stirkung der Funktionen und Kapazititen im Bereich der 6ffentlichen
Gesundheit. Auch wenn die Kapazititen und Ressourcen im Bereich der 6ffentlichen Gesund-
heit in der Region uneinheitlich sind, so wird die Notwendigkeit von Investitionen in die institu-
tionelle Struktur und die Kapazititen der 6ffentlichen Gesundheitsdienste sowie einer Starkung
von Gesundheitsschutz, Gesundheitsforderung und Krankheitspriavention doch als Priorititen
anerkannt. Die Priifung und Anpassung von Rechtsvorschriften im Bereich der 6ffentlichen Ge-
sundheit im Sinne einer Modernisierung und Stirkung der einschldgigen Aufgaben stellt hier
eine Mdoglichkeit dar. Kooperation im Bereich der globalen Gesundheit und der grenziiber-
schreitenden Gesundheitsrisiken gewinnen zunehmend an Bedeutung, und Gleiches gilt fiir die
Koordinierung innerhalb von Léndern, in denen die Zustindigkeit fiir die 6ffentliche Gesundheit
dezentralisiert ist.

381. Offentliche Gesundheitsdienste miissen werte- und evidenzbasiert sein und fiir politische
Entscheidungsprozesse, die Mittelzuweisung und die strategische Entwicklung zur Gesundheits-
forderung herangezogen werden. Diese Leistungen stellen schon einen Wert in sich dar, aber
auch einen Beitrag zu wirtschaftlicher Produktivitdt und zur Schaffung von Wohlstand. Diese
Investitionen sind eine tragende Séule bei der Verwirklichung von ,,Gesundheit 2020*.

382. Ein verbindendes Prinzip der o6ffentlichen Gesundheit ist der grundsitzliche Bevolke-
rungsbezug und der Umstand, dass im Mittelpunkt die Gesundheit der gesamten Bevdlkerung
steht. Der Komplex der 6ffentlichen Gesundheit reicht tiber die Grenzen des Gesundheitswesens
hinaus und umfasst ein breites Spektrum von Akteuren in allen Teilen der Gesellschaft; dabei
werden kausale Pfade untersucht, sowohl die unmittelbaren Krankheitsursachen als auch die
sozialen Determinanten. Allerdings fehlt in vielen Landern der Europdischen Region bisher ein
gemeinsames Verstindnis dariiber, was Offentliche Gesundheit ausmacht und welches die Auf-
gaben der offentlichen Gesundheitsdienste sind. Auch sind Qualifikationen und entsprechende
Infrastrukturen in der gesamten Region nur vereinzelt vorhanden, und die Kapazititen zur Be-
wiltigung der aktuellen Herausforderungen fiir die 6ffentliche Gesundheit sind in vielen Lén-
dern noch sehr begrenzt.

383. In einigen Landern wird die Forderung der 6ffentlichen Gesundheit von fehlendem politi-
schen Willen aufgehalten. Ein zentrales Element bei der Férderung der 6ffentlichen Gesundheit
ist die systematischere Einbringung der ihr zugrunde liegenden Prinzipien und Angebote in alle
Bereiche der Gesellschaft, also in vermehrte gesamtgesellschaftliche und gesamtstaatliche An-
strengungen, sektoriibergreifende Mafinahmen, den Grundsatz ,,Gesundheit in allen Politikbe-
reichen und die Stirkung der Gesundheitssysteme.

384. Die Wiederbelebung des Themas offentliche Gesundheit im Zentrum der Bemiihungen
um gesundheitliche Fortschritte setzt Investitionen in die 6ffentlichen Gesundheitsdienste und
ihre Betrachtung als langfristige Investitionen in Gesundheit und Wohlbefinden der Gesamtbe-
volkerung voraus. Die Verantwortlichen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit miissen in der
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Lage sein, die gesundheitspolitische Debatte auf der politischen, fachlichen und 6ffentlichen
Ebene auf den Weg zu bringen und zu ihr beizutragen, um fiir Konzepte und Maflnahmen zur
Verbesserung von Gesundheit zu werben. Die Debatte wird sich dabei auf eine umfassende
Analyse der gesundheitlichen Bediirfnisse und der Kapazitéten fiir gesundheitliche Zugewinne
in allen Teilen der Gesellschaft stiitzen. Dazu wird es notwendig sein, allgemeinere Strategien
zugunsten von Gesundheit zu analysieren, innovative Netzwerke fiir Malnahmen mit Beteili-
gung vieler unterschiedlicher Akteure zu kniipfen und Verdnderungen in Gang zu bringen.

385. Gesundheitsforderung und Krankheitspravention sind besonders wichtige Elemente der
Bevolkerungsgesundheit, und der Ausbau der primdren Gesundheitsversorgung ist ein strategi-
scher Schliissel zu einer effektiven Bereitstellung solcher Angebote. Die Unterlassung von In-
vestitionen in die Krankheitspravention in der Vergangenheit hat im Zusammenwirken mit ak-
tuellen Reformen und Verdnderungen, einschlieBlich der Dezentralisierung und Privatisierung
von Teilen der Gesundheitsversorgung, dazu gefiihrt, dass in vielen Landern die entsprechenden
Infrastrukturen und Angebote fehlen. Insgesamt bleibt der Anteil der Gesundheitsausgaben, der
fiir Programme im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit aufgewendet wird, in der gesamten Re-
gion relativ klein.

386. Schutz und Forderung der Gesundheit der Bevdlkerung gehen zwangslaufig weit iiber die
wirksame Bewiltigung der Aufgaben der 6ffentlichen Gesundheit in einem einzelnen Land hin-
aus. Dazu gehort auch die Zusammenarbeit von Staaten bei der Bewiéltigung von Problemen,
die sich aus der Globalisierung, der Arbeit anderer internationaler Organisationen und Akteure,
den Auswirkungen weltweiter Wirtschafts- und Handelsabkommen auf die Gesundheitssituation
und den Herausforderungen im Zusammenhang mit globalen Kommunikationsstrategien erge-
ben. Ferner zdhlen dazu gemeinsame Anstrengungen, und zwar sowohl horizontal, sprich: sek-
toriibergreifend, als auch vertikal, also von der lokalen und der Gemeinschaftsebene bis zur re-
gionalen und nationalen Ebene.

387. Viele der dringendsten politischen Herausforderungen mit einem Einfluss auf die 6ffent-
liche Gesundheit betreffen die Bewéltigung von komplexen Problemen wie Ungleichgewichten
im Gesundheitsbereich, Klimawandel und Adipositas. Es iibersteigt die Fahigkeit jeder einzel-
nen Organisation, diese bdsartigen Probleme zu begreifen bzw. in Angriff zu nehmen. Hier ist
Abstimmung erforderlich. Haufig herrscht Uneinigkeit {iber die Ursachen dieser Probleme, und
es mangelt an Gewissheit liber den geeignetsten Weg zu ihrer Bekdmpfung. Zum Versténdnis
der Komplexitdt der Prozesse, die fiir Gesundheit und Krankheit verantwortlich sind, und zur
Formulierung der als Antwort darauf erforderlichen komplexen gesamtstaatlichen Mallnahmen
wird ein Ansatz benétigt, der auf Systemdenken und Analyse beruht. Fiir die Bekdmpfung der
aktuellen und wachsenden Last nichtiibertragbarer Krankheiten ist dieser Ansatz sowohl maf3-
geblich als auch notwendig.

388. ,,Gesundheit 2020* wird in Verbindung mit dem Européischen Aktionsplan zur Stirkung
der Kapazititen und Angebote im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit ausgearbeitet. Darin wird
die Vision fiir den Bereich der o6ffentlichen Gesundheit im 21. Jahrhundert erléutert und ein
Handlungsrahmen vorgegeben.” Sowohl ,,Gesundheit 2020* als auch der Aktionsplan fordern
ein Engagement auf gesamtgesellschaftlicher und gesamtstaatlicher Ebene fiir mehr Gesund-
heit und gegen gesundheitliche Benachteiligung, indem gesundheitliche Verbesserungen in
die Verfahren zur Politikgestaltung fiir mehr Gesundheit Eingang finden und indem die Ent-
scheidungsprozesse grundlegende Prinzipien wie Menschenrechte, soziale Gerechtigkeit, Teil-
habe, Partnerschaft und Nachhaltigkeit widerspiegeln. In dem Européischen Aktionsplan wird
als Ausgangspunkt die Definition des Begriffs ,,public health” nach Acheson verwendet (230):

? Der Europaische Aktionsplan zur Starkung der Kapazititen und Angebote im Bereich der 6f-
fentlichen Gesundheit enthilt alle Informationen zu dem Handlungsrahmen fiir die Entwicklung der 6f-
fentlichen Gesundheitsdienste sowie zu den grundlegenden gesundheitspolitischen Maflnahmen. Er wird
als eine zentrale Saule fiir die Umsetzung von ,,Gesundheit 2020 betrachtet.
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Dieser wird demnach folgendermalen definiert: ,,Die Wissenschaft und Praxis der Pravention
von Krankheiten, der Verlingerung des Lebens und der Férderung der Gesundheit durch orga-
nisierte Anstrengungen der Gesellschaft.*

389. Zu den zentralen Handlungsfeldern des Europidischen Aktionsplans gehoren die Auf-
rechterhaltung, Weiterentwicklung und Stirkung bestehender Kapazititen und Angebote im
Bereich der o6ffentlichen Gesundheit im Sinne von mehr Gesundheit und die Bekdmpfung ge-
sundheitlicher Ungleichheiten durch gezieltes Ansetzen an den sozialen Determinanten von Ge-
sundheit. Es wird auch unterstrichen, dass der Bereich der 6ffentlichen Gesundheit auch bei der
Unterstiitzung, Entwicklung und Stirkung von Gesundheitssystemen eine wichtige Rolle spielt.
Das Gesundheitsministerium ist gegeniiber dem Gesundheitssystem weisungsbefugt und spielt
eine zentrale Rolle in Bezug auf Fithrung und Angebot im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit.
Das Thema o6ffentliche Gesundheit umfasst also auch die Gesundheitssysteme, und umgekehrt
konnen die Gesundheitssysteme nur effektiv sein, wenn sie eine leistungsstarke Komponente im
Bereich der 6ffentlichen Gesundheit enthalten.

390. Sowohl in ,,Gesundheit 2020 als auch in dem Aktionsplan wird der Begriff Gesund-
heitssystem wie in der Charta von Tallinn definiert (24):

Ein Gesundheitssystem ist die Gesamtheit aller 6ffentlichen und privaten Organisationen, Einrich-
tungen und Ressourcen in einem Land, deren Auftrag darin besteht, unter den dortigen politischen
und institutionellen Rahmenbedingungen auf die Verbesserung, Erhaltung oder Wiederherstellung
von Gesundheit hinzuarbeiten. Die Gesundheitssysteme umfassen sowohl die individuelle als auch
die bevolkerungsbezogene Gesundheitsversorgung, aber auch MaBBnahmen, mit denen andere Poli-
tikbereiche dazu veranlasst werden sollen, in ihrer Arbeit an den sozialen wie auch den dkologi-
schen und 6konomischen Determinanten von Gesundheit anzusetzen.

391. Auf Wunsch der Mitgliedstaaten hat das WHO-Regionalbiiro fiir Europa die Federfiihrung
bei der Ausarbeitung des Aktionsplans iibernommen. Dieser basiert auf zehn integrativen Hand-
lungswegen, die von zehn in der Region ausgearbeiteten grundlegenden gesundheitspolitischen
MaBnahmen unterstiitzt werden. Sie bilden den Eckstein eines modernen Gesundheitssystems.

392. Die vorgeschlagenen grundlegenden gesundheitspolitischen Mafinahmen sollen den Ge-
sundheitsbehorden in allen Landern der Européischen Region als gemeinsame und wegweisende
Ausgangspunkte dienen, anhand derer sie Strategien und MafBnahmen fiir die Bevolkerungsge-
sundheit einfiihren, beobachten und evaluieren kénnen. In Kasten 7 sind diese zehn grundlegen-
den gesundheitspolitischen MaBnahmen darstellt. Thre Stirkung setzt die allgemeine Beriick-
sichtigung des gesamtstaatlichen Ansatzes zur Verbesserung von Gesundheit voraus. Dies ge-
schieht durch den Grundsatz ,,Gesundheit in allen Politikbereichen®, bei dem ein integriertes
konzeptionelles Handeln iiber Sektor- und Ressortgrenzen hinweg propagiert wird.

393. Der Europdische Aktionsplan wird durch Erkenntnisse iiber institutionelle Modelle fiir
die Erbringung von Leistungen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit, durch Werkzeuge und
Instrumente fiir die Praxis und durch MaBBnahmen zur Verbesserung der 6ffentlichen Gesundheit
unterstiitzt werden.

Individuelle Gesundheitsversorgung: Verbesserung von Zugang und
Qualitat

394. Es gibt wirksame Interventionen zur Stirkung der Erbringung von Gesundheitsleistungen
mit dem Ziel, den Zugang zu einer qualitativ hochwertigen, biirgernahen und evidenzgeleiteten
Versorgung zu verbessern. Die Hauptaufgabe von Reformen der Gesundheitsversorgung besteht
darin, sie wieder auf den Bedarf und die Erwartungen der Menschen auszurichten, damit sie
grofere gesellschaftliche Relevanz bekommen und bessere Ergebnisse hervorbringen. Zu den
Themen, auf die nachstehend eingegangen wird, zéhlen Fortschritte auf dem Weg zu biirgernahen
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Dienstleistungen, die Stdrkung und angemessene Unterstiitzung der primiren Gesundheitsver-
sorgung als zentrale Ubergangsstelle zu anderen Versorgungsebenen, einschlieBlich eines unter-
stiitzenden und gut strukturierten Krankenhaussystems, sowie die Gewdhrleistung einer guten
Koordinierung der Versorgung. Diese Instrumente sind in einem breiten Spektrum von Umfel-
dern fiir die Leistungserbringung von Bedeutung; zu diesen zidhlen Organisationen mit unter-
schiedlichen Aufgabenprofilen (z. B. 6ffentliche Gesundheit, primire Gesundheitsversorgung,
Krankenhaus, Sozialfiirsorge) und Organisationen in unterschiedlicher Tragerschaft (6ffentlich,
privat und gewinnorientiert, privat und gemeinniitzig).

Kasten 7: Zehn grundlegende gesundheitspolitische Mal3Bhahmen

1. Surveillance von Gesundheit und Wohlbefinden der Bevolkerung

2. Beobachtung von Gesundheitsgefahren und gesundheitlichen Notlagen und
Gegenmalinahmen

3. GesundheitsschutzmaBnahmen (u. a. in den Bereichen Umwelt-, Arbeits-
und Nahrungsmittelsicherheit)

4, Gesundheitsforderung, einschlielich MaBnahmen in Bezug auf soziale
Determinanten und gesundheitliche Benachteiligung

5. Krankheitspriavention, einschlieBlich Fritherkennung

6. Gewihrleistung von Politikgestaltung und Steuerung fiir mehr Gesundheit
und Wohlbefinden

7. Gewihrleistung einer ausreichenden Zahl von fachkundigem Personal im
Bereich der 6ffentlichen Gesundheit

8. Gewihrleistung von Organisationsstrukturen und Finanzierung

9. Uberzeugungsarbeit, Kommunikation und soziale Mobilisierung fiir die
Gesundheit

10.  Forderung der Forschung im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit zwecks
Anwendung in Politik und Praxis

395. Zur Beschleunigung der Verbesserung gesundheitlicher Resultate im Zeitalter der chroni-
schen Krankheiten muss die Gesundheitsversorgung biirgerndher werden. Eine chronische Er-
krankung ist eine Langzeiterkrankung, die wiederholte Interaktionen zwischen dem Patienten
und dem Gesundheitssystem erfordert und die in den meisten Fillen fortschreitet. Das Ziel mo-
derner Losungen fiir die Leistungserbringung besteht folglich darin, Mechanismen zu schaffen,
die — soweit angemessen — die Selbsthilfe unterstiitzen und dazu beitragen, dass die Versorgung
so wohnortnah erfolgt, wie dies sicher und kostenwirksam moglich ist. Dies wird die Fahigkeit
der Patienten zu selbstbestimmtem Handeln stérken und es ihnen ermdglichen, an Entscheidun-
gen liber ihre eigene Versorgung mitzuwirken und dafiir zu planen. Hierfiir ist es erforderlich,
Informationsquellen, Entscheidungshilfen und andere Mechanismen zu schaffen, die die Befa-
higung der Patienten fordern, selbstbestimmt zu handeln und Entscheidungen zu treffen. MalB-
nahmen zum Aufbau von Angeboten, die die Befihigung zu selbstbestimmtem Handeln férdern,
umfassen:

. Gewihrleistung der Beteiligung von Patienten an der Ausarbeitung, Verwirklichung und
Evaluation von Gesundheitskonzepten und Gesundheitsleistungen, einschlieBlich der
Riickmeldung zu diesem Prozess;
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o Umsetzung von Modellen fiir Partnerschaften und gemeinsame Entscheidungsprozesse
zwischen Patienten und Anbietern im Gesundheitswesen mit Unterstiitzung durch Aus-
bildungs- und Qualifizierungsprogramme;

. angemessene Aufkldrung der Patienten {iber vorhandene Behandlungsoptionen sowie ihre
diesbeziiglichen Rechte;

. Dokumentierung von Hindernissen fiir den Zugang zu Informationen, Versorgung, Reha-
bilitation und Hilfen fiir Personen mit chronischen Krankheiten und Personen mit Behin-
derungen;

. Schaffung von Mdéglichkeiten zur Messung, inwieweit die Versorgung in Organisationen
und Systemen personenzentriert ist, und Verdffentlichung vergleichbarer Leistungsindi-
katoren.

396. Ein besonderes Augenmerk muss auf gefdhrdete Bevolkerungsgruppen gerichtet werden,
und zwar mit leistungsfahigeren aufsuchenden Programmen und neuen Modellen fiir die Leis-
tungserbringung. Mit den vorhandenen Mechanismen fiir die Erbringung von Gesundheitsleis-
tungen werden Personen mit niedrigem Einkommen und Angehorige gefahrdeter Gruppen oft
nicht erreicht. Beispielsweise haben Binnenmigranten wie auch Migranten aus dem Ausland,
Roma-Gruppen, Bewohner entlegener Bergregionen und Drogenkonsumenten allesamt Schwie-
rigkeiten beim Zugang zu offentlich bereitgestellten Gesundheitsleistungen, was zum bestehen-
den Gesundheitsgefille beitrdgt. Um zu gewéhrleisten, dass diese Menschen iiber den gesamten
Lebensverlauf die liickenlose Versorgung erhalten, die sie bendtigen, sind neue Ansidtze zur
Leistungserbringung durch aufsuchende Programme erforderlich, anstatt darauf zu warten, dass
sich die Betroffenen selbst um ihre Versorgung in traditionellen Einrichtungen fiir die Leis-
tungserbringung bemiihen. Der offentliche Sektor muss weiterhin wichtige AnstéBe fiir die
Entwicklung aufsuchender Programme geben, indem er in angemessenem Umfang Mittel be-
reitstellt, zielfiihrende Vorschriften und Belohnungsmechanismen entwickelt und in Partner-
schaften mit den jeweils maf3geblichen Akteuren eintritt.

397. Mit Blick auf die Verbesserung der Versorgungsqualitdt werden auf der Angebotsseite
weitere Anstrengungen benétigt, um zu gewéhrleisten, dass Patienten durchgehend eine evi-
denzgeleitete Versorgung erhalten und dass entschlossene Bemiihungen unternommen werden,
um unangemessene Schwankungen in der Versorgungspraxis zu verringern. Fiir einen Grof3teil
der Krankheitslast, von der die Européische Region betroffen ist, sind wirksame und sogar kos-
teneffektive Interventionen durchaus bekannt. Dennoch belegen Untersuchungen, dass viele
Menschen diese Priaventions-, Diagnose-, Therapie- und Rehabilitationsleistungen nicht erhal-
ten. Durch Verbesserung der Versorgung mit kosteneffektiven Therapien bei Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Diabetes und durch eine wirksamere Bewiltigung von Problemen im Zu-
sammenhang mit Schwangerschaft und Entbindung, hinsichtlich der Gesundheit der Kinder so-
wie bei Tuberkulose und psychischen Stérungen wiirde ein erheblicher Beitrag zur Verbesse-
rung der gesundheitlichen Resultate in der Europdischen Region geleistet. AuBBerdem weisen
Patienten oftmals ein multimorbides Krankheitsbild auf, wéhrend geltende Leitlinien oft auf
einzelne Erkrankungen ausgerichtet sind. Zur Unterstiitzung von Entscheidungsprozessen zu
Zeiten sich zunehmend ausbreitender chronischer Erkrankungen werden neue Wege in der For-
schung benétigt.

398. ,,Gesundheit 2020 bleibt dem Ansatz der primidren Gesundheitsversorgung treu, eines
Ecksteins der Gesundheitssysteme im 21. Jahrhundert. Die primére Gesundheitsversorgung
spielt mit ihren gut ausgebildeten Allgemeindrzten, Pflegekriften und anderen Fachkriften eine
Schliisselrolle bei der Bewéltigung der Herausforderungen in den Gesundheitssystemen. Sie ist
ein zentrales Vehikel fiir die Erbringung von Leistungen zur Gesundheitsforderung und zur
Krankheitspriavention und ein Dreh- und Angelpunkt zur Verkniipfung mit anderen Versor-
gungsformen. Es muss ein Weg zur Koordinierung der Versorgung gefunden werden, indem ein
ausgewogenes System gefordert wird, das gemeindenahe Versorgung, Gesundheitsforderung,
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Krankheitspriavention und Krankheitsmanagement, ambulante fachérztliche Versorgung sowie
die sekundére und tertidire Versorgung im Krankenhaus umfasst. In vielen Léndern ist die pri-
mare Gesundheitsversorgung auf einem guten Weg, diese hoher werdenden Anforderungen zu
erfiillen. In anderen muss sie jedoch noch weiter gestérkt werden, um leistungsfahiger zu wer-
den. Hierzu kommt es entscheidend auf ein geeignetes regulatorisches Umfeld, ein unabhéngi-
ges Management, verbesserte Finanzierungsmodalititen, die Ausbildung von Gesundheitsper-
sonal zur Wahrnehmung von Aufgaben im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit, der evidenzba-
sierten Medizin und der Betriebswirtschaftslehre sowie auf eine kontinuierliche Qualitdtsver-
besserung innerhalb von Einrichtungen an.

399. Im Weltgesundheitsbericht 2008 mit dem Titel ,,Primdre Gesundheitsversorgung — Wich-
tiger als je zuvor” (231) wurden die Bedeutung der primédren Gesundheitsversorgung fiir die
Gesundheitssysteme sowie die zentralen Verpflichtungen aus der Erkliarung von Alma-Ata von
1978 (5) bekriftigt. Die Erfahrungen auf der globalen Ebene zeigen, dass sich eine wirksame
biirgernahe primire Gesundheitsversorgung durch folgende charakteristische Merkmale aus-
zeichnet: Konzentration auf den Gesundheitsbedarf; Aufrechterhaltung personlicher Beziehun-
gen durch Versorgungskoordinatoren, die Ansitze fiir das Fallmanagement nach dem Chronic-
Care-Modell verwenden; Nutzung von Registern und Risikostreuung fiir die kontinuierliche und
vorsorgende Versorgung, statt einfach auf Ereignisse zu reagieren; Ubernahme von Verantwor-
tung fiir die Gesundheit und die Gesundheitsdeterminanten iiber den gesamten Lebenszyklus
einschlieBlich der Versorgung am Lebensende mit angemessener Vorausplanung; und Einbezie-
hung von Menschen als Partner in die Bewéltigung ihrer Erkrankungen. Um dies zu erreichen,
muss nicht nur die Leistungserbringung reformiert werden, sondern es ist auch notwendig, Ent-
scheidungen zur Finanzierung im Gesundheitsbereich aufeinander abzustimmen, um fiir eine
angemessene Zuweisung von Mitteln innerhalb des Gesundheitswesens, politische Reformen
zur Forderung gesiinderer Gemeinschaften und eine engagierte, partizipatorische Fithrungsarbeit
Zu sorgen.

400. Seit einiger Zeit wird Besorgnis dariiber zum Ausdruck gebracht, dass das derzeitige kli-
nische und 6konomische Modell fiir Krankenhduser nicht mehr angemessen oder ,.tauglich® ist.
Heute versuchen zu viele Krankenhduser, ein zu breites Leistungsspektrum anzubieten. Viele
Lander reagieren darauf, indem sie versuchen, die fachérztlichen Leistungen stirker in groferen
Zentren zu zentralisieren. Parallel dazu stellt die wachsende Zahl multimorbider Patienten
Krankenhiuser, die nach dem Prinzip ,.klinischer Silos* organisiert sind, vor erhebliche Prob-
leme. Zur wirksamen Behandlung von Patienten mit chronischen Erkrankungen benétigt die
primére Gesundheitsversorgung die Unterstiitzung durch Krankenhduser und ihr Fachpersonal;
die Anreize fiir Krankenhéuser sind jedoch oftmals dergestalt, dass gerade dies nicht in ihrem
Interesse liegt. Nach Versorgungsebene und Umfang der MaBBnahme gestaffelte finanzielle An-
reize untergraben die Bemilthungen um besser integrierte Versorgungsprozesse, einschlieBlich
der Verkleinerung von Krankenhdusern.

401. Mit Hilfe von festgelegten Versorgungspfaden, gemeinsam genutzten Aktensystemen und
anderen Systemen zur Unterstiitzung starker integrierter Prozesse muss eine enge Koordinierung
zwischen der primdren Gesundheitsversorgung, der hiuslichen Pflege, der Sozialfiirsorge, am-
bulanten Diensten, nichtstaatlichen Organisationen und der fachirztlichen Versorgung gewihr-
leistet werden. Um der wachsenden Krankheitslast und der enger werdenden Verbindung zwi-
schen psychischen und korperlichen Gesundheitsproblemen Rechnung zu tragen, sind hier auch
Losungen zur angemessenen Eingliederung von Leistungen der psychischen Gesundheitsver-
sorgung in die Familienmedizin und die Krankenhausversorgung erforderlich.

402. Die Gesundheitsversorgung ist zwar wirksamer, aber auch komplexer geworden. Men-
schen, die Behandlung bendtigen, sind heute im Allgemeinen dlter und schwerer erkrankt und
weisen betrdchtliche Komorbidititen auf, was die Gesundheitsversorgung stirker beansprucht
und die Priorititensetzung erschwert. Steigender wirtschaftlicher Druck resultiert hdufig in einer
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Uberlastung des Umfelds fiir die Gesundheitsversorgung. In diesem Kontext sollte anerkannt
werden, dass in jedem Umfeld fiir die Gesundheitsversorgung unerwartete und unerwiinschte
Ereignisse eintreten kdnnen. 10% der Patienten in der Europdischen Region werden Opfer ver-
meidbarer Schiden oder negativer Ereignisse im Krankenhaus, wodurch Leiden und Verlust
verursacht und die Gesundheitsversorgungssysteme finanziell belastet werden. Sicherheit ist
Teil der Qualititsziele und eine Dimension der Qualitdtskultur; dazu gehort es, Netzwerke von
Patienten und Anbietern aufzubauen, Erfahrungen auszutauschen, aus Fehlern zu lernen und
Risiken einzuschitzen, wirksame, evidenzgeleitete Angebote zu unterstiitzen, Verbesserungen
zu iiberwachen und Patienten und die Offentlichkeit als Partner im Versorgungsprozess zu befé-
higen und aufzukléren.

403. Eine wichtige unterstiitzende MaBinahme ist die Einfithrung fortgeschrittener informati-
onstechnischer Losungen, die zeitnah Zugang zu umfassenden klinischen Daten bieten, die es
dem Gesundheitspersonal und den Leistungsnutzern ermoglichen, die richtigen Entscheidungen
zum richtigen Zeitpunkt zu treffen, ohne dass es zu Verzdgerungen und Uberschneidungen
kommt oder unangemessenerweise Leistungen in Anspruch genommen werden, was auf 6ffent-
licher wie privater Seite mit zusitzlichen Kosten verbunden wére. Bedauerlicherweise geht die
Entwicklung in die entgegengesetzte Richtung: mit unterschiedlichen informationstechnischen
Losungen in der primédren Gesundheitsversorgung und auf der Krankenhausebene, sodass nur
eine unzureichende Kommunikation zwischen beiden gegeben ist. Um dies zu édndern, werden
politischer Wille, Fithrungskompetenz und Investitionen benétigt. Mit fortschreitender Entwick-
lung im IT-Bereich miissen datenschutzrechtliche Erwadgungen duBerst sorgfaltig gepriift wer-
den.

404. Aufgrund der Komplexitit der Materie wird die Steuerung der modernen Gesundheitsver-
sorgung zu einer der schwierigsten Managementaufgaben in der gesamten Volkswirtschaft.
Trotzdem halten viele Lénder Investitionen in derartige Fithrungskompetenz immer noch fiir
eine Verschwendung von Geld und Zeit. Es gibt einen grofleren Spielraum fiir signifikante Ver-
besserungen in der Erbringung von Gesundheitsleistungen durch Anwendung moderner Metho-
den fiir qualitative Verbesserungen und Qualititsmanagement als fiir Verbesserungen durch jede
klinische Innovation, die derzeit erprobt wird. Die Anstrengungen sind viel zu wenig darauf
ausgerichtet, Basissysteme und eine grundlegende Organisation einzufiihren, die dann auch
funktionieren.

Schaffung hochwertiger Inputs fir die Gesundheitssysteme

Gesundheitspersonal

405. Um die 6ffentliche Gesundheit wieder in den Vordergrund zu riicken und die Leistungs-
erbringung von Grund auf umzugestalten, muss die Ausbildung von Gesundheitsfachkréften so
konzipiert werden, dass mehr Ubereinstimmung zwischen den Priorititen der Bildungs- und
Gesundheitssysteme und den gesundheitlichen Bediirfnissen der Bevolkerung besteht. Um die-
sen Wandel der Leistungserbringung hin zu einer evidenzgeleiteten Kultur mit wirksamer Ko-
ordinierung zwischen den Versorgungsebenen zu unterstiitzen, miissen in Bildung und Be-
rufsausbildung mehrere konkrete Faktoren beriicksichtigt werden: Ausbildung eines flexibleren
Gesundheitspersonals mit vielfaltigen Qualifikationen, um die Herausforderungen aufgrund
epidemiologischer Verdnderungen zu bewiltigen; sektoriibergreifende Zusammenarbeit in Be-
zug auf die sozialen Determinanten von Gesundheit; Unterstiitzung der Leistungserbringung im
Team; Vermittlung von verbesserten Qualifikationen an das Gesundheitspersonal; Unterstiit-
zung der Befdhigung von Patienten zu selbstbestimmtem Handeln und Foérderung des Erler-
nens neuer Ansétze in Bezug auf Patientenkontakte; und Aufbau der Féhigkeit zur Unterstiit-
zung dieser Verdnderungen bei Fiihrungskréften auf allen Ebenen verschiedener Organisatio-
nen. Die Féhigkeit, Wissen und Kompetenzen zu aktualisieren und auf neue gesundheitliche
Herausforderungen zu reagieren, ist eine Grundanforderung an kiinftige Generationen von
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Gesundheitsfachkréften; zusétzlich sollten leicht zugéingliche Angebote fiir lebenslanges Ler-
nen bereitgestellt werden.

406. Auf der konzeptionellen Ebene muss den kiinftigen Anforderungen einer alternden Be-
volkerung an die Gesundheitsversorgung und den sich daraus ergebenden Anforderungen an das
kiinftige Gesundheitspersonal mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden. Hierzu muss neuerlich
iiberpriift werden, ob die Ausbildung der verschiedenen Arten von Gesundheitsfachkréften mit
dem jeweiligen Bedarf an neuen Fachkriften auf allen Versorgungsebenen iibereinstimmt. Bei-
spielsweise erfordern steigende Zahlen multimorbider Patienten mehr qualifizierte Generalisten,
sogar auf der Krankenhausebene. Als Grundlage fiir die Bildung und Berufsausbildung von Ge-
sundheitsfachkriften und die fiir sie geltenden Bestimmungen sollten die besten verfiigbaren
Erkenntnisse iiber den kiinftigen Bedarf einer alternden Bevdlkerung an Gesundheitsleistungen
herangezogen werden.

407. Die Verbesserung der Leistung des vorhandenen Gesundheitspersonals ist deshalb so
wichtig, weil dies unmittelbare Auswirkungen auf die Erbringung von Gesundheitsleistungen
und letztlich auf die Gesundheit der Bevolkerung hat. Auch unter Effizienzgesichtspunkten ist
eine solche Leistungsverbesserung wichtig, weil es hdufig finanziell nicht moglich ist, das fiir
die Deckung des steigenden Bedarfs benétigte zusétzliche Personal einzustellen. Durch Akkre-
ditierung und durch Einhaltung geeigneter nationaler Normen fiir Bildungseinrichtungen wie
auch einzelne Gesundheitskrifte im 6ffentlichen und im privaten Sektor kann die Dienstleis-
tungsqualitdt verbessert werden. Durch einen Fiihrungsstil und durch Arbeitsbedingungen, die
unterstiitzend wirken, wird die Féhigkeit des Personals zu selbststindigem Handeln gestérkt,
was wiederum zu hoherer Arbeitsmoral und mehr Engagement und damit zu besseren Patien-
tenbeziehungen filihrt, die durch ein hoheres Mal} an gegenseitiger Achtung und an Selbstbe-
stimmung gekennzeichnet sind. Ungeachtet des Umstands, dass die Gesundheitsversorgung
komplexer und zwangslaufig multidisziplindr wird, bleibt die klinische Beziehung zwischen
Arzten und Patienten von groBter Bedeutung und muss unterstiitzt werden.

408. Leistung und Produktivitdt konnen auch durch folgende MaBnahmen gesteigert werden:
Verbesserung des Versorgungsprozesses durch Straffung von Ablidufen und Biindelung der Ver-
sorgung; Bildung kohidrenter und effektiv gefiihrter interdisziplindrer Versorgungsteams; Ein-
flihrung kompetenzorientierter Lehrpléne, gestiitzt durch Ausbildung am Arbeitsplatz und au-
Berhalb davon; Aufbau befédhigender Arbeitsumfelder mit fairer Vergiitung, geeigneten Anrei-
zen und Zugang zu den notwendigen Ressourcen; Vorbeugung gegen berufsbedingte Risiken;
und Stirkung der Rolle von Information, Riickmeldung und Leistungsbewertung.

