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Der vorliegende Programmhaushaltsentwurf der WHO für den Zeitraum 2010–2011 
(RC/2008/2) wird dem Regionalkomitee zur Prüfung und Stellungnahme vorgelegt, 
bevor er im Januar 2009 der 124. Tagung des Exekutivrats und im Mai 2009 der 62. 
Weltgesundheitsversammlung (WHA62) präsentiert wird. Er sollte in Verbindung mit 
der Erläuterung der Perspektive der Europäischen Region (EUR/RC58/8 Add.1) ge-
lesen werden. 
 
Im Einklang mit Resolution WHA60.11, in der an die Generaldirektorin appelliert 
wird, „der Weltgesundheitsversammlung durch den Exekutivrat zusammen mit den 
Programmhaushaltsentwürfen 2010–2011 und 2012–2013 auch etwaige notwendige 
Änderungen am Mittelfristigen Strategieplan zu empfehlen“, kann das Regionalkomi-
tee zu den Änderungsvorschlägen in Bezug auf den Mittelfristigen Strategieplan 
2008–2013 (MTSP) Stellung nehmen, die im Januar 2009 dem Exekutivrat und im 
Mai 2009 der Weltgesundheitsversammlung vorgelegt werden sollen. Der Entwurf 
des MTSP mit den vorgeschlagenen Änderungen (RC/2008/1) ist ebenfalls beige-
fügt. 
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EINLEITUNG  

Der Programmhaushaltsentwurf der WHO für 2010–2011 enthält die voraussichtlichen Ergebnisse und 
Haushaltsanforderungen für den Zweijahreszeitraum 2010–2011, die im größeren Kontext des Mittel-
fristigen Strategieplans der WHO für den Sechsjahreszeitraum 2008–2013 präsentiert werden. Der 
Strategieplan definiert die Strategischen Ziele der WHO und erläutert die Ergebnisse, die vom Sekre-
tariat in diesem Zeitraum für die gesamte Organisation erwartet werden. Die überragenden Prioritäten 
auf dem Gebiet der Gesundheit sind im Elften Allgemeinen Arbeitsprogramm für 2006–2015 aufge-
führt. Dort werden außerdem die Wettbewerbsvorteile der WHO sowie ihre zentralen Funktionen, 
schwierigsten Aufgaben und Zukunftsperspektiven erläutert.  

Da der Mittelfristige Strategieplan die strategische Ausrichtung der WHO für 2008–2013 darlegt, de-
cken sich die Ergebnisse, die für 2010–2011 in der gesamten Organisation erwartet werden, weitge-
hend mit den Ergebnissen, die für den Zweijahreszeitraum 2008–2009 erwartet werden. Allerdings 
werden im Programmhaushalt 2010–2011 einige Schwerpunkte verlagert, was auf die veränderte glo-
bale Gesundheitslage und die entsprechenden notwendigen Anpassungen der Aktivitäten der WHO 
zurückzuführen ist. Die Verlagerung des Schwerpunkts bei einigen Strategischen Zielen wird im geän-
derten Mittelfristigen Strategieplan erläutert. 

Darüber hinaus ist eine externe Prüfung der Indikatoren des Mittelfristigen Strategieplans zu dem Er-
gebnis gelangt, dass noch größere Anstrengungen unternommen werden müssen, um die Messbarkeit 
und Aussagekraft der Indikatoren zu verbessern.1 

Budgetäre Auswirkungen von Partnerschaften und von Gegenmaßnahmen bei Krankheitsaus-
brüchen und Krisen 

Partnerschaften 

In den jüngsten Tagungen der Leitungsgremien der WHO wurde die Bedeutung – und Komplexität – 
der globalen Gesundheitsarchitektur, einschließlich Partnerschaften, hervorgehoben und festgehalten, 
dass der Koordination und Harmonisierung der zahlreichen Beteiligten Rechnung zu tragen ist. Im 
Programmhaushalt 2008–2009 wurden mehrere Partnerschaften aufgeführt, doch die Liste war nicht 
abschließend und enthielt keine Definition der Beiträge, die diese Partnerschaften bei der Verwirkli-
chung der Ergebnisse leisten, die für die gesamte Organisation erwartet werden. Da größere Partner-
schaften normalerweise über unabhängige Leitungsmechanismen verfügen, war auch unklar, inwie-
weit sich Änderungen des Haushalts dieser Partnerschaften auf den Programmhaushalt der WHO ins-
gesamt auswirken.  

Um die Partnerschaften, die innerhalb der weltweiten Organisationsstruktur der WHO existieren, und 
die Haushaltsführung der Partnerschaften transparenter zu gestalten, wurden sämtliche Partnerschaften 
und Kooperationen der WHO untersucht – insgesamt 97. Die Gruppe hat sich als äußerst heterogen 
erwiesen und umfasst sowohl größere Partnerschaften mit einem hohen Maß an Unabhängigkeit, die 
allerdings von der WHO verwaltet werden, als auch Einrichtungen, die die Merkmale interner Exper-
tengruppen oder Interessenvertreter aufweisen.  