409. Pflegekrifte und Hebammen spielen eine zentrale und zunehmend wichtige Rolle bei den
Bemiihungen der Gesellschaft, die Herausforderungen unserer Zeit im Bereich der 6ffentlichen
Gesundheit zu bewiéltigen und die Versorgungskontinuitidt zu gewéhrleisten und den Rechten
und sich wandelnden Bediirfnissen der Menschen Rechnung zu tragen. Zusammengenommen
bilden Pflegekrifte und Hebammen die groBte Gruppe unter den Gesundheitsfachkréiften in der
Europdischen Region. Weil sie engen Kontakt zu einer Vielzahl von Menschen haben, sollten
sie iiber Theorie und Praxis im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit griindlich Bescheid wissen,
damit sie bei jeder sich bietenden Gelegenheit Einfluss auf die gesundheitlichen Resultate, ihre
sozialen Determinanten und die zur Herbeifiihrung von Veridnderungen notwendigen Konzepte
nehmen kdénnen. Dies gilt in besonderem MafRe fiir Personen, die im gemeindenahen Umfeld, in
Schulen, in der Industrie, in Haftanstalten und Einrichtungen fiir Vertriebene tétig sind. Die Fa-
higkeit, auf politische Prozesse Einfluss zu nehmen, zu verhandeln und an der Entscheidungs-
findung mitzuwirken, bildet in Zukunft zusammen mit einer finanziellen, wirtschaftlichen und
kulturellen Kompetenz einen wesentlichen Bestandteil des neuen Repertoires aller Pflegekrifte
und Hebammen, der es diesen Berufsgruppen erméglichen wird, effektiv zu arbeiten und auf
allen Ebenen und in allen maBgeblichen Bereichen tétig zu werden.
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410. Neue Herausforderungen fiir die Gesundheitssysteme, die sich aus technologischen Fort-
schritten und sich verindernden Erwartungen ergeben, erfordern neue Arten von Gesundheits-
fachwissen und neue, verschiedene Berufsfelder umspannende Berufe; dazu zdhlen Gesund-
heitsmanager, Gesundheitsokonomen, Anwélte mit Schwerpunkt Gesundheitsrecht sowie hoch-
qualifizierte Techniker und Ingenieure.

411. Um Gesundheitsfachkréfte in landliche und unterversorgte Gebiete zu locken und sie dort
zu halten, sollten geeignete Konzepte und Strategien eingefiihrt werden. Den besonderen Prob-
lemen in Verbindung mit der Migration von Gesundheitspersonal sollte entgegengewirkt wer-
den, indem im Einklang mit den Bestimmungen des von der 63. Weltgesundheitsversammlung
angenommenen Globalen Verhaltenskodexes der WHO fiir die grenziiberschreitende Anwer-
bung von Gesundheitsfachkréften die erforderlichen Regulierungs-, Fithrungs- und Informati-
onsmechanismen eingerichtet werden (232). In der Charta von Tallinn (24) heifit es: ,,Die
grenziiberschreitende Anwerbung von Fachkréiften im Gesundheitswesen sollte auf der Grund-
lage ethischer Uberlegungen und einer linderiibergreifenden Solidaritit erfolgen und durch ei-
nen Verhaltenskodex sichergestellt werden.*

Arzneimittel

412. Um die Qualitdt, Wirksamkeit und Sicherheit von Arzneimitteln zu gewéhrleisten, kom-
men folgende Mechanismen in Frage: Entwicklung und Einfiihrung von geeigneten ordnungs-
politischen Strukturen und Rechtsrahmen; ordnungsgemifBe Herstellung, Lagerung, Verteilung
und Abgabe von Arzneimitteln; Bereitstellung der erforderlichen Informationen an Gesund-
heitsfachkréfte und Arzneimittelanwender, um eine rationelle Nutzung von Arzneimitteln zu
ermOglichen; und faire und ausgewogene Verkaufsforderung und Werbung mit dem Ziel, einen
rationellen Arzneimittelgebrauch sicherzustellen.

413. Um den Zugang zu lebensrettenden Arzneimitteln zu verbessern, sollte ein umfangreiches
Spektrum gesundheitspolitischer Instrumente gepriift werden, das folgende Bereiche abdecken
sollte: sinnvolle Auswahl von Arzneimitteln und ihre rationelle Anwendung; gestraffte Systeme
fiir die Bereitstellung; Finanzierung, Preisgestaltung und Kostenerstattung; Kostenddmpfung;
patentrechtliche Fragen. In vielen Léndern der Européischen Region sind lebensrettende Arz-
neimittel teuer, was zu dem spiirbaren Gesundheitsgefille beitrdgt und auch Benachteiligungen
beim Gebrauch zur Folge hat. Viele Lander haben Versorgungs- und Kostenddmpfungskonzepte
eingefiihrt, die angesichts der angespannten Finanzlage der Gesundheitssysteme auf eine Opti-
mierung des chancengerechten Zugangs zu Arzneimitteln abzielen. Die verstiarkte Nutzung von
Generika und die Verbesserung von deren Qualitét sind zwei der wichtigsten Politikinstrumente,
nicht nur um die effiziente Nutzung von Ressourcen zu gewéhrleisten, sondern auch um das
Gesundheitsgefille zwischen Landern mit hdherem und niedrigerem Einkommen zu verringern.

414. Die hohen Preise fiir Arzneimittel sind zum Teil durch den Schutz geistiger Eigentums-
rechte bedingt, der der Forderung wissenschaftlicher Innovation dient. Die Lander sollten auch
Forschung und Entwicklung in Bezug auf diejenigen Krankheiten fordern, gegen die derzeit
keine wirksame Therapie existiert. Auch wenn die Diskussionen zu diesem Thema seit Jahren
anhalten, so bedarf es doch weiterer Unterstiitzung fiir Neuerungen in Bezug auf Krankheiten,
von denen einkommensschwache Personen unverhiltnisméaBig stark betroffen sind.

415. Ein angemessener Gebrauch von Arzneimitteln fiihrt zu einer Erhohung der Versor-
gungsqualitit und zu mehr Effizienz im Umgang mit den knappen Ressourcen fiir die Gesund-
heitsversorgung. Nach Schitzungen der WHO werden mehr als die Hilfte aller Arzneimittel
weltweit unangemessen verschrieben, abgegeben oder verkauft, und die Hilfte aller Personen,
denen Arzneimittel verschrieben werden, nehmen diese nicht ordnungsgemB ein. Uber-, Unter-
und Fehlversorgung mit Arzneimitteln resultieren in der Vergeudung knapper Ressourcen, an-
haltenden Gesundheitsproblemen oder negativen Reaktionen auf Arzneimittel. Die zunehmende
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Arzneimittelresistenz ist ein schwerwiegendes Problem in der Europdischen Region, das bei-
spielsweise die Anstrengungen bei der Tuberkulosebekdmpfung untergrabt. Rationeller Arz-
neimittelgebrauch bedeutet, dass Erkrankungen korrekt diagnostiziert werden und das jeweils
geeignetste Arzneimittel verschrieben und abgegeben wird und dass der Patient und das Ge-
sundheitssystem dieses Arzneimittel bezahlen konnen. Dazu gehort es auch, dass der Patient
iiber das Arzneimittel gut informiert ist, die Bedeutung der verschriebenen Therapie versteht
und das Arzneimittel wie vorgeschrieben anwendet. Der rationelle Gebrauch von Arzneimitteln
erfordert nicht nur von Arzten, Pflegepersonal, Apothekern und Arzneimittelanwendern, son-
dern auch von Politikern, Entscheidungstragern, Patientengruppen und Berufsverbidnden Enga-
gement und Sachkompetenz. Zu den innovativen und wirksamen Strategien zur Férderung eines
rationellen Gebrauchs von Arzneimitteln gehoren therapeutische Ausschiisse, elektronische
Arzneimittelbiicher und klinische Leitlinien, die Riickmeldung von Daten zum Arzneimittel-
gebrauch, arzneimittelbezogene Informationskonzepte, die Einfiilhrung finanzieller Anreize und
die Evaluation gesundheitlicher Resultate.

416. Pharmaunternehmen vertreiben eine Vielzahl von Produkten und nehmen nicht nur auf
die Verschreibungspraxis von Arzten Einfluss, sondern auch auf die Nachfrage nach Arzneimit-
teln und die Einhaltung der Anwendungsvorschriften durch Arzneimittelanwender. Dies kann
zu einem nicht rationellen Gebrauch von Arzneimitteln fithren. Die Verkaufsforderung fiir Arz-
neimittel kann indirekt auch medizinische Leitlinien beeinflussen. Die Regulierung der Ver-
kaufsforderung fiir Arzneimittel ist eine betrdchtliche Herausforderung fiir die Européische Re-
gion, fiir die es in vielen Liandern noch keine zufriedenstellende Losung gibt. Angesichts der
zunehmenden Diskrepanz zwischen der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und den be-
schriankten verfiigbaren Ressourcen muss diesem Thema hohe Prioritdt beigemessen werden.
Bewihrte Praktiken und gewonnene Erkenntnisse miissen weit verbreitet werden.

417. Uber Arzneimittel hinaus haben die oben beschriebenen Grundsitze auch fiir Gesund-
heitstechnologien allgemein Giiltigkeit. Die Abschidtzung des Bedarfs und die Bestimmung der
vorrangigen Technologien und Produkte (sowohl medizinische Gerdte als auch ein breites
Spektrum an medizinischen Hilfsmitteln und Versorgungsgiitern) fiir die Gesundheitsversor-
gung in verschiedenen Umfeldern (einschlieBlich der héuslichen Versorgung) sind wichtige
Aufgaben fiir die Europdische Region. Das Marktvolumen von Geréten fiir medizinische Zwe-
cke und Versorgungszwecke ist Schitzungen zufolge wertméBig ebenso gro3 wie das von Arz-
neimitteln. Eine sinnvolle Steuerung der Einfiihrung neuer Gesundheitstechnologien ist genauso
wichtig wie bei Arzneimitteln, um die effiziente Nutzung von Ressourcen und einen chancen-
gleichen Zugang zu ihnen sicherzustellen. Dies erfordert die Qualitétssicherung fiir Gerite und
Dienste, sowie transparente Beschaffungsverfahren, ein Gerdtemanagement sowohl in Gesund-
heitseinrichtungen als auch in der hduslichen Versorgung und Pflege, die Entwicklung harmoni-
sierter Indikatoren fiir den rationellen Einsatz von Gesundheitstechnologien und die Analyse der
langfristigen Auswirkungen ihres Einsatzes auf die gesundheitlichen Ergebnisse.

Starkung der Regelungen fur die Gesundheitsfinanzierung

418. Die Verbesserung der Regelungen fiir die Gesundheitsfinanzierung kann diesen Proble-
men entgegenwirken und wird sich positiv auf die Chancengleichheit und die Solidaritét, aber
auch auf die gesundheitlichen Resultate in der gesamten Region auswirken.

419. Der Verwirklichung und Aufrechterhaltung einer flaichendeckenden Gesundheitsversor-
gung wird in der Europdischen Region weiterhin ein hoher Stellenwert beigemessen, insbeson-
dere nach dem wirtschaftlichen Abschwung. Der Weltgesundheitsbericht 2010 mit dem Titel
,Finanzierung von Gesundheitssystemen: Der Weg zur flichendeckenden Gesundheitsversor-
gung® (233) bietet eine umfassende Ubersicht iiber die globale Situation in Bezug auf die fli-
chendeckende Versorgung und enthilt umsetzbare Empfehlungen tiber das weitere Vorgehen bei
der Stirkung der Gesundheitsfinanzierungssysteme in den Mitgliedstaaten. Die flaichendeckende
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Gesundheitsversorgung kann durch eines der nachstehenden Konzepte oder eine Kombination
aus diesen verwirklicht bzw. aufrechterhalten werden: mehr 6ffentliche Mittel fiir den Gesund-
heitsbereich aus allgemeinen Steuereinnahmen bzw. der Lohnsteuer; weniger Fragmentierung
bei den Finanzierungskanilen des Gesundheitssystems (Pooling); Einfilhrung von Beschaf-
fungsmechanismen, die Anreize fiir effizientes Anbieterverhalten umfassen; Bekdmpfung von
Ineffizienz in der Struktur der Systeme fiir die Leistungserbringung; und Einfithrung von Preis-
bildungs- und Regulierungsmechanismen zur Eindimmung des Anstiegs der Arzneimittelpreise
(231). Die flichendeckende Versorgung ist ein Grundpfeiler von Solidaritit und Chancen-
gleichheit in Gesundheitssystemen und ein wichtiges Instrument fiir die Erfiillung der Ver-
pflichtungen aus der Charta von Tallinn (24).

420. Neuere Erfahrungen mit Reformen in der Gesundheitsfinanzierung zeigen, dass die Ab-
kehr von breit gefassten Klassifizierungen von Gesundheitssystemen oder von Etiketten wie
Beveridge-, Bismarck- oder Semashko-Modell mehr Innovation und Experimentieren ermog-
licht. So verwischen sich die Grenzen zwischen der Finanzierung der Krankenversicherung aus
allgemeinen Steuermitteln und der Finanzierung aus der Lohnsteuer zusehends in dem MafRe, in
dem die Lander allméhlich erkennen, dass eine gemischte Einnahmengrundlage am besten dazu
geeignet ist, auf nachhaltige Weise einen hohen Versorgungsgrad zu erreichen, ohne die Volks-
wirtschaft iber Gebiihr zu belasten (234). Dies ist das Fernziel in der Gesundheitsfinanzierung
in Bezug auf die Verwirklichung und Aufrechterhaltung der flichendeckenden Versorgung,
wobei Ressourcen bedarfsabhingig iiber das soziale Verteilungsspektrum zugewiesen werden,
damit die Ergebnisse am wirksamsten optimiert werden konnen, insbesondere als Reaktion auf
Konjunktureinbriiche.

421. Es stehen gut erprobte Finanzinstrumente zur Verfiigung, mit denen Eink&ufer von Ge-
sundheitsleistungen das Verhalten der Anbieter beeinflussen und messen und evidenzgeleitetes
klinisches Verhalten begiinstigen konnen. Diese Instrumente bewirken eine Verbesserung der
Versorgungsqualitét, indem sie Schwankungen in der Praxis, unangemessene Inanspruchnahme
und Versorgungsfehler verringern, die allesamt in hohem Malle zum gesundheitlichen Gefalle
zwischen wie auch in den Lindern in der Europdischen Region beitragen. Zudem konnte die
Ausrichtung der Anbieter auf gesundheitliche Verbesserungen auch dadurch gestirkt werden,
dass fiir Ergebnisse gezahlt wird, die unter Bezugnahme auf gesundheitlichen Zugewinn defi-
niert und gemessen werden. Insbesondere sollten Beschaffungsmechanismen entwickelt werden,
die Bemiihungen um eine verbesserte Koordinierung der Versorgung unterstiitzen und stdrken.
Ebenso wichtig sind nicht-monetére Instrumente, die die Anbieter dazu ermutigen, sich stirker
in Richtung einer evidenzgeleiteten Gesundheitsversorgung zu orientieren. Dazu zéhlen berufli-
che Anerkennung und Aufstiegschancen sowie Leistungsorientierung bei der gegenseitigen Be-
urteilung und im beruflichen Umfeld.

422. Es gibt Losungen in der Gesundheitsfinanzierung, die stabile Einnahmen fiir das Gesund-
heitswesen iiber den gesamten Verlauf von Konjunkturzyklen gewihrleisten. Die Erkenntnisse,
die wihrend der jlingsten Finanzkrise und des daraus resultierenden wirtschaftlichen Ab-
schwungs gewonnen wurden, konnen politischen Entscheidungstrigern dabei helfen, mit be-
wihrten Politikinstrumenten, die eine Aufrechterhaltung der allgemeinen Versorgung gewihr-
leisten, wirksamer auf kiinftige Krisen zu reagieren und sich besser auf Zeiten vorzubereiten, in
denen die 6ffentlichen Haushalte noch stirker unter Druck geraten. Auch wenn Konjunkturein-
briiche und ihre negativen Auswirkungen auf Gesundheits- und Sozialetats sich wohl nicht voll-
standig verhindern lassen, so kann doch die Anfilligkeit gegeniiber solchen Schockwellen ver-
ringert werden. Lander, die zu Zeiten wirtschaftlichen Wachstums Riicklagen schaffen oder zu-
mindest ihre Haushalts- und Auslandsverschuldung abbauen, konnen sich bei einer ungiinstigen
wirtschaftlichen Entwicklung dafiir entscheiden, Kredite aufzunehmen oder von ihren Riickla-
gen zu zehren. Selbst wenn diese Optionen nicht verfligbar sind, konnen Lénder beschlieBen,
dem Gesundheitsbereich einen hoheren Stellenwert im verfiigbaren Staatshaushalt einzurdumen,
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und so die negativen Auswirkungen des wirtschaftlichen Abschwungs abfedern. Dies ist jedoch
politisch schwieriger zu verwirklichen.

423. Um die Unterstiitzung von Offentlichkeit und Politik fiir die Verwirklichung einer allge-
meinen Versorgung bzw. deren Aufrechterhaltung, insbesondere in wirtschaftlich schwierigen
Zeiten, zu sichern, ist die entschlossene Bekdmpfung von Ineffizienz im Gesundheitswesen un-
erldsslich. In der Tat ist es schwierig, flir hohere 6ffentliche Gesundheitsausgaben zu plddieren,
wenn im System Ineffizienz und Verschwendung beobachtet werden. Etatkiirzungen iiben einen
groBBen Druck auf die Anbieter aus, Effizienzreserven auszuschopfen. Es gibt jedoch Grenzen
dafiir, in welchem MaBe und wie rasch Effizienzgewinne dazu beitragen konnen, eine Rezession
zu bewiltigen, und der Ubergang zu einem neuen System der Leistungserbringung mit niedrige-
ren Kosten muss sorgfiltig gesteuert werden. Kurzfristige Losungen sind wichtig, um das Funk-
tionieren des Systems wéhrend einer Krise zu gewihrleisten; solche Balanceakte lassen sich
jedoch auf lange Sicht oft nicht aufrechterhalten. Beispielsweise kann es den Etat voriiberge-
hend entlasten, wenn Investitionen und Wartungsmaf3nahmen hinausgeschoben werden. Es soll-
ten jedoch auch nachhaltige Effizienzgewinne angestrebt werden, etwa durch Verbesserung der
Energieeffizienz, die Verlagerung eines grofleren Teils der Versorgung in den ambulanten Be-
reich, die Zuweisung von mehr Mitteln fiir die primére Gesundheitsversorgung und kostenwirk-
same Programme im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit, oder durch Kiirzungen bei den am
wenigsten kostenwirksamen Leistungen und die Verbesserung des rationellen Gebrauchs von
Arzneimitteln.

424. Finanzielle Nachhaltigkeit sollte nicht um ihrer selbst willen als erstrebenswertes Politik-
ziel betrachtet werden (235). Bei der Verwirklichung der Ziele der Chancengleichheit, der fi-
nanziellen Absicherung und gesundheitlichen Zugewinns miissen fiskalische Zwinge gebiihrend
beriicksichtigt werden. Wirtschaftspolitische Gebote, wie Anstrengungen zur Forderung der
Wettbewerbsfahigkeit, diirfen nicht einfach als Selbstzweck betrachtet werden, sondern viel-
mehr als Mittel zur Verbesserung des Wohlergehens der Menschen in der Europdischen Region.

Verbesserung der Steuerung und Fihrung von Gesundheitssystemen

425. Gute Fiihrungsarbeit dient der Stirkung der Gesundheitssysteme, indem sie sich positiv
auf Leistung, Rechenschaftslegung und Transparenz auswirkt. Ein grundlegendes Element der
Fiihrung von Gesundheitssystemen im 21. Jahrhundert besteht darin, Gesundheitskonzepte ver-
starkt auf einschldgiger Evidenz aufzubauen und sie in héherem Mafle sektoriibergreifend und
partizipatorisch zu gestalten und so die Art ihrer Fiihrung von Grund auf zu veréndern. Die
meisten Gesundheitskonzepte wurden unter Verwendung eines von oben nach unten gerichteten
Ansatzes entwickelt. In einem gesamtstaatlichen Umfeld miissen jedoch horizontale Beziehun-
gen iiber alle staatlichen Ebenen hinweg gefordert werden. Eine Stirkung der Partizipation von
Biirgern und Zivilgesellschaft wiirde die Ausrichtung von neuen nationalen Gesundheitspldnen
und -strategien auf die Biirger und die Nutzer von Gesundheitsleistungen verstarken und soziale
Werte zur Geltung bringen.

426. Durch Anwendung von Systemdenken auf die Gestaltung nationaler und subnationaler
Gesundheitsplédne, -konzepte und -strategien wird ein umfassender und strukturierter Ansatz fiir
Langzeitplanung und Prioritdtensetzung gewéhrleistet. So passen die fiir das Gesundheitssystem
auf der Grundlage sozialer Werte ausgewéhlten Ziele gut zu den Instrumenten, die zur Starkung
der Gesundheitssysteme eingesetzt werden. Gesundheitspolitische Herausforderungen (wie die
derzeitige Epidemie chronischer Krankheiten) werden zunehmend als komplexe Probleme er-
kannt, die durch eine gro3e Zahl von Variablen, zahlreiche urséchliche Verkniipfungen und po-
sitive wie negative Riickmeldungsschleifen gekennzeichnet sind. Nur mit einem auf lange Sicht
angelegten, umfassenden und zielgerichteten Ansatz wird es gelingen, der steigenden Prédvalenz
chronischer Krankheiten Einhalt zu gebieten. Uberwachung und Evaluation sollten einen festen
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Bestandteil der konzeptionellen Umsetzung bilden, um Lernen und Anpassung zu gewéhrleis-
ten.

427. Die Gesundheitsministerien und ihre Partner in den Finanz-, Umwelt- und Bildungsminis-
terien miissen besser in die Lage versetzt werden, fiir Investitionen in Gesundheit und ihre sozi-
alen Determinanten zu plddieren und entsprechende Uberzeugungsarbeit zu leisten. Es ist hin-
reichend belegt, dass Gesundheit zu groerem sozialen und wirtschaftlichen Wohlergehen fiir
die gesamte Gesellschaft beitragt. Dennoch wird im Prozess der Haushaltsverhandlungen der
Gesundheit und den MaBinahmen zu ihrer Verbesserung — absichtlich oder unabsichtlich — oft
nur geringe Prioritidt eingerdumt, vor allem wenn die Gesundheitspolitiker keine iiberzeugenden
Argumente vortragen. Es ist wichtig, dass Gesundheitssysteme angesichts einer steigenden
Nachfrage so effizient wie mdglich funktionieren, und die Gesundheitsministerien sollten feder-
fiihrend darauf hinwirken, dass der Wert von Investitionen in die Gesundheitssysteme jeweils
gewihrleistet ist und deutlich dargestellt wird. Schlielich muss auch die Féhigkeit der Gesund-
heitsministerien zur Festlegung von Prioritdten fiir Entscheidungen iiber die Mittelzuteilung ge-
starkt werden, insbesondere in wirtschaftlich schwierigen Zeiten, um einen allgemeinen Zugang
zu einer bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung zu gewihrleisten und einkommensschwache
und gefahrdete Personen zu schiitzen.

428. In unserer Zeit ist es fiir die Reformen in den Gesundheitssystemen erforderlich, ein be-
fahigendes Umfeld zu schaffen, in dem Partnerschaften gedeihen, die Zivilgesellschaft an Prio-
ritditensetzung und Entscheidungsprozessen beteiligt werden und die einzelnen Biirger mehr
Verantwortung fiir ihre eigene Gesundheit iibernehmen konnen. Solche Partnerschaften miissen
nicht auf den 6ffentlichen Sektor beschrinkt sein, sondern konnen vielerlei Gestalt annehmen:
offentlich-private Partnerschaften, wobei einige Leistungen von privaten Anbietern iibernom-
men werden; Offentliche Finanzierung privater gemeinniitziger aufsuchender Arbeit; private
Gesundheitsorganisationen mit Verwaltungsgremien, in denen Lokalpolitiker sitzen; private
Gesundheitsorganisationen in Tragerschaft von Wohlfahrtsverbidnden; oder Organisationen fiir
offentliche Gesundheit, die sich in privater Tragerschaft befinden. Eine grofere Vielfalt der Be-
ziehungen setzt voraus, dass regulatorische und institutionelle Rahmen offener und flexibler
gestaltet werden, damit sie die Bildung von Partnerschaften unterstiitzen konnen. Gleichzeitig
miissen die Gesundheitsministerien ihre Aufsichtsfunktion verbessern und sicherstellen, dass
alle beteiligten Akteure, ob 6ffentlich oder privat, an einem Strang ziehen und auf die Verbesse-
rung der Gesundheit und des Wohls der Bevdlkerung hinarbeiten.

429. Um erwiinschte Politikergebnisse durch Vereinbarungen fiir eine Risikoteilung zwischen
offentlichem und privatem Sektor herbeizufiihren, gehen Regierungen auch im Gesundheitsbe-
reich immer héufiger 6ffentlich-private Partnerschaften ein. Solche Vereinbarungen haben meh-
rere vermeintliche Vorteile, u. a. eine zusétzliche stabile Finanzierung zu Zeiten knapper 6ffent-
licher Mittel oder starker Auswirkungen von Konjunkturschwankungen, ferner eine effizientere
Ressourcennutzung und eine stirkere Fokussierung auf die Qualitat fiir die Endnutzer. Angeb-
lich sollen diese Vorteile die zusitzlichen Kosten privaten Kapitals aufwiegen; die Belege hier-
fiir sind jedoch weder umfassend noch unumstritten. Eine sich immer mehr durchsetzende Er-
kenntnis ist, dass 6ffentlich-private Partnerschaften als Politikinstrument eine sorgfaltige Steue-
rung durch den 6ffentlichen Sektor erfordern, damit Effizienz- und Qualititsgewinne erzielt und
ein chancengerechter Zugang gesichert werden konnen und damit die Zugewinne nicht durch
unangemessenes Verhalten wieder verloren gehen. Alles deutet darauf hin, dass die Steuerung
Offentlich-privater Partnerschaften eine anspruchsvolle Aufgabe ist. Insgesamt gesehen muss ein
gut gestaltetes 6ffentliches System fiir die Steuerung und Rechenschaftslegung vorhanden sein,
um zu gewihrleisten, dass diese Losungskonzepte offentlich definierten Zielen gerecht werden
und einen Nutzen fiir die Offentlichkeit schaffen. Ebenso muss ein gut gestaltetes System fiir
den Umgang mit Misserfolgen vorhanden sein, damit gewéhrleistet ist, dass der offentliche und
der private Sektor die Kosten von Misserfolgen genauso teilen wie den Lohn von Erfolgen.
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430. Es bleibt noch viel zu tun, um zu gewéhrleisten, dass bei der Entwicklung und Umset-
zung von Konzepten die vorliegende Evidenz systematisch genutzt wird. Dies erfordert die kon-
tinuierliche Verbreitung von neuem Wissen, die Stirkung der Fahigkeit politischer Entschei-
dungstrager und politischer Beobachter und die Einfithrung nachhaltiger institutioneller Losun-
gen, die die Nachfrage nach und das Angebot an Erkenntnissen in einer allseits forderlichen,
respektvollen Arbeitsbeziehung verkniipfen. Wissensvermittlung und kreative Foren fiir die
Ubertragung und die Koproduktion von Wissen sind entscheidende Voraussetzungen fiir die
Starkung der Verkniipfung zwischen Erkenntnissen und Handlungskonzepten und fiir die Ver-
ringerung des Gefilles zwischen denjenigen, die Erkenntnisse gewinnen, und denjenigen, die sie
nutzen. Ein besonders niitzlicher Ansatz ist die regelmédfige Bewertung der Leistung von Ge-
sundheitssystemen. Gut ausgedachte Konzepte geben dariiber Aufschluss, inwiefern die jeweils
auf der Grundlage von Gesundheitssystemstrategien definierten vorrangigen Ziele von Gesund-
heitssystemen erreicht werden. Die Ergebnisse von Leistungsbewertungen sollten in den
Grundsatzdialog einflieBen, der innerhalb der Regierungen sowie zwischen Gesundheitspro-
grammen, staatlichen Behdrden auf der nationalen, subnationalen und kommunalen Ebene, An-
bietern im Gesundheitswesen und den Biirgern im Gange ist. Die Leistungsbewertung in den
Gesundheitssystemen ist ein zentrales Instrument fiir die Stirkung ihrer Steuerung und Fiihrung,
das zur Rechenschaftslegung beitrégt.

Gesundheitssicherheit, Internationale Gesundheitsvorschriften,
Notfallvorsorge und Reaktion auf gesundheitliche Notlagen

Situationsanalyse

431. Die Europdische Region der WHO ist in erheblichem Malle Bedrohungen der Gesund-
heitssicherheit durch neu auftretende Krankheiten, Ausbriiche von Infektionskrankheiten und
Epidemien, Naturkatastrophen und durch menschliches Handeln ausgeldsten (technologische)
Katastrophen und Konflikten ausgesetzt; dazu gehdren auch bewaffnete Konflikte, die mit der
kulturellen Vielfalt der Region oder mit umstrittenen Gebieten in Zusammenhang stehen. Zu
den Naturkatastrophen und den durch menschliches Handeln ausgelosten Katastrophen zihlen
aullerdem chemische, biologische und nukleare Unfélle. Daneben ist die Européische Region
auch mit Herausforderungen konfrontiert, die sich aus dem Klimawandel und der daraus resul-
tierenden Haufung schwerer extremer Wetterereignisse, der anhaltenden Urbanisierung, den
wachsenden Drehscheiben fiir den internationalen Flugverkehr und einer zunehmenden Zahl
von Massenveranstaltungen ergeben.

432. Auch gesellschaftliche Diversitit und bestehende Ungleichgewichte beim Zugang zur
Gesundheitsversorgung erschweren VorsorgemaBnahmen, sodass manche Bevolkerungsgruppen
durch gesundheitliche Notlagen deutlich stirker gefahrdet sind. Diese Situation wird durch die
Folgen von Wirtschaftskrisen verschérft. Und nicht zuletzt: Auch wenn das Risiko der unbeab-
sichtigten Freisetzung von biologischem, chemischem oder radioaktivem Material zunehmend
durch verbesserte Sicherheitsvorschriften und -verfahren beherrschbar wird, so bietet doch die
vorsitzliche Freisetzung von solchem Material immer mehr Anlass zur Besorgnis, zumal der
Zugang zu sensiblen Informationen und immer leistungsfahigerer Technologie einfacher ge-
worden ist.

433. Erkenntnisse aus fritheren Ereignissen zeigen, dass schwache und schlecht vorbereitete
Gesundheitssysteme die zeitnahe und wirksame Bewiltigung von Gesundheitskrisen erschweren
und die Gefahr internationaler Konsequenzen erhéhen. Die betrdchtlichen Investitionen der
Mitgliedstaaten in die Pandemievorsorge vor der Pandemie von 2009 waren fiir die spéteren
Gegenmalinahmen von entscheidender Bedeutung (226). Dennoch muss allgemein festgestellt
werden, dass die Welt fiir eine globale und lang anhaltende gesundheitliche Notlage nur unzu-
reichend geriistet ist. Viele Lénder in der Region brauchen weitere Unterstiitzung zur Stirkung
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ihrer Kernkapazitéten fiir die Erkennung potenzieller Bedrohungen der 6ffentlichen Gesundheit
sowie fiir entsprechende Gegenmalinahmen.

Bewéhrte Losungen

434. Die Entwicklung adaptiver Konzepte, widerstandsféhiger Strukturen sowie der Féhigkeit
zur wirksamen Vorhersage und Abwehr von Notlagen ist &ulerst wichtig. Die am 15. Juni 2007
in Kraft getretenen Internationalen Gesundheitsvorschriften (2005) bieten den Mitgliedstaaten
der WHO einen internationalen rechtlichen wie operativen Rahmen fiir einen besseren Schutz
der Gesundheit ihrer Bevolkerung. Die Internationalen Gesundheitsvorschriften schreiben allen
Mitgliedstaaten konkret vor, Kernkapazititen fiir die Uberwachung und Reaktion zu schaffen,
um zeitnah Ereignisse feststellen, bewerten und melden zu konnen, die Krankheits- und Todes-
falle iber dem zu erwartenden Niveau mit sich bringen und die eine gesundheitliche Notlage
von internationaler Tragweite darstellen konnten. Die Lander sollten auch iiber die Fahigkeit
verfiigen, maBigebliche Informationen rasch weiterzugeben bzw. darauf zuzugreifen und Emp-
fehlungen der WHO im Rahmen einer koordinierten internationalen Reaktion umzusetzen.

435. Die WHO verfiigt als federfithrende Organisation innerhalb der Schwerpunktgruppe Ge-
sundheit (Global Health Cluster) des Stindigen interinstitutionellen Ausschusses der Vereinten
Nationen iiber ein einzigartiges internationales Mandat innerhalb des internationalen humanita-
ren Systems. Dieser Tatsache wird auch in den Verfahren des WHO-Regionalbiiros fiir Europa
fiir gesundheitliche Notlagen (Public Health Emergeny Procedures) und in der alltidglichen Ar-
beit des ebenfalls beim Regionalbiiro eingerichteten Notfallzentrums (Emergency Operations
Centre) Rechnung getragen. Ferner unterstiitzt das Regionalbiiro die Mitgliedstaaten in der Eu-
ropdischen Region aktiv bei der Stirkung ihrer Féhigkeit zur Reaktion auf alle Arten von ge-
sundheitlichen Notlagen und spielt eine zentrale Rolle beim Informationsaustausch in der Regi-
on und weltweit sowie bei der Koordinierung von Sofortmafinahmen.

436. Die Verbesserung von Steuerungskonzepten, die Notfallplanung als kontinuierlicher Pro-
zess im Rahmen eines alle Gefahren einbezichenden Ansatzes, die Einrichtung tragfiahiger Pro-
gramme fiir ein nachhaltiges Krisenmanagement und die Steuerung von Gesundheitsrisiken in
Gesundheitsministerien sowie die Stdrkung sektoriibergreifender Koordinierungsmechanismen
sind allesamt wirksame Strategien fiir die Pravention kiinftiger Gesundheitskrisen und die Mil-
derung ihrer Folgen.

437. Wegen der Komplexitit der Probleme in Bezug auf die Gesundheitssicherheit erfordert
eine wirksame Reaktion die transparente und zeitnahe Weitergabe von Informationen und Daten
zwischen der WHO und ihren Mitgliedstaaten sowie eine enge Zusammenarbeit von Regierun-
gen, internationalen Organisationen, Zivilgesellschaft, Privatwirtschaft und anderen Part-
nern (236). Zur Stirkung der Gesundheitssicherheit auf der gesamteuropéischen Ebene arbeitet
die WHO auf diesem Gebiet eng mit dem Européischen Zentrum fiir die Préavention und die
Kontrolle von Krankheiten (ECDC) und der Europédischen Kommission zusammen.

438. Um rasch den bendtigten internationalen Sachverstand fiir die Reaktion auf gesundheitli-
che Notlagen und Ausbriiche iibertragbarer Krankheiten mobilisieren zu konnen, hat die WHO
in Zusammenarbeit mit einer Reihe von Partnerorganisationen und Institutionen Mechanismen
wie den Globalen Verbund der WHO zur Warnung und Reaktion bei Krankheitsausbriichen
(GOARN) eingerichtet. Zur Unterstiitzung der Umsetzung der Internationalen Gesundheitsvor-
schriften wurden Kooperationszentren der WHO wie das bei den United States Centers for Di-
sease Control and Prevention angesiedelte Global Disease Detection Program eingerichtet, das
iber eine Auflenstelle in Kasachstan verfiigt.

439. Im Bereich Bio- und Laborsicherheit investieren neue Akteure wie der Sicherheitssek-
tor in die 6ffentliche Gesundheitsinfrastruktur und in die Personalentwicklung, namentlich in
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labortechnische und epidemiologische Kapazititen in Landern im &stlichen Teil der Européi-
schen Region. Solche Investitionen stehen in Einklang mit den sektoriibergreifenden Investitio-
nen fiir mehr Gesundheitssicherheit, die im Rahmen der internationalen Diplomatie vorange-
triecben werden, beispielsweise durch das Ubereinkommen iiber biologische Waffen, die Hoch-
rangige Gruppe der Vereinten Nationen fiir Bedrohungen, Herausforderungen und Wandel so-
wie den Gesundheitssicherheitsausschuss der EU.

440. Um alle staatlichen Ressorts wie Landwirtschaft, Verkehr und Verteidigung sowie die
maBgeblichen Gemeinschaften und die Zivilgesellschaft umfassender in die Anstrengungen fiir
Notfallvorsorge und NotfallmaBnahmen einbeziehen zu kénnen, miissen weitere Erkenntnisse
gewonnen und angewandt werden. Um den aktuelle Bereitschaftsstand regelmaBig zu iiberprii-
fen, miissen Notfallvorsorgepline Planspiele und Ubungen umfassen.

441. Gestirkte, gut vorbereitete und gut gefiihrte Kapazititen fiir die Pravention und Bewalti-
gung von Gesundheitskrisen sind rechtlich bindende Anforderungen im Rahmen der Internatio-
nalen Gesundheitsvorschriften. Bewertungsinstrumente (237) helfen den Léndern dabei, ihre
eigenen Systeme zu evaluieren und deren Stirken und Schwéchen zu bestimmen. Die Initiative
fiir sicherere Krankenhiduser ist ein konkretes Beispiel fiir die Férderung von MalBinahmen zur
Verringerung der Anfélligkeit von Gesundheitseinrichtungen und zur Gewahrleistung, dass sie
in Zeiten von Krisen der 6ffentlichen Gesundheit voll funktionsfihig bleiben. Malnahmen zur
Verbesserung der sektoriibergreifenden Abstimmung und der interdisziplindren Ansétze sind
von entscheidender Bedeutung fiir die Verbesserung der Pravention, Fritherkennung und zeitna-
hen Bewiltigung von Ereignissen und sollten wéhrend internationaler Massenveranstaltungen
weiter gestirkt werden. Verbesserte Warn- und Reaktionssysteme und eine wirksame Notfall-
planung kénnen Impulse fiir signifikante Verbesserungen im Gesundheitssystem geben und al-
len Akteuren, namentlich der Zivilgesellschaft, eine einzigartige Gelegenheit bieten, ihre jewei-
lige Rolle und Zustdndigkeit bei der Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung zu erken-
nen.

442, Zur Forderung der Notfallvorsorge ist eine gute Fiithrungsarbeit wichtig, insbesondere
durch verbesserte Transparenz und sektoriibergreifende Abstimmung. Die transparente und
zeitnahe Weitergabe von Informationen muss weiter verbessert werden, und zwar sowohl inner-
halb von Landern (ggf. unter besonderer Berlicksichtigung foderaler Strukturen) als auch zwi-
schen den Lindern und der WHO in Ubereinstimmung mit den in den Internationalen Gesund-
heitsvorschriften vorgesehenen Verfahren und der zentralen Rolle der nationalen IGV-
Anlaufstellen.

443. Durch neue entwickelte Partnerschaften, vor allem mit Institutionen auf Ebene der Euro-
pdischen Region, soll die geografische Ausgewogenheit der fachlichen Partner in der Européi-
schen Region der WHO verbessert werden. Um sowohl den nétigen Sachverstand als auch das
erforderliche kulturelle Verstindnis zu gewihrleisten, wird eine bessere Einbeziehung Instituti-
onen aus der Region in Netzwerke wie GOARN unerlisslich sein.

444. Die engere Zusammenarbeit mit EU-Institutionen wie dem Referat Gesundheitsgefahr-
dungen bei der Europdischen Kommission und dem ECDC wird weitergefiihrt, namentlich im
Rahmen der Unterstiitzung der EU-Initiative fiir Gesundheitssicherheit. Dies umfasst, sofern
moglich, auch die Weiterentwicklung gemeinsamer Meldeinstrumente und -verfahren sowie
gemeinsame Einsédtze vor Ort und gemeinsame Berichte. So soll in Zukunft die Verwendung
eines einheitlichen Meldeverfahrens fiir die Lander an die WHO und die EU zur Weitergabe
von Fachwissen und Risikobewertungen moglich und das Auftreten widerspriichlicher Inhalte in
der Risikokommunikation vermieden werden.
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Schaffung widerstandsfahiger Gemeinschaften und stltzender
Umfelder

445. Die Chance der Menschen auf ein gesundes Leben ist eng mit den Umsténden verkniipft,
unter denen sie geboren werden, aufwachsen, arbeiten und altern. Eine systematische Erfassung
der gesundheitlichen Folgen unserer sich rasch wandelnden Umwelt — insbesondere in den Be-
reichen Technologie, Arbeitswelt, Energieerzeugung und Stadtentwicklung — ist von essentieller
Bedeutung und erfordert gezieltes Handeln, um einen entsprechenden gesundheitlichen Nutzen
zu erzielen. Widerstandsfihige und zu selbstbestimmtem Handeln befihigte Gemeinschaften
reagieren aktiv auf neue und ungiinstige Umsténde, stellen sich auf 6konomische, soziale und
okologische Verdnderungen ein und konnen Krisen und Hirtesituationen besser bewaltigen.
Gemeinschaften, die benachteiligt bleiben und nicht zu selbstbestimmtem Handeln befihigt
werden, schneiden sowohl in Bezug auf Gesundheit als auch bei anderen sozialen Determinan-
ten wie Bildung und Kriminalitit unverhdltnismaBig schlecht ab.

446. FEine Zusammenarbeit zwischen Umwelt- und Gesundheitspolitik ist von entscheidender
Bedeutung fiir den Schutz der menschlichen Gesundheit vor den Risiken einer gefdhrlichen,
verseuchten oder nicht nachhaltigen rdumlichen Umwelt. Umweltgefahren sind eine wichtige
Determinante von Gesundheit, sowohl fiir heutige als auch fiir kiinftige Generationen. Viele
Gesundheitsprobleme sind mit der Umwelt verkniipft, etwa durch die Belastung mit Luftschad-
stoffen oder die Folgen des Klimawandels, und stehen in einer Wechselwirkung mit den sozia-
len Determinanten von Gesundheit. Der gesundheitliche Nutzen einer Wirtschaft, die wenig
Kohlenstoff erzeugt, und die positiven gesundheitlichen Effekte einer umweltfreundlichen Poli-
tik werden auch im Zusammenhang von Rio+20, der Konferenz der Vereinten Nationen iiber
nachhaltige Entwicklung, erortert. Die Lander haben mit der Entwicklung von Konzepten be-
gonnen, die sowohl der Gesundheit des Planeten als auch der Gesundheit der Menschen dienen,
und sie haben erkannt, dass eine sektoriibergreifende Zusammenarbeit von entscheidender Be-
deutung fiir den Schutz der menschlichen Gesundheit vor den Risiken einer gefédhrlichen und
verseuchten Umwelt ist.

Die raumliche Umwelt

447. Im Zeitraum von 2005-2011 konnten sich die meisten Lénder in der Européischen Regi-
on im Index fiir die menschliche Entwicklung (HDI) nicht verbessern oder biiiten sogar Plétze
ein (238). Ein niedrigerer Stand in der menschlichen Entwicklung geht gewo6hnlich mit einer
weniger positiven Umweltbilanz und einer hoheren umweltbedingten Krankheitslast einher.

448. In der Européischen Region der WHO entfillt einer von fiinf Todesfillen auf umweltbe-
dingte Krankheiten. Allerdings schwankt der Anteil der umweltbedingten Erkrankungen an der
Gesamtkrankheitslast innerhalb der Region betrichtlich: zwischen 14% und 54% (239). Bei-
spiele:

o Die Exposition gegeniiber Feinstaub verringert die Lebenserwartung jedes Betroffenen im
Durchschnitt um fast ein Jahr, vor allem aufgrund einer erhéhten Gefahr von Herz-
Kreislauf- und Atemwegserkrankungen sowie von Lungenkrebs (240).

o Die Raumluftverschmutzung durch biologische Wirkstoffe in der Raumluft aufgrund von
Feuchte und Schimmel erhoht das Risiko einer Atemwegserkrankung um 50% (241).

. Umgebungslarm verursacht den Verlust von 2 bis 3 Mio. DALY durch die Zunahme
ischdmischer Herzerkrankungen, kognitiver Entwicklungsstrungen bei Kindern, Schlaf-
stérungen, Tinnitus und Arger (242).
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. Schlecht geplante und unzureichend integrierte Verkehrssysteme resultieren unmittelbar
in mehr Verletzungen und Todesfillen im StraBenverkehr und indirekt in weniger aktiver
Fortbewegung sowie einem héheren Mal3 an sozialer Isolation.

. Zwischen 2000 und 2010 verdreifachte sich die Zahl der Félle wichtiger wasserbedingter
Krankheiten wie Cryptosporidiose, Campylobacteriose, Giardiose und Legionellose. In
der Europdischen Region werden schitzungsweise 1 Mio. Kinder im Vorschulalter und
mehr als 3 Mio. Kinder im schulpflichtigen Alter von Darmwiirmern befallen, was zeigt,
wie wichtig es ist, in Wohnungen und anderen Bereichen, in denen sich viele Kinder auf-
halten, fiir grundlegende Hygiene, Wasserversorgung und Abwasserentsorgung zu sorgen
(243).

. Auch wenn klassische wasserbedingte Krankheiten mit hohem Epidemiepotenzial wie
Cholera, Typhus, Shigellose und enterohdmorrhagische Escherichia coli in der Européi-
schen Region auf dem Riickzug sind, verfiigen ca. 4 Mio. Menschen in stiddtischen und
14,8 Mio. in ldndlichen Gebieten weiterhin nicht {iber so genannte ,,verbesserte Wasser-
quellen®, und 34,6 Mio. verfiigen nicht iiber eine verbesserte Abwasserentsorgung. Etwa
10% der léndlichen Bevolkerung sind fiir die Wasserversorgung auf Kleinsysteme wie
private Brunnen angewiesen, die haufig schwach reguliert und anfillig fiir eine Kontami-
nierung sind (244).

o Innerhalb der Lénder sind einkommensschwache Gruppen bis zu fiinfmal hdufiger Um-
weltrisiken ausgesetzt als ihre wohlhabenderen Mitbiirger (245).

449. Um mehr Gesundheit und Wohlbefinden zu erreichen, muss groBerer Wert darauf gelegt
werden, Umweltbelastungen, -risiken und -wirkungen zu verringern und fiir mehr Chancen-
gleichheit zu sorgen und die Organisation des Gesundheitswesens zu stidrken. Durch Verringe-
rung der Gefdhrdungen aufgrund von Luft- und Wasserverschmutzung, Chemikalien, Schad-
stoffen in der Nahrung und Lérmbelastung, durch Verwirklichung eines allgemeinen Zugangs
zu Wasserversorgung und ausreichender Abwasserentsorgung, durch Sicherstellung der Trink-
wasserqualitdt und durch Forderung einer grundlegenden Hygiene konnte mehr als ein Fiinftel
der Gesamtkrankheitslast und ein groBer Teil der Todesfélle im Kindesalter in der Européischen
Region verhindert werden.

450. Dabei reicht es jedoch nicht aus, individuellen Umweltbelastungen und -risiken entge-
genzuwirken. Um die enorme Belastung moderner Gesellschaften durch chronische Erkrankun-
gen zu mindern, bedarf es dringend eines 6kologischen Ansatzes im Bereich der 6ffentlichen
Gesundheit, mit dem den komplexen Wechselwirkungen zwischen biologischen, verhaltensbe-
zogenen, umweltbedingten und sozialen Faktoren Rechnung getragen wird und mit dem Ldsun-
gen realisiert werden konnen, die mit dem Ziel der wirtschaftlichen und gesellschaftlichen
Nachhaltigkeit auf unserem Planeten in Einklang stehen (246, 247).

451. Soziodkonomische Ungleichgewichte und der derzeitige globale wirtschaftliche Ab-
schwung behindern Fortschritte bei der Verringerung von Umwelt- und Gesundheitsrisiken. In
allen Landern unabhingig vom Nationaleinkommen sind Personen mit niedrigem Einkommen
deutlich stirker durch ungesunde Umweltbedingungen gefdhrdet als solche mit hoherem Ein-
kommen. Soziale Determinanten spielen eine wichtige Rolle fiir das Ausmall der Exposition
gegeniiber Umweltfaktoren und die Schwere der Auswirkungen auf die Gesundheit von Einzel-
personen und Gesamtbevolkerung. So fiihrt eine hohe bzw. zunehmende Armut zu einer Schwé-
chung der Schutzfunktionen von Wasserversorgung und Abwasserentsorgung innerhalb der na-
tionalen Gesundheitssysteme. Einkommensschwache Schichten leben gemeinhin in unzurei-
chenden Wohnverhéltnissen, unter weniger giinstigen hygienischen Bedingungen, in unsichere-
ren Wohngegenden und néher an umweltbelastenden Industrieanlagen und anderen Quellen
chemischer und sonstiger Kontaminierung und haben schlechteren Zugang zu Bereichen, die ein
gesundes Leben begiinstigen (245).
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452. Die Wasserqualitit ist stédndig gefdhrdet, und ihr Schutz ist wichtig fiir die Trinkwasser-
versorgung, die Essenszubereitung und die Nutzung von Gewdssern fiir Freizeitaktivititen. In
der EU beruhen die Rechtsvorschriften auf den WHO-Leitlinien fiir die Trinkwasserqualitét,
und es werden haufig Verstofe gegen die Bestimmungen fiir Enterokokken, Arsen, Blei, Nickel,
Nitrat und andere Schadstoffe registriert. Im Ostlichen Teil der Europdischen Region sind die
Verstofe gravierender, und es gelangen mehr Krankheitserreger in die Trinkwasserversorgungs-
systeme. Zusétzliche Belastungen werden durch den Klimawandel, das Bevolkerungswachstum,
den Bedarf der Industrie und die Wasserentnahme fiir den Haushaltsverbrauch erwartet: Die
Gesamtwasserentnahme diirfte in der EU im Zeitraum zwischen 2000 und 2030 um mehr als
10% zuriickgehen und in Mittel- und Siideuropa sowie in Zentralasien eine Belastung der Was-
serressourcen zur Folge haben (248).

453. Weil die Menge der auller Haus zubereiteten Speisen in der jiingsten Zeit drastisch zuge-
nommen hat, haben sich durch Nahrungsmittel {ibertragene Krankheiten in den letzten Jahren zu
einem wachsenden Problem fiir die 6ffentliche Gesundheit entwickelt. Um Sicherheit iiber die
gesamte Linge der zunehmend komplexen Nahrungsmittelkette zu gewéhrleisten, bedarf es ei-
ner Zusammenarbeit zwischen Gesundheitswesen, Landwirtschaft, Nahrungsmitteltransporteu-
ren, Gastronomie und Nahrungsmittelindustrie. Lebensmittel- und Erndhrungssicherheit sind in
hohem Mafle von der Verfligbarkeit von sauberem Wasser, Bodennutzungskonzepten und der
Verfiigbarkeit technologischer Neuerungen fiir die Verbesserung der Produktion, der Lagerung,
des Transports und der Zubereitung von Nahrungsmitteln abhingig.

454. Globale Umweltverdnderungen wie die Zerstorung der Ozonschicht, der Klimawandel,
der Verlust der biologischen Vielfalt, die Zunahme umwelt- und wetterbedingter Krisensituatio-
nen sowie die rasche Einfiihrung neuer Materialien und Technologien kénnen neue Gesund-
heitsprobleme entstehen lassen, bestehende ausweiten und die Schwéchen unserer heutigen Ge-
sundheitssysteme aufdecken. In der Europédischen Region konnen bestimmte Folgen des Kli-
mawandels bereits beobachtet werden: Die 70 000 Sterbefille wihrend der Hitzewelle im
Sommer 2003 waren ein Vorgeschmack auf das, was geschehen konnte, wenn hier nicht ent-
schlossen gehandelt wird. Fiir die Zukunft werden noch groflere Gesundheitsrisiken infolge des
Klimawandels prognostiziert: mehr Hitzewellen, Diirren, Uberschwemmungen und Brinde; ein
Anstieg des Meeresspiegels mit Auswirkungen auf Gebiete und Siedlungen in Kiistenndhe; das
Schmelzen von Permafrostboden im nordlichen Teil der Region mit Risiken fiir Infrastruktur
und Tragfihigkeit; die Verschlechterung der klassischen umweltbedingten und sozialen Deter-
minanten von Gesundheit (wie Luft- und Wasserqualitit, Lebensmittelqualitidt und -quantitit).
Ferner wird auch eine Verdnderung der geografischen Verteilung von Infektionskrankheiten mit
moglichen lokalisierten Ausbriichen neu oder wieder auftretender Krankheiten (wie Dengue-
Fieber) erwartet (249). Viele Folgen des Klimawandels konnen sich sogar weit entfernt von den
Orten bemerkbar machen, an denen sie urspriinglich auftreten. Sie konnen auch Konflikte und
Konkurrenz um Ressourcen sowie Migrationsstrome auslosen. Die 0konomischen Schiden
diirften Schétzungen zufolge sehr hoch ausfallen und werden auf 5% bis 10% des BIP bezif-
fert (250).

455. Auch wenn eine Reihe von Akteuren in Interventionen im Bereich Umwelt und Gesund-
heit involviert sind, so sollten die verschiedenen Arten von Umweltexposition (z. B. durch Luft,
Wasser, Boden, Nahrungsmittel, Larm, ionisierende und nichtionisierende Strahlung) als integ-
rierte Determinanten von Gesundheit und Wohlbefinden im gesamten Lebensverlauf und in al-
len Lebensbereichen betrachtet werden. Bereiche wie Verkehr, Wasserwirtschaft, Abwasserent-
sorgung, Energieerzeugung und Landwirtschaft spielen eine bedeutendere Rolle fiir die Ge-
sundheit als das Gesundheitswesen allein, und sektoriibergreifende Konzepte entfalten auf allen
Ebenen Wirkung, von der lokalen bis zur internationalen Ebene. Das Gesundheitswesen tragt
konkret Verantwortung dafiir, Interventionen anderer Politikbereiche zugunsten der 6ffentlichen
Gesundheit voranzutreiben, die Gesundheitsrisiken und -determinanten zu ermitteln und die
Auswirkungen von Handlungskonzepten und Interventionen zu iiberwachen und zu bewerten.
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456. Vor 20 Jahren leiteten die Lander der Européischen Region den Prozess Umwelt und Ge-
sundheit in Europa ein. Dieser Prozess ist ein einzigartiger Steuerungsmechanismus, der mittels
regelméBig stattfindender Ministerkonferenzen betrieben wird, an denen die Ministerien fiir Ge-
sundheit und Umwelt gleichberechtigt mitwirken, und der die Verkniipfungen und die Syner-
gien mit einer Reihe multilateraler Umweltiibereinkommen verstérkt und die Partnerschaft mit
anderen zwischenstaatlichen Organisationen wie der Wirtschaftskommission der Vereinten Na-
tionen fiir Europa, dem Umweltprogramm der Vereinten Nationen und der Européischen Kom-
mission sowie mit Organisationen der Zivilgesellschaft ausbaut (251).

457. Die Umsetzung des Dokuments ,,Entschlossenheit zum Handeln®, das auf der Fiinften
Ministerkonferenz Umwelt und Gesundheit 2010 in Parma (Italien) angenommen wurde, wird
entscheidend zu einer wirksameren Verkniipfung zwischen Gesundheit und nachhaltiger Ent-
wicklung beitragen (252). Insbesondere sind in der Erkldrung von Parma die nachstehenden
vorrangigen Ziele fiir den Bereich Umwelt und Gesundheit festgehalten, die in zeitgebundenen
Zielvorgaben konkretisiert werden, die von den Mitgliedstaaten in der Europédischen Region bis
2020 zu erfiillen sind:

. Schutz der offentlichen Gesundheit durch Verbesserung des Zugangs zu einer sicheren
Wasserver- und Abwasserentsorgung;

. Reduzierung von Adipositas und Verletzungen durch Schaffung einer sicheren Umwelt
und durch mehr Bewegung und gesunde Ernédhrung;

. Krankheitspriavention durch Verbesserung der Aufien- und Innenraumluft;

. Pravention von Erkrankungen aufgrund chemischer, biologischer und physikalischer
Umwelteinfliisse.

458. Dariiber hinaus wird in dem Dokument auch dazu aufgefordert:

. gesundheitliche Aspekte in sédmtliche Klimaschutz- und AnpassungsmaBnahmen, -
konzepte und -strategien einzubeziehen;

. Gesundheitssystem, Sozialwesen und Umweltschutz zu stirken, um diesen Systemen eine
wirksamere und schnellere Reaktion auf die Auswirkungen des Klimawandels zu ermdg-
lichen;

o Frithwarn-, Surveillance- und Notfallsysteme fiir extreme Wetterereignisse und Krank-
heitsausbriiche zu entwickeln;

. Aufklérungs- und Sensibilisierungsprogramme zu entwickeln;

o auf einen grofleren Beitrag des Gesundheitssektors zur Verringerung der Treibhausgas-

emissionen hinzuarbeiten;

. Forschung und Entwicklung auf diesem Gebiet zu fordern.

459. Im Kampf gegen wasser- und nahrungsmittelbedingte Krankheiten bleibt die Kerntétig-
keit der WHO, insbesondere die Stiarkung nationaler Gesundheitssysteme mit dem Ziel der Ver-
besserung der nationalen Surveillance-, Friihwarn- und Reaktionssysteme, unentbehrlich; Glei-
ches gilt fiir ihre Arbeit zu durch Impfung vermeidbaren und vernachldssigten Krankheiten.
Durch eine bessere Einhaltung der Empfehlungen der WHO zu impfpraventablen Krankheiten
(z. B. virale Hepatitis A) kdnnten wichtige gesundheitliche Zugewinne erzielt werden.

460. Sektoriibergreifende Gesundheitsfolgenabschidtzungen in Bezug auf die umweltbedingten
Determinanten von Gesundheit sind eine Kernaufgabe des Gesundheitswesens, zu der es gehort,
die Risiken zu ermitteln, ithren Einfluss auf die menschliche Gesundheit zu verstehen und wirk-
same und effiziente MaBBnahmen zu ihrer Bewiéltigung zu entwickeln. Gesundheitsfolgenab-
schitzungen sind eine entscheidende Voraussetzung fiir die Festlegung und Einfiihrung von
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Umweltnormen und fiir die Verringerung bzw. Eliminierung umweltbedingter Risiken und Ex-
positionen.

461. Als Teil der Primarpravention von Krankheiten wirken sich Anstrengungen, die darauf
abzielen, die Stidteplanung zu verbessern, mehr kdrperliche Betétigung zu ermdglichen und die
Mobilitét einer alternden Bevolkerung oder von Personen mit Behinderungen zu férdern, positiv
auf Gesundheit und Wohlbefinden der Menschen aus. Durch mehr Sicherheit am Arbeitsplatz
und an 6ffentlichen Orten und durch Verbesserung von Wohnstandards verringert sich die Zahl
der Verletzungen, aber auch die Exposition gegeniiber warme- oder kéltebedingten Umwelt-
und Gesundheitsrisiken sowie gegeniiber Chemikalien und Larm. Umfassende Systemkonzepte
im Stralenverkehr, die eine Verbesserung der Sicherheitslage auf den Strafien, des Zustands der
Fahrzeuge und des Verhaltens der Fahrer bewirken, indem sie die fithrenden Risikofaktoren fiir
StraBenverkehrsunfille (Rasen, Trunkenheit am Steuer, unzureichende Nutzung von Schutzvor-
richtungen) ins Visier nehmen, tragen in erheblichem MalBle zu mehr StraBenverkehrssicherheit
fiir Fahrer wie Fufiginger bei, wodurch sich die Zahl der verkehrsbedingten Todesfille und Ver-
letzungen stark verringert. Fiskalische Mafinahmen, wie die Preissetzung fiir Wasserversorgung
und Abwasserentsorgung, die Besteuerung von Schadstoffemissionen (einschlieBlich Treib-
hausgasen) und die Schaffung von Anreizen fiir die Anderung von Konsumgewohnheiten, be-
giinstigen die Verbreitung sauberer Technologien, die rationelle Nutzung natiirlicher Ressour-
cen und die Erhaltung der biologischen Vielfalt. Diese Ergebnisse werden nicht nur bendtigt,
um mehr Gesundheit fiir die heutige Bevolkerung zu erreichen, sondern auch fiir den Schutz
kiinftiger Generationen.

462. In den vergangenen Jahrzehnten hat sich eine Kombination von freiwilligen Aktivititen
und rechtlich bindenden multilateralen Vereinbarungen und Ubereinkommen als ein wirksamer
Mechanismus erwiesen, der eine gezielte Ausrichtung von GrundsatzmalBnahmen zur Bewalti-
gung von Herausforderungen im Bereich Umwelt und Gesundheit ermdglicht hat. Beispielswei-
se sind aufgrund des Protokolls iiber Wasser und Gesundheit zum Ubereinkommen von 1992
iiber den Schutz und die Nutzung grenziiberschreitender Wasserldufe und internationaler Seen
die Lander der Europiischen Region verpflichtet, Zielvorgaben festzulegen und iiber Fortschrit-
te in Bereichen wie dem Zugang zu Wasserversorgung und Abwasserentsorgung, der Verringe-
rung wasserbedingter Krankheiten und dem Schutz aquatischer Ressourcen Bericht zu erstat-
ten (253). Das Ubereinkommen von Barcelona zum Schutz der Meeresumwelt und der Kiisten-
region des Mittelmeers trug stark zur Entwicklung gesundheitsschiitzender MaBBnahmen, indem
es die sichere Behandlung von Abwasser und seine Wiederverwendung zur Bewdésserung (als
eine MaBBnahme zur Anpassung an den Klimawandel) propagierte.

463. Weitere wichtige Beispiele fiir die Zusammenarbeit zwischen der WHO und anderen Or-
ganisationen der Vereinten Nationen im Bereich der Umsetzung multilateraler Umweltvereinba-
rungen waren der Beitrag der WHO-Luftgiiteleitlinien zur Umsetzung des Ubereinkommens
iiber weitrdumige grenziiberschreitende Luftverunreinigung sowie die Zusammenarbeit zwi-
schen der WHO und der Wirtschaftskommission der Vereinten Nationen fiir Europa bei der
Umsetzung des Paneuropidischen Programms Verkehr, Gesundheit und Umwelt (THE PEP),
einer einzigartigen Plattform, die die fiir Verkehr, Umwelt und Gesundheit zustindige Ministe-
rien mit dem Ziel zusammenfiihrt, gesunde und nachhaltige Verkehrsmuster zu verwirklichen.
Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa trigt auch zu globalen Ubereinkommen bei, beispielsweise
durch Analysen von gesundheitlichen Auswirkungen und Gesundheitsforderung im Rahmen der
Rio-Ubereinkommen (insbesondere denjenigen zu Klimainderungen und biologischer Vielfalt).

464. Das Regionalbiiro nimmt eine wichtige Beratungs- und Unterstiitzungsrolle in der Zu-
sammenarbeit mit anderen Organisationen des Systems der Vereinten Nationen wahr. Anschau-
liche Beispiele hierfiir sind die Zusammenarbeit mit UNICEF im Gemeinsamen Uberwachungs-
programm fiir Wasserversorgung und Abwasserentsorgung mit dem Ziel der Uberwachung der
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Fortschritte bei der Verwirklichung des Millenniums-Entwicklungsziels 7'°, die Zusammenar-
beit mit UN-Wasser (einem interinstitutionellen Mechanismus) bei der Globalen jéhrlichen Be-
wertung zu Abwasserentsorgung und Trinkwasserversorgung sowie die Zusammenarbeit mit
der Wirtschaftskommission der Vereinten Nationen fiir Europa bei den Bemiihungen, Chancen-
gleichheit hinsichtlich des Zugangs zu einer sicheren Wasserver- und Abwasserentsorgung zu
gewihrleisten.

465. Ein funktionierendes System zur Steuerung im Bereich Umwelt und Gesundheit auf der
Ebene der Europédischen Region der WHO spielt eine wichtige Rolle fiir das Zusammenwirken
von Akteuren aus unterschiedlichen Ressorts und fiir das Setzen von Impulsen zugunsten koor-
dinierter Mafinahmen zur Verringerung der umweltbedingten Krankheitslast. Die Rolle von
Gruppen der Zivilgesellschaft diirfte in Zukunft ein besonders wichtiger Faktor fiir die Politik-
gestaltung im Bereich Umwelt und Gesundheit sein. Vielerorts ist das Interesse der Politik an
dem Themenkomplex Umwelt und Gesundheit eine verspitete Reaktion auf entsprechenden
Druck aus der Zivilgesellschaft.

466. Ebenso wie die Qualitdt der Umwelt und die Art der Entwicklung wesentliche Gesund-
heitsdeterminanten sind, so bietet auch umgekehrt Gesundheit wichtige Impulse fiir andere As-
pekte der Entwicklung. Die menschliche Gesundheit hdngt von der Fahigkeit der Gesellschaft
ab, die Wechselwirkungen zwischen menschlichem Handeln und der Umwelt so zu steuern,
dass die Gesundheit geschiitzt und gefordert wird, ohne dabei die Integritit der natiirlichen Sys-
teme, von denen die Umwelt abhingt, zu gefédhrden.

Nachhaltige Entwicklung

467. Die Zielsetzung nachhaltiger Entwicklung besteht darin, den Bedarf der Gegenwart so zu
decken, dass die Moglichkeiten kiinftiger Generationen, ihren eigenen Bedarf zu decken, nicht
beeintrachtigt werden. Das Konzept der nachhaltigen Entwicklung umfasst jedoch mehr als nur
Nachhaltigkeit. Vielmehr setzt nachhaltige Entwicklung einen Paradigmenwechsel voraus: von
einem Entwicklungsmodell auf der Grundlage von Ungleichgewichten und einer Ausbeutung
von Ressourcen hin zu einem Modell, das neue Formen von Verantwortung, Solidaritit und Re-
chenschaftslegung nicht nur auf der nationalen, sondern auch auf der globalen Ebene sowie ge-
nerationeniibergreifend erforderlich macht.

468. Die Verkniipfungen zwischen besserer Gesundheit, der Wirtschaft und der 6kologischen
Nachhaltigkeit stehen auBler Frage: Gesunde Menschen sind besser in der Lage, zu lernen, ihren
Lebensunterhalt zu verdienen und positive Beitrdge zu der Gesellschaft zu leisten, in der sie le-
ben. Umgekehrt ist eine gesunde Umwelt eine Voraussetzung fiir gute Gesundheit (254).

469. Der auf der Konferenz der Vereinten Nationen fiir Umwelt und Entwicklung 1992 (255)
angenommene Aktionsplan und die Erkldrung von Rio {iber Umwelt und Entwicklung (256)
haben heute noch unvermindert Giiltigkeit. Doch auch wenn die Europdische Region der WHO
starkes Wirtschaftswachstum und erhebliche Fortschritte im Gesundheitsbereich, insbesondere
bei der Verwirklichung mehrerer Millenniums-Entwicklungsziele, verzeichnen kann, so waren
diese positiven Trends doch von zunehmenden Diskrepanzen, gesundheitlichen Ungleichge-
wichten, Umweltzerstorung, Klimadnderungen und wiederkehrenden Wirtschafts-, Finanz-,
Energie- und Nahrungsmittelkrisen begleitet (257). Die Notwendigkeit eines neuen kohérente-
ren Ansatzes in der Umweltpolitik wird auch durch die Tatsache veranschaulicht, dass 20 Jah-
re nach dem ersten Rio-Gipfel in vielen Landern die zentralen Entscheidungen, die fiir die
Umwelt von Belang sind — politische Handlungskonzepte in den Bereichen Entwicklung,
Stadteplanung, Verkehr, Energie, Landwirtschaft und Wohnungsbau —, eher zu mehr als zu

19 Bis 2015 den Anteil der Menschen um die Hilfte senken, die keinen nachhaltigen Zugang zu
einwandfreiem Trinkwasser und grundlegenden sanitéren Einrichtungen haben.
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weniger Luftverschmutzung, Larmbelastung, Verschmutzung durch Chemikalien und Verlet-
zungen durch Verkehrsunfille gefiihrt haben.

470. In einer Reihe nationaler und lokaler Fallstudien wurde die Tatsache belegt, dass die
Konzepte verschiedener Politikbereiche auch gesundheitlichen Nutzen schaffen konnen. Viele
von ihnen verwenden Ansdtze auf der Grundlage umweltvertriglichen Wirtschaftens. Bei den
nachstehenden Beispielen haben Entscheidungen in einem Bereich (z. B. Verkehr oder Stidte-
planung) zu einer Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden gefiihrt.

471. Nach Einschitzung der Vereinten Nationen (258) sind ohne echte Mallnahmen zur Be-
schrinkung des Konsumverhaltens und der Ressourcennutzung systemische Verdnderungen
kaum mdglich. Wenn jedoch Mafinahmen ergriffen wiirden, um etwa den iiberméBigen Ener-
gieverbrauch zu senken, die Verwendung bestimmter gefdhrlicher Stoffe einzuschrénken oder
Verianderungen der Konsummuster anzustoBen, so wiirden sie zu einer Abnahme von nichtiiber-
tragbaren Krankheiten wie Typ-2-Diabetes, aber auch von Herz-Kreislauf-Erkrankungen fiihren.
Eine gesunde Erndhrung, die mit einer Verringerung der Gesamtenergiezufuhr verbunden ist,
konnte nicht nur zur Verbesserung der Gesundheit und zum Riickgang von Adipositas beitra-
gen, sondern durch Verringerung verkehrsbedingter und anderer Treibhausgasemissionen auch
die Umwelt entlasten. Die Verringerung der Zufuhr von tierischen Fetten und tierischem Eiweil3
wiirde angesichts des fiir ihre Erzeugung notwendigen Flachen-, Wasser- und Energieaufwands
den Nutzen weiter steigern. Es wird intensiv nach Wegen gesucht, um gesunde Erndhrung zu
fordern, die Entscheidung dafiir zu erleichtern und populdr zu machen und dafiir zu sorgen, dass
die Bevdlkerung sie besser versteht. Die politisch Verantwortlichen in der Européischen Region
werden durch eine Reihe von Mechanismen und international vereinbarten Pldnen zur Verringe-
rung der Zufuhr von Transfettsduren und Salz unterstiitzt, namentlich den Aktionsplan zur Um-
setzung der Europdischen Strategie fiir die Pridvention und Bek&mpfung nichtiibertragbarer
Krankheiten 2012-2016 (176).