Aus der Gruppe lässt sich ein Unterbereich bilden, der aus größeren Partnerschaften und Kooperatio-
nen besteht und wiederum grob in zwei Gruppen unterteilt werden kann: i) Partnerschaften, die unmit-
telbar an der Verwirklichung der Ergebnisse, die für die gesamte Organisation erwartet werden, betei-
ligt sind und den ergebnisbezogenen Stufenplan des WHO-Programmhaushalts einhalten, so dass sie 
vom Programmhaushalt voll erfasst werden; und ii) Partnerschaften, die nicht am ergebnisbezogenen 
Stufenplan beteiligt sind, jedoch eine enge Verbindung zur WHO aufweisen. Auch wenn anerkannt 
wird, dass die zuletzt genannten Partnerschaften für die Verwirklichung der Strategischen Ziele des 
Mittelfristigen Strategieplans wichtig sind, werden ihre Haushaltsmittel nicht vom WHO-
Programmhaushalt 2010–2011 erfasst.  

                                                                 
 1 Die Indikatoren werden schrittweise optimiert und eventuell in späteren Fassungen des Programmhaushaltsent-
wurfs 2010–2011 angepasst. 
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Anhang 1 enthält 11 derartige Partnerschaften und Kooperationen, die außerhalb des Programmhaus-
halts liegen. Die Strategien und Tätigkeitsfelder dieser Einrichtungen und die Synergieeffekte und Ko-
ordinationsaufgaben im Rahmen der Zusammenarbeit mit der WHO für den Zweijahreszeitraum 
2010–2011 werden in Anhang 1 erläutert.11 

Die Partnerschaften und Kooperationen, die dem WHO-Programmhaushalt unterliegen, haben ihren 
Anteil am Gesamthaushalt ausgebaut. Es wird davon ausgegangen, dass für sie eine eigenständige Lö-
sung gefunden werden muss, die ihren Anforderungen an die Haushaltsführung Rechnung trägt. In den 
vergangenen Zweijahreszeiträumen war es schwierig, das Haushaltswachstum dieser Partnerschaften 
vorherzusehen, und ihr Anteil am WHO-Gesamthaushalt war unklar.  

Gegenmaßnahmen bei Krankheitsausbrüchen und Krisen 

Beim Umgang mit Krankheitsausbrüchen und Krisen hat die WHO an Bedeutung gewonnen. Die Ak-
tivitäten, die mit dieser Funktion einhergehen, und ihre Auswirkungen für den Haushalt sind typi-
scherweise nicht vorhersehbar. Dies hat zu Erhöhungen des Haushalts geführt, die nicht genau von 
anderen Arten der Haushaltserhöhung abgegrenzt wurden.  

Angesichts der oben dargelegten Haushaltserwägungen ist der Programmhaushaltsentwurf für 2010–
2011 in drei Sektionen unterteilt. Die Einteilung gilt sowohl für die Darstellung des Haushalts zu Be-
ginn des Zweijahreszeitraums als auch für das Haushaltsmanagement während des Zweijahreszeit-
raums. Es wurden die folgenden drei Sektionen festgelegt: 

– WHO-Programme  

– Partnerschaften und Kooperationen 

– Gegenmaßnahmen bei Krankheitsausbrüchen und Krisen  

Um die Transparenz zu erhöhen und die Überwachung, Steuerung und Umsetzung des WHO-
Programmhaushalts zu verbessern, werden die Sektionen „Gegenmaßnahmen bei Krankheitsausbrü-
chen und Krisen“ und „Partnerschaften und Kooperationen“ künftig gesondert erfasst und gemeldet. 
Mit der Umsetzung dieser Regelung wird im Zweijahreszeitraum 2008–2009 begonnen. Ab dem 
Zweijahreszeitraum 2010–2011 tritt die Regelung vollständig in Kraft. 

Die neue Unterteilung wirkt sich in unterschiedlichem Maße auf die verschiedenen Strategischen Ziele 
aus. Vier Strategische Ziele (3, 7, 9 und 11) setzen sich ausschließlich aus WHO-Programmen zu-
sammen und enthalten keine Elemente, die Partnerschaften und Kooperationen betreffen; ebenso we-
nig wirken sich Gegenmaßnahmen, die in Krisenfällen ergriffen werden, auf diese Strategischen Ziele 
aus. Dagegen beziehen sich die Strategischen Ziele 1 und 5 auf alle drei Sektionen des Haushalts. 

Höhe des Programmhaushaltsentwurfs 2010–2011 

In den letzten vier Zweijahreszeiträumen ist der Haushalt der WHO kontinuierlich gewachsen. Wäh-
rend er im Zweijahreszeitraum 2002–2003 1,8 Mrd. US-$ betrug, war er im Zweijahreszeitraum 2008–
2009 auf 4,2 Mrd. US-$ angestiegen. Zunehmend herrscht Einigkeit darüber, dass die WHO ihr 
Wachstum konsolidieren und ihre Implementierungskapazitäten ausbauen muss, während gleichzeitig 
sicherzustellen ist, dass die Prioritäten weiterhin im Vordergrund stehen. Aufgrund dieser Erwägungen 
wurde für die Sektion „WHO-Programme“ im Programmhaushaltsentwurf 2010–2011 ursprünglich 
derselbe Nominalwert zugrunde gelegt, der im überarbeiteten Programmhaushalt 2008–2009 enthal-
ten ist.  