472. Ein zentrales Handlungsfeld ist die Forderung aktiver Mobilitdt und 6ffentlicher Ver-
kehrsmittel. Es gibt zahlreiche Beispiele dafiir, wie offentliche Verkehrsmittel im Zusammen-
wirken mit Radfahren und Zuful3gehen dazu beitragen kdnnen, Luftverschmutzung, Lérmbelas-
tung, Treibhausgasemissionen, Energieverbrauch und die Zahl der Staus zu verringern, mehr
Sicherheit im StraBenverkehr zu schaffen und Landschaften wie auch den Zusammenhalt in
Stiadten wirksamer zu schiitzen, und dass sie mehr Mdglichkeiten zu korperlicher Betétigung
mit sich bringen (259).

473. Dariiber hinaus tragen solche Mallnahmen dazu bei, das Risiko in Bezug auf Herz-
Kreislauf- und Atemwegserkrankungen, Typ-2-Diabetes, bestimmte Krebsarten und Bluthoch-
druck, aber auch die Gefahr von Stralenverkehrsunféllen zu senken. Erst vor kurzem wurden
erstmals Belege dafiir gefunden, dass dieser Mix von Verkehrskonzepten auch dazu beitragen
kann, neue Arbeitsplitze zu schaffen oder bestehende umweltvertrdglicher zu machen.

474. Auch im Bereich Wohnen und Bauen lésst sich durch einen geeigneten Maflnahmen-Mix
groBer gesundheitlicher Nutzen erzielen; zu den MaBnahmen gehdren die wirksamere Nutzung
aktiver und passiver natlirlicher Liiftung fiir Kiihlzwecke, MaBBinahmen zur Verringerung von
Schimmel und Feuchtigkeit, energieeffiziente Wohnraumbeheizung, Elektrogerdte und Koch-
methoden, die Bereitstellung von sauberem Trinkwasser, eine verbesserte Abwasserentsorgung
und eine generell solidere Bauweise. Viele Lander, Regionen und Kommunen experimentieren
mit kostenwirksamen, gesundheitsforderlichen Strategien fiir den Klimaschutz im Wohnungs-
bau; diese sollten systematisch untersucht und hinsichtlich ihres gesundheitlichen Nutzens aus-
gewertet werden (260).

475. Griinflachen in stiddtischen Gebieten wirken sich positiv auf die Gesundheit aus. Viele
auf der lokalen Ebene ergriffene Maflnahmen sind mit erheblichem gesundheitlichem Nutzen
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verbunden. Wo offentliche Griinflichen und Wilder sind, werden sie von der Bevolkerung ge-
nutzt. Die Menschen gehen spazieren, fahren Rad oder lassen ihre Kinder spielen, und so wird
korperliche Betdtigung zum festen Bestandteil des Alltags, was die Gefahr von Unfallverletzun-
gen und den Effekt der stddtischen Warmeinseln verringert, die Stress- und Larmbelastung ver-
mindert und die soziale Interaktion fordert. Offentliche Griinflichen kdénnen auch im Hinblick
auf den Hochwasserschutz von Nutzen sein (242).

476. Das Gesundheitswesen ist ein intensiver Energienutzer, eine wesentliche Quelle von Ar-
beitspldtzen und ein erheblicher Verursacher von Abfillen, einschlielich biologischer und ra-
dioaktiver Abfille. Deshalb wiirde eine umweltvertraglichere Beschaffungspraxis im Gesund-
heitswesen betrdchtliche Chancen zur Verbesserung der Umwelt mit sich bringen. Durch Ener-
gieeffizienzmalnahmen wie die Entwicklung von medizinischen Gerédten mit niedrigem Ener-
gieverbrauch, die Nutzung erneuerbarer Energien, den sparsamen Verbrauch von Wasser und
seine sichere Lagerung, die Verbesserung des Beschaffungswesens, die Wiederverwertung von
Abfillen und die Verwendung lokal erzeugter Nahrungsmittel kann in Krankenhdusern und
Arztpraxen erheblicher gesundheitlicher und wirtschaftlicher Nutzen erzielt werden. Das Ge-
sundheitswesen muss auch eine wesentliche Rolle bei der Abschwichung der Auswirkungen
des Klimawandels und der Verringerung von Umweltbelastungen spielen, indem es Malnah-
men zur Begrenzung seines eigenen betrachtlichen dkologischen FuBlabdrucks und seiner nega-
tiven Auswirkungen auf die Umwelt ergreift. Unabhidngig davon sind das Potenzial und die Ka-
pazititen filir eine umweltvertraglichere Gestaltung des Gesundheitswesens von Land zu Land
sehr unterschiedlich und weisen ein deutliches West-Ost-Gefdlle auf. Geeignete Rechtsvor-
schriften, Anreize zum Ausbau der Fihigkeit der Institutionen zur Anschubfinanzierung, die
Bereitstellung regenerativer und energieeffizienter Technologien sowie Mallnahmen zur Be-
wusstseinsbildung konnen allesamt dazu beitragen, die Hindernisse fiir die Verwirklichung zu
iiberwinden.

477. In dem MaBe, in dem das Thema umweltvertridgliche Entwicklung an Profil gewinnt,
mehren sich auch die Erkenntnisse, die belegen, wie diese zu mehr Gesundheit und Chancen-
gleichheit beitragen kann (247). Zu den wichtigen Forschungsbereichen zdhlen die gesundheit-
lichen Auswirkungen von neuen Technologien und Innovation sowie der Nutzen umweltver-
traglicher und integrativer Wachstumskonzepte in anderen Politikbereichen fiir die Gesundheit
und die Chancengleichheit. Umweltvertriagliches Wachstum und umweltvertriglicher
Wohlstand werden nicht zwangsldufig integrativ wirken oder zum Abbau von Armut fiihren,
wenn sie nicht von Konzepten zugunsten einkommensschwacher Menschen und von Malnah-
men zur Férderung von Gesundheit als festem Bestandteil eines umweltvertridglichen Entwick-
lungsansatzes begleitet werden. Wirtschaftliche Erschwinglichkeit ist nur eine Komponente von
inklusivem Wachstum und chancengerechtem Zugang. In Bezug auf den Zugang zu Wasserver-
sorgung, Nahrungsmitteln, sanitiren Einrichtungen und Energie fiir den Haushaltsbedarf sind
eine Reihe von sektoriibergreifenden 6konomischen UnterstiitzungsmaBBnahmen vorgeschlagen
worden. Diese reichen von direkter finanzieller Unterstiitzung und technologischen Verbesse-
rungen bis zu einer Basisversorgung der Bediirftigsten.

478. Der Nachweis der Zusammenhénge zwischen nachhaltiger Entwicklung und Gesundheit
ist ein gewichtiges Argument zur Unterstiitzung von Klimaschutz- und Anpassungsmafinahmen
im Besonderen sowie von nachhaltiger Entwicklung allgemein. Gesundheitsergebnisse lassen
sich messen und konnen das Interesse von Bevolkerung und Politik auf sich ziehen. Gesundheit
wird ein wichtiges Kriterium dafiir sein, wie nach der Konferenz der Vereinten Nationen {iber
nachhaltige Entwicklung (Rio+20) die Fortschritte und die Auswirkungen nachhaltiger Ent-
wicklung beurteilt werden.

479. Durch Ausweitung der interdisziplindren und sektoriibergreifenden Zusammenarbeit fiir
die menschliche Gesundheit, eine gesunde Umwelt und gesunde Tiere erhdht sich die Wirkung
der Arbeit zugunsten der offentlichen Gesundheit. Dazu gehort die Arbeit zur vollstdndigen
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Umsetzung multilateraler Umweltabkommen sowie der Empfehlungen aus dem Prozess Um-
welt und Gesundheit fiir Europa, die ziigige Erweiterung des wissenschaftlichen Erkenntnis-
standes, die Abschitzung der Gesundheitsfolgen des Handelns anderer Politikbereiche und ins-
besondere der Folgen fiir die Gesundheit wie auch die Umwelt, die Sicherung der kontinuierli-
chen Entwicklung und Anpassung der Angebote im Bereich Umwelt und Gesundheit und die Auf-
forderung an das Gesundheitswesen, verstirkt Verantwortung fiir die Umwelt zu {ibernehmen.

Die stadtische Umwelt

480. In den Landern der Europidischen Region ist die Gesundheitsversorgung durch unter-
schiedliche Modelle realisiert. Allgemein wird die Behandlung und Versorgung im Kranken-
haus meist unmittelbar von Zentral- und Regionalregierungen verwaltet, wahrend die primére
Gesundheitsversorgung in der Regel dezentralisiert ist. Kommunalverwaltungen tragen oft die
Hauptverantwortung fiir die Versorgung von Personen mit Langzeiterkrankungen und Behinde-
rungen sowie filir die Verwaltung oder direkte Erbringung vieler Gesundheits- und Sozialleis-
tungen, insbesondere fiir dltere Menschen. In der Vergangenheit waren auf der kommunalen
Ebene die Aufgaben in Bezug auf die 6ffentliche Gesundheit und den Bereich Umwelt und Ge-
sundheit oftmals miteinander verkniipft, derzeit geht der Trend allerdings eher hin zur Aufga-
bentrennung, auch wenn in manchen Léndern wieder eine Zusammenfiihrung erfolgt.

481. Etwa 69% der Bevolkerung in der Europédischen Region leben in stidtischen Gebieten.
Das Leben und Arbeiten in stidtischen Gebieten hat aufgrund eines komplexen Zusammen-
spiels einer Vielzahl von Expositionen und Mechanismen sowohl positive als auch negative
Auswirkungen auf Gesundheit und Gesundheitschancen der Menschen. Hinzu kommt, dass in
Stadten bestimmte Bevolkerungsgruppen mit verschiedenen demografischen, 6konomischen
und sozialen Merkmalen stirker vertreten sind, von denen manche besondere Gesundheitsrisi-
ken oder gesundheitliche Anfélligkeiten aufweisen.

482. Stidtische Gebiete bieten Individuen und Familien eine Vielzahl von Entfaltungsmog-
lichkeiten und kdnnen durch einen erweiterten Zugang zu Leistungsangeboten, Kultur und Frei-
zeiteinrichtungen gesundheitsfordernde Wirkung haben. Stidte sind die Motoren wirtschaftli-
chen Wohlstands. Dort finden sich die hochsten Einkommen konzentriert, doch gleichzeitig
auch eine Anhdufung von Armut und Krankheit (261). Unter dem Schlagwort ,,Gesundheit in
Stiadten™ hat sich in den letzten Jahren ein paradigmatischer Rahmen fiir ein Forschungs- und
Politikfeld entwickelt, das dazu dient, die vielfiltigen Kréfte zu biindeln und zu fokussieren, die
die Gesundheit von Stadtbewohnern prigen (262).

483. Das Leben in der Stadt kann sich durch das rdumliche und bauliche Umfeld, das soziale
Umfeld sowie den Zugang zu Leistungs- und Unterstiitzungsangeboten auf die Gesundheit aus-
wirken. Wohnqualitét, Stadtteilgestaltung, Bebauungsdichte und Flichennutzungsmix, Zugang
zu Grinflachen und Einrichtungen, Freizeitbereichen und Radwegen, Luftgiite, Larmbelastung
und Exposition gegeniiber toxischen Stoffen wirken sich allesamt nachweislich auf vielfiltige
Art und Weise auf Gesundheit und Wohlbefinden der Bevolkerung aus. Manche Begleitumstin-
de des Lebens in Stddten, insbesondere Ghettobildung und Armut, tragen zu diesen Diskrepan-
zen bei und verstérken sie, indem sie eine unverhdltnisméBig starke Exposition gegeniiber ge-
sundheitsschiadlichen und sozial unerwiinschten Reaktionen auf 6konomische und soziale Be-
nachteiligung nach sich ziehen. Die Zahl der in Stddten lebenden dlteren Menschen steigt; dies
macht es erforderlich, die Stidteplanung und die Normen fiir die Leistungserbringung zu iiber-
denken (263).

484. Die meisten Kommunalverwaltungen in den Landern der Européischen Region haben die
iibergeordnete Aufgabe, das Wohlergehen ihrer Biirger zu fordern und bieten einen gleichbe-
rechtigten und jeweils dhnlichen Zugang zu kommunalen Ressourcen und Angeboten. Stidte
konnen dies auf mehrerlei Weise erreichen: durch ihren Einfluss in den Bereichen Gesundheit,
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Soziales, Umwelt, Bildung, Wirtschaft, Wohnen, Sicherheit, Verkehr und Sport. Sektoriibergrei-
fende Partnerschaften und Initiativen fiir mehr Biirgerbeteiligung lassen sich mit der aktiven
Unterstiitzung von Kommunalverwaltungen leichter auf der lokalen Ebene realisieren. Innerhalb
des Gesunde-Stéidte-Netzwerks finden sich zahlreiche Beispiele fiir vorbildliche Praxis.

485. Stiddte nehmen durch eine Vielzahl verschiedener MaBnahmen und Interventionen Ein-
fluss auf Gesundheit und Wohlbefinden der Biirger, die u. a. in folgenden Bereichen angesiedelt
sind: Unterstiitzung von Biirgern und Vorbeugung gegen soziale Ausgrenzung; Forderung einer
gesunden und aktiven Lebensweise (z. B. durch Radwege, rauchfreie 6ffentliche Bereiche); Si-
cherheits- und UmweltmaBBnahmen zugunsten von Kindern und &lteren Menschen; Arbeitsbe-
dingungen; Vorsorge fiir den Umgang mit den Folgen des Klimawandels; Exposition gegeniiber
Gefahren und Unannehmlichkeiten; Planung und Gestaltung gesunder Stidte (Stadtteilplanung,
Beseitigung architektonischer Hindernisse, Zugénglichkeit und Néhe von Angeboten); und par-
tizipatorische und inklusive Prozesse fiir die Biirger (264).

486. Die Betrachtung aus dem urbanen Blickwinkel hat verschiedene Konsequenzen fiir dieje-
nigen, die fiir MaBnahmen zugunsten von Gesundheit und Wohlergehen zusténdig sind. Diese
miussen:

. die Besonderheit des stidtischen Umfelds und die Verteilung der soziodkonomischen und
umweltbedingten Determinanten von Gesundheit von Grund auf verstehen und gebiihrend
beriicksichtigen;

. die Bedingungen bekédmpfen, die die potenzielle Gefihrdung von Menschen durch iiber-

tragbare und nichtiibertragbare Krankheiten und ihre Anfalligkeit dafiir erhdhen;

o die sich wandelnden demografischen und sozialen Rahmenbedingungen in Stidten be-
riicksichtigen (z. B. Bevolkerungsalterung, Migration);

. Fragen der Gesundheit in Stddten in nationale Gesundheitskonzepte, -strategien und -
plane aufnehmen;

. die bedeutende Rolle der Kommunalverwaltungen in Bezug auf Gesundheitsforderung
und gesundheitliche Chancengleichheit in allen Bereichen der Kommunalpolitik sowie im
Hinblick auf die Einbeziehung der Gesellschaft insgesamt anerkennen.

Fihrungsrolle der Kommunen bei der Férderung von Gesundheit und
Wohlbefinden und die Aufgaben von Bilrgermeistern und
FUuhrungspersonlichkeiten der Zivilgesellschaft

487. Kommunalverwaltungen sind aus zahlreichen Griinden besonders dazu geeignet, eine
Fithrungsrolle bei der Férderung von Gesundheit und Wohlbefinden zu iibernehmen. Viele der
sozialen Determinanten von Gesundheit wirken auf der lokalen und kommunalen Ebene. Des-
halb verfiigen in der komplexen Welt der zahlreichen Regierungs- und Verwaltungsebenen, an
der auch eine Vielzahl o6ffentlicher und privater Akteure beteiligt sind, die Kommunalverwal-
tungen iiber die Fihigkeit, Einfluss auf die Determinanten von Gesundheit und bestehende
Ungleichgewichten auszuiiben. So sind sie etwa gut positioniert, um auf Fldchennutzung,
Baunormen sowie Wasserver- und Abwasserentsorgung Einfluss zu nehmen und Rauchverbo-
te oder Arbeitsschutzbestimmungen zu erlassen und durchzusetzen. Zweitens verfiigen viele
Kommunalverwaltungen iiber die Fahigkeit, integrierte Strategien fiir die Gesundheitsforde-
rung auszuarbeiten und umzusetzen. Drittens verleiht ihnen ihr demokratisches Mandat Auto-
ritdt und gibt ihnen die Befugnis, Partnerschaften zu griinden und um Beitrége aus einer Viel-
zahl von Ressorts zu ersuchen. Viertens stehen Kommunalverwaltungen in téglichem Kontakt
mit den Biirgern und kennen deren Anliegen und Priorititen am besten. Sie verfiigen {iber
einzigartige Mdoglichkeiten fiir den Aufbau von Partnerschaften mit privatwirtschaftlichen wie
auch gemeinniitzigen Akteuren, mit der Zivilgesellschaft und mit Biirgerinitiativen. Fiinftens
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konnen Kommunalverwaltungen lokale Ressourcen mobilisieren und sie so einsetzen, dass bes-
sere Chancen fiir einkommensschwache und anfillige Bevolkerungsgruppen entstehen und die
Rechte aller Stadtbewohner geschiitzt und erweitert werden.

488. Dennoch beschriankt sich Fithrungskompetenz nicht darauf zu verstehen, wie die eigene
Autoritdt und potenzielle Einflussbereiche zur Gesundheitsforderung und zum Abbau gesund-
heitlicher Ungleichgewichte beitragen konnen. Eine Fithrungsrolle der Kommunen zugunsten
von Gesundheit bedeutet, eine Vorstellung davon zu entwickeln und zu verstehen, wie wichtig
Gesundheit fiir die soziale und wirtschaftliche Entwicklung ist, und aus Engagement und Uber-
zeugung neue Partnerschaften und Biindnisse zu schmieden, die Ubernahme von Verantwortung
fiir Gesundheit durch staatliche und nichtstaatliche lokale Akteure zu fordern und dabei Aktivi-
titen auf der lokalen Ebene mit nationalen Handlungskonzepten in Einklang zu bringen, bevor-
stehende Verdnderungen zu antizipieren und zu planen und letztlich als Beschiitzer, Forderer,
Katalysator, Anwalt und Verteidiger des Rechts aller Bewohner auf das Hochstmal} an Gesund-
heit zu fungieren (245,265).

489. Eine wirksame Fiithrungsrolle zugunsten von Gesundheit und Wohlbefinden erfordert po-
litisches Engagement, eine Vision und einen strategischen Ansatz, unterstiitzende institutionelle
Rahmenbedingungen sowie die Vernetzung und Verbindung mit anderen, die auf dhnliche Ziele
hinarbeiten (266,267). Die wahre Stirke von Fithrungspersonlichkeiten auf der lokalen Ebene
im Hinblick auf die Forderung von Gesundheit und Wohlbefinden beruht nicht auf ihren formel-
len Kompetenzen. Vielmehr leitet sie sich aus ihrer Féhigkeit ab, zu inspirieren und zu fiihren.
Kommunalverwaltungen konnen ihren Einfluss mehren und wahre Zugewinne fiir Gesundheit
und Wohlbefinden ortlicher Gemeinschaften erzielen, indem sie sich die gemeinsamen Anstren-
gungen einer Vielzahl von Akteuren zunutze machen. Diese zentralen Elemente wirksamen
Handelns zielen auf eine Verdnderung der Art und Weise ab, in der Individuen, Gemeinschaf-
ten, nichtstaatliche Organisationen, Privatwirtschaft und Kommunalverwaltungen Gesundheit
und gesundheitliche Chancengleichheit verstehen und dariiber entscheiden.

Das soziale Umfeld: soziale Determinanten von Gesundheit und
gesundheitliche Aktivposten

490. Der Aufbau von Widerstandskraft ist ein zentraler Einflussfaktor fiir den Schutz und die
Forderung der Gesundheit des Einzelnen wie auch der Gemeinschaft. Die Gesundheit jedes
Menschen ist mit der Gesundheit der groBeren Gemeinschaft so gut wie untrennbar verbunden.
Im Hinblick auf MaBnahmen zur Gesundheitsforderung und Krankheitspriavention und die Ge-
wihrleistung der sozialen Einbeziehung von Menschen mit chronischen Erkrankungen oder Be-
hinderungen spielt das gesellschaftliche Umfeld eine ausschlaggebende Rolle. Diese Rolle wird
durch das komplexe Beziehungsgeflecht zwischen dem natiirlichen, dem baulichen und dem
gesellschaftlichen Umfeld beeinflusst und geprédgt. Handlungskonzepte mit dem Ziel, solche
Umfelder gesiinder zu machen, werden Gemeinschaften und den darin lebenden Menschen hel-
fen, selbstbestimmt Entscheidungen zu treffen und etwas fiir die Erhaltung der eigenen Gesund-
heit zu tun.

491. Angesichts dieser sich rasch verdndernden Rahmenbedingungen ist es zur Forderung von
Gesundheit wichtig, sich auf kontinuierliche Bestrebungen zur Verbesserung der Lebens- und
Arbeitsbedingungen zu konzentrieren. Auf der Makroebene miissen mit Hilfe von sozial- und
wirtschaftspolitischen MaBBnahmen Rahmenbedingungen geschaffen werden, unter denen die
Menschen in jeder Lebensphase ihr gesundheitliches Potential voll ausschopfen konnen. Auf der
Mikroebene kann mit Mafnahmen erhebliche Wirkung erzielt werden, die in spezifischen Um-
feldern ergriffen werden, in denen Menschen leben, arbeiten und spielen — zu Hause, in der
Schule, am Arbeitsplatz, in der Freizeitumgebung, in Betreuungseinrichtungen und Altenhei-
men. Die Bewegung ,,Gesunde Stidte und Gemeinden“ der WHO bietet zahlreiche Beispiele fiir
die Schaffung von Widerstandskraft, insbesondere durch Beteiligung der Menschen vor Ort und



EUR/RC62/8
Seite 119

durch Forderung von Eigenverantwortung der Gemeinschaft fiir Gesundheitsfragen. Andere am
Umfeld orientierte Netzwerke, wie etwa gesundheitsfordernde Schulen und Arbeitsplitze, ver-
fligen iiber dhnliche Erfahrungen. Das Gesundheits- und Sozialwesen — und vor allem die pri-
mére Gesundheitsversorgung, die die Menschen zu Hause in der Familie, die Arbeitnehmer am
Arbeitsplatz und ortliche Biirgergruppen erreichen will — bietet wichtige Ansatzpunkte fiir eine
systematische Unterstiitzung von Einzelnen und Gruppen im gesamten Lebensverlauf, vor allem
aber wihrend kritischer Phasen (231,268).

492. Menschen konnen nicht durch andere beféhigt werden, sondern sich letztlich nur selbst
befahigen, indem sie mit Unterstiitzung durch externe Strukturen und giinstige Lebensumstinde
an Stidrke gewinnen und die ihnen innewohnenden Fahigkeiten und Talente konsequent nutzen.
Das gesellschaftliche Umfeld kann Einzelpersonen und Patienten durch Einrichtung sozialer
Netze und Mobilisierung gesellschaftlicher Unterstiitzung helfen; dies kann den Zusammenhalt
zwischen Menschen fordern und ihnen iiber schwierige Ubergangssituationen des Lebens und
iiber Zeiten der Anfélligkeit und Krankheit hinweghelfen. Ein solches Umfeld sollte Einzelper-
sonen, Gruppen und Nachbarschaften geeignete Strukturen, Ressourcen und Chancen bieten,
damit sie sich untereinander vernetzen, sich besser organisieren und zusammen mit anderen Ak-
teuren Kapazititen aufbauen, Fiihrungskompetenz entwickeln und fiir ihre Gesundheit, ihre
Krankheiten und ihr Leben Verantwortung iibernehmen konnen. In diesem Bereich wurden in
den letzten Jahren Instrumente entwickelt und einschldgige Erfahrungen vor Ort gesammelt. In
der Fachliteratur {iber gesundheitliche Aktivposten und iiber die Widerstandskraft von Gemein-
schaften (Resilienz) wurden eine Reihe aussagekréftiger Beispiele geschildert (269,270). Diese
Neuerungen zielen darauf ab, verfiigbare Aktivposten fiir Individuen und Gemeinschaften zu
ermitteln, um lokale Probleme nachhaltig 16sen zu kénnen und sicherzustellen, dass externe Un-
terstlitzungsangebote etwa in Form von Sozialleistungen wirksamer genutzt werden kdnnen. So
ist die vor kurzem in Schottland gegriindete Assets Alliance eine Plattform fiir die gemeinsame
Nutzung von Aktivposten, die dariiber hinaus die schottische Regierung wie auch nationale Be-
horden bei der Entwicklung politischer Handlungskonzepte beraten soll (271).

493. Das Vorhandensein eines ausreichenden Sozialsystems hat Auswirkungen auf die Ge-
sundheit insgesamt und namentlich die gesundheitliche Chancengleichheit. Die staatlichen So-
zialausgaben haben einen substanziellen Einfluss auf die Armutsquote; Armut wiederum steht
im Zusammenhang mit héherer Sterblichkeit, vor allem bei Frauen und Kindern — und insbe-
sondere bei Frauen mit einem niedrigen Bildungsniveau. Der Umfang der sozialen Sicherung
beeinflusst die Gesundheit von Erwachsenen; dies gilt insbesondere fiir Lander mit niedrigem
bis mittlerem Einkommen.

494. Die gesamtstaatliche Verantwortung fiir die Gesundheit macht es notwendig, dass bei
allen neuen Regulierungsmafnahmen die Auswirkungen auf die Gesundheit von Grund auf be-
riicksichtigt werden (46). Die persistenten sozial bedingten Ungleichgewichte im Gesundheits-
bereich, die sich oftmals sogar verschérfen, machen ein integriertes Handeln und einen System-
ansatz erforderlich (272,273). Dazu sind ein nachdriickliches politisches Engagement, wirksame
und leistungsstarke Gesundheitssysteme und Politikkohédrenz in einem breiten Spektrum staatli-
cher Handlungsfelder erforderlich, aber auch funktionsfahige Institutionen, die in der Lage sind,
auf politische Entscheidungsprozesse im Gesundheitsbereich wie auch in anderen Politikberei-
chen Einfluss zu nehmen. Durch eine konsequente Ausrichtung staatlicher Handlungskonzepte
und privater Initiativen sowie eine entsprechende Koordinierung der finanziellen, personellen
und 6kologischen Ressourcen werden MafBinahmen zugunsten von Gesundheit und Wohlbefin-
den und deren gleichméBiger Verteilung in der Gesellschaft in Gang gebracht (48,50,274).

495. Ein zentrales Politikziel sollte die Aufrechterhaltung von Mindestnormen sein, wie sie fiir
ein gesundes Leben erforderlich sind. Es gibt Hinweise darauf, dass in Landern mit einer starker
universell ausgerichteten Politik der sozialen Sicherung und einer hoheren Erwerbsquote die
Sozialausgaben insgesamt grof3ziigiger sind. Beispiele konkreter Maflnahmen, die im Bereich



EUR/RC62/8
Seite 120

der sozialen Sicherung empfohlen werden, sind: Gewahrleistung, dass Frauen und Kinder iiber
ein fiir ein gesundes Leben erforderliches Mindesteinkommen verfiigen; Gewahrleistung, dass
die Sozialausgaben hinreichend groBziigig sind, insbesondere fiir Frauen mit niedrigem Bil-
dungsniveau; Sicherstellung der Grofziigigkeit und Universalitit von Systemen der sozialen
Sicherung in Landern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen; und Gewihrleistung aktiver
Arbeitsmarktprogramme in Verbindung mit einer grofziigigen sozialen Sicherung, um eine ho-
he Erwerbstitigenquote zu erreichen.

496. Das konsequente Ansetzen an den sozialen Determinanten von Gesundheit und die Be-
kdampfung gesundheitlicher Ungleichgewichte machen es erforderlich, iiber das traditionelle
Modell der Bereitstellung von Gesundheits- und Sozialleistungen hinauszugehen. Zuséitzlich zur
Bereitstellung staatlicher Angebote zur Behebung der Defizite in einer bestimmten Gemein-
schaft sollten auch Anstrengungen unternommen werden, um inhdrente Aktivposten und Unter-
stiitzungsmoglichkeiten zu nutzen, die eventuell innerhalb der Gemeinschaft vorhanden sind
und die moglicherweise die Angebote der offentlichen Hand nutzbringend ergénzen kon-
nen (27). Viele gut gemeinte Programme zur Férderung der Gesundheit und zur Verringerung
der sozial bedingten gesundheitlichen Ungleichgewichte scheitern, weil ihnen kein systemweiter
Ansatz zugrunde liegt.

497. Da zwischen gesundheitlichen Aktivposten und den sozialen Determinanten von Gesund-
heit ein Zusammenhang besteht, konnen mit Aktivposten-Konzepten moglicherweise einige der
bestehenden Hindernisse fiir die Maximierung von Gesundheit und Wohlbefinden und den Ab-
bau gesundheitlicher Ungleichgewichte iberwunden werden. Solche Konzepte sind eng mit der
Gesundheitsforderung sowie mit Interventionsmodellen verkniipft und betonen die Bedeutung
der Stiarkung von schiitzenden und begiinstigenden Faktoren fiir die Gesundheit des Einzelnen
und der Gemeinschaft, indem sie Qualifikationen, Starken, Fahigkeiten und Wissen von Einzel-
nen sowie das soziale Kapital der Gemeinschaft untersuchen. Mit diesen Modellen soll in erster
Linie ermittelt werden, welche Aktivposten verfiigbar sind, um die Gesundheit von Individuum
und Gemeinschaft zu schiitzen, zu erhalten und zu fordern. Es gilt nun, diese Aktivposten zu
maximieren, um lokal bestehende Gesundheitsprobleme nachhaltig 16sen und dabei gewéhrleis-
ten zu konnen, dass jegliche externe Unterstiitzung (in Form von Leistungen zur Férderung von
Gesundheit und Wohlbefinden) wirksamer genutzt werden kann (275-277).

498. Anstrengungen zur Verringerung von Anfalligkeit sowie der Wirkung ausschlieBender
Prozesse spielen eine wichtige Rolle. Um es Gemeinschaften zu ermoglichen, Regierungen und
andere staatliche Stellen dazu zu bringen, Gesundheit und Wohlergehen als kollektive Ziele zu
verfolgen, bedarf es einer intelligenteren Steuerung. Um dies zu erreichen, werden neue Struk-
turen filir Steuerungs- und Fithrungsprozesse bendtigt. Statt Kapazititen von auBen zu schaffen,
sollten befdhigende soziale, politische und 6konomische Systeme geschaffen werden, die inner-
halb von Organisationen, Berufsverbanden, Gemeinschaften, Familien und benachteiligten
Gruppen Kapazititen freisetzen. Um diese befdhigende Wirkung erreichen zu konnen, sind ver-
schiedene Arten von Wissen und Evidenz notwendig, die sich auf die Erfahrung und Interpreta-
tion von Menschen in den betreffenden Gruppen und Gemeinschaften stiitzen.

499. Mit einem derartigen Vorgehen konnen solche Konzepte und Grundsétze in Maflnahmen
vor Ort umgesetzt werden. Das Ziel sind 6ffentliche Investitionen in lokale Gemeinschaften auf
der Grundlage dort vorhandener Stirken und Aktivposten, um das Anspruchsniveau zu heben,
die Widerstandsfahigkeit zu starken und Potenzial freizusetzen (278). Somit sind Aktivposten-
Konzepte ein integraler Bestandteil der Gesundheitsforderung und sollten auch zu einem integ-
ralen Bestandteil von Strategien zur Verbesserung der Gesundheit und zum Abbau gesundheitli-
cher Ungleichgewichte werden (279,280).

500. Eine Sensibilisierung von Gemeinschaften, Familien und Einzelpersonen dafiir, dass es
Chancen fiir Verdnderungen und Unterstiitzung gibt und dass jeder dazu beitragen kann, die
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Schranken abzubauen, die einem besseren und gesiinderen Leben entgegenstehen, kann fiir
Menschen mit gesundheitlichen Problemen, insbesondere chronisch Kranke und Menschen mit
Behinderungen, befreiend sein und es ihnen gestatten, einen sinnvollen Beitrag zur Gemein-
schaft zu leisten. Das Ziel besteht darin, die Aufgaben der verschiedenen mafigeblichen Akteure
zu bestimmen und auszudehnen und die Weiterverfolgung und Rechenschaftslegung auszuwei-
ten. Die wichtigsten Ansatzpunkte sind: Beteiligung von Patientenverbianden und Verbénden
pflegender Familienangehdriger sowie entsprechender nichtstaatlicher Organisationen an der
Pflege von Patienten und ihre Unterstiitzung durch 6ffentliche Mittel; Aufbau stiitzender Ge-
meinschaften, um den Menschen ein moglichst unabhédngiges Leben zu ermdglichen; Férderung
von Unterstiitzung zur Selbstbewéltigung von Krankheit am Arbeitsplatz; Starkung von Wegen
der sozialen Unterstiitzung in Gemeinschaften, die Teilhabe und den Kontakt mit chronisch
Kranken und Menschen mit Behinderungen fordern; Einleitung und Finanzierung von Pro-
grammen gegen Stigmatisierung mit dem Ziel, negative Einstellungen gegen chronisch Kranke
und Menschen mit Behinderungen zu verdndern. Gesundheitskompetenz ist ein vielverspre-
chendes, in konkrete MaBBnahmen umsetzbares Konzept, das die dynamische Interaktion zwi-
schen Individuen und den Umfeldern, in denen sie leben und arbeiten, beriicksichtigt. Es kon-
zentriert sich auf Lernen und die Entwicklung von Fertigkeiten zugunsten von Gesundheit, ein-
schlieBlich der Fahigkeit, sich zum Nutzen der eigenen Gesundheit in den komplexen Sozial-
und Gesundheitssystemen zurechtzufinden. Das Konzept der Gesundheitskompetenz stiitzt sich
auf einen Lebensverlaufansatz, trigt kulturellen und kontextuellen Faktoren Rechnung und be-
riicksichtigt die Belange von Individuen wie auch Organisationen.