Im Dezember 2007 spiegelten die operativen Pläne für den Zweijahreszeitraum 2008–2009 die Ent-
wicklungen und gestiegenen Bedürfnisse wieder, die seit der Genehmigung des Programmhaus-
halts 2008–2009 durch die Sechzigste Weltgesundheitsversammlung zu verzeichnen waren. Dies war 
besonders in der Sektion „Partnerschaften“ offenkundig. In geringerem Ausmaß galt es jedoch auch 
für die Sektion „WHO-Programme“. 

                                                                 
 1 Die Frage, welche Partnerschaften dem WHO-Programmhaushalt unterliegen sollten und welche von ihm auszu-
schließen sind, wird noch kontrovers diskutiert. 
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Aufgrund dieser Analyse wird der Etat der Sektion „WHO-Programme“ im Programmhaushaltsent-
wurf 2010–2011 zunächst auf 3,888 Mrd. US-$ festgesetzt, was gegenüber den operativen Plänen für 
den Zweijahreszeitraum 2008–2009 keine Erhöhung darstellt. Die relative Verteilung zwischen dem 
Hauptbüro und den Regionen bleibt von dieser Mittelzuweisung unberührt. Diese strategische Ent-
scheidung entspricht den Bemühungen des Generaldirektors, die Haushaltsdisziplin aufrechtzuerhalten 
und die Ausgaben zu beschränken, während gleichzeitig die Implementierungskapazitäten der WHO 
ausgebaut werden sollen. 

Innerhalb dieses Gesamthaushalts hat die WHO (Länder, Regionen und Hauptbüro) Haushaltsentwürfe 
für die 13 Strategischen Ziele entwickelt. Für den Zweijahreszeitraum 2008–2009 wurde die Sektion 
„Partnerschaften und Kooperationen“ im Programmhaushalt auf 747 Mio. US-$ festgesetzt. Für 
2010–2011 beträgt sie bereits 1,05 Mrd. US-$.  

Auch für die Sektion „Gegenmaßnahmen bei Krankheitsausbrüchen und Krisen” wird davon 
ausgegangen, dass es gegenüber 2008–2009 zu einer Erhöhung der Haushaltsmittel kommt. Da für 
diese Sektion jedoch nicht im Voraus abgeschätzt werden kann, welche Mittel benötigt werden, ist der 
entsprechende Etat noch nicht festgelegt worden. Der Finanzbedarf wird zu einem späteren Zeitpunkt 
zeitnah zur Implementierung des Programmhaushalts 2010–2011 geschätzt und den Leitungsgremien 
gemeldet. Allgemein werden die Leitungsgremien regelmäßig über die aktuellen haushaltsrelevanten 
Entwicklungen in der Sektion „Gegenmaßnahmen bei Krankheitsausbrüchen und Krisen“ unterrichtet.  

 
Anhand von Tabelle 1 lässt sich erkennen, wie schwierig es ist, die Maßnahmen vorherzusagen, die 
die WHO bei Krankheitsausbrüchen und Krisen zu ergreifen hat. Aus der Tabelle geht ein kontinuier-
liches Haushaltswachstum im Bereich „Partnerschaften und Kooperationen“ hervor. Problematisch 
war im Rahmen des Verfahrens zur Festsetzung des Gesamthaushalts bislang, dass nicht eindeutig be-
stimmt werden konnte, welchen Anteil die Haushalte der Partnerschaften am Programmhaushalt ein-
nehmen. Es wird zunehmend schwierig, die Haushalte zu vergleichen, die für Partnerschaften in ver-
schiedenen Zweijahreszeiträumen festgesetzt werden, da sie in der Vergangenheit nicht klar abge-
grenzt wurden und es durch die Schaffung neuer und das Zurücktreten bisheriger Partnerschaften zu 
Haushaltsverschiebungen kommt.  
 
Tabelle 1: Ausgaben für die Programmhaushalte 2006–2007, 2008–2009 und den Programmhaus-
haltsentwurf 2010–2011 geordnet nach Haushaltssektionen 
 
Haushaltssektion 2006–2007 2008–2009 2010–2011 

  

 
Tatsächliche 

Ausgaben  

 
Genehmigter 
Haushalt 

 
Geänderter 
Haushalt 

 
(vor Wechselkurs-
bereinigungen) 

WHO-Programme 2 103,2 3 741,7 3 888,4 3 888,0 

Partnerschaften und Kooperationen 
innerhalb des Haushaltsrahmens 705,0 369,9 747,0 1 049,9 

Gegenmaßnahmen bei Krankheits-
ausbrüchen und Krisen 290,0 115,9 316,2 0,0 

Insgesamt 3 098,2 4 227,5 4 951,6 4 937,9 

 
Partnerschaften und Kooperationen kommt bei der Verwirklichung einiger Strategischer Ziele eine 
höhere Bedeutung zu. Innerhalb des Strategischen Ziels 1 betrifft der größte Einzelposten die Welt-
weite Initiative zur Ausrottung der Kinderlähmung mit 389 Mio. US-$. Nähere Ausführungen zu den 
einzelnen Partnerschaften sind in den Übersichtstabellen 4 und 5 enthalten. 
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Tabelle 2: Programmhaushaltsentwurf 2010–2011 nach Strategischen Zielen geordnet (unterteilt in 
Haushaltssektionen und verglichen mit dem genehmigten Programmhaushalt 2008–2009) 
 

Programmhaushalt  
2008–2009 

(WHO-Programme) 

Programmhaushaltsentwurf 2010–2011 
(vor Wechselkursbereinigungen) 

Strate-
gische 
Ziele 

genehmigte 
WHO-

Programme 
2008–2009 

geänderte WHO-
Programme  
2008–2009 

Haushalts-
entwurf 
WHO-

Programme 
2010–2011 

prozentuale 
Abweichung 
gegenüber 

genehmigtem 
Programm-

haushalt 
2008–2009 

Partnerschaften 
und Kooperati-

onen 

Gegenmaß-
nahmen bei 
Krankheits-
ausbrüchen 
und Krisen 

Programm-
haushalt 

2010–2011 
insgesamt  

1 625,2 677,2 664,3 6,3 878,7 Hinweis 1 543,0  

2 634,6 658,0 653,7 3,0 78,0 
keine 

Angaben 
         
731,7  

3 158,1 157,1 161,8 2,3 - 
keine 

Angaben 
         
161,8  

4 319,2 314,1 313,7 -1,7 40,5 
keine 

Angaben 
         
354,2  

5 134,0 134,1 123,7 -7,7 3,0 Hinweis 126,7  

6 162,1 167,9 164,1 1,2 13,0 
keine 

Angaben 
         
177,1  

7 65,9 66,6 71,9 9,1 - 
keine 

Angaben 
           
71,9  

8 130,5 136,6 145,5 11,5 1,2 
keine 

Angaben 
         
146,7  

9 126,7 121,4 118,9 -6,2 - 
keine 

Angaben 
         
118,9  

10 494,6 506,8 510,2 3,2 35,5 
keine 

Angaben 
         
545,7  

11 134,0 161,9 160,7 19,9 - 
keine 

Angaben 
         
160,7  

12 214,3 244,3 253,9 18,5 - 
keine 

Angaben 
         
253,9  

13 542,4 542,4 545,6 0,6 - 
keine 

Angaben 
         
545,6  

Insgesamt 3 741,6 3 888,4 3 888,0 3,9 1 049,9 Hinweis1 4 937,9  
 

Auch wenn die Sektion „WHO-Programme“ für 2008–2009 denselben Nominalwert aufweist wie für 
2010–2011, geht aus Tabelle 2 hervor, dass bei den Strategischen Zielen einige Anpassungen vorge-
nommen wurden, um die folgenden prioritären Ziele besonders zu berücksichtigen: 
 

• die Strategischen Ziele 3 und 6 aufgrund der Billigung des Aktionsplans für die globale Stra-
tegie zur Prävention und Kontrolle nichtübertragbarer Krankheiten durch die Einundsechzigste 
Weltgesundheitsversammlung2  

• das Strategische Ziel 7 aufgrund der Empfehlungen der Kommission für soziale Gesundheits-
faktoren 

• das Strategische Ziel 8 im Rahmen der Berücksichtigung des zusätzlichen Schwerpunkts Kli-
mawandel 

• das Strategische Ziel 10 zur Unterstützung der WHO bei der Wiederbelebung der primären 
Gesundheitsversorgung, die den Schwerpunkt des Weltgesundheitsberichts 2008 bildet 

• das Strategische Ziel 11 zur Förderung der Präqualifikation und Qualitätskontrolle bei Medi-
kamenten  

• das Strategische Ziel 12 zur Bewältigung der steigenden Anzahl von Sitzungen der Leitungs-
gremien und der verstärkten Länderpräsenz 