501. Informelle Pflegepersonen erbringen den grofBten Teil der pflegerischen Betreuung. Sie in
threr Aufgabe zu unterstiitzen, sie auszubilden und ihr Wohl zu schiitzen, ist mit positiven Er-
gebnissen filir die Gesundheit der Pflegepersonen wie auch der von ihnen gepflegten Personen
verbunden. Die wichtigsten Ansatzpunkte in diesem Bereich sind: Gewéhrung von finanzieller
Unterstiitzung und Sozialleistungen fiir informelle Pflegepersonen; Beteiligung informel-
ler Pflegepersonen an Entscheidungsprozessen in Bezug auf Gesundheitspolitik und Gesund-
heitsangebote; Abstattung von Hausbesuchen durch Fachkrifte und regelméfBiger Austausch
zwischen Fachkriften und informellen Pflegepersonen unter Einschluss einer Bewertung der
Gesundheits- und Sicherheitsbedingungen und der technischen Hilfen; Nutzung der Erfahrung
der informellen Pflegepersonen mit den Pflegeempfingern bei der Ausbildung von Pflegefach-
kréaften; Einfiihrung von Maflnahmen zum Schutz der psychischen Gesundheit informeller Pfle-
gepersonen, etwa durch die Moglichkeit flexibler Arbeitszeiten oder durch Teilzeitarbeit, durch
gegenseitige Unterstiitzung und Selbsthilfe, sowie durch Schulung und Bereitstellung von In-
strumenten zur Bewertung der eigenen seelischen Bediirfnisse der Pflegepersonen.



Teil 3
Gesundheit 2020:

Verbesserte Umsetzung
— Anforderungen, Ablaufe und kontinuierliches Lernen
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Einfihrung

502. In Teil 3 werden die Anforderungen und Abldufe erldutert, die einer wirksamen Umsetzung von
,»Gesundheit 2020* zutréglich sein konnen. Dabei gehen zwei Herausforderungen miteinander ein-
her: die Organisation und Stirkung der Gesundheitssysteme, die unter dem Schlagwort ,,Organisation
des Gesundheitswesens™ (health governance) zusammengefasst wird, und das gemeinsame Handeln
von Gesundheitswesen und anderen Akteuren, 6ffentlichem und privatem Sektor sowie der Biirger im
Hinblick auf ein gemeinsames Ziel — eine verbesserte Politikgestaltung fiir mehr Gesundheit. Die
Umsetzung von ,,Gesundheit 2020* macht Fortschritte in Bezug auf mehrere Kernelemente erforder-
lich: Fithrungskompetenz; strategische Zielsetzung (zum Ausdruck gebracht durch nationale und sub-
nationale gesundheitspolitische Konzepte); Zusammenarbeit im Rahmen von Partnerschaften; Ent-
wicklung gesamtgesellschaftlicher und gesamtstaatlicher Verantwortung fiir Gesundheit; Uberwa-
chung, Evaluation und Forschung im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit; und eine starke Rolle fiir
die WHO.

Umsetzung in der Praxis — die Herausforderungen fur politische
Entscheidungstrager

503. Bei der Umsetzung von ,,Gesundheit 2020 werden die Lander nicht nur mit unterschiedlichen
Rahmenbedingungen und Ausgangspunkten konfrontiert sein, sondern auch die Féhigkeit zur Anpas-
sung an erwartete wie unerwartete Bedingungen fiir die Umsetzung von Handlungskonzepten auf-
bringen miissen. Die Welt hat sich gegeniiber dem Umfeld, in dem das frithere Rahmenkonzept ,,Ge-
sundheit fiir alle* angesiedelt war, stark veréndert. In diesem Dokument und in der Studie zu Politik-
gestaltung und Steuerung fiir mehr Gesundheit wurde bereits auf Probleme wie die globale Interde-
pendenz und Vernetzung, die wachsende Geschwindigkeit des Wandels, die groBere Komplexitit des
politischen Umfelds und die Zunahme der Ungewissheiten aufmerksam gemacht. Um in einer solchen
Welt Wirkung zu erzielen, werden neue politische Ansétze und Instrumente benétigt (281).

504. Dabei werden die Mitgliedstaaten jeweils unterschiedliche Ansédtze wihlen und ihr Handeln
sowie ihre Entscheidungen an ihren spezifischen politischen, sozialen, epidemiologischen und wirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen, ihrer Féhigkeit zur Entwicklung und Umsetzung von Konzepten
sowie ihrer jeweiligen Geschichte und Kultur ausrichten. Die Mitgliedstaaten werden zu ermutigt,
kritisch zu priifen, wo sie in Bezug auf das Rahmenkonzept ,,Gesundheit 2020* stehen und ob ihre
Politikinstrumente und ihre gesetzlichen, organisatorischen, personellen und fiskalischen Rahmenbe-
dingungen und MaBnahmen die Umsetzung von ,,Gesundheit 2020 eher begiinstigen oder behin-
dern. Dies beinhaltet eine Beurteilung von Systemkomplexitét, Kapazititen, Leistungsfahigkeit und
Dynamik. In ,,Gesundheit 2020* werden die aktuellen, neu auftretenden und kiinftigen Problemstel-
lungen erldutert, die in Angriff genommen werden miissen; auBerdem wird darin hervorgehoben, dass
die Politik darauf vorbereitet sein muss, mit unvorhergesehenen Herausforderungen und Verdnderun-
gen der Rahmenbedingungen konfrontiert zu werden, die Auswirkungen auf die Politikziele haben
werden. Es werden kontinuierliche Analysen und Anpassungen der Handlungskonzepte notwendig
sein, aber auch die Bereitschaft, ggf. solche Konzepte aufzugeben, die nicht mehr relevant oder wirk-
sam sind.

505. Die Umsetzung des Rahmenkonzeptes ,,Gesundheit 2020* wird nicht einfach werden. In einer
neueren Studie, die vom WHO-Regionalbiiro fiir Europa mit dem Ziel durchgefiihrt wurde, die Aus-
arbeitung des Rahmenkonzeptes ,,Gesundheit 2020* zu unterstiitzen und seine Umsetzung zu erleich-
tern, wurden die verschiedenen Verpflichtungen in Bezug auf die 6ffentliche Gesundheit untersucht,
die die Mitgliedstaaten zwischen 1990 und 2010 eingegangen sind. Diese summierten sich zu einer be-
eindruckenden Zahl von Resolutionen, Grundsatzerkldrungen und rechtsverbindlichen Instrumenten.
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Die meisten Themen im Rahmenkonzept ,,Gesundheit 2020 wurden bereits in Angriff genommen,
wenngleich der Eindruck entsteht, dass einigen Themen, wie etwa der Situation der dlteren Menschen,
dem Management ausgewéhlter nichtiibertragbarer Krankheiten und den wirtschaftlichen Folgen von
Gesundheit und Krankheit, mehr Aufmerksamkeit hitte gewidmet werden miissen. Die Verfasser hin-
terfragten die Nachhaltigkeit eines solchen Ansatzes, ermittelten die Herausforderungen in Verbin-
dung mit der Uberwachung und Evaluierung seiner Umsetzung und gingen auf die Gefahren von
Uberschneidungen und Doppelarbeit ein.

506. In einem solch komplexen Umfeld wurden sieben Ansdtze zur Unterstiitzung der Politikgestal-
tung vorgeschlagen.

Integrierte und vorausschauende Analysen: Wenn die zentralen Faktoren mit einem Einfluss
auf die Tauglichkeit politischer Handlungskonzepte ermittelt und Szenarien fiir die potenzielle
zukiinftige Entwicklung dieser Faktoren ausgearbeitet werden, kdnnen politische Handlungs-
konzepte durch vorherige Beriicksichtigung einer Reihe von zu erwartenden Bedingungen be-
lastbarer gemacht werden, und es konnen Indikatoren entwickelt werden, die dazu dienen, bei
Bedarf wesentliche konzeptionelle Anpassungen auszuldsen.

Beteiligung verschiedener Akteure an Entscheidungsprozessen: Dies umfasst eine kollektive
und kooperative 6ffentliche Anstrengung zur Betrachtung eines Themas unter unterschiedli-
chen Gesichtspunkten, bevor eine Entscheidung getroffen wird. Abwégungsprozesse stirken
die Politikgestaltung, indem sie dazu beitragen, dass gemeinsame Werte und Verpflichtungen
sowie neu auftretende Fragestellungen anerkannt und kausale Zusammenhinge umfassend ver-
standen werden.

Automatische Anpassung von Handlungskonzepten: Ein Teil der inhdrenten Variabilitdt sozio-
okonomischer und 6kologischer Rahmenbedingungen lisst sich antizipieren, und die Uberwa-
chung zentraler Indikatoren kann dazu dienen, wesentliche konzeptionelle Anpassungen auszu-
16sen, die der Erhaltung der Funktionsfahigkeit dienen.

Befahigung zu Selbstorganisation und sozialer Vernetzung: Durch Gewéhrleistung, dass ergrif-
fene politische Maflnahmen bestehendes soziales Kapital nicht gefihrden, durch Einrichtung
von Foren, die eine soziale Vernetzung ermoglichen, durch Unterstiitzung des Austauschs ge-
eigneter Praktiken und durch Beseitigung von Hindernissen fiir die Selbstorganisation wird die
Féhigkeit der maf3geblichen Akteure gestirkt, auf unvorhergesehene Ereignisse in vielfiltiger
und innovativer Weise zu reagieren.

Dezentralisierung von Entscheidungsprozessen: Eine Dezentralisierung und Verlagerung der
Befugnisse und der Verantwortung fiir Entscheidungen auf die niedrigste wirksame und re-
chenschaftspflichtige Ebene der Steuerung kann unabhéngig davon, ob diese Ebene bereits
existiert oder neu geschaffen wird, die Chancen einer Politik auf Erfolg verbessern, wenn sie
mit unvorhergesehenen Ereignissen konfrontiert wird.

Forderung von Variabilitat: Angesichts der Komplexitdt der meisten Politikumfelder erhht die
Umsetzung verschiedener Konzepte zur Losung der gleichen Probleme die Wahrscheinlichkeit,
dass die angestrebten Ergebnisse erreicht werden. Die Vielfalt der Reaktionen definiert auch
einen gemeinsamen Ansatz fiir das Risikomanagement und stérkt die Fahigkeit zu effizientem
Handeln auch angesichts unvorhergesehener Umsténde.

Formelle Uberpriifung von Handlungskonzepten und kontinuierliches Lernen: Die regelmiBige
Uberpriifung selbst erfolgreicher Handlungskonzepte und der Einsatz gut gestalteter Pilotpro-
jekte zur Validierung leistungsbezogener Annahmen wihrend der gesamten Dauer der Konzep-
te konnen dazu beitragen, neu auftretende Problemstellungen zu bewéltigen, und wichtige kon-
zeptionelle Anpassungen ausldsen.
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Fuhrungskompetenz, einschlieflich der Starkung der Rolle von
Gesundheitsministerien und des Gesundheitswesens

507. Fiihrungskompetenz zugunsten von Gesundheit und gesundheitlicher Chancengleichheit ist
heute wichtiger als je zuvor. Fiihrungskompetenz im Gesundheitsbereich kann in vielerlei Form und
von einer Vielzahl von Akteuren ausgeiibt werden; zu diesen zéhlen beispielsweise internationale Or-
ganisationen (Vorgabe von Normen und Zielmarken), Regierungschefs (Erklarung von Gesundheit
und Wohlbefinden zu vorrangigen Zielen), Gesundheitsminister (sektoriibergreifendes Vorgehen und
Kontaktaufnahme mit Kollegen aus anderen Ressorts), Parlamentarier (Bekundung eines Interesses an
Gesundheitsthemen), Wirtschaftsfiihrer (Einbeziehung der Aspekte Gesundheit und Wohlbefinden in
ihr Geschiftsmodell), Organisationen der Zivilgesellschaft (Hinweis auf Schwichen in Krankheits-
pravention und Leistungserbringung), wissenschaftliche Institutionen (Bereitstellung von Evidenz
iiber die Tauglichkeit von Gesundheitsinterventionen und Vorlage von Forschungsergebnissen fiir
mehr Innovation) sowie Kommunalbehorden (Annahme von Gesundheit in allen Politikbereichen als
Herausforderung). Auch Philanthropen und Medienpersonlichkeiten engagieren sich zunehmend an
vorderster Front fiir Fragen von Gesundheit und Chancengleichheit — mit betrachtlichem Erfolg.

508. Eine solche Art von Fiihrungskompetenz zugunsten von Gesundheit im 21. Jahrhundert erfor-
dert neue Fahigkeiten: Um Ergebnisse zu erzielen, wird es oftmals eher erforderlich sein, Einfluss zu
nehmen, statt unmittelbar Kontrolle auszuiiben. Die Autoritit der fiihrenden Akteure im Gesundheits-
bereich wird kiinftig zu einem wesentlichen Teil nicht mehr ausschlieBlich auf ihrer Stellung inner-
halb des Gesundheitssystems beruhen, sondern auch aus ihrer Fihigkeit herleiten, andere davon zu
iiberzeugen, dass Gesundheit und Wohlbefinden fiir alle Politikbereiche von maB3geblicher Bedeutung
sind. Fiihrungskompetenz ist nicht nur eine Frage des Individuums, sondern hat auch institutionelle,
kollektive, gemeinschaftsbezogene und kooperative Aspekte. Solche Formen von Fithrungskompetenz
konnen bereits beobachtet werden. So spielen Gruppen von Akteuren eine wichtige Rolle bei der Be-
wiltigung der groBBen gesundheitlichen Herausforderungen auf der globalen, regionalen, nationalen
und kommunalen Ebene, etwa innerhalb der weltweiten Bewegung zur Bekidmpfung von HIV. Ahnli-
che Bewegungen entstehen auch zur Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten und in den Berei-
chen Gesundheitsforderung sowie Umwelt und Gesundheit.

509. Den Gesundheitsministern und ihren Ministerien kommt hierbei zentrale Bedeutung zu. Thre
starke Fiihrungsrolle ist der Schliissel zu all jenen MaBnahmen, die zu einer aktiven Gesundheitsfor-
derung notwendig sind: Entwicklung und Umsetzung gesundheitspolitischer Strategien zur Forderung
von Gesundheit und Wohlbefinden auf nationaler und subnationaler Ebene; Propagierung und Ver-
wirklichung einer effektiven ressortiibergreifenden Zusammenarbeit zugunsten von Gesundheit; Si-
cherstellung einer aktiven Beteiligung aller mafigeblichen Akteure; Bereitstellung hochwertiger und
wirksamer elementarer Gesundheitsleistungen und 6ffentlicher Gesundheitsdienste; sowie Festlegung
und Kontrolle von Leistungsnormen im Rahmen einer transparenten Rechenschaftslegung.

510. Ihre Verantwortung fiir eine wirksame, bedarfsgerechte und effiziente Gesundheitsversorgung
tragt auch substanziell zu chancengerechten Verbesserungen im Gesundheitsbereich bei. Auch die
Gesundheitsversorgung selbst tragt zu besseren Resultaten in Bezug auf Gesundheit und Wohlbefin-
den bei, und dieser Beitrag diirfte kiinftig in dem Mafle wachsen, in dem sich der Stand der Technik in
dem gesamten Spektrum von Krankheiten und Gesundheitsproblemen noch weiter verbessert. Aul3er-
dem ist die Gesundheitsversorgung selbst eine einflussreiche soziale Determinante von Gesundheit:
aufgrund des sozialen Charakters der Ungleichheiten in Bezug auf Zugang und Inanspruchnahme.
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Entwicklung, Umsetzung und Evaluierung nationaler und sub-
nationaler Gesundheitskonzepte, -strategien und -pladne unter
Nutzung der Beitrage verschiedener Ressorts

511. Gesundheitskonzepte konzentrieren sich auf das Erreichen konkreter und messbarer gesund-
heitlicher Zugewinne und insbesondere darauf, die Zahl der gesunden Lebensjahre zu erhdhen und die
Fahigkeit zu verbessern, mit einer chronischen Krankheit unabhéngig leben zu koénnen. Das Anliegen,
die Gesundheit zu verbessern, ist eine zentrale politische Prioritit auf allen Steuerungsebenen. Es zu
verfolgen, setzt ein wirksames und integriertes Gesundheitssystem voraus, das sich am Gesundheits-
bedarf der Bevdlkerung orientiert und einen Schwerpunkt auf die primédre Gesundheitsversorgung
legt. Zur Verwirklichung dieser Ziele ist die Ausarbeitung eines umfassenden Plans zur Férderung
von Gesundheit und Wohlbefinden erforderlich, der auch den Auf- bzw. Ausbau der Gesundheitsver-
sorgung einschlieft. Damit verkniipft ist das Ziel der Stirkung ressortiibergreifender Konzepte.

512. Solche Planungsinstrumente diirfen nicht auf die Erbringung von Gesundheitsleistungen be-
schrinkt sein, sondern miissen das breite Themenspektrum der Verbesserung von Gesundheit und der
sozialen Determinanten von Gesundheit sowie das Zusammenwirken zwischen dem Gesundheitswe-
sen und anderen Bereichen der Gesellschaft beriicksichtigen. Eine nationale Gesundheitsstrategie —
die viele unterschiedliche Formen annehmen kann — kann ein inspirierendes iibergeordnetes Konzept
(ein ,,Dachkonzept™) bilden, bei dem ein breites Spektrum von Akteuren und Sektoren einbezogen
wird, die auf die Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung hinarbeiten. Eine solche Strategie
kann dazu dienen, gemeinsame Werte zu propagieren, Synergieeffekte zu erschlieBen und Transpa-
renz und Rechenschaftslegung zu fordern. In Landern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen kann
der Prozess der Ausarbeitung von Gesundheitskonzepten, -strategien und -pléanen auch den Gebern bei
der Gesundheitsplanung behilflich sein und zu einer wirksamen Abstimmung zwischen den einzelnen
Gebern beitragen. Diesem Prozess sollte eine umfassende Bewertung der gesundheitlichen Bediirfnis-
se unter Beriicksichtigung der Aspekte Alter, Geschlecht, soziale Stellung und Krankheitsbild
zugrunde gelegt werden.

513. Forschungsergebnisse und andere Erkenntnisse zeigen, dass viele Konzepte und Angebote, de-
ren Wirksamkeit gut belegt ist (z. B. Reduzierung des Gehalts an Salz und gesittigten Fettsduren in
der Erndhrung, Erhéhung der Tabaksteuern, Feststellung und Bekdmpfung von Bluthochdruck, Be-
waltigung von Schlaganfillen durch multidisziplindre Teams und aktive Bewéltigung der dritten We-
henphase), die Bevolkerungsgruppen, bei denen ein entsprechender Bedarf vorhanden ist, nicht errei-
chen. Fiir das Versdumnis, Erkenntnisse auf Politik und Praxis anzuwenden, gibt es viele Griinde.
Manche sind technischer Natur und lassen sich auf die Art und die Beschaffenheit der gewonnenen
Erkenntnisse zuriickfiihren; manche sind organisatorischer Art und kommen zum Tragen, wenn Part-
nerschaften oder ressortiibergreifende Aktivitdten schwach sind; andere sind politischer Natur und
entstehen, weil das, was die Erkenntnisse besagen, von denjenigen, die fiir die Priorititensetzung und
fiir die Investitionsentscheidungen zustindig sind, nicht erwiinscht ist. Reaktionen auf Interventionen
héngen auch davon ab, dass Personen befahigt werden, den potenziellen Nutzen aufrechtzuerhalten.

514. Natiirlich sind Erkenntnisse selten der einzige oder auch nur der wichtigste Faktor in Entschei-
dungsprozessen. Werte und andere Einfliisse sind ebenfalls wichtig. Unabhéngig davon bleibt Spiel-
raum fiir die Ausweitung der Erbringung kostenwirksamer unentbehrlicher Leistungen und die Frei-
setzung von Ressourcen. Dies bedeutet jedoch, dass Anstrengungen unternommen werden miissen,
um auf Erkenntnissen beruhende Interventionen zugunsten der Bediirftigsten auszuweiten und die
Erbringung unangemessener Gesundheitsleistungen oder Interventionen im Bereich der 6ffentlichen
Gesundheit zu beschrianken, die nur von begrenztem Nutzen sind. Damit ein solcher Ansatz Erfolg hat,
miissen Forscher, Politiker und Praktiker auf neue und andere Art und Weise arbeiten, die sich auf die
Koproduktion von Wissen und Evidenz stiitzt, die ihrem jeweiligen Bedarf wirklich entsprechen.
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515. Eine entscheidende Voraussetzung fiir die Sicherung der Unterstiitzung von Offentlichkeit und
Politik fiir hohere Ausgaben ist neben den notwendigen und oftmals neuen Finanzmitteln auch die
Entschlossenheit zur Bekdmpfung von Ineffizienz im Gesundheitswesen. Zugewinne an Effizienz
miissen zu einem zentralen Bestandteil von Gesundheitspldnen und -strategien werden und diirfen
nicht nur als kurzfristige Reaktion auf Haushaltskiirzungen verstanden werden, weil der Ubergang zu
einem neuen, kostengiinstigeren Leistungserbringungssystem vorsichtig gesteuert werden muss und
kurzfristig zusitzliche Investitionen erforderlich machen kann. Das Ziel besteht darin, nachhaltige
Effizienzgewinne zu erzielen, beispielsweise durch die Verbesserung der Energieeffizienz, die Verla-
gerung von Angeboten in die ambulante Versorgung, die Zuweisung von mehr Ressourcen an die
primdre Gesundheitsversorgung und kostenwirksame Programme fiir 6ffentliche Gesundheit, die
Streichung der am wenigsten kostenwirksamen Angebote und die Férderung eines verantwortungs-
bewussten Umgangs mit Arzneimitteln.

516. Die Leistungsfahigkeit der hiaufig fragmentierten Gesundheitssysteme reicht moglicherweise
nicht aus, um mit den wachsenden Erwartungen von Gesellschaft und Biirgern Schritt zu halten. Die
Menschen erwarten in der Praxis des Gesundheitssystems mehr Partizipation, Patientenbefdhigung,
Fairness und Achtung der Menschenrechte. Es wird mit einer Zunahme der inldndischen Gesundheits-
ausgaben gerechnet, doch die Ressourcen sind immer begrenzt. Um diese Erwartungen zu erfiillen, ist
es erforderlich, dass die Gesundheitssysteme und ihre Steuerungsmechanismen gestarkt werden. Zur
Verbesserung der Leistung der Gesundheitssysteme und zur Ausweitung von Rechenschaftslegung
und Transparenz benétigen Gesundheitsminister und Gesundheitsministerien sowie andere nationale
Behorden Hilfe und Unterstiitzung.

517. Gesundheitspolitik wird meist durch eine Vielzahl von Ansétzen und auf verschiedenen Ebenen
mit jeweils unterschiedlicher Zielsetzung entwickelt. Mechanistische Ansétze reichen hier nicht aus
und haben sich stets als unzulinglich erwiesen. Stattdessen werden flexiblere und stirker integrative
Ansitze benoétigt, die es ermdglichen, rasch auf sich verdndernde Umstidnde und auf solide Erkennt-
nisse liber die Tauglichkeit von Losungsansitzen zu reagieren. Die Entwicklung einer umfassenden
Gesundheitsstrategie ist naturgemal ein in hohem Malle politischer Prozess, und dem muss in allen
Phasen Rechnung getragen werden.

518. Zur Gewibhrleistung langfristiger Nachhaltigkeit sind politische und gesetzliche Verpflichtun-
gen von entscheidender Bedeutung. Flexibilitdt wird bendtigt, um eine Anpassung an unerwartete
Entwicklungen auf politischem, 6konomischem und gesundheitlichem Gebiet zu ermdglichen. Der
Wert liegt zu einem erheblichen Teil in dem Prozess. Solche Strategien haben eine gréere Chance,
umgesetzt zu werden, wenn sie von denjenigen ausgearbeitet und getragen werden, die sie umsetzen
sollen, und wenn sie mit den jeweils vorhandenen Kapazititen, Ressourcen und Sachzwingen verein-
bar sind. Die Instrumente miissen realistische Wege aufzeigen, um die Kapazititen und Ressourcen
durch Mobilisierung von Partnern und Akteuren auszubauen, die manchmal unterschiedliche Interes-
sen verfolgen.

Mehrwert durch Partnerschaften und Partner fur die Gesundheit

519. ,,Gesundheit 2020* wird durch die Verkniipfung individueller und kollektiver Anstrengungen
verwirklicht. Entscheidend fiir den Erfolg von ,,Gesundheit 2020 wird sein, dass die Mitgliedstaaten
und die WHO eng zusammenarbeiten und andere Partner in ihre Bemiihungen einbeziehen. Der ge-
samtstaatliche und der gesamtgesellschaftliche Ansatz fiir mehr Gesundheit und Wohlbefinden, die im
Mittelpunkt von ,,Gesundheit 2020* stehen, stiitzen sich auf Strategien, die die ressortiibergreifende
Zusammenarbeit stirken, die Koordination, Integration und Verteilung der Verantwortung fiir Ge-
sundheit in allen Teilen von Staat und Gesellschaft verbessern und darauf abzielen, Menschen auf der
lokalen Ebene und der Gemeinschaftsebene zu befdhigen. Die komplexen gesundheitlichen Heraus-
forderungen unserer heutigen Zeit miissen durch ein gesamtstaatliches und gesamtgesellschaftliches
Vorgehen auf zahlreichen Ebenen bewiltigt werden, in das neben Staat und o6ffentlicher Hand auch
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Zivilgesellschaft, Privatwirtschaft und Medien einbezogen werden. Voraussetzungen fiir den Erfolg
sind ein gemeinsames Ziel und umfassende kooperative Anstrengungen der gesellschaftlichen Akteu-
re in jedem Land, also Regierungen, nichtstaatliche Organisationen, Zivilgesellschaft, Privatwirt-
schaft, Wissenschaft und Hochschulen, Gesundheitsfachkrifte, Gemeinschaften — und jeder einzelne
Biirger.

520. Fiihrungskréfte im Gesundheitsbereich miissen heute fiir Partnerschaften zugunsten von Ge-
sundheit werben und selbst solche Partnerschaften aufbauen. Diese Partnerschaften sind ein Kernkon-
zept innerhalb von ,,Gesundheit 2020, dem eine systemweite Perspektive zugrunde liegt. Um Er-
kenntnisse iiber lokal relevante Determinanten von Gesundheit zu gewinnen, sich auf allen Ebenen
der Gesellschaft Unterstiitzung zu sichern und zur gesellschaftlichen Entwicklung beizutragen, sind
wirksame Partnerschaften mit Institutionen, Biirgern und Gemeinschaften, mit der Zivilgesellschaft
sowie mit staatlichen und privaten Akteuren auf verschiedenen Ebenen unentbehrlich. Dabei geht es
teilweise darum, die gesamtstaatliche und ressortiibergreifende Politikgestaltung und Steuerung fiir
mehr Gesundheit zu verbessern, aber auch darum, auf internationaler, nationaler und lokaler Ebene
breit angelegte Foren fiir Gesundheit zu schaffen.

521. Partnerschaften innerhalb und auBlerhalb des Staates sind von gegenseitigen Interessen und per-
sonlichen Beziehungen sowie von einem positiven Arbeitsumfeld abhingig. Es gibt viele Arten von
Partnerschaften, die sich auf verschiedene Arten von Beziehungen stiitzen. Beispielsweise konnen
Partnerschaften formeller, informeller oder iiberwiegend fachbezogener Natur sein. Die Erkenntnisse
zeigen, von welch groBer Bedeutung die Stirke, die Qualitit und die Transparenz der Verkniipfungen
zwischen Partnern, Mechanismen fiir die Zuweisung von Verantwortung und Rechenschaftspflichten
sowie insbesondere Regelungen fiir Haushaltsaufstellung und Berichterstattung sind. Diese Merkmale
von Partnerschaften haben grundlegende Auswirkungen auf ihre Ergebnisse und Leistungsfihigkeit.

522. Auf allen strukturellen Ebenen miissen wichtige Fragen in Bezug auf Machtasymmetrien unter-
sucht werden. Auch wenn viele Organisationen Partnerschaften unterstiitzen und die Interessen der
beteiligten Akteure als wichtig anerkennen, so belegen doch Forschungsergebnisse und andere Analy-
sen zweifelsfrei, dass nicht alle Parteien sich uneingeschrinkt zu Partnerschaften bekennen, die Orga-
nisationskultur der jeweils anderen Seite verstehen oder die von ihnen vertretenen Prinzipien oder
Handlungs- und Managementgrundséitze zugunsten guter Praxis einhalten. Viele der Probleme lassen
sich auf den Bedarf an Mechanismen oder Vorrichtungen fiir den Umgang mit nicht offen gelegten
Motiven und potenziellen Interessenkonflikten sowie filir die Aushandlung der Grundlage von Partner-
schaften zuriickfiihren. Partnerschaften sind in der ressortiibergreifenden Politikgestaltung wichtig,
aber die Art der Beitrdge der Partner zur Informationsgrundlage und zur Ressourcenbasis fiir Ent-
scheidungen ist in der Praxis oftmals eher hierarchisch als horizontal angelegt.

523. Die Unterstiitzung der Zivilgesellschaft stirkt die Uberzeugungsarbeit in Bezug auf Gesundheit
und Chancengleichheit. Die Grundsitze und der Wert der Forderung von Einbeziehung und Befdhi-
gung der Gemeinschaft sind allgemein anerkannt, und es ist von grundlegender Bedeutung, eine sich
durch Vielfalt auszeichnende Zivilgesellschaft zu unterstiitzen, deren Mitglieder haufig freiwillig viel
Zeit und Miihe aufwenden, um zu wichtigen Interventionen und Ldésungsansitzen beizutragen. Die
Zivilgesellschaft steuert auch insofern einen Mehrwert bei, als sie die Féhigkeit besitzt, in unkonven-
tioneller Weise mit den Menschen zu kommunizieren. Auch wenn Regierungen und staatlichen Stel-
len eine wichtige Rolle dabei zukommt, korrekte und glaubwiirdige Informationen zu vermitteln, so
besteht doch die Moglichkeit, dass solche Botschaften je nachdem, ob sie von der Regierung oder von
der Zivilgesellschaft kommen, sehr unterschiedlich aufgenommen werden. Die Zivilgesellschaft kann
sich in vielen Fillen komplexen, sensiblen oder stigmatisierten Themen in einer Weise widmen, die
staatlichen Stellen und Behdrden versperrt ist, insbesondere durch eine stérkere Einbeziehung margina-
lisierter Gruppen, die zuvor vielleicht nur schlecht erreicht werden konnten, sowie durch eine angemes-
sene und ethisch vertretbare Mobilisierung der Wirtschaft. Auch Wohltétigkeitsorganisationen und
Selbsthilfegruppen konnen wichtige Sichtweisen beisteuern und praktische Hilfe fiir die Bediirftigen
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leisten. Den sozialen Medien kommt eine neue und groBBer werdende Rolle dabei zu, gesundheitsbe-
zogene Botschaften und Wahrnehmungen zu artikulieren und zu kommunizieren.

524. Zur Unterstiitzung der Ziele von ,,Gesundheit 2020* sind Partnerschaften mit in der Européi-
schen Region tétigen internationalen Organisationen von entscheidender Bedeutung. Die Rolle der
WHO und ihre Wechselbeziehung mit diesen Organisationen beruhen nicht nur auf ihrem Streben
nach fachlicher Exzellenz, evidenzgeleiteter Praxis und ergebnisorientiertem Management, sondern
auch auf ihrer Entschlossenheit, mit anderen zusammenzuarbeiten, um den Mitgliedstaaten zu helfen,
ihr gesundheitliches Potenzial voll auszuschopfen. Die bereits enge Zusammenarbeit zwischen der
WHO und internationalen Organisationen wird nun noch weiter gestirkt. Zu diesen zéhlen die Son-
derorganisationen des Systems der Vereinten Nationen, die Weltbank und regionale Entwicklungs-
banken, die OECD, die EU, der Europarat und der Globale Fonds fiir die Bekdmpfung von Aids, Tu-
berkulose und Malaria, Entwicklungshilfeorganisationen und -fonds sowie mafigebliche nichtstaatli-
che Organisationen. UNICEF ist ein besonderer Partner in vielen wichtigen Bereichen der 6ffentli-
chen Gesundheit, wie etwa Gesundheit von Miittern und Kindern, Immunisierung, MaBBnahmen zur
Verbesserung von Gesundheitsforderung und Krankheitspravention durch Starkung der Gesundheits-
systeme, sowie bei der aufmerksameren Beobachtung des Gesundheitsgefilles.

525. Die Zusammenarbeit mit der EU wird eine solide Grundlage bilden, die mit groBen Chancen
und zusitzlichen Vorteilen verbunden ist. Die Europédische Kommission hat ein Wei3buch veroffent-
licht, in dem grundlegende Prinzipien und strategische Ziele fiir ihr Handeln im Gesundheitsbereich
vorgeschlagen werden (282). Es steht im Zusammenhang mit Artikel 168 des Vertrags liber die Ar-
beitsweise der Europédischen Union in der durch den Vertrag von Lissabon geénderten Fassung (111),
der vorschreibt, dass ,,bei der Festlegung und Durchfiihrung aller Gemeinschaftspolitiken und -
maBnahmen ... ein hohes Gesundheitsschutzniveau sichergestellt wird.

526. Ferner bemiihen sich auch Kandidatenldnder und potenzielle Kandidatenlédnder fiir einen EU-
Beitritt sowie Lander des Europdischen Nachbarschafts- und Partnerschaftsinstruments, ihr Recht und
ihre Verwaltungspraxis nach und nach an die EU-Politik anzupassen. Dies kann im Hinblick auf die
Umsetzung von ,,Gesundheit 2020* von groer Bedeutung sein. Die gemeinsame Erklarung von EU-
Kommission und WHO, die insgesamt sechs ,,Fahrpléne* fiir eine engere Zusammenarbeit enthélt, ist
ein wichtiger Schritt zur Verstirkung der Partnerschaft der beiden Organisationen mit der Zielsetzung,
eine Verbesserung von Gesundheitsinformationen, Gesundheitssicherheit und Gesundheitsfinanzie-
rung zu erreichen und gesundheitliche Ungleichgewichte abzubauen, Gesundheitsforschung zu betrei-
ben und die Zusammenarbeit in den Landern zu verbessern. Weitere Moglichkeiten zur Zusammenar-
beit bieten spezielle Initiativen der Europédischen Kommission wie die Europdische Innovationspart-
nerschaft ,,Aktives und gesundes Altern* (283).

527. Auch die Verkniipfung mit neuen und allmdhlich neu entstehenden Arten von Partnerschaften
fiir Gesundheit, die auf verschiedenen Steuerungsebenen in der gesamten Europédischen Region aktiv
sind, wird sich als niitzlich erweisen. Innovative Kooperationsmechanismen leisten substanzielle Bei-
trdge; zu diesen zéhlen die Eurasische Wirtschaftsgemeinschaft, das Stidosteuropdische Gesundheits-
netzwerk und die Nordliche Dimension, politische Netzwerke wie das Européische Netzwerk gesun-
der Stidte der WHO und das Netzwerk ,,Regionen fiir Gesundheit®, ferner subregionale Netzwerke
innerhalb der Gemeinschaft unabhingiger Staaten sowie die WHO-Netzwerke zur Gesundheitsforde-
rung in Umfeldern wie Schule, Arbeitsplatz, Krankenhauswesen und Strafvollzug in der gesamten
Region.