                                                                 
 1 Der Haushalt für den Bereich „Gegenmaßnahmen bei Krankheitsausbrüchen und Krisen” wird zeitnah zur Imple-
mentierung festgelegt. Er wird niedrig angesetzt und dann wahrscheinlich im Laufe des Zweijahreszeitraums 2010–2011 
erhöht. 
 2 Resolution WHA61.14. 
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In Übereinstimmung mit der Strategie der WHO, die direkte Unterstützung der Länder auf der regiona-
len und globalen Ebene angemessen abzusichern, wird der überwiegende Teil des Programmhaushalts in 
den Regionen und Ländern ausgegeben, während die Funktionen des Hauptbüros aufrechterhalten wer-
den. Die Verteilung der insgesamt verfügbaren Ressourcen zwischen den Regionen/Ländern und dem 
Hauptbüro unterliegt weiterhin dem „70%–30%“-Grundsatz mit der Maßgabe, dass zwischen den Stra-
tegischen Zielen und den mit ihnen verbundenen Programmen Unterschiede bestehen können, die auf 
den Inhalt der betroffenen Programme zurückzuführen sind. In der Sektion „WHO-Programme“ hat sich 
die anteilsmäßige Aufteilung der Haushaltsmittel unter den einzelnen Regionen nicht geändert. Die Auf-
teilung entspricht den regionalen Bedürfnissen sowie den Bandbreiten, die der vom Exekutivrat geprüfte 
Validierungsmechanismus für strategische Mittelzuweisung festlegt1 (s. Abb. 1). 
 
Tabelle 3: Programmhaushaltsentwurf 2010–2011, geordnet nach den größeren Büros und nach 
Haushaltssektionen 

Programmhaushaltsentwurf 2010–2011  
(vor Wechselkursbereinigungen) 

Standort (Büro) Genehmigter 
Programm-

haushalt 
2008–2009 
insgesamt 

(in Mio. US-$) 

Programm-
haushalt 
insgesamt  

WHO-Programme 
 

(in Mio. US-$) 

Partnerschaften und 
Kooperationen  

     

Afrika  1 193,9 1 451,0 1 026,0 425,0 

Gesamtamerika 278,5 277,0 272,0 5,0 

Südostasien 491,5 568,0 459,0 109,0 

Europa  274,8 278,1 268,0 10,1 

Östlicher Mittelmeerraum  465,0 485,4 433,0 52,4 

Westpazifik 347,9 348,4 322,0 26,4 
Hauptbüro  1 175,9 1 530,0 1 108,0 422,0 

Insgesamt 4 227,5 4 937,9 3 888,0 1 049,9 

 
Abbildung 1: Aufteilung der Haushaltsmittel für die Sektion „WHO-Programme“ zwischen den Re-
gionen und dem Hauptbüro für 2010–2011 (ohne die Sektionen „Partnerschaften und Kooperationen“ 
und „Gegenmaßnahmen bei Krankheitsausbrüchen und Krisen”)  

 
 

                                                                 
1 Siehe Dokument EBSS-EB118/2006/REC/1, Zusammenfassung der vierten Tagung, Abschnitt 4. 
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Mechanismen für die Finanzierung des Programmhaushalts 2010–2011 

Die Strategischen Ziele 1 bis 11 werden sowohl durch Pflichtbeiträge als auch durch freiwillige Beiträge 
finanziert. Der Anteil der freiwilligen Beiträge am Gesamthaushalt nimmt jedoch kontinuierlich zu. 

Bei den freiwilligen Beiträgen, die an die WHO geleistet werden, bestehen große Unterschiede im 
Hinblick auf die Bindung der Mittel an bestimmte Aktivitäten, die Vorhersehbarkeit der Beiträge und 
die Zeitpunkte, an denen sie gezahlt werden. Die freiwilligen Beiträge mit der geringsten Zweckbin-
dung und der höchsten Vorhersehbarkeit sind selbstverständlich am besten geeignet, den Prioritäten 
und finanziellen Bedürfnissen der WHO gerecht zu werden. Je höher die Zweckbindung der freiwilli-
gen Beiträge ist, desto schwieriger ist es für die WHO, alle Aspekte ihrer Tätigkeiten vollständig zu 
finanzieren.  

Positiv zu vermerken ist die Tatsache, dass die Anzahl der Geber, die allgemeine freiwillige Beiträge 
zahlen, seit 2006 gestiegen ist. Es besteht die Hoffnung, dass sich diese Entwicklung weiter fortsetzen 
wird, wenn eine differenzierte Verwaltung der Mittel stattfindet und die Geber dem ergebnisorientier-
ten Managementrahmen der WHO stärker vertrauen.  

Allgemeine freiwillige Beiträge 

Es wurde ein wichtiger Finanz- und Managementmechanismus eingerichtet: das Konto für allgemei-
ne freiwillige Beiträge. Mit dem Konto werden die allgemeinen freiwilligen Beiträge verwaltet, die 
entweder gänzlich flexibel oder im Rahmen der Strategischen Ziele flexibel verwendet werden kön-
nen. Durch das Konto wird gewährleistet, dass ausreichend Mittel für die Implementierung des Pro-
grammhaushalts vorhanden sind und auf diese Weise die Berücksichtigung der Strategischen Ziele 
und der Ergebnisse, die für die gesamte WHO erwartet werden, gesichert ist. Im Ergebnis führt dies zu 
einer besseren programmatischen Durchführung des gesamten Mittelfristigen Strategischen Plans. Die 
Aufsicht über das Konto für allgemeine freiwillige Beiträge obliegt der Beratungsgruppe für Finanz-
mittel. Gespräche mit den wichtigsten Gebern und Partnern haben gezeigt, dass dieser Mechanismus 
zunehmend befürwortet wird. Für den Zweijahreszeitraum 2010–2011 sollen ca. 300 Mio. US-$ derar-
tiger geringfügig zweckgebundener Mittel bereitgestellt werden.  