528. Weitere potenziell wichtige Partner sind Hochschulen und Facheinrichtungen, einschlielich
arztlicher und anderer Berufsverbinde im Gesundheitswesen, Kooperationszentren der WHO und
Netzwerken im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit auf der regionalen und nationalen Ebene.

529. Es ist von Bedeutung, nach Moglichkeiten zu suchen, angemessen und ethisch mit der Privat-
wirtschaft (einschlieBlich der pharmazeutischen Industrie) zusammenzuarbeiten, insbesondere vor
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dem Hintergrund, dass diese heute in der gesamten Europdischen Region zunehmend einbezogen
wird. Die Einstellung gegeniiber der Privatwirtschaft ist von Land zu Land wie auch innerhalb von
Landern sehr unterschiedlich. Doch Unternehmen (von der kleinsten lokalen bis zur globalen Ebene)
dringen zunehmend in jeden Bereich des menschlichen Lebens ein. Sie finden sich in allen Gemein-
schaften und auf allen Ebenen, und ihr Wissen und Verstindnis in Bezug auf 6rtliche Gemeinschaften
stellen hdufig eine nicht genutzte Ressource und einen Aktivposten dar, die betrichtlich zu Gesund-
heit und Wohlbefinden beitragen kdnnen, wenn sie in angemessener Weise mobilisiert werden. Viele
kleine und grofle Unternehmen sind wichtige Unterstiitzer von Aktivitdten auf der ortlichen Ebene,
und es besteht ein groBes Potenzial dafiir, hierauf weiter aufzubauen. Dabei muss jedoch stets Klarheit
dariiber herrschen, dass ihr Einfluss sowohl zur Verbesserung als auch zur Verschlechterung der Ge-
sundheitssituation beitragen kann.

530. Die Generalversammlung der Vereinten Nationen appellierte in ihrer politischen Erkliarung
iiber die Pravention und Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten (284) an die Privatwirtschaft,
ihren Beitrag zur Privention und Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten zu stirken, und be-
schloss eine flinf Punkte umfassende Agenda: Umsetzung der Empfehlungen der WHO zur Verringe-
rung der Wirkung auf Kinder abzielender Lebensmittelwerbung; Reformulierung von Lebensmittel-
produkten mit dem Ziel der Schaffung gesiinderer Wahlmoglichkeiten (einschlieBlich Reduzierung
der Salzzufuhr); Gesundheitsforderung bei Erwerbstétigen; und Verbesserung des Zugangs zu unent-
behrlichen Arzneimitteln und Technologien und ihrer Erschwinglichkeit.

531. Autbau und Aufrechterhaltung von Partnerschaften fiir Gesundheit setzen neue Denkweisen in
Bezug auf Organisationsformen sowie Struktur und Funktionsweise von Organisationen voraus. Hier-
bei kommt den Beziehungen zwischen den Partnern entscheidende Bedeutung zu; sie miissen von ei-
nem offenen, transparenten und respektvollen Umgang miteinander geprigt sein. Vernetzte Strukturen
konnen besser geeignet sein als herkdmmliche biirokratische Strukturen. Die verwendeten Methoden
fiir die Entscheidungsfindung, die Ressourcenzuteilung und die Rechenschaftslegung miissen von au-
Ben sehr gut wahrnehmbar und offen fiir die Untersuchung und die Einflussnahme durch jeden sein.

Entwicklung gesamtgesellschaftlicher und gesamtstaatlicher
Verantwortung fir die Arbeit im Gesundheitsbereich

Fahigkeit zur Steuerung zugunsten von Gesundheit: durch die gesamte
Gesellschaft und den gesamten Staat sowie mittels Gesundheit in allen
Politikbereichen —unter dem Steuerungsgesichtspunkt

532. Die gesamtgesellschaftlichen und gesamtstaatlichen Verantwortlichkeiten fiir den Bereich Ge-
sundheit werden durch ein hohes MaB3 an politischem Engagement, eine aufgeklarte 6ffentliche Ver-
waltung und gesellschaftliche Unterstiitzung getragen. Dieser Verantwortung Relevanz und Funktio-
nalitdt zu geben, erfordert konkrete ressortiibergreifende Steuerungsstrukturen, die die notwendigen
Aktivitdten unterstiitzen konnen, um Gesundheit in alle Politikbereiche und Umfelder zu integrieren,
wann immer dies zweckdienlich ist. Diese ressortiibergreifenden Steuerungsstrukturen sind fiir Regie-
rungen, Parlamente, Verwaltungen, die Offentlichkeit, die Interessengruppen und die Industrie glei-
chermafen relevant.

533. Die Zielsetzung eines gesamtgesellschaftlichen Ansatzes besteht darin, gesamtstaatliches Den-
ken dadurch zu ergéinzen, dass der Beitrag von Privatwirtschaft und Zivilgesellschaft, aber auch die
Rolle eines breiten Spektrums politischer Entscheidungstrager (z. B. Parlamentarier) verstirkt hervor-
gehoben wird. Die politischen Netzwerke, die innerhalb des Staates entstanden sind, erstrecken sich
zunehmend iiber die staatliche Ebene hinaus auch auf andere gesellschaftliche Akteure. Der gesamt-
gesellschaftliche Ansatz setzt eine zusitzliche Fahigkeit zur Kommunikation und Kooperation in
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komplexen vernetzten Umfeldern voraus und betont die Rolle der Medien sowie neuer Kommunikati-
onsformen. Jede beteiligte Partei muss in den Prozess Ressourcen und Kompetenz einbringen. Durch
Einbeziehung von Privatwirtschaft, Zivilgesellschaft, Gemeinschaften und Einzelpersonen erhdht ein
gesamtgesellschaftlicher Ansatz die Widerstandskraft von Gemeinschaften gegeniiber Gefahren fiir
ihre Gesundheit, ihre Sicherheit und ihr Wohlbefinden. Mit den Worten von Paquet (285): ,,Koopera-
tion ist der neue kategorische Imperativ.” Ein gesamtgesellschaftlicher Ansatz reicht iiber die institu-
tionelle Ebene hinaus; er beeinflusst und nutzt Kultur und Medien auf der lokalen und der globalen
Ebene, lidndliche und stédtische Gemeinschaften und alle mafigeblichen Politikbereiche, u. a. Bildung,
Verkehr, Umwelt und sogar Stidteplanung, wie sich im Falle der Adipositas und des globalen Nah-
rungssystems anschaulich demonstrieren lasst. Gesamtgesellschaftliche Konzepte sind eine Form der
kooperativen Fiihrung, bei der Wert auf eine Koordinierung durch normative Werte und den Aufbau
von Vertrauen zwischen einer Reihe von Akteuren in der Gesellschaft gelegt wird. Diese Konzepte
umfassen gewohnlich Steuerungsinstrumente, die weniger praskriptiv, weniger einem einheitlichen
Ansatz verpflichtet und auch weniger zentralisiert und hierarchisch sind. Gemeinsame Ziele und Vor-
gaben, wie etwa im Falle von Healthy people 2020 in den Vereinigten Staaten (286), stellen einen
geeigneten Ausgangspunkt dar. Viele politische Mallnahmen der EU stehen auf einer dhnlichen
Grundlage. Dies ist unter anderem auf die breit angelegten Konsultationen zuriickzufiihren, die ihnen
vorausgehen und an denen gewohnlich alle maBgeblichen Akteure teilnehmen, 6ffentliche wie priva-
te, wenn auch nicht mit gleichem Einfluss.

534. Dennoch muss die letztendliche Verantwortung bei den Regierungen bleiben; sie miissen sich
fiir den Schutz und die Forderung von Gesundheit und Wohlbefinden der Biirger, denen sie dienen,
sowie der Gesellschaften, aus denen sie hervorgegangen sind, einsetzen. Zur Stirkung des Gefiihls
von Verantwortung und Rechenschaftspflicht fiir die Férderung von Gesundheit und Wohlbefinden ist
auf allen Ebenen der Gesellschaft der politische Wille entscheidend. Deshalb erfordert die Verwirkli-
chung von Politikgestaltung und Steuerung zugunsten von Gesundheit und gesundheitlicher Chancen-
gleichheit von den Regierungen eine Stirkung der Kohédrenz zwischen Handlungskonzepten, Investi-
tionen, Angeboten und Maflnahmen iiber Ressortgrenzen hinweg und unter Beteiligung aller Akteure.
Sie erfordert auf Synergien angelegte Konzepte, die oft aulerhalb der Gesundheitspolitik angesiedelt
sind und von Strukturen und Mechanismen unterstiitzt werden miissen, die eine Zusammenarbeit for-
dern und ermoéglichen. Viele Determinanten von Gesundheit und gesundheitlicher Chancengleichheit
werden auch in anderen Politikbereichen als vorrangig angesehen, etwa die Steigerung des Bildungs-
erfolgs, die Forderung gesellschaftlicher Integration und sozialen Zusammenbhalts, der Abbau von
Armut und die Stirkung der Widerstandskraft und des Wohlergehens der Gemeinschaft. Sie bieten
einen Ansatzpunkt flir gemeinsames Handeln iiber Ressortgrenzen hinweg, das sich positiv auf Ge-
sundheit und gesundheitliche Chancengleichheit auswirkt (287). Der Gesundheitsfolgenabschitzung
kommt eindeutig die Aufgabe zu, gesundheitsbezogene und andere Ergebnisse von Politik in einem
einheitlichen Analyserahmen zusammenzufiihren.

535. Die Verwirklichung einer gesamtstaatlichen Politikgestaltung und Steuerung fiir mehr Gesund-
heit ist voller Schwierigkeiten und Herausforderungen. Dazu ist weit mehr erforderlich als ein einfa-
cher Auftrag (288). Aulerdem ist die Erkenntnisgrundlage zur Unterstiitzung einer ressortiibergrei-
fenden Steuerung haufig spérlich, einseitig, nicht schliissig oder anekdotisch. Dennoch sind hier Fort-
schritte moglich, wie Erfahrungen in den Bereichen Nachhaltigkeit und Entwicklung gezeigt haben.
Ein zentraler Handlungsbereich ist die Entwicklung neuer oder stirkerer Instrumente und Mechanis-
men, die fiir Chancengleichheit bei der Darstellung von Standpunkten in Entscheidungsprozessen sor-
gen. Eine wirksame Politikgestaltung zugunsten von Gesundheit bedient sich kooperativer Arbeits-
modelle, um den Zustrom an Ressourcen zu erhohen, um positiv auf die Verteilung der Determinan-
ten einzuwirken und so die Chance auf ein gesundes Leben zu erhohen, um die bestehenden Muster
gesundheitlicher Ungleichgewichte sowie deren Ausmal} zu durchbrechen und um das Risiko bzw. die
Folgen von Krankheit und Friihsterblichkeit in allen Bevolkerungsschichten zu verringern.

536. Die Ergebnisse der Task Group on Governance and Delivery Mechanisms (289), einer der Ar-
beitsgruppen in Verbindung mit der Untersuchung der sozialen Determinanten von Gesundheit und
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des Gesundheitsgefilles in der Europdischen Region, lassen darauf schlieBen, dass Interventionen, die
auf die sozialen Determinanten von Gesundheit ausgerichtet sind und gesundheitlichen Benachteili-
gungen entgegenwirken sollen, gewdhnlich verbesserte Systeme fiir die Steuerung und die Leistungs-
erbringung erfordern. Diese miissen unter Beteiligung der gesamten Gesellschaft und des gesamten
Staats auf allen Steuerungsebenen tdtig werden und sowohl einen nationalen als auch einen lokalen
Kontext flir Malnahmen zugunsten von Gesundheit bieten. Die Arbeitsgruppe hat mehrere Haupt-
griinde dafiir ermittelt, dass die sozialen Determinanten von Gesundheit und die damit zusammenhén-
genden gesundheitlichen Ungleichgewichte von fiir die Steuerung und Leistungserbringung zustandi-
gen Systemen nicht ausreichend beriicksichtigt wurden. So haben es diese versdumt:

) die gesamte Kausalkette, die zu dem erwiinschten Ergebnis der Reduzierung gesundheitlicher
Ungleichgewichte fiihrt, in einem Konzept zusammenzufiihren und als Ganzes in Angriff zu
nehmen (konzeptionelles Versdumnis);

o eine wirksame Leistungskette sowie unterstiitzende Anreize und Organisationsmechanismen zu
schaffen, die in der Lage sind, verbesserte Ergebnisse in Bezug auf die sozialen Determinanten
von Gesundheit und gesundheitliche Ungleichgewichte herbeizufiihren (Versdaumnis in Bezug
auf die Leistungskette);

. eine Kontrollstrategie zu entwickeln, die den gesamten Prozess der Leistungserbringung beauf-
sichtigt (Versdumnis in Bezug auf eine Strategie fiir staatliche Kontrolle).

537. Das letztgenannte Versdumnis hingt hdufig mit einer unzureichenden Fahigkeit zusammen, ein
breites Spektrum von Defiziten wie organisatorischen, finanziellen und gesetzgeberischen Unzuldng-
lichkeiten und anderen Ursachen fiir eine schlechte Leistungsbilanz aufzudecken und rasch abzustellen.

538. Dementsprechend konnen die Mitgliedstaaten eine Reihe von Voraussetzungen und Malinah-
men in Betracht ziehen, die erforderlich sind, um dies zu verwirklichen und ihnen eine Verbesserung
ihrer Steuerungsbilanz zu ermoglichen. Eine Sichtung von Studien, in denen die Fortschritte in diesem
Bereich analysiert wurden, macht wichtige Erkenntnisse und Chancen in Bezug auf die Verringerung
der beschriebenen Versdumnisse deutlich (289). Jenen Léandern, die Fortschritte auf dem Weg zur
Einfiihrung eines gesamtgesellschaftlichen und gesamtstaatlichen Ansatzes zur Verringerung von Un-
gleichgewichten im Gesundheitsbereich anstreben, stehen jetzt mehrere innovative Praktiken und In-
strumente zur Verfiigung, die sie priifen und an ihre jeweiligen nationalen und subnationalen Gege-
benheiten anpassen konnen.

539. Die nachstehend genannten zentralen Entwicklungsbereiche kénnen hier von besonderer Be-
deutung sein.

. Regierungsstrukturen: Innerhalb des Kabinetts konnen Minister entweder unter der Regie des
Regierungschefs oder durch Zusammenarbeit zwischen ausgewé#hlten Ressorts gemeinsame
Konzepte entwickeln. Manchmal werden im Rahmen eines gesamtstaatlichen Ansatzes Kabi-
nettsunterausschiisse mit Gesundheitsfragen befasst, wobei meist Mechanismen zur Forderung
eines gemeinsamen Verstindnisses von Losungsansidtzen zum Einsatz kommen. Auch instituti-
onelle Plattformen sind eine Option, etwa ein gemeinsam besetztes Referat fiir Gesundheitspo-
litik im Amt des Regierungschefs oder gemeinsame Ausschiisse und Arbeitsgruppen. Ressort-
iibergreifende Gremien konnen die Gewinnung von Evidenz sowie die Entwicklung und Koor-
dinierung politischer Handlungskonzepte unterstiitzen. Um den Stellenwert des Themenkom-
plexes Gesundheit und Entwicklung zu erhalten, kann eine kleine, eigens dafiir geschaffene
Vordenkergruppe notwendig sein, die sich frei innerhalb der Gesellschaft und zwischen den
Ressorts bewegt und einen regelméfigen Dialog sowie eine Biihne fiir Diskussionen schafft
und vorantreibt. Die Festlegung eines gesetzlichen Auftrags signalisiert eine Unterstiitzung auf
hoher Ebene fiir ein Ansetzen an den sozialen Determinanten von Gesundheit.

o Superministerien und zusammengelegte Ministerien: Diese werden in dem Bemiihen einge-
fiihrt, der politischen und administrativen Tatigkeit der Regierung mehr Effizienz und Kohéirenz
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zu verleihen. Auch wenn das Argument flir solche Verdnderungen liberzeugend erscheinen
mag, so sind die Erkenntnisse in Bezug auf mehr ressortiibergreifende Kohdrenz dies nicht.

Minister fur offentliche Gesundheit: Sie konnen iiber ein explizites ressortiibergreifendes Man-
dat zur Unterstiitzung gesamtstaatlicher gesundheitsfordernder MaBBnahmen verfiigen. Sie kon-
nen durch einen hochrangigen nationalen Lenkungsausschuss unterstiitzt werden, der mit Vertre-
tern wichtiger nationaler, regionaler und kommunaler Behérden und Organisationen besetzt ist.

Interministerielle Kontakte und strategische Allianzen: Mit ihrer Hilfe werden ansonsten ge-
trennte, wenn nicht sogar isolierte Politikbereiche auf der obersten Entscheidungsebene zu-
sammengebracht. Fiir die Herbeifiihrung von Politikkohdrenz auf der Kabinettsebene gibt es
unterschiedliche Ansétze. Solche ressortiibergreifenden Allianzen zwischen Politikbereichen
konnen mit einer Reihe von Mechanismen gefordert werden, die sich gegenseitig verstarken
und wichtige Ressorts zur Rechenschaftslegung zwingen. Ein Ansatz sieht beispielsweise vor,
dass mehrere Kabinettsminister gemeinsam eine Politik entwickeln und jeder von ihnen in die-
ser gemeinsamen Politik die Verantwortung fiir eine begrenzte Zahl von Zielvorgaben {iber-
nimmt, wobei Teilziele miteinander abgestimmt werden, um Interessenkonflikte zwischen Poli-
tikzielen zu vermeiden. Eine andere Option zur Herstellung von Kontakten zwischen Ministe-
rien besteht darin, den Finanzminister zu beauftragen, Rahmenkonzepte fiir jedes Ministerium
auszuarbeiten. Solche Mechanismen, die gewihrleisten, dass gemeinsame Zielvorgaben und
gemeinsame Zielsetzungen beschlossen werden, die durch Festlegung der Zusténdigkeiten aller
Beteiligten gestiitzt werden, erweisen sich in dieser Hinsicht als wirksam. Dies gilt insbesonde-
re, wenn sie als eine Moglichkeit fiir Organisationen verstanden werden, Risiken zu teilen und
einander zur Rechenschaft zu ziehen (290).

Gemeinsame und zusammengelegte Etats: Die derzeitigen wirtschaftlichen Schwierigkeiten,
mit denen Regierungen in der gesamten Europdischen Region konfrontiert sind, kénnten man-
che Politikbereiche dazu zwingen, anders und kooperativer als bisher zu arbeiten. Dies kdnnte
bewirken, dass der gesamtstaatliche und der gesamtgesellschaftliche Ansatz operationalisiert
und fiir die Losung von Fragen in Verbindung mit gesundheitlichen Ungleichgewichten und ih-
ren sozialen Determinanten herangezogen werden konnen. Die Lénder nutzen bereits einige
neue Mechanismen, die dazu beitragen konnen, ressortiibergreifende strategische Allianzen zu
schmieden und aufrechtzuerhalten. Gemeinsame und zusammengelegte Etats mehrerer Ressorts
konnen der Entwicklung neuer Methoden fiir das Rechnungswesen sowie der Mobilisierung
neuer Mittel zugute kommen. Belege fiir diese Feststellung finden sich in Siidaustralien und
auch zunehmend in der Europdischen Region, vor allem auf der subnationalen Ebene (291).
Diese Mechanismen konnen finanzielle Anreize und Belohnungssysteme umfassen, die die ver-
tikale und horizontale Integration férdern, die fiir den Abbau gesundheitlicher Ungleichgewich-
te erforderlich sind. In manchen Fillen kann dies auch dazu fiihren, dass als Mittel zur Starkung
der Zusammenarbeit und des gegenseitigen Vertrauens ressortiibergreifend personelle und an-
dere Ressourcen gemeinsam oder abwechselnd genutzt werden (292).

Gemeinsame Uberprifung von Konzepten und Interventionen: Diese Instrumente werden im
Rahmen gesamtstaatlicher Ansédtze zunehmend zur Forderung ressortiibergreifender Malnah-
men und Kooperationen genutzt. Beispielsweise fithren einige Lander in der Europédischen Re-
gion, die an Aktionspldnen zur Verbesserung der Gesundheit der Roma-Bevolkerung mitwir-
ken, gemeinsame Uberpriifungen von Konzepten durch. Diese wurden insbesondere fiir die vier
wichtigsten Politikbereiche (Bildung, Wohnungswesen, Beschéiftigung, Gesundheit) empfoh-
len (293).

Gegenseitige Unterstutzung bei der Gewinnung von Evidenz: Die gegenseitige Unterstiitzung
bei der Gewinnung von Evidenz trigt dazu bei, ein gemeinsames Verstdndnis von Fakten, Zah-
len, Analysen und Interpretationen zu entwickeln. Dies schafft eine gemeinsame Grundlage
fiir Dialog und die Evaluation ressortiibergreifender Konzepte, Programme und Projekte, um
wiahrend der Ausarbeitung und Umsetzung dieser Konzepte gemeinsames Lernen und die
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Anpassung aneinander zu ermdglichen und Engagement und Nachhaltigkeit auf Dauer auf-
rechtzuerhalten (288).

. Aktiv auf andere zugehen: Die Regierungen miissen sich aktiv um die Einbeziehung von Pati-
enten und anderen Akteuren aus der Gesellschaft, ggf. einschlielich der Privatwirtschaft, be-
miihen. Offentliche Konsultationen, staatliche Gesundheitskonferenzen und Themenforen die-
nen eben diesem Zweck. Eine solche Uberzeugungsarbeit kann auf staatliche Konzepte, Geset-
ze und andere Vorschriften abzielen, die auf konstruktive Verdnderungen in gesundheitsbezo-
genen Fragen wie Besteuerung, Verkaufsforderung und Werbung angelegt sind. Uberzeu-
gungsarbeit zielt nicht zwangslaufig darauf ab, lediglich die Akzeptanz von Gesetzesédnderun-
gen herbeizufiihren, sondern hat auch eine Verdnderung von Einstellungen, kulturellen Gege-
benheiten und sozialen und rdumlichen Umfeldern zum Ziel.

Politische Voraussetzungen flur eine erfolgreiche Nutzung ressort-
ubergreifender Steuerungsstrukturen

540. Die einschlédgige Fachliteratur und die Félle, auf die sich die Forschungsarbeiten stiitzen, bieten
Erkenntnisse iiber den nicht-mechanistischen Charakter ressortiibergreifender Steuerungsstrukturen.
Es handelt sich dabei nicht um Instrumente, die ohne Beriicksichtigung der zum jeweiligen Zeitpunkt
vorherrschenden Rahmenbedingungen oder Umsténde genutzt werden kdnnen. Vielmehr héngen ihre
erfolgreiche Nutzung und das Erreichen der erwiinschten Ergebnisse von einer Reihe von Faktoren
ab.

. Politischer Wille: Angesichts der notwendigen Unterstiitzung oder Anwesenheit des Ministers
setzen Kontakte zwischen Ministerien, Kabinettsausschiisse und Parlamentsausschiisse inhdrent
politischen Willen voraus. Ohne ein hohes Mal} an politischem Engagement kann es solche
Steuerungsstrukturen nicht geben. Fiir biirokratische Strukturen wie ressortiibergreifende Gre-
mien und Einheiten ist politischer Wille dagegen keine unabdingbare Voraussetzung; dennoch
wirkt sich Unterstiitzung oder Interesse vonseiten der Politik (beispielsweise das Ersuchen, den
oder die Minister regelmifBig zu informieren) positiv auf ihre Fahigkeit aus, aktiv und mafigeb-
lich zu bleiben.

. Politische Bedeutung der konkreten Gesundheitsthemen: Dies ist ein zentraler Aspekt fiir die
Auswahl eines Steuerungsmechanismus, insbesondere eines solchen, der politischen Willen
voraussetzt. Belege hierfiir stammen aus Kabinetts- und Parlamentsausschiissen, weil diese
primér als Reaktion auf politisch wichtige Themen eingerichtet werden, die eine breite Hand-
lungsunterstiitzung erfordern.

. Dringlichkeit des Problems: Sowohl gemeinsame Etats als auch die Einbeziehung der Privat-
wirtschaft sind gute Optionen zur Losung akuter Probleme. Auch wenn die Nachhaltigkeit auf
lange Sicht bei gemeinsamen Etats ein Problem darstellt, so werden diese Moglichkeiten doch
héaufig fiir kurzfristige Projekte genutzt. Verbindungen zur Industrie werden gewdhnlich unter
Bezugnahme auf ein bestimmtes Gesundheitsthema hergestellt und kénnen sich deshalb rasch
entwickeln. Parlamentsausschiisse fordern die Regierung gewohnlich dazu auf, innerhalb einer
bestimmten Frist auf ihre Ergebnisse zu reagieren, woraus sich schlielen ldsst, dass sie zu kurz-
bis mittelfristigen Losungen fiihren. Kabinettsausschiisse filhren dagegen zu langfristigen res-
sortiibergreifenden Losungen, die abhidngig von der Art der Politik oder Investitionsentschei-
dung iiber das Ende der Amtszeit einer Regierung hinaus Bestand haben konnen.

. Flhrungskompetenz: Die Einrichtung von Kabinettsausschiissen erfordert eine starke Fiih-
rungsrolle des Biiros des Premierministers oder Regierungschefs, das sowohl deren Struktur
und Mandat als auch unterstiitzende Argumente fiir die Priifung allgemeiner Politikoptionen
von ressortiibergreifender Bedeutung vorgibt. In dhnlicher Weise setzen auch Superministerien
oder andere Zusammenlegungen von Ressorts ein hohes Maf} an Fithrungskompetenz und einen
starken Minister mit der Fahigkeit zur Gestaltung des Wandels voraus. Zusammenlegungen von
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Ministerien mit dem Ziel, mit Unterstiitzung durch eine identifizierbare Fithrungsinstanz (Gre-
mium oder Person) eine erkennbare Politikstrategie umzusetzen, haben grofere Aussichten auf
Erfolg. Fiihrungsstérke gilt als der wichtigste Einzelfaktor fiir die Einbeziehung von Akteuren,
insbesondere wenn es darum geht, erfolgreich Spannungen beizulegen oder bei Konflikten im
Netzwerk zu vermitteln, um zwischen Beteiligten mit unterschiedlichen Interessen Dialog und
Zusammenarbeit fortfilhren zu konnen. Potenzielle Machtungleichgewichte zwischen den ein-
zelnen Akteuren miissen sorgfiltig gepriift werden, um bestimmen zu kdnnen, wer von ihnen
am besten geeignet ist, bei dem Prozess der Einbeziehung die Federfiihrung zu iibernehmen
Ungleichgewichte in Bezug auf Macht und Ressourcen konnen sich negativ auf das Engage-
ment der Akteure auswirken. Schlussendlich sind klare und gut gehandhabte Steuerungsstruktu-
ren mit definierten Aufgaben und Zustindigkeiten eine Voraussetzung fiir eine wirksame Zu-
sammenarbeit mit der Industrie.

Kontext: Der allgemeine Kontext, in dem eine Steuerungsstruktur realisiert wird, sollte gebiih-
rend beriicksichtigt werden. Die Beispiele fiir kontextbezogene Rahmenbedingungen, auf die in
den Fallstudien (288) eingegangen wird, veranschaulichen das Potenzial der Harmonisierung
von Interessen. Mit Kontext ist in diesem Fall nicht nur die politische Landschaft gemeint;
vielmehr ist der Begriff auch situationsabhingig zu verstehen. Dazu gehort es, Ereignisse,
Wahrnehmungen von Politik sowie interne oder externe Schockwellen, die eine zeitlich be-
grenzte Chance erdffnen, zeitnah zu nutzen, um ressortiibergreifende Steuerungsstrukturen und
MaBnahmen in Gang zu bringen.

Ressourcen: Ressourcen sind eine Voraussetzung fiir die Wirksamkeit von Steuerungsstruktu-
ren. Obwohl Ressourcen fraglos mit einigen der anderen Faktoren, wie etwa den praktischen
Aspekten der Umsetzung, verkniipft sind, ist die Verfiigbarkeit von Mitteln fiir die Aufnahme
und Unterstiitzung der Arbeit ressortiibergreifender Steuerungsstrukturen doch ein unverzicht-
barer Aspekt bei der Beurteilung von deren Machbarkeit und Fahigkeit zur Zielerreichung. Zu-
sammenlegungen von Ministerien und Superministerien sind mit betrdchtlichen Kosten ver-
bunden, und ihr Nutzen ist ungewiss. Grundsitzlich ist die Neuorganisation eines Systems kos-
tenaufwindig. Als Alternative kdnnen Gemeinschaftsetats dadurch gefoérdert werden, dass der
Handlungsbedarf 6konomisch begriindet wird, wobei die Ministerien als Rechtfertigung und
Anreiz fiir ressortiibergreifende Steuerung detailliertere Angaben zu Kosten und Nutzen ge-
meinsamer Programme fiir jedes beteiligte Ressort machen kdnnen.

Praktische Aspekte der Umsetzung: Bei der Umsetzung einer Steuerungsstruktur muss eine
Vielzahl praktischer Aspekte beriicksichtigt werden. Beispielsweise miissen die Aktivitdten res-
sortiibergreifender Ausschiisse mit anderen ressortiibergreifenden Aktivititen (wie dem Ver-
sand jeglicher Korrespondenz auch an andere Ressorts zu Informationszwecken) in Einklang
stehen, um die Verkniipfungen zwischen den Ressorts zu stérken. Ressortiibergreifende Organi-
sationseinheiten miissen in der Lage sein, zumindest einen Teil der Interessen innerhalb der be-
troffenen Ressorts glaubwiirdig zu vertreten. Eine Kombination von Referaten und Ausschiis-
sen innerhalb eines politischen Mechanismus wie eines Ministerausschusses sollte ein einfluss-
reicher und wirksamer Mechanismus sein. Zusammengelegte Ministerien und Superministerien
arbeiten besser, wenn die zusammengelegten Einheiten organisatorisch nicht zu unterschiedlich
sind und wenn eine kleinere Einheit in einer groBeren aufgeht und sich die grundsatzpolitische
Ausrichtung der groBeren Einheit zu eigen macht. Fiir das optimale Funktionieren eines stédndi-
gen Kabinettsausschusses in Bezug auf seine Féhigkeit, den Dialog zu vorher bestimmten Fra-
gen von ressortiibergreifender Bedeutung in Gang zu bringen, ist es wichtig, sich die Unterstiit-
zung einer tatkraftigen Gruppe von Bediensteten in den mafigeblichen Ressorts (u. a. eines effi-
zienten Kabinettssekretariats) zu sichern.
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Fahigkeit zum Ansetzen an den sozialen Determinanten von Gesundheit
und zur Verringerung des Gesundheitsgefalles — unter dem Gesichts-
punkt der Chancengleichheit

541. Gesundheitliche Ungleichgewichte lassen sich nicht abbauen, wenn nicht gleichzeitig auch Un-
gleichgewichte bei den Ursachen von Gesundheitsproblemen abgebaut werden: soziale Unterschiede,
ungleiche Exposition gegeniiber schidlichen Einfliissen und unterschiedlich grofle Widerstandsfahig-
keit. Ferner werden auch neue Systeme fiir die Steuerung und die Leistungserbringung bendtigt, die
auf allen Steuerungsebenen ansetzen. Die Lander kdnnen Losungsansitze nutzen, die auf die Ver-
wirklichung gesundheitlicher Chancengleichheit in allen Politikbereichen als Grundlage fiir weitere
Mafnahmen zu den sozialen Determinanten von Gesundheit und zum Abbau gesundheitlicher Un-
gleichgewichte abzielen.

542. Um verbesserte und chancengerechte Gesundheitsergebnisse zu erreichen, ist es erforderlich,
dass mehrere Ebenen, Systeme und Ressorts gemeinsam an den sozialen Determinanten von Gesund-
heit ansetzen und gesundheitliche Ungleichgewichte abbauen. Hierzu werden zahlreiche parallel ope-
rierende Steuerungsstrukturen benétigt. In Teil 2 von ,,Gesundheit 2020* wurde die Bedeutung von
Politikgestaltung und Steuerung durch Zusammenarbeit und durch eine Mischung aus Regulierung,
Uberzeugungsarbeit und Biirgerbeteiligung sowie durch die Modernisierung und Stirkung der 6ffent-
lichen Gesundheitsdienste beschrieben. Die Task Group on Governance and Delivery Mecha-
nisms (289) hat eine Reihe konkreter Empfehlungen zur Verbesserung der Fahigkeit von Landern zur
Durchfiihrung von MaBnahmen im Bereich der sozialen Determinanten von Gesundheit und zur sys-
tematischen Anwendung von Aspekten der gesundheitlichen Chancengleichheit bei der Politikgestal-
tung abgegeben.

543. Von diesen Empfehlungen erscheinen — unabhéngig von der Struktur von Gesundheitssystemen
und dem Grad der Zentralisierung oder Dezentralisierung der Politikgestaltung in einem Land — die
nachstehenden als besonders wichtig. Zu den zentralen Voraussetzungen fiir die Umsetzung zéhlt die
Féhigkeit des Landes, Mafnahmen zu den sozialen Determinanten von Gesundheit und zur Verringe-
rung des Gesundheitsgefilles zu ergreifen. Hier miissen mehrere allgemeine Anforderungen erfiillt
sein (294):

o die Verfiigbarkeit maBgeblicher Daten zum Ausmal und zur Entwicklung gesundheitlicher Un-
gleichgewichte in dem Land, zu etwaigen Schwankungen auf nationaler und subnationaler
Ebene und zu ihren wesentlichen Determinanten;

o die Existenz oder Entwicklung expliziter auf Chancengleichheit ausgerichteter Ziele und Ziel-
vorgaben, die unmittelbar mit den Konzepten, Aktivititen und finanziellen Ressourcen ver-
kniipft sind, die fiir die Umsetzung erforderlich sind;

) eine realistische Einschitzung der Moglichkeiten und Beschrankungen, wobei externen ge-
sundheitsschéddlichen Konzepten, die in gesundheitlichen Benachteiligungen resultieren oder
diese verscharfen konnen, besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden muss;

o eine ausreichende Managementkapazitit fiir die Umsetzung, einschlieBlich effizienter und
wirksamer Mechanismen fiir die Verwirklichung von gesundheitlicher Chancengleichheit in al-
len Politikbereichen, fiir die sektoriibergreifende Zusammenarbeit sowie fiir Abstimmung und
Kohirenz der MafBnahmen auf der nationalen und subnationalen Ebene; und

. die Entwicklung angemessener Mechanismen fiir die Rechenschaftslegung: Beispielweise kon-
nen Parlamentsausschiisse in Bezug auf eine ressortiibergreifende Politikgestaltung fiir mehr
Gesundheit wichtige Uberzeugungsarbeit leisten.
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544, Systeme zur Durchfiihrung von Malnahmen zur Bekdmpfung gesundheitlicher Ungleichge-
wichte miissen u. a. folgende Merkmale aufweisen:

. eine definierte ,,Durchfiihrungskette* fiir vereinbarte Interventionen;

. eine klare Ubernahme von Verantwortung fiir Programme und ein aktives ressortiibergreifendes
Programmmanagement;

. geeignete Hebel und Anreize fiir Gesundheitssysteme und andere Systeme zur Verringerung

gesundheitlicher Benachteiligungen;

) ein Leistungsmanagementsystem mit klaren Maf3stdben, das allen Ressorts ein hohes Mal} an
Fiihrungsstarke ermoglicht und Orientierung vermittelt;

) Forschung und Evaluierung von Programmergebnissen;
o tragfédhige Finanzierung, Ausbildung von Fachkriften und Schulung der Biirger;

o politische Unterstiitzung und gesetzlich geregelte Zusténdigkeiten fiir neue Rollen der Zivilge-
sellschaft in Bezug auf die Ubernahme von Verantwortung fiir wirksame Programme und ihr
Management;

o hohe AuBenwahrnehmung durch die Offentlichkeit und Einbeziehung der Biirger durch den
Staat und andere Akteure;

o jihrliche Berichterstattung, Entwicklungsunterstiitzung und Interesse der Offentlichkeit an ge-
sundheitlichen Ungleichheiten; und

o Ergebnisse auf allen Steuerungsebenen, aber insbesondere auf Kreis- und Kommunalebene.

545. Mit dem Konzept der gesundheitlichen Chancengleichheit in allen Politikbereichen soll sicher-
gestellt werden, dass in staatlichen Entscheidungsprozessen die Verteilungswirkung dieser Entschei-
dungen in Bezug auf die Gesundheit der Bevolkerung beriicksichtigt wird und dass die Regierung
dariiber Rechenschaft ablegt. Es miissen Mechanismen zur Rechenschaftslegung vorhanden sein, die
darauf ausgerichtet sind, die Beriicksichtigung gesundheitlicher Chancengleichheit in allen Politikbe-
reichen zu gewihrleisten. In diesem Sinne bedeutet Rechenschaftspflicht, die Gewihrleistung, dass
geeignete Vorkehrungen getroffen wurden, um es den maf3geblichen Interessengruppen wie auch den
Regulierern zu ermdglichen, diejenigen zur Rechenschaft zu ziehen, denen Zusténdigkeiten iibertra-
gen wurden. Eine Rahmenregelung, um diejenigen, die fiir Malnahmen in Bezug auf die sozialen De-
terminanten von Gesundheit verantwortlich sind, zur Rechenschaft zu ziehen, sollte stets mit Empfeh-
lungen fiir die Verringerung gesundheitlicher Ungleichgewichte in Einklang gebracht werden (290).

546. Es wird anerkannt, dass sich Lander auf einem sehr unterschiedlichen Stand befinden konnen,
was Gesundheit, gesundheitliche Chancengleichheit und die sozio6konomische Entwicklung betrifft.
Dennoch bedarf es klarer Strategien, um etwas an den aktuellen Mustern und dem Ausmal} der ge-
sundheitlichen Ungleichgewichte zu dndern, indem Malinahmen in Bezug auf die sozialen Determi-
nanten von Gesundheit ergriffen werden. Auch wenn dies das kurzfristig Erreichbare und den Zeitho-
rizont fiir die Bekdmpfung konkreter Probleme begrenzen kann, so sollte es doch nicht die langfristige
Zielsetzung der Strategie untergraben.

547. Bedauerlicherweise sind die Mechanismen zur Rechenschaftslegung fiir die Uberwachung von
Trends bei gesundheitlichen Ungleichgewichten und fiir entsprechende Gegenmafinahmen in der Eu-
ropaischen Region nach wie vor unterentwickelt. Laut den Ergebnissen eines Berichts iiber Politikges-
taltung und Steuerung zugunsten von gesundheitlicher Chancengleichheit und die sozialen Determi-
nanten von Gesundheit (287) bieten schlagkriftige Instrumente wie Gesetze und Vorschriften, kombi-
niert mit ,,weicheren Mechanismen (einschlieBlich gemeinsamer Uberpriifungen) die besten Er-
folgsaussichten dafiir, die ressortiibergreifende Umsetzung von Konzepten zur Beriicksichtigung der
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sozialen Determinanten von Gesundheit aufrechtzuerhalten. Der Bericht beschreibt mehrere vielver-
sprechende Vorgehensweisen, wie Rechenschaft in Bezug auf gesundheitliche Chancengleichheit
eingefordert werden kann. Das norwegische Gesetz liber 6ffentliche Gesundheit von 2011 ist ein an-
schauliches Beispiel dafiir, wie Gesetze anderen Ressorts Anreize geben konnen, die Auswirkungen
ihres Handelns auf Gesundheit und Chancengleichheit zu priifen und sie bei der Planung, Umsetzung,
Erbringung und Uberpriifung von Konzepten und Leistungen sowohl auf der nationalen als auch auf
der lokalen Ebene zu beriicksichtigen. Solche Mechanismen sind jedoch héufig am wirksamsten,
wenn sie durch andere Instrumente unterstiitzt werden, mit denen andere Ressorts zur Rechenschaft
gezogen und Anreize fiir gemeinsames Handeln gesetzt werden konnen. Die Art und die Mischung
der MaBnahmen, die verwendet werden, um andere Ressorts fiir ithren Einfluss auf die Gesundheit und
die Determinanten der gesundheitlichen Chancengleichheit zur Rechenschaft zu ziehen, hiangen von
den vorherrschenden Steuerungsnormen und -systemen ab.

Unterstltzung bei der Evaluierung und Starkung der Gesamtsteuerungs-
kapazitat in Bezug auf die sozialen Determinanten von Gesundheit und
die Verringerung des Gesundheitsgefalles

548. Die meisten Lander behaupten, ihre Entscheidungsprozesse orientierten sich an Chancengleich-
heit und Fairness als zentralen Werten. Doch oft werden die Auswirkungen staatlicher Politik auf Ge-
sundheit und Chancengleichheit ebenso bewusst vernachléssigt wie die Prozesse und Mechanismen,
die den jeweiligen Grundsatz- und Investitionsentscheidungen zugrunde liegen. Um die verfligbaren
Ressourcen zur Bekdmpfung der aktuellen Muster und des derzeitigen Ausmalles gesundheitlicher
Ungleichgewichte zu erh6hen, muss die Kohérenz des Handelns aller Ressorts und Akteure gestarkt
werden. Dies wird zu einer glinstigeren Verteilung der Determinanten beitragen, mehr gesundheitliche
Chancengleichheit bewirken und das Gesundheitsgefélle verringern. Dazu werden kooperative Mo-
delle benoétigt, die in der Lage sind, diese erweiterten Ressourcen aufrechtzuerhalten.

549. Um an den sozialen Determinanten von Gesundheit und dem Gesundheitsgefille anzusetzen,
sind ein starker politischer Wille, wirksame und auf Chancengleichheit ausgerichtete Gesundheitssys-
teme, leistungsstarke Programme fiir die 6ffentliche Gesundheit und eine entsprechende Infrastruktur
sowie ressortiibergreifend kohdrente Handlungskonzepte erforderlich. Die Lander bendtigen gut funk-
tionierende Institutionen, die in der Lage sind, die politische Willensbildung in der Gesundheitspolitik
und in anderen Bereichen zu unterstiitzen. Um Beitrdge von Akteuren aus Ministerien, Hochschulen,
Forschung, nichtstaatlichen Organisationen und Organisationen der Zivilgesellschaft zu verwalten,
wird eine entsprechende Steuerungskapazitit benotigt. Mehrere Lander haben bereits um Unterstiit-
zung bei der Ausweitung ihrer Gesamtkapazititen in diesem Bereich gebeten (295). Unter operativen
Gesichtspunkten sollte eine solche Unterstiitzung folgende Elemente umfassen (296):

. Bestandsaufnahme der aktuellen Steuerungskapazititen des jeweiligen Landes in Bezug auf die
sozialen Determinanten von Gesundheit und den Abbau gesundheitlicher Ungleichgewichte;

. Vereinbarung iliber kurz- und mittelfristige MaBBnahmen zur Verbesserung der aktuellen Leis-
tungsbilanz in Bezug auf Steuerung;

o Festlegung und Durchfiihrung konkreter MaBBnahmen zur Stirkung der Kapazitit von Léndern
durch Anstrengungen auf nationaler oder subnationaler Ebene sowie bei Bedarf durch interna-
tionale Zusammenarbeit; und

) Gewihrleistung, dass diese Maflnahmen in regelméfigen Abstinden systematisch iiberpriift
werden.

550. Das Ziel besteht jeweils darin, aus Erfahrungen zu lernen und den Fundus an Erkenntnissen in
Bezug auf wirksame konzeptionelle und steuerungsbezogene Losungskonzepte zu erweitern, die eine
Aufrechterhaltung von Maflnahmen fiir eine allmdhliche Verbesserung der gesundheitlichen Chan-
cengleichheit bewirken konnen. Obwohl Erkenntnisse aus der Sozial- und Verhaltensforschung zu-
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nehmend dazu genutzt werden, konkrete Interventionen zugunsten verschiedener Bevolkerungsgruppen
zu verbessern, tragen sie auch zur Losung vorgelagerter Aspekte wie der sozialen Determinanten von
Gesundheit bei. Beispielsweise kann eine stirkere Konzentration auf Verhaltensaspekte die Grundlage
fiir Ansétze in der politischen Uberzeugungsarbeit und in der Politikgestaltung sowie fiir die damit
verbundenen strategischen Analysen und Planungen bilden und in diese einflieBen. Es ist von ent-
scheidender Bedeutung, dass die Thematik der Chancengleichheit auch innerhalb von Kommunalver-
waltungsstrukturen, die eine Steuerungsfunktion in stddtischen oder landlichen Gebieten haben kon-
nen, realisiert wird, und dass auf lokaler Ebene Losungen zur Bewaltigung seit langem bestehender
Muster sozialer Ungleichgewichte in Bezug auf Gesundheit entwickelt werden.

551. Um die Politikgestaltung und Steuerung fiir mehr Gesundheit zu unterstiitzen, bedarf es geeig-
neterer Verfahren zur Messung von Gesundheit und Wohlbefinden, bei denen fiir die Konzeptent-
wicklung sowohl objektive als auch subjektive Daten, aber auch die Gesichtspunkte Chancengleich-
heit und Nachhaltigkeit beriicksichtigt werden. Zu den realistischen néchsten Schritten zahlt die Ein-
fiihrung neuer Messmethoden und neuer Arten von Berichterstattung im Bereich der 6ffentlichen Ge-
sundheit unter Nutzung moderner Technologien, um eine Debatte in Politik, Fachwelt und Offentlich-
keit anzustoBen und die Rechenschaftslegung zu fordern. Notwendig ist auch eine systematische
Sammlung belastbarer Erkenntnisse dariiber, wie eine Vielzahl von Politikbereichen Einfluss auf Ge-
sundheit hat und wie sich Gesundheit auf andere Politikbereiche auswirkt.

552. Die Entwicklung von auf Chancengleichheit ausgerichteten Zielvorgaben auf der nationalen
Ebene sollte als Teil eines politischen Prozesses erfolgen, in den alle maBBgeblichen Akteure einbezo-
gen werden. Dies wiederum erfordert die Entwicklung eines Uberwachungsrahmens mit Indikatoren,
die auf fiir diesen Zweck geeigneten Daten basieren. Uberwacht werden miissen unter anderem die
soziale Verteilung von Expositionen (Risikofaktoren), die gesundheitlichen Ergebnisse und die Ge-
genmalinahmen des Gesundheitssystems, aber auch die Wirkung von Interventionen auf der Bevolke-
rungsebene.

Neue Ersuchen von Landern um fachliche Unterstitzung und die
Reaktion der WHO

553. Beim Abbau gesundheitlicher Ungleichgewichte und bei der Bewaltigung ihrer sozialen De-
terminanten verwenden die Lénder unterschiedliche Ansatzpunkte. Dies héngt jeweils von ihrem
Entwicklungsstand, ihrer Struktur bei der Gestaltung der Gesundheitspolitik, dem Grad der Zentrali-
sierung bzw. Dezentralisierung bei der Fithrung der Gesundheitssysteme, einschlieBlich der Infra-
struktur und der Interventionen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit, sowie von einer Reihe ande-
rer Gegebenheiten in den Léndern ab. Unabhéngig davon miissen die Anstrengungen der Lénder auf
diesem Gebiet durch ein konsequentes Ansetzen an den sozialen Determinanten unterstiitzt werden.
Die Zahl der Ersuchen von Liandern um fachliche Unterstiitzung durch die WHO zwecks Steigerung
ihrer Fahigkeit zur Inangriffnahme der sozialen Determinanten von Gesundheit und zum Abbau ge-
sundheitlicher Ungleichgewichte hat im zuriickliegenden Jahrzehnt kontinuierlich zugenom-
men (297). Nach der Annahme von ,,Gesundheit 2020 diirfte die Zahl solcher Ersuchen weiter stei-
gen. Deshalb wird das WHO-Regionalbiiro fiir Europa mehr, aber auch stirker diversifizierte Ersu-
chen um fachliche Unterstiitzung bewaltigen miissen.

. Unterstlitzung bei der Integration von Zielen der gesundheitlichen Chancengleichheit in die
Entwicklungsstrategien der Lander: Manche Mitgliedstaaten ersuchen bereits um fachliche Un-
terstlitzung zur Integration von Zielen der gesundheitlichen Chancengleichheit in bestehende
oder geplante sozial- und wirtschaftspolitische Handlungskonzepte und in Programme fiir wirt-
schaftliche Entwicklung (273).

. Unterstiitzung bei der Verwendung eines Ansatzes auf der Grundlage der sozialen Determinan-
ten von Gesundheit zur Verbesserung der Leistungsbilanz krankheitsspezifischer Programme:
Die Liander erkennen zunehmend, dass viele krankheitsspezifische Programme nicht nur
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nachgelagerte, sondern auch vorgelagerte Faktoren beriicksichtigen miissen, um eine bessere
Prévention und eine bessere Leistungsbilanz zu gewihrleisten (297-299).

o Unterstlitzung fur gruppenspezifische Strategien: Gruppenspezifische Ansétze beziehen sich
auf wichtige Bevolkerungsgruppen wie Kinder, Senioren und marginalisierte Gruppen sowie
Personen, die ein hohes Risiko in Bezug auf soziale Ausgrenzung und schlechte Gesundheit
tragen. Gruppenspezifische Strategien miissen gewohnlich mit Ansédtzen auf der Grundlage so-
zialer Determinanten von Gesundheit kombiniert werden.

. Unterstiitzung bei integrierten Lernkonzepten und neuen Denkweisen: Die Léander sind daran
interessiert, Wege zu finden, um Erkenntnisse aus der Sozial- und Verhaltensforschung heran-
zuziehen, zu erproben und in der Praxis anzuwenden. Dabei geht es insbesondere darum, et-
waige Einsichten aus Bereichen wie strategischem sozialem Marketing, Verhaltenskonomie
und Neurowissenschaften zu nutzen.

. Unterstltzung bei der Integration von Lésungsanséatzen auf der Grundlage der Chancengleich-
heit zwischen den Geschlechtern und der Menschenrechte in Entwicklungsstrategien, Hand-
lungskonzepten und Programmen von Landern: Auch wenn Ziele in Bezug auf gesundheitliche
Chancengleichheit mit Gleichstellungs- und Menschenrechtsaspekten verflochten werden miis-
sen, so zeigt die Erfahrung doch, dass zu deren Beriicksichtigung spezielle Maflnahmen zum
Kapazititsaufbau erforderlich sind. Die Mitgliedstaaten wiinschen sich Mechanismen, um die
Uberwachung und die Rechenschaftslegung in Bezug auf Menschenrechte und die allgemeine
Bertiicksichtigung von Gleichstellungsaspekten (beispielsweise in Form von Gleichstellungs-
analysen, Haushaltserstellung unter Beriicksichtigung von Gleichstellungsaspekten, Schulungen
in Gleichstellungsfragen oder Analyse der Gleichstellungswirkung) zu gewéhrleisten. Das
WHO-Regionalbiiro fiir Europa arbeitet an einem integrierten Ansatz zur Beriicksichtigung die-
ser Querschnittsfragen.

Schaffung von Kapazitaten zur Verbesserung der Leistungsfahigkeit von
Konzepten und Steuerung in Bezug auf die sozialen Determinanten von
Gesundheit und den Abbau gesundheitlicher Ungleichgewichte

554. Bei dem von den Mitgliedstaaten gewlinschten Kapazititsaufbau muss gezielt auf Problemld-
sung und die Gewinnung von Sachverstand in Bezug auf den komplexen Bereich der sozialen Deter-
minanten von Gesundheit und die Verringerung des Gesundheitsgefilles innerhalb von wie auch zwi-
schen Léndern hingearbeitet werden. Dem sollte die Forderung von Partnerschaften zwischen den
Landern und européischen und internationalen Institutionen zugrunde gelegt werden, die dazu dienen,
Fachwissen zugunsten der Losung gemeinsamer Probleme und der Verbesserung der Praxis zu entwi-
ckeln. Solche MalBnahmen zur Schaffung von Kapazititen wiirden folgende Elemente umfassen:

. strukturierte Austauschprozesse zwischen Landern, um voneinander zu lernen und gemeinsame
Probleme zu bewiltigen und Konzepte auf nationaler und lokaler Ebene zu bereichern;

. die Verwendung eines offenen Ansatzes zur Beschleunigung der Schaffung von Kapazititen fiir
die Anwendung von Steuerungslosungen durch grenziiberschreitende und regionsweite
Grundsatzdialoge, Seminare und Online-Lerngemeinschaften; und

. die Betonung neuer und neu auftretender Problemstellungen, die die Leistungsbilanz in Bezug
auf die Bewdltigung der sozialen Determinanten von Gesundheit und die Entwicklung mog-
lichst vielversprechender Gegenmafinahmen durch Politiksimulation, Podiumsdiskussionen mit
Partnern und ,,Evidenzkonsortien® beeinflussen.
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Uberwachung und Evaluierung der Forschung im Bereich der
offentlichen Gesundheit und Festlegung von Prioritaten

555. Alle Konzepte und MaBnahmen zur Verbesserung der Gesundheitssituation setzen eine solide
Wissensgrundlage voraus, und zur Umsetzung von ,,Gesundheit 2020* wird eine Verbesserung der
Evidenzgrundlage im Hinblick auf MaBnahmen im Gesundheitsbereich erforderlich sein. Politische
Entscheidungstriager benotigen zuverldssige, aktuelle Informationen iiber den Status von Gesundheit
und Wohlbefinden, iiber gesundheitliche Bediirfnisse und iiber die Ziele und Resultate von Gesund-
heitssystemen. Gesundheitsinformationen sind eine konzeptionelle Ressource, die eine entscheidende
Voraussetzung fiir die Planung, Umsetzung und Evaluation von Gesundheitskonzepten ist. Gesund-
heitsbezogene Informationen sind das Ergebnis von Forschung und geben iiber gesundheitliche Be-
diirfnisse sowie die Funktionsweise, Effektivitit, Effizienz und Resultate von Gesundheitssystemen
Auskunft. Die Entwicklung und Evaluierung von Handlungskonzepten sind grundlegend auf die Ab-
stimmung und Verkniipfung von Gesundheitsinformationen und gesundheitsbezogenen Informationen
angewiesen.

556. In allen Léndern der Europidischen Region miissen die Gesundheitsinformationssysteme und
deren Angebote betrichtlich weiterentwickelt werden. Dazu z&hlen epidemiologische Systeme zur
Unterstiitzung der Bedarfsermittlung, Systeme zur Darstellung von Ergebnisdaten {iber Versorgungs-
prozesse und krankheitsspezifische Systeme wie Krebsregister.

557. Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa bemiiht sich darum, den Mitgliedstaaten bei der Bewer-
tung und bei fachlichen Verbesserungen sowie durch Bereitstellung von Gesundheitsinformationen
behilflich zu sein. Dies geschieht konkret durch:

. Zusammenarbeit mit internationalen Partnern wie EU und OECD mit dem Ziel, eine Standardisie-
rung, die internationale Vergleichbarkeit und die Qualitit der Gesundheitsdaten sicherzustellen;

o Zusammenarbeit mit einem Netzwerk aus Gesundheitsorganisationen, die sich mit gesundheits-
bezogenen Informationen und Erkenntnissen befassen; und

o aktive Zusammenstellung, Interpretation und Verbreitung von Gesundheitsdaten und For-
schungserkenntnissen und Schaffung eines problemlosen Zugangs zu diesen.

558. Die Datenbanken des WHO-Regionalbiiros fiir Europa sind die wichtigste Quelle fiir Gesund-
heitsstatistiken in der Europdischen Region. Sie enthalten mafBgebliche Gesundheitsdaten iiber die
53 Lander der Europdischen Region. Dies ermoglicht vergleichende Analysen in Bezug auf die ge-
sundheitliche Lage und Entwicklung in der Europiischen Region, die Uberwachung von Krankheiten
und die Beobachtung von Trends in den verschiedenen Politikbereichen (u. a. zentrale Gesundheitsde-
terminanten wie Alkohol- und Tabakkonsum sowie Erndhrung). Die WHO arbeitet auch an der Erstel-
lung einer Plattform fiir die Uberwachung der Zielvorgaben und Indikatoren von ,,Gesundheit 2020
Diese Arbeit ist Teil der Bemithungen der WHO, ein integriertes Gesundheitsinformationssystem fiir
Europa gemeinsam mit der EU einzurichten und eine europédische Gesundheitsinformationsstrategie
zu etablieren.

559. Andere im Gesundheitsbereich titige Organisationen in der Européischen Region (wie die EU
und die OECD) verfiigen iiber dhnliche Quellen fiir Gesundheitsdaten, wobei sie sich zum Teil auf
Datenbanken der WHO stiitzen.

560. Dariiber hinaus gehoren hochwertige gesundheitsbezogene Forschungsarbeiten zu den wert-
vollsten und wichtigsten Werkzeugen, mit denen die Gesellschaft die Grundlagen fiir wirksamere
Strategien zur Verbesserung von Gesundheit und Gesundheitsversorgung schaffen kann. Hier kann
die Européische Region auf die Arbeit zahlreicher fithrender Forschungseinrichtungen aus aller Welt
zuriickgreifen; allerdings werden mehr vorausschauende Analysen bendtigt. Welches sind die kos-
tenwirksamsten Strategien fiir die Erhaltung von Gesundheit und die Schaffung eines nachhaltigen
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Gesundheitssystems? Welche Auswirkungen werden neue Technologien haben? Welches sind die
besten Strategien in Bezug auf die Gesundheit von Menschen in hohem Alter? Wie konnten die Ge-
sundheitssysteme der Zukunft aussehen? Welche Auswirkungen wird der Klimawandel haben?
Welche Auswirkungen werden die neuen Kommunikationstechnologien im Gesundheitsbereich ha-
ben? Wird es geniigend Arzte und anderes Gesundheitspersonal geben? Welche Qualifikationen und
Kompetenzen werden sie bendtigen? Werden neue Arten von Krankenhdusern benétigt? Welches Po-
tenzial liegt in der hduslichen und der gemeindenahen Versorgung? Kurz: Wie kann man sich am bes-
ten auf eine ungewisse Zukunft im Gesundheitsbereich einstellen?

Gesundheit am Scheideweg - die Herausforderungen des
21. Jahrhunderts

561. In einer interdependenten Welt wird es fiir die Lander immer wichtiger, gemeinsam zu handeln.
Heute werden die Gesundheit der Menschen wie auch ihre Determinanten oft durch ein komplexes
Geflecht aus globalen und regionalen Kriften beeinflusst — mit unterschiedlicher Wirkung. Die Wirt-
schaftskrise und ihre sozialen Folgen machen die globale Verkniipfung von Systemen und Hand-
lungskonzepten deutlich. Heute besitzen mehr Menschen denn je eine Chance auf bessere Gesundheit,
doch kann kein Land fiir sich allein das Potenzial an Innovation und Wandel voll ausschopfen oder
die Herausforderungen fiir Gesundheit und Wohlbefinden bewiltigen, die ihre Verwirklichung in ei-
nigen Léndern oder bei gewissen sozialen Gruppen verhindern konnen.

562. Der kiinftige Wohlstand der Europdischen Region héngt von der Bereitschaft und der Fahigkeit
der Léander ab, die Herausforderungen anzunehmen und neue Chancen fiir Gesundheit und Wohlbe-
finden der gesamten Bevolkerung heutiger und kiinftiger Generationen zu nutzen. ,,Gesundheit
2020 ist als anpassungsfahiges und praxisorientiertes Rahmenkonzept gestaltet, das eine einzigartige
Plattform fiir gemeinsames Lernen sowie fiir den Austausch von Fachwissen und Erfahrungen zwi-
schen den Landern bietet. Jedes Land ist einzigartig und wird diese gemeinsamen Ziele mit unter-
schiedlichen Mitteln und auf anderen Wegen verfolgen. Unabhingig davon bietet ,,Gesundheit 2020
eine Plattform zur Zusammenfiihrung dieser unterschiedlichen Ansitze, die einem einheitlichen Kern-
zweck dienen und von der Uberpriifung kollektiv festgelegter Zielvorgaben fiir die Europdische Region
unterstiitzt werden. Das Engagement der Politik fiir diesen Prozess ist deshalb absolut unverzichtbar.

563. In der Europiischen Region sind auf unterschiedlichen Steuerungsebenen neue Arten von Part-
nerschaften fiir Gesundheit entstanden. Die Grundsétze der Politikgestaltung und Steuerung fiir mehr
Gesundheit sind auf der globalen, regionalen, nationalen, subnationalen und lokalen Ebene mafigeb-
lich. Netzwerke wie das Européische Netzwerk gesunder Stidte der WHO und das Netzwerk ,,Regio-
nen fiir Gesundheit* sowie die Netzwerke der WHO zur Gesundheitsforderung in Umfeldern wie
Schule, Arbeitsplatz, Krankenhaus und Strafvollzug sind in der gesamten Region aktiv.

564. ,,Gesundheit 2020* wird durch Verkniipfung individueller und kollektiver Anstrengungen
verwirklicht. Voraussetzungen fiir den Erfolg sind ein gemeinsames Ziel und umfassende kooperative
Anstrengungen der gesellschaftlichen Akteure in jedem Land: dies sind Regierungen, nichtstaatliche
Organisationen, Zivilgesellschaft, Privatwirtschaft, Wissenschaft und Hochschulen, Gesundheitsfach-
kréfte, Gemeinschaften — und jeder einzelne Biirger. Das Gesundheitswesen muss sich der Herausfor-
derung stellen, zu lernen, zu verstehen und seine Partnersektoren dazu zu ermutigen, zur Verbesse-
rung von Gesundheit und Wohlbefinden beizutragen. Dazu ist es erforderlich, das politische Mandat
jedes einzelnen Partners sowie dessen strategische Programme sowie organisatorische Kultur zu ver-
stehen. Bei steigender Zahl der Partner miissen in einer Welt, in der die Verantwortung fiir Gesund-
heit bei allen liegt und von allen wahrgenommen wird, durch intelligente Fiithrungsarbeit die jeweili-
gen Handlungsverantwortlichkeiten geklért werden. Eine unabdingbare Voraussetzung fiir eine er-
folgreiche ressortiibergreifende Zusammenarbeit ist Vertrauen. Vertrauen entsteht und wird erhalten,
indem Informationen und Wissen ausgetauscht werden und indem Kompetenz, gute Absichten und



EUR/RC62/8
Seite 145

Beharrlichkeit unter Beweis gestellt werden. Opportunistisches Verhalten eines oder mehrerer Partner
kann leicht dazu fiithren, dass Vertrauen verloren geht.

Eine bedeutende Rolle fur die WHO

565. Entscheidend fiir den Erfolg von ,,Gesundheit 2020* wird sein, ob die Mitgliedstaaten und die
WHO eng zusammenarbeiten und andere Partner in ihre Bemiihungen einbeziehen. ,,Gesundheit
2020 wird zu dem {iibergeordneten Rahmenkonzept fiir die Gesundheitsentwicklung in der Européi-
schen Region werden und zu einem Dach, unter dem andere Konzepte, Strategien und MaBinahmen
auf Ebene der Region einbezogen und eingebettet werden. Alle bestehenden Verpflichtungen der Eu-
ropdischen Region der WHO und der Mitgliedstaaten miissen ebenfalls unter diesem Blickwinkel be-
trachtet werden. Eine vor kurzem durchgefiihrte Bestandsaufnahme dieser Verpflichtungen (300) legt
den Schluss nahe, dass ,,Gesundheit 2020* in erster Linie eine Neuanordnung solcher Verpflichtun-
gen in einem kohédrenten und visiondren Gesamtkonzept ist, das die bisherige Fragmentierung iiber-
windet und die Umsetzung erleichtert. Dabei muss jedoch einigen Themenfeldern, wie etwa der Ge-
sundheit dlterer Menschen, dem Management mancher nichtiibertragbarer Krankheiten und den wirt-
schaftlichen Konsequenzen von Gesundheit und Krankheit, kiinftig mehr Aufmerksamkeit gewidmet
werden. AuBlerdem legt die Studie den Schluss nahe, dass die Mechanismen und Prinzipien, die der
Umsetzung komplexer Strategien zugrunde liegen, besser definiert und ausgearbeitet werden sollten.
SchlieBlich wird in der Studie vorgeschlagen, dass kiinftige Resolutionen des Regionalkomitees je-
weils einen kurzen Uberblick iiber die Fortschritte enthalten sollten, die in Bezug auf die Erfiillung
fritherer Verpflichtungen erzielt worden sind.

566. Das Regionalbiiro wird weiterhin die ihm durch die Satzung der WHO iibertragene Aufgabe
erfiillen, innerhalb der Europdischen Region als Leit- und Koordinierungsstelle fiir internationale Ar-
beit im Gesundheitswesen zu fungieren. Es wird eine wirksame Zusammenarbeit mit einer Vielzahl
von Partnern aufbauen und unterhalten und die Mitgliedstaaten in fachlicher Hinsicht unterstiitzen.
Dies bedeutet, dass ein umfassendes Engagement und mehr Politikkohdrenz erforderlich sind, die
durch die Arbeit im Rahmen gemeinsamer Politikforen, den Austausch von Gesundheitsdaten, ge-
meinsame Anstrengungen im Bereich der Surveillance und die Unterstiitzung der Entwicklung neuer
Formen der Zusammenarbeit in Netzwerken und im Internet verwirklicht werden sollen. Das Regio-
nalbiiro wird in der Europdischen Region als zentrale Auskunftsstelle zu der Frage fungieren, wie eine
solche Zusammenarbeit funktioniert, und auf der Grundlage neuer Arten von Kooperationsstrategien
mit den Lindern zusammenarbeiten. Es wird in den Bereichen, in denen es iiber ein unmittelbares
Mandat zur Normensetzung verfiigt — beispielsweise in Bezug auf biologische und pharmazeutische
Produkte —, seine Arbeit fortsetzen. Die enge Zusammenarbeit zwischen dem WHO-Regionalbiiro fiir
Europa, dem WHO-Hauptbiiro und anderen WHO-Regionen wird von grofler Bedeutung sein.

567. Die Europidische Region ist eine Fundgrube an Fachwissen und Erfahrungen, insbesondere in
den Bereichen Gesundheitsversorgung und Entwicklung, und ist aus diesem Grund eine wertvolle
Quelle fiir andere Teile der Welt. Viele Lander der Europdischen Region verfiigen {iber bilaterale Or-
ganisationen, die Fachwissen und Entwicklungsunterstiitzung anbieten. Lénder aus der gesamten Re-
gion tragen zur Zusammenarbeit mit internationalen Organisationen bei und profitieren auch von die-
ser Zusammenarbeit. Diese Beziehung ist wichtig, weil sie die Ziele von ,,Gesundheit 2020* unter-
stiitzt. Die Rolle der WHO und ihre Wechselbeziehung mit diesen Organisationen beruht nicht nur auf
ihrem Streben nach fachlicher Exzellenz, evidenzgeleiteter Praxis und ergebnisorientiertem Manage-
ment, sondern auch auf ihrer Entschlossenheit, mit anderen zusammenzuarbeiten, um den Mitglied-
staaten dabei zu helfen, ihr gesundheitliches Potenzial voll auszuschopfen.

568. Die WHO trigt zum einen dazu bei, diese erwiinschte Welt herbeizufiihren, durchlduft je-
doch zum anderen selbst einen Reformprozess. Dieser soll dazu fiihren, gesundheitliche Resultate
zu verbessern, fiir mehr Kohérenz im Bereich der Gesundheitspolitik weltweit zu sorgen und eine
verdnderte Organisation entstehen zu lassen, die sich durch Exzellenz, Wirksamkeit, Effizienz,
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Bedarfsgerechtigkeit, Transparenz und Rechenschaftslegung auszeichnet. Das Gesamtziel besteht
darin, einen Ubergang zu vollziehen von einer Organisation, die durch Fachprogramme voneinander
getrennte Ergebnisse herbeifiihrt, zu einer solchen, die jeweils in Zusammenarbeit mit den zustindigen
nationalen Behorden und durch die vereinten und koordinierten Anstrengungen von Landerbiiros, Re-
gionalbiiros, Hauptbiiro und ihren AuBenstellen, die alle als Teil eines interdependenten Netzwerks
tatig sind, eine durchschlagende Wirkung erzielt.

Ausblick

569. In einer interdependenten Welt wird es fiir Linder immer wichtiger, gemeinsam zu handeln.
Heute werden die Gesundheit der Menschen wie auch ihre Determinanten oft durch ein komplexes
Geflecht aus globalen und regionalen Kréften beeinflusst — mit unterschiedlicher Wirkung. Heute be-
sitzen mehr Menschen denn je eine Chance auf bessere Gesundheit, doch kann kein Land fiir sich al-
lein das Potenzial an Innovation und Wandel voll ausschopfen oder die Herausforderungen fiir Ge-
sundheit und Wohlbefinden bewiltigen. Der kiinftige Wohlstand der Europdischen Region héngt von
der Bereitschaft und der Fahigkeit ihrer Lénder ab, neue Chancen fiir Gesundheit und Wohlbefinden
der gesamten Bevolkerung heutiger und kiinftiger Generationen zu nutzen.