Allgemeine freiwillige Beiträge, die auf der Ebene der Ergebnisse, die für die gesamte WHO erwartet 
werden, genauer zugewiesen sind, nennt man „zugewiesene allgemeine freiwillige Beiträge“.  Diese 
Beiträge werden durch die organisationsübergreifenden Fachprogramme und -netzwerke verwaltet, 
damit eine wirksame und rechtzeitige Verwirklichung der erwarteten Ergebnisse gewährleistet ist. Für 
den Zweijahreszeitraum 2010–2011 werden die zugewiesenen allgemeinen freiwilligen Beiträge auf 
ca. 400 Mio. US-$ geschätzt. 

Die Kontrolle über die allgemeinen freiwilligen Beiträge liegt bei der Beratungsgruppe für Finanzmit-
tel. Dieses aus leitenden Mitarbeitern der WHO bestehende Gremium überwacht die finanzielle und 
fachliche Umsetzung des Programmhaushalts und arbeitet Empfehlungen für die Generaldirektorin 
über die Mittelzuweisung innerhalb der Organisation aus. 
 

Sonstige freiwillige Beiträge 

Zusätzlich zu den allgemeinen freiwilligen Beiträgen in Höhe von insgesamt 700 Mio. US-$ werden 
voraussichtlich 3,5 Mrd. US-$ in Form besonderer Beiträge erzielt werden (Tabelle 5). Die Annahme, 
dass es der WHO gelingen wird, die geplanten freiwilligen Beiträge in der veranschlagten Höhe zu 
erreichen, erscheint angesichts der derzeitigen Entwicklungen gerechtfertigt. 

Die Strategischen Ziele 12 und 13 

Für eine erfolgreiche Implementierung des WHO-Programmhaushalts sind angemessene Mechanismen in 
den Bereichen Finanzen, Programme, Infrastruktur, Monitoring und Rechenschaftslegung erforderlich. Ein 
Teil der operativen Kosten dieser Mechanismen entfällt unmittelbar auf die Programme und ihre erwarteten 
Ergebnisse. Daher sind sie dem jeweiligen Haushalt der betroffenen Strategischen Ziele zugeordnet. Ande-
re Verwaltungs- und Managementfunktionen sind jedoch festgelegt und können den Fachprogrammen 
nicht unmittelbar zugeordnet werden. Dazu zählen innerhalb des Strategischen Ziels 12 die Steuerungsme-
chanismen der WHO einschließlich der zahlreichen Sitzungen der Leitungsgremien. Diese umfassen so-
wohl die satzungsgemäßen Sitzungen als auch Zusammenkünfte, die sich neuen Fragestellungen widmen, 
wie z. B. die Sitzungen der Zwischenstaatlichen Arbeitsgruppe für öffentliche Gesundheit, Innovation und 
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geistige Eigentumsrechte. Auch die Rechtsabteilung, das Amt des Ombudsmanns und das Büro des inter-
nen Prüfers sind vom Haushalt dieses Strategischen Ziels erfasst. 

Außerdem sind im Strategischen Ziel 12 die Vorschriften enthalten, die die Vergütungen der leitenden Be-
diensteten des Sekretariats in der gesamten Organisation betreffen. Hierzu zählen die Vertreter der Länder, 
die Regionaldirektoren, die Direktoren für Programm-Management, die Beigeordneten Generaldirektoren 
und das Büro des Generaldirektors. 

Das Strategische Ziel 13 beinhaltet die Kosten für Finanzmanagement, Informationstechnologie, personelle 
Ressourcen, Beschaffung, Planungs- und Erfolgsmanagement, Gebäudemanagement und Infrastruktur, 
Personalentwicklung und -weiterbildung und Sicherheit.  

Da die WHO und ihr Haushalt in den vergangenen Jahren gewachsen ist, sind die Bereiche Management 
und Allgemeine Verwaltungsdienste erhöhten Anforderungen ausgesetzt. Um diese Anforderungen zu er-
füllen, wurden verschiedene Maßnahmen zur Steigerung der Kosteneffizienz getroffen. Für den Zweijah-
reszeitraum 2010–2011 sind weitere Schritte geplant. Es ist jedoch offenkundig, dass weitere Ressourcen-
kürzungen im Verwaltungsbereich dazu führen werden, dass die WHO bei der Verwirklichung ihrer fachli-
chen Ziele beeinträchtigt wird.  