570. Der WHO kommt aufgrund des in ihrer Satzung definierten Ziels der ,,Erreichung eines mog-
lichst guten Gesundheitszustands durch alle Volker eine besondere Rolle zu. Die von der WHO an-
gestrebte Zukunftsvision ist die von einer Welt, in der das Gefille bei den Gesundheitsergebnissen
geringer geworden ist, der allgemeine Zugang zur Gesundheitsversorgung verwirklicht ist, die Lander
iiber widerstandsféhige, auf der priméiren Gesundheitsversorgung basierende Gesundheitssysteme ver-
fiigen, die den Erwartungen und dem Bedarf der Bevdlkerung entsprechen, und in der international
vereinbarte Gesundheitsziele erreicht werden, nichtiibertragbare Krankheiten wirksam bekdampft wer-
den und die Lander Krankheitsausbriiche und Naturkatastrophen bewaltigen. Nie zuvor in der Ge-
schichte waren die Mittel zur Verwirklichung dieser Ziele in unserer Reichweite; nie zuvor standen
uns so viele Instrumente und Ressourcen zu ihrer Erreichung zur Verfiigung. Doch bisher haben wir
diese Ressourcen und das uns zur Verfiigung stehende Wissen nicht ausreichend genutzt, um alle
Biirger daran teilhaben zu lassen.

571. Vor allem stehen wir vor der Herausforderung, gesundheitliche Ungleichheiten zu beseitigen
und die Gesundheit kiinftiger Generationen zu sichern. Wenn uns dies nicht gelingt, besteht eine echte
Gefahr, dass der Gesundheitsstatus mancher Bevdlkerungsgruppen sich gegeniiber dem ihrer Vorfah-
ren verschlechtert. ,,Gesundheit 2020* soll dazu beitragen, einige der grofiten Hindernisse zu iiber-
winden, die uns bisher zuriickgehalten haben. Das Rahmenkonzept enthélt eine Zukunftsvision, einen
strategischen Pfad, eine Reihe von Priorititen und eine Vielzahl von Vorschldgen, die gangbare Lo-
sungskonzepte aufzeigen sollen. Dabei stiitzt es sich auf Forschungsergebnisse und Erfahrungen aus
zahlreichen Landern. Es enthilt die unmissverstindliche Aussage, dass zur Verwirklichung von mehr
Gesundheit und Wohlbefinden die Mitwirkung vieler Partner notwendig ist. Es erhebt nicht Anspruch
darauf, Gesundheit als einzigen wahrhaft wichtigen Aspekt im Leben darzustellen — Gesellschaften
und Personen haben viele Ziele, die sie verwirklichen mochten. Dennoch wird in ,,Gesundheit 2020
hervorgehoben, dass Gesundheit eine entscheidende Voraussetzung dafiir ist, andere Ziele im Leben
zu erreichen. Gesundheit ist eine Ressource, die es jedem Biirger ermdglicht, sein Potenzial auszu-
schopfen und zur Entwicklung der Gesellschaft insgesamt beizutragen. Deshalb miissen wir ent-
schlossen zusammenarbeiten, um diese wertvolle Ressource zu stirken und sie umsichtig und zum
Nutzen aller einzusetzen.
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Anhang: Glossar der Arbeitsdefinitionen und erlauternde
Hinweise zu den in , Gesundheit 2020 verwendeten
Konzepten und Begriffen

Determinanten von Gesundheit (determinants of health)

Dieser Begriff bezieht sich auf das Spektrum der personlichen, sozialen, 6konomischen und umwelt-
bedingten Faktoren, die den Gesundheitszustand einzelner Personen oder der gesamten Bevolkerung
bestimmen.

Closing the gap in a generation: health equity through action on the social determinants of health.
Final report of the Commission on Social Determinants of Health. Genf, Weltgesundheitsorganisation,
2008 (http://whqglibdoc.who.int/publications/2008/9789241563703 eng.pdf).

Befahigung (zu selbstbestimmtem Handeln) (empowerment)

Mit diesem Begriff wird ein sehr breites Spektrum von Bedeutungen, Definitionen und Interpretatio-
nen verbunden. Im Allgemeinen bezeichnet dieser Begriff die Fahigkeit einer Person oder Gruppe,
iiber die eigenen Lebensumstinde zu entscheiden. Im Sinne von ,,Gesundheit 2020 ist darunter ein
Prozess zu verstehen, durch den Menschen mehr Kontrolle {iber Entscheidungen und Aktionen erhal-
ten, die Auswirkungen auf ihre Gesundheit haben. Dazu miissen Einzelpersonen und Gruppen be-
stimmte Fahigkeiten entwickeln, Zugang zu Informationen und Mitteln erhalten, aber auch die Chan-
ce, sich Gehor zu verschaffen und auf jene Faktoren Einfluss zu nehmen, die sich auf ihre Gesundheit
und ihr Wohlbefinden auswirken.

Angepasst und erweitert in Anlehnung an: Health promotion glossary. Genf, Weltgesundheits-
organisation, 1998 (http://www.who.int/hpr/NPH/docs/hp _glossary en.pdf).

Grundlegende gesundheitspolitische MaBnahmen (essential public health operations)

Die grundlegenden Mallnahmen, die in der Gesellschaft notwendig sind, um in der Bevolkerung ein
HochstmaB3 an Gesundheit und Wohlbefinden sowie an gesundheitlicher Chancengleichheit zu ver-
wirklichen. In der Europidischen Region der WHO sind dies: i) Surveillance von Gesundheit und
Wohlbefinden der Bevolkerung; ii) Beobachtung von Gesundheitsgefahren und gesundheitlichen Not-
lagen und Gegenmafinahmen; iii) GesundheitsschutzmaBnahmen (u. a. in den Bereichen Umwelt-,
Arbeits- und Nahrungsmittelsicherheit); iv) Gesundheitsforderung, einschlielich MaBnahmen in Be-
zug auf soziale Determinanten und gesundheitliche Benachteiligung; v) Krankheitspriavention, ein-
schlieBlich Fritherkennung; vi) Gewihrleistung von Politikgestaltung und Steuerung fiir mehr Ge-
sundheit und Wohlbefinden; vii) Gewahrleistung von fachkundigem Personal im Bereich der 6ffentli-
chen Gesundheit in ausreichender Zahl; viii) Gewéhrleistung nachhaltiger Organisationsstrukturen und
Finanzierung; ix) Uberzeugungsarbeit, Kommunikation und soziale Mobilisierung fiir die Gesundheit;
und x) Forderung der Forschung im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit zwecks Anwendung in Poli-
tik und Praxis (WHO, 2012).

Europaischer Aktionsplan zur Starkung der Kapazitaten und Angebote im Bereich der 6ffentli-
chen Gesundheit. Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa (Dokument EUR/RC62/12).

Chancengleichheit zwischen den Geschlechtern im Gesundheitsbereich (gender equity in
health)

Chancengleichheit zwischen den Geschlechtern bedeutet eine ausgewogene und gerechte Verteilung
von Leistungen, Macht, Ressourcen und Pflichten zwischen Frauen und Méannern, die es ihnen erlaubt,
ihr gesundheitliches Potenzial voll auszuschopfen. Nach diesem Konzept haben Frauen und Ménner
unterschiedliche Bediirfnisse und Chancen, die sich auf ihren Gesundheitsstatus, ihren Zugang zu Ge-
sundheitsleistungen und ihren Anteil an der Beschiftigung im Gesundheitswesen auswirken. Folglich
sollen diese Unterschiede systematisch bestimmt und in Angriff genommen werden, sodass das Un-
gleichgewicht zwischen den Geschlechtern korrigiert wird.
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In Anlehnung an: Mainstreaming gender equity in health: the need to move forward (Madrid State-
ment). Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2002 (http://www.euro.who.int/ _data/assets/
pdf file/0008/76508/A75328.pdf) und Gender mainstreaming for health managers: a practical
approach. Genf, Weltgesundheitsorganisation, 2011 (http://www.who.int/whr/2008/en/index.html,
eingesehen am: 20. Juni 2011).

Politikgestaltung/Steuerung/Fihrung (governance)

Dieser Begriff bezeichnet die Art und Weise, in der Regierungen und andere soziale Organisationen
miteinander interagieren, in welchem Verhiltnis sie zu den Biirgern stehen und wie Entscheidungen in
einer komplexen, globalisierten Welt getroffen werden.
Graham J, Amos B, Plumptre T. Principles for good governance in the 21st century. Ottawa, Institute
on Governance, 2003 (Policy Brief No.l15, http://unpanl.un.org/intradoc/groups/public/
documents/UNPAN/UNPANO11842.pdf).

Politikgestaltung und Steuerung fiir mehr Gesundheit (governance for health)

Das Bemiihen der Regierungen und anderer Akteure, Bevolkerungsgruppen, Lander oder Gruppen von
Landern in ihrem Streben nach Gesundheit als integralem Bestandteil von Wohlergehen durch einen
gesamtstaatlichen und einen gesamtgesellschaftlichen Ansatz zu steuern.
Governance for health in the 21st century: a study conducted for the WHO Regional Office for Eu-
rope. Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro flir Europa, 2011 (Dokument EUR/RC61/Inf.Doc./6,
http://www.euro.who.int/ __data/assets/pdf file/0010/148951/RC61 InfDoc6.pdf).

Gesundheit (health)

»Ein Zustand vollstandigen korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das
Freisein von Krankheit oder Gebrechen.* (1)

Satzung der Weltgesundheitsorganisation. Hier zitiert nach der im Bundesgesetzblatt der
Bundesrepublik Deutschland verdffentlichten Ubersetzung (Bundesgesetzblatt Teil 11, Nr. 4, 29.
Januar 1974, Seite 43-64) (http://www.bgbl.de/Xaver/text.xav?bk=Bundesanzeiger
BGBIl&start=%2F%2F*%5B%40attr_1d%3D'bgbl274s0043.pdf'%5D&wce=1&skin=WC).

Aktivposten fur die Gesundheit (health asset)

Allgemein gesprochen sind mit diesem Begriff all jene Faktoren (oder Ressourcen) gemeint, die die
Féhigkeit von Biirgern, Gemeinschaften und Bevolkerungen zum Schutz bzw. zur Erhaltung ihrer Ge-
sundheit und ihres Wohlbefindens stirken. Diese Aktivposten konnen auf individueller Ebene oder auf
der Ebene von Gruppen, Gemeinschaften oder der Gesamtbevdlkerung als Schutzfaktoren gegen die
Belastungen im Leben oder als begiinstigende Faktoren im Hinblick auf eine Maximierung der Ge-
sundheitschancen wirken.

In Anlehnung an: Ziglio E et al. Maximizing health potential: the asset model for health and
development. Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa (erscheint demnéchst).

Gesundheitliche Chancengleichheit/Chancengleichheit im Gesundheitsbereich (health
equity/equity in health)

Chancengleichheit ist das Freisein von vermeidbaren, ungerechten oder behebbaren Unterschieden
zwischen Gruppen von Menschen, die durch soziale, 6konomische, demografische oder geografische
Merkmale definiert sind. Gesundheitliche Chancengleichheit oder Chancengleichheit im Gesundheits-
bereich bedeutet, dass idealerweise jeder Mensch eine faire Chance haben sollte, sein volles gesund-
heitliches Potential auszuschopfen, und dass — pragmatischer gesprochen — niemand aufgrund von Be-
nachteiligung daran gehindert werden sollte, dieses Potenzial zu erreichen.

Health systems topics — Equity [web site]. Genf, Weltgesundheitsorganisation, 2012.
(http://www.who.int/healthsystems/topics/equity/en) und Glossary: Health equity [web site].
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Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2012 (http://www.euro.who.int/observatory/
Glossary/TopPage?phrase=Equity).

Gesundheit fur alle (health for all)

Ein Grundsatzziel, das darin besteht, dass alle Biirger der Welt ein Gesundheitsniveau erreichen, das
es ihnen erlaubt, ein gesellschaftlich aktives und wirtschaftlich produktives Leben zu fiihren.

In Anlehnung an: Glossary of terms used in Health for All series. Genf, Weltgesundheitsorganisation,
1984.

Organisation des Gesundheitswesens (health governance)
Die Organisation und Stirkung des Gesundheitssystems.
Governance for health in the 21st century: a study conducted for the WHO Regional Office for

Europe. Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2011 (Dokument EUR/RC61/Inf.Doc./6,
http://www.euro.who.int/ __data/assets/pdf file/0010/148951/RC61 InfDoc6.pdf).

Gesundheit in allen Politikbereichen (Health in All Policies — HiAP)

Fiir diesen Begriff gibt es zahlreiche Definitionen, die im Wesentlichen auf die Notwendigkeit abstel-
len, Gesundheit als ausdriickliches Anliegen der Politik in allen Ressorts zu verankern. Im Rahmen
von ,,Gesundheit 2020 soll ein auf Gesundheit in allen Politikbereichen ausgerichteter Losungsansatz
Politikgestaltung und Steuerung fiir mehr Gesundheit und Wohlbefinden auch auflerhalb des Gesund-
heitswesens zu einer Prioritdt machen. Dieses Prinzip gilt auch umgekehrt und fiihrt dazu, dass alle
Politikbereiche ihre Verantwortung fiir Gesundheit erkennen, dementsprechend handeln und auch er-
fahren, wie sich Gesundheit auf andere Ressorts auswirkt. Das Gesundheitswesen kann deshalb andere
Bereiche des Staates dadurch unterstiitzen, dass es aktiv zu deren Politikgestaltung und Zielerreichung
beitragt.

Um Gesundheit und Wohlbefinden nutzbringend einsetzen zu konnen, sind institutionalisierte Prozes-
se erforderlich, bei denen ressortiibergreifende Problemldsungen und die Thematisierung ungleicher
Machtverteilung eine wesentliche Rolle spielen. Dazu gehort es, Fiihrungskompetenz zu zeigen und
fiir ein Mandat, geeignete Anreize, die ndtigen Haushaltsmittel und nachhaltige Mechanismen zu sor-
gen, die die staatlichen Stellen bei ihrer Zusammenarbeit zur Schaffung integrierter Problemlosungen
zu unterstitzen.

In Anlehnung an: Adelaide Statement on Health in All Policies. Genf, Weltgesundheitsorganisation,
2010 (http://www.who.int/social determinants/hiap_statement who sa_final.pdf).

Gesundheitliche Ungleichheiten/Ungleichheiten im Gesundheitsbereich (health inequality)

Dieser Begriff bezeichnet den Unterschied zwischen Einzelpersonen oder Gruppen hinsichtlich des
Gesundheitsstatus, der anhand von Kriterien wie Lebenserwartung, Sterblichkeit oder Krankheit ge-
messen wird. Ungleichheiten im Gesundheitsbereich sind die Unterschiede, Abweichungen und Dis-
krepanzen in Bezug auf den gesundheitlichen Erfolg von Einzelpersonen und Gruppen. Manche dieser
Unterschiede sind auf biologische oder andere unvermeidbare Einflussfaktoren wie Alter zuriickzufiih-
ren, andere hingegen sind vermeidbar.

Kawachi 1. A glossary for health inequalities. Journal of Epidemiology and Community Health,

2002, 56(9): 647.

Gesundheitliche Ungleichgewichte/Ungleichgewichte im Gesundheitsbereich (health
inequity)

Dieser Begriff bezeichnet den Unterschied oder die Ungleichheit im Gesundheitsbereich, der bzw.
die als vermeidbar, unbillig oder durch irgendeine Form von Ungerechtigkeit bedingt bewertet wird.
Ungleichgewichte in Bezug auf den Gesundheitsstatus kdnnen zwischen Gruppen von Menschen in-
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nerhalb von oder zwischen Landern auftreten. Gesundheitliche Ungleichgewichte entstehen aufgrund
von Unterschieden innerhalb von oder zwischen Gesellschaften und der ungleichen Verteilung von
Ressourcen und Macht. Ungleichgewichte sind jene Unterschiede im Gesundheitsbereich, die sich
nicht zufillig oder aufgrund der Entscheidungen von Einzelpersonen ergeben, sondern auf vermeidba-
re Unterschiede hinsichtlich der sozialen, 6konomischen und umweltbezogenen Einflussgrofien (z. B.
Lebens- und Arbeitsbedingungen, Bildungsniveau, Beruf, Einkommen, Zugang zu einer hochwertigen
Gesundheitsversorgung und zu entsprechenden Angeboten der Krankheitspravention und Gesundheits-
forderung) zuriickzufiihren sind, die weitgehend jenseits der Kontrolle des Einzelnen liegen und durch
staatliche MaBnahmen ins Visier genommen werden kdnnen.

An dieser Stelle sollte darauf hingewiesen werden, dass die Begriffe gesundheitliche Ungleichheiten
(health inequalities) und gesundheitliche Ungleichgewichte (health inequities) nicht selten synonym
verwendet werden, da es in vielen anderen Sprachen als Englisch nur einen Begriff gibt, um solche
Unterschiede zu beschreiben. So wird auch der Begriff gesundheitliche Ungleichheiten bisweilen ver-
wendet, um solche Unterschiede im Gesundheitsbereich zu bezeichnen, die als vermeidbar und un-
gerecht angesehen werden und die in erheblichem Mafle durch das Handeln von Regierungen, Interes-
sengruppen und Gesellschaft beeinflusst werden und sich deshalb als Gegenstand staatlicher Politik
anbieten. Also werden die Begriffe ,,gesundheitliche Ungleichheiten* und ,,gesundheitliche Ungleich-
gewichte* beide hdufig in Bezug auf Unterschiede im Gesundheitsbereich verwendet, die als un-
gerecht und vermeidbar angesehen werden.

Kawachi I. A glossary for health inequalities. Journal of Epidemiology and Community Health,
2002, 56(9): 647.

Closing the gap in a generation: health equity through action on the social determinants of health.
Final report of the Commission on Social Determinants of Health. Genf, Weltgesundheitsorganisati-
on, 2008 (http://whqlibdoc.who.int/publications/2008/9789241563703 eng.pdf).

Memo: Questions and answers on solidarity in health: reducing health inequalities in the EU. Briis-
sel, Kommission der Europdischen Gemeinschaften, 2009 (http://ec.europa.cu/health/
ph_determinants/socio_economics/documents/com2009 qga_en.pdf).

Gesundheitskompetenz (health literacy)

Die kognitiven und sozialen Fahigkeiten, die die Bereitschaft und Fahigkeit von Menschen bestim-
men, sich Zugang zu Informationen zu verschaffen, diese zu verstehen und so zu nutzen, dass dies ih-
rer Gesundheit und deren Erhaltung zugute kommt.

Health promotion glossary. Genf, Weltgesundheitsorganisation, 1998
(http://www.who.int/hpr/NPH/docs/hp_glossary en.pdf).

Gesundheitssystem (health system)

Die Gesamtheit aller 6ffentlichen und privaten Organisationen, Einrichtungen und Ressourcen, deren
Auftrag darin besteht, auf die Verbesserung, Erhaltung oder Wiederherstellung von Gesundheit hinzu-
arbeiten. Die Gesundheitssysteme umfassen sowohl die individuelle als auch die bevdlkerungsbezoge-
ne Gesundheitsversorgung, aber auch MaBBnahmen, mit denen andere Politikbereiche dazu veranlasst
werden sollen, in ihrer Arbeit an den sozialen, 6kologischen und d6konomischen Determinanten von
Gesundheit anzusetzen.

Die Charta von Tallinn: Gesundheitssysteme fiir Gesundheit und Wohlstand. Kopenhagen, WHO-
Regionalbiiro  fiir  Europa, 2008 (http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0004/
88609/E91438G.pdf).

Sektoribergreifende MaRnahmen (intersectoral action)

Dieser Begriff bezieht sich auf die Anstrengungen des Gesundheitswesens, gemeinsam mit anderen
Teilen der Gesellschaft auf die Verwirklichung besserer gesundheitlicher Ergebnisse hinzuarbeiten.
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Kickbusch I, Buckett K eds. Implementing health in all policies. Adelaide, 2010. Adelaide,
Department of Health, Government of South Australia, 2010 (http:/www.who.int/
sdhconference/resources/implementinghiapadel-sahealth-100622.pdf).

Lebensverlaufansatz (life-course approach)

Dieser Ansatz basiert auf der Annahme, dass die gesundheitlichen Ergebnisse von Einzelpersonen und
Gemeinschaft von dem Zusammenwirken einer Vielzahl von Schutz- und Risikofaktoren wéhrend ih-
res gesamten Lebens abhédngig sind. Der Lebensverlaufansatz beinhaltet eine umfassendere Sichtweise
von Gesundheit und ihren Determinanten sowie eine Schwerpunktlegung auf Interventionen in allen
Lebensphasen.

Health System Strengthening Glossary [web site]. Genf, Weltgesundheitsorganisation, 2012
(http://www.who.int/healthsystems/hss_glossary/en/index6.html) und in Anlehnung an: Lu M,

Halfon N. Racial and ethnic disparities in birth outcomes: a life-course perspective. Maternal and

Child Health Journal 2003, 7(1):13-30.

Primare Gesundheitsversorgung (primary health care)

Eine grundlegende Gesundheitsversorgung, die zu fiir ein Land und seine Gesellschaft bezahlbaren
Kosten zugénglich gemacht wird und auf Methoden basiert, die praktisch, wissenschaftlich fundiert
und sozial akzeptabel sind.
Erklarung von Alma-Ata. Internationale Konferenz iber priméare Gesundheitsversorgung, Alma-Ata,
UdSSR, 6.-12. September 1978 Genf, Weltgesundheitsorganisation, 1978 (http://www.euro.who.int/
document/e93944G.pdf).

Offentliche Gesundheit (public health)

Die Wissenschaft und Praxis der Priavention von Krankheiten, der Verldngerung des Lebens und der
Forderung der Gesundheit durch organisierte Anstrengungen der Gesellschaft.

Acheson D. Public health in England. The report of the Committee of Inquiry into the Future
Development of the Public Health Function. London, HMSO, 1988.

Kapazitaten der 6ffentlichen Gesundheitsdienste (public health capacities)

Die (natiirlichen, finanziellen, personellen oder sonstigen) Ressourcen, die fiir die Erbringung der
grundlegenden gesundheitspolitischen MaBBnahmen erforderlich sind.
Developing a framework for action for strengthening public health capacities and services in Europe.
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2011 (Dokument EUR/RC61/Inf.Doc./1,
http://www.euro.who.int/ __data/assets/pdf file/0009/148266/RC61_einfdocO1.pdf).

Offentliche Gesundheitsdienste (public health services)

Die Dienste, die an der Erbringung der grundlegenden gesundheitspolitischen MaBnahmen beteiligt
sind. Sie konnen innerhalb des Gesundheitssystems oder in anderen Bereichen (d. h. auBlerhalb der
eigentlichen Grenzen des Gesundheitssystems) angesiedelt sein, deren Tatigkeit sich positiv auf die
Gesundheit auswirken kann.
Developing a framework for action for strengthening public health capacities and services in Europe.
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2011 (Dokument EUR/RC61/Inf.Doc./1,
http://www.euro.who.int/ __data/assets/pdf file/0009/148266/RC61_einfdocO1.pdf).

Widerstandsfahigkeit/Widerstandskraft (resilience)
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Der dynamische Prozess einer gelungenen Anpassung an bzw. einer individuellen oder kollektiven
Reaktion auf widrige Umstinde, eine Wirtschaftskrise, psychologische Belastungen, Traumata, Tra-
gddien, Bedrohungen oder andere wesentliche belastende Einfliisse. Konkret geht es um die Fahigkeit,
solchen Umsténden zu widerstehen, sie zu bewiéltigen oder sich von ihren Auswirkungen zu erholen,
sowie um den Prozess der Bestimmung von Aktivposten und befdhigenden Faktoren. In ,,Gesundheit
2020 wird ein besonderer Schwerpunkt auf die Schaffung widerstandsfihiger Gemeinschaften und
das Konzept Hilfe zur Selbsthilfe gelegt. Der Begriff ,,widerstandsfahige Gemeinschaften* wird auch
hiufig in Verbindung mit MaBnahmen der Katastrophenvorsorge (z. B. Uberschwemmungen) und da-
bei konkret der Schaffung geeigneter Infrastrukturen, Systeme und Entscheidungsprozesse verwendet.

In Anlehnung an: Resilience [web site]. London, The Young Foundation, 2012
(http://www.youngfoundation.org/our-ventures?current_venture=2036), Community resilience and
co-production. Getting to grips with the language. A briefing paper. Edinburgh, Scottish Communi-
ty Development Centre, 2011 (http://www.scdc.org.uk/media/resources/assets-
alliance/Community%?20Resilience%20and%20Coproduction%20SCDC%20briefing%?20paper.pdf)
und Empowering lives, building resilience. Development stories from Europe and central Asia,
Volume one. New York, UNDP 2011 (http://www.undp.org/content/dam/undp/library/Cross-
Practice%?20generic%20theme/RBEC_Empowering%20Lives%20Building%20Resilience.pdf).

Soziales Kapital (social capital)

Dieser Begriff bezeichnet den Grad des sozialen Zusammenhalts innerhalb eines Gemeinwesens. Er
bezieht sich auf Prozesse zwischen Menschen, durch die Netze gekniipft und Normen festgelegt wer-
den und soziales Vertrauen aufgebaut wird und die eine Abstimmung und Zusammenarbeit zum ge-
genseitigen Nutzen erleichtern.

Health promotion glossary. Genf, Weltgesundheitsorganisation, 1998 (http://www.who.int/hpr/NPH/
docs/hp_glossary en.pdf).

Soziale Determinanten von Gesundheit (social determinants of health)

Die sozialen Determinanten von Gesundheit sind die Bedingungen, unter denen Menschen geboren
werden, aufwachsen, leben, arbeiten und altern; zu diesen gehort auch das Gesundheitssystem. Diese
Umstdnde werden durch die Verteilung von Geld, Macht und Ressourcen auf der globalen, nationalen
und lokalen Ebene geprégt, die wiederum durch politische Entscheidungen beeinflusst wird. Die sozia-
len Determinanten von Gesundheit sind zum groflen Teil fiir gesundheitliche Ungleichgewichte ver-
antwortlich — die ungerechten und vermeidbaren Unterschiede hinsichtlich des Gesundheitsstatus, die
innerhalb von wie auch zwischen Landern bestehen.

Closing the gap in a generation: health equity through action on the social determinants of health.
Final report of the Commission on Social Determinants of Health. Genf, Weltgesundheits-
organisation, 2008 (http://whqlibdoc.who.int/publications/2008/9789241563703 eng.pdf).

Soziales Gefalle im Gesundheitsbereich (social gradient in health)

Die graduelle Verbesserung der gesundheitlichen Resultate bei steigender sozio6konomischer Positi-
on. Dieses Gefille ldsst sich anhand des Einkommens, des Berufs oder des hochsten Bildungsab-
schlusses einer Person messen. In dhnlicher Weise lésst sich ein soziales Gefille im Gesundheitsbe-
reich als der graduelle oder lineare Zusammenhang zwischen schlechterer Gesundheit und niedrigerer
sozialer Position definieren.

Kawachi 1. A glossary for health inequalities. Journal of Epidemiology and Community Health,
2002, 56(9): 647. and Marmot M. The status syndrome: how social standing affects our health and
longevity. London, Bloomsbury Publishing PLC. 2004.

Soziale Ungleichheiten (social inequalities)

Dieser Begriff bezieht sich auf Unterschiede in der Verteilung der sozialen und ékonomischen Ein-
flussfaktoren oder der sozialen Determinanten von Gesundheit innerhalb eines Landes oder zwischen



EUR/RC62/8
Seite 172

Landern. Soziale Ungleichheiten werden normalerweise anhand von Einkommen, Bildungsniveau und
Beruf gemessen. Sie tragen zu den Unterschieden in Bezug auf den Gesundheitsstatus (gesundheitliche
Ungleichheiten) bei und sind oft deren primire Quelle oder Ursache. Zur Behebung gesundheitlicher
Ungleichheiten ist daher ein Ansetzen an den sozialen Determinanten von Gesundheit wie Bildung,
Lebens- und Arbeitsbedingungen, Beschéftigung und Einkommen erforderlich. So kénnen etwa ge-
meinsame Maflnahmen von Gesundheits- und Bildungspolitik mit dem Ziel, jungen Frauen einen
Schulabschluss zu ermoéglichen, dazu fiithren, dass sich deren Gesundheits- und Lebenschancen
verbessern und dass die gesundheitlichen und sozialen Ungleichheiten abgebaut werden, die durch ein
niedrigeres Bildungsniveau und Schulabbruch bedingt sind.

Soziales Netzwerk (social network)

Soziale Beziehungen und Verbindungen zwischen Personen, die einen Zugang zu sozialer Unterstiit-
zung fiir Gesundheit bieten oder diese mobilisieren konnen.

Health promotion glossary. Genf, Weltgesundheitsorganisation, 1998 (http://www.who.int/hpr/NPH/
docs/hp_glossary en.pdf).

Nachhaltigkeit (sustainability)

Die Fahigkeit zur Dauerhaftigkeit. In der Umwelt- und Entwicklungspolitik werden die Begriffe
»Nachhaltigkeit und ,,nachhaltige Entwicklung®™ oft austauschbar verwendet. Die am haufigsten zi-
tierte Definition des Begriffs ,,nachhaltige Entwicklung* ist die der Weltkommission fiir Umwelt und
Entwicklung, in der er als eine Entwicklung definiert wurde, die ,,den Bediirfnissen der heutigen Ge-
neration entspricht, ohne die Moglichkeiten kiinftiger Generationen zu gefdhrden, ihre eigenen Be-
diirfnisse zu befriedigen.” In der Gesundheitsokonomie wird der Begriff ,,Nachhaltigkeit ebenfalls
verwendet und bedeutet hier das Potenzial zur Aufrechterhaltung giinstiger gesundheitlicher Resultate
wihrend eines vereinbarten Zeitraums mit einem annehmbaren Ressourcenaufwand innerhalb an-
nehmbarer organisatorischer und gesellschaftlicher Grenzen. Es werden zunehmend Anstrengungen
unternommen, um die Synergien zwischen den politischen Tagesordnungen in den Bereichen offentli-
che Gesundheit und Nachhaltigkeit zu ermitteln.

Bericht der Weltkommission fiir Umwelt und Entwicklung. Resolution A/RES/42/187 der General-
versammlung, 11. Dezember 1987. New York, Vereinte Nationen, 1987 (http://www.un.org/
documents/ga/res/42/ares42-187.htm/) und Health System Strengthening Glossary [Website]. Genf,
Weltgesundheitsorganisation, 2012 (http://www.who.int/healthsystems/hss_glossary/en/index6.html)

Wohlbefinden (well-being)

Wohlbefinden ist ein integraler Bestandteil der Definition des Gesundheitsbegriffs durch die WHO:
,@aesundheit ist ein Zustand vollstdndigen korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens und
nicht nur das Freisein von Krankheit oder Gebrechen.” (1) Es hat zwei Dimensionen: eine subjektive
und eine objektive. Es beinhaltet die Lebenserfahrungen einer Person und einen Vergleich der Le-
bensumstinde mit gesellschaftlichen Normen und Wertvorstellungen. Subjektives Wohlbefinden kann
neben dem allgemeinen Wohlbefinden einer Person auch ihre psychologische Funktionsfahigkeit und
ihre affektiven Zustdnde einschliefen. Beispiele fiir objektives Wohlbefinden und damit verkniipfte
Lebensumstinde sind Gesundheit, Bildung, Arbeitsplatz, soziale Beziehungen, (bebaute und natiirli-
che) Umwelt, Sicherheit, Biirgerbeteiligung, Politikgestaltung, Wohnbedingungen und Freizeit.

Satzung der Weltgesundheitsorganisation. Hier zitiert nach der im Bundesgesetzblatt der Bundesre-
publik Deutschland verdffentlichten Ubersetzung (Bundesgesetzblatt Teil II, Nr. 4, 29. Januar 1974,
Seite  43-64)  (http://www.bgbl.de/Xaver/text.xav?bk=Bundesanzeiger BGBIl&start=%2F%2F*
%5B%40attr 1d%3D'bgbl1274s0043.pdf'%SD&we=1&skin=WC). und Measurement of and target-
setting for well-being: an initiative by the WHO Regional Office for Europe. First meeting of the ex-
pert group, Copenhagen, Denmark, 8-9 February 2012. Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Eu-
ropa, 2012.
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Gesamtstaatlicher Ansatz (whole-of-government approach)

Der Begriff ,,gesamtstaatlich® bezieht sich auf die Verbreitung von Politikgestaltung und Steuerung,
sowohl vertikal (iiber staatliche Ebenen und Steuerungsmechanismen hinweg) als auch horizontal (in
allen Politikbereichen). Gesamtstaatliche MaBnahmen sind auf mehreren Ebenen stattfindende, umfas-
sende staatliche Maflnahmen unter Beteiligung staatlicher Akteure von der lokalen bis zur globalen
Ebene, aber zunehmend auch nichtstaatlicher Gruppen. Gesundheit in allen Politikbereichen stellt ei-
nen gesamtstaatlichen Losungsansatz dar, bei dem Politikgestaltung und Steuerung fiir mehr Gesund-
heit und Wohlbefinden zu einem vorrangigen Anliegen nicht nur fiir das Gesundheitswesen gemacht
wird, was Auswirkungen in beide Richtungen hat, d. h. die Folgen des Handelns anderer Politikberei-
che auf die Gesundheit werden beriicksichtigt — und umgekehrt.

Governance for health in the 21st century: a study conducted for the WHO Regional Office for Europe.
Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2011 (Dokument EUR/RC61/Inf.Doc./6,
http://www.euro.who.int/ __data/assets/pdf file/0010/148951/RC61 InfDoc6.pdf).

Gesamtgesellschaftlicher Ansatz (whole-of-society approach)

Der Begriff ,,gesamtgesellschaftlich® bezieht sich auf einen Ansatz, durch den der gesamtstaatliche
Ansatz erweitert werden soll, indem zusitzliches Gewicht auf die Aufgaben der Privatwirtschaft und
der Zivilgesellschaft, aber auch auf die Beitrdge von politischen Entscheidungstragern wie etwa Par-
lamentariern gelegt wird. Durch die Einbeziehung von Privatwirtschaft, Zivilgesellschaft, Gemein-
schaften und Einzelpersonen kann ein gesamtgesellschaftlicher Ansatz die Widerstandskraft von Ge-
meinschaften gegen die Gefahrdung ihrer Gesundheit und Sicherheit und ihres Wohlbefindens stérken.
Ein gesamtgesellschaftlicher Ansatz reicht iiber die Institutionen hinaus: Er beeinflusst und mobilisiert
Kultur und Medien auf der lokalen und der globalen Ebene, lédndliche und stidtische Gemeinschaften
sowie alle relevanten Politikbereiche wie etwa das Bildungssystem, das Verkehrswesen, den Umwelt-
schutz und sogar die Stddtegestaltung.

Governance for health in the 21st century: a study conducted for the WHO Regional Office for Europe.

Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2011 (Dokument EUR/RC61/Inf.Doc./6,
http://www.euro.who.int/ __data/assets/pdf file/0010/148951/RC61 InfDoc6.pdf).