Ein Teil der freiwilligen Beiträge, die „Programmunterstützungskosten“, wird zur Deckung der Kosten 
verwendet, die bei der Implementierung und Finanzierung der allgemeinen Verwaltungsdienste anfallen, 
auf denen die wirksame Umsetzung der erwarteten Ergebnisse aller Strategischen Ziele beruht. In Überein-
stimmung mit den Befugnissen, die dem Generaldirektor sowohl in der Finanzordnung als auch in den Re-
solutionen der Gesundheitsversammlung eingeräumt werden, werden Programmunterstützungskosten in 
Höhe von 13% erhoben, um die Haushaltsanforderungen der Strategischen Ziele 12 und 13 und diese indi-
rekten Kosten zu decken. In der Praxis hat sich jedoch herausgestellt, dass das angestrebte Ziel von 13% 
nicht eingehalten werden kann. Dies ist auf zahlreiche Ausnahmeregelungen zurückzuführen, einschließ-
lich standardmäßig reduzierter Kosten für Notfälle und Krisen und für das Programm zur Bekämpfung von 
Poliomyelitis, sowie die allgemeine Forderung nach einer Senkung der Programmunterstützungskosten der 
Vereinten Nationen. Der derzeitige durchschnittliche Beitreibungssatz beträgt nur 7% der gesamten freiwil-
ligen Beiträge. Dies hat eine Finanzierungslücke bei den Strategischen Zielen 12 und 13 zur Folge. 

Aufgrund der erweiterten Aktivitäten der WHO sind die Kosten gestiegen, die mit der Erbringung von 
Verwaltungsdiensten verbunden sind. Der Kostenanstieg wurde durch den sinkenden Dollarkurs verstärkt. 
Besonders kritisch ist dies für die Finanzierung der Unterstützungsfunktionen, da im Schweizer Hauptbüro 
hohe Kosten anfallen und diese auf Schweizer Franken lauten. Mehrere Regionalbüros sind in einer ähnli-
chen Lage, wenngleich sie in unterschiedlichem Ausmaß betroffen sind. Daher werden im Zweijahreszeit-
raum 2010–2011 die beiden nachstehenden Instrumente verwendet, mit denen die Finanzierungslücke ge-
schlossen werden soll. 

• Ein steigender Anteil der Pflichtbeiträge wird für die Strategischen Ziele 12 und 13 verwendet 
werden. An allen Standorten sollte mindestens 60% des Haushalts dieser beiden Strategischen 
Ziele durch Pflichtbeiträge finanziert werden.  

• Es wird ein Mechanismus für allgemeine Verwaltungskosten eingeführt. Anfangs werden die-
se Kosten mit 2,5% veranschlagt. Diese Einnahmequelle ist in den Haushalten der Strategi-
schen Ziele 1 bis 11 enthalten. Sie dient der Finanzierung der folgenden organisationsweiten 
Management- und Verwaltungsaufgaben: allgemeine Aufwendungen der Vereinten Nationen 
einschließlich Sicherheit; Immobilien, Wechselkurssicherung; Global Service Centre; Versi-
cherungskosten und weltweite IT-Kosten.  

Anpassungen an Wechselkursschwankungen  

Soweit Ausgaben, die durch Dollareinnahmen finanziert werden, unverändert bleiben, müssen die Einnah-
men nach oben angepasst werden. Zu diesem Zweck kann ein entsprechender Betrag in lokalen Währun-
gen aufgekauft werden. Die Ausgaben der WHO fallen in vielen verschiedenen Währungen an. Soweit die 
Ausgaben durch Einnahmequellen, die auf US-Dollar lauten (Pflichtbeiträge und freiwillige Beiträge in 
US-Dollar), finanziert werden, werden die Dollar-Kosten dieser Ausgaben im Zweijahreszeitraum 2010–
2011 höher sein als im Zweijahreszeitraum 2008–2009. Damit setzt sich der Trend der letzten drei Zwei-
jahreszeiträume fort.  
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Tabelle 4: Geschätzte Auswirkungen von Wechselkursänderungen auf den Programmhaushalt 2010–
2011 im Vergleich zum Wechselkurs, der für den Programmhaushaltsentwurf 2008–2009 zugrunde 
gelegt wurde  
 

    

Wechselkurs 
Mai 2006 

Auswirkungen von 
Wechselkurs-
änderungen 

(in Mio. US-$) 

Wechselkurs Ju-
ni 2008  

auf US-$ lautende Komponente des Gesamt-
haushalts    
 Pflichtbeiträge 929   
  freiwillige Beiträge 1 077     
Zwischensumme US-$ finanzierter Beiträge 2 006 301 2 3071 
     
Finanzmittel in sonstigen Währungen 2 932  2 932 
     
Programmhaushalt insgesamt 4 938   5 239 
     
Kursverlust des US-$ als gewichteter Durchschnittswert der WHO-
Zahlungsströme 15%2 

 

Tabelle 4 veranschaulicht die folgenden Berechnungen: 
 

i) den Gesamtbetrag, den auf US-Dollar lautende Einnahmen am Gesamthaushalt einnehmen. Dabei 
werden die auf US-Dollar lautenden geplanten Pflichtbeiträge und voraussichtlichen Vereinbarungen mit 
den Gebern zugrunde gelegt. 
 

ii) Der gewichtete durchschnittliche Kursverlust des US-Dollar gegenüber der Währung, in der Ausga-
ben in den jeweiligen größeren WHO-Büros anfallen. Die Wechselkurse, die für die Berechnung des Kurs-
verlustes zugrunde gelegt werden, beziehen sich auf die Wechselkurse, die einerseits zum Zeitpunkt des 
Programmhaushaltsentwurfs 2008–2009 und andererseits im Juni 2008 galten. Die Berechnungen basieren 
auf der Prämisse, dass die im Juni 2008 geltenden Wechselkurse während des Zweijahreszeitraums 2010–
2011 weitgehend unverändert bleiben. Da jedoch weitere Wechselkursänderungen stattfinden werden und 
künftige Wechselkurse nicht genau vorhergesagt werden können, wird vorgeschlagen, dass diese Berech-
nungen erneut geprüft werden, falls es vor endgültiger Fertigstellung des Programmhaushalts 2010–2011 
zu erheblichen Wechselkursänderungen kommen sollte.  
 

iii) Die standortspezifischen Wechselkursänderungen wurden in Übereinstimmung mit der geplanten 
prozentualen Aufteilung des Gesamthaushalts zwischen den Büros gewichtet. 
 

Gemäß Tabelle 4 muss ein Betrag in Höhe von 301 Mio. US-$ aufgebracht werden, damit der absolute 
(nominale) Wert der Ausgaben, die im Zweijahreshaushalt 2008–2009 in lokalen Währungen veranschlagt 
wurden, in der gesamten Organisation aufrechterhalten werden kann. Dabei wurden tätigkeitsbezogene 
Kostensteigerungen und Gehaltserhöhungen, die sich auf die Inflation auswirken, nicht berücksichtigt. Da 
sich die weltweite Inflationsrate in einem stark ansteigenden Kurs befindet (nach Angaben der Weltbank 
beläuft sich die derzeitige weltweite Inflationsrate auf 5,7%), ist auch der Betrag von 301 Mio. US-$ bei 
weitem nicht ausreichend, um im Zweijahreszeitraum 2010–2011 den realen Wert aufrechtzuerhalten, den 
der WHO-Haushalt im laufenden Zweijahreszeitraum festlegt.  

                                                                 
 1 Die Auswirkungen von Wechselkursänderungen werden nur für die Komponente der Gesamteinnahmen geschätzt, 
die auf US-Dollar lautet und für die Ausgaben in der Währung des jeweiligen größeren Büros anfallen. Bei der Schätzung 
wird der Anteil berücksichtigt, den die Komponente am Gesamthaushalt einnimmt. Beispielsweise beträgt der Anteil, den auf 
US-Dollar lautende Einnahmen am Haushalt des Hauptbüros einnehmen, 28,5% bzw. 572 Mio. US-$ des Gesamtbetrags in 
Höhe von 2,006 Mrd. US-$. Mit diesen Finanzmitteln werden Ausgaben beglichen, die auf Schweizer Franken lauten oder 
vom Schweizer Franken abhängig sind (z. B. Gehälter der Bediensteten der Berufskategorie). 

 
 2 Kursverlust, der für den Zeitraum zwischen Mai 2006 als dem Zeitpunkt des Entwurfs des Programmhaus-
halts 2008-2009 und Juni 2008 berechnet wurde. Diese Analyse schließt weitere potenzielle Wechselkurskosten aus, die mit 
dem Wertverlust sonstiger Währungen, auf die signifikante Einnahmen lauten, gegenüber Währungen (insbesondere briti-
sches Pfund), auf die Ausgaben lauten, verbunden sind. 
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Geplante Einnahmen für den Programmhaushalt 2010–2011 

Überträgt man den Betrag in Höhe von 301 Mio. US-$ auf die Ebene des genehmigten Gesamtpro-
grammhaushalts 2008–2009, so ist eine zusätzliche Erhöhung von 7,1% erforderlich, um den Nomi-
nalwert aufrechtzuerhalten. Es wird vorgeschlagen, diese Erhöhung in gleichem Ausmaß auf Pflicht-
beiträge und freiwillige Beiträge anzuwenden, damit das Verhältnis gewahrt wird, in dem die ver-
schiedenen Finanzierungsquellen zueinander stehen. Für Pflichtbeiträge führt dies zu einem Zusatzbe-
trag von 56,6 Mio. US-$. 

Somit wird für die Pflichtbeiträge des Zweijahreszeitraums 2010–2011 ein Nominalbetrag von 
985,4 Mio. US-$ veranschlagt. Für freiwillige Beiträge wird eine Summe in Höhe von 
4,2535 Mrd. US-$ benötigt. Dies ergibt einen Gesamthaushalt in Höhe von 5,2389 Mrd. US-$. 

Sonstige Einnahmen, die vor allem auf Zinseinnahmen aus Pflichtbeiträgen, der Beitreibung ausste-
hender Pflichtbeiträge und bis Jahresende nicht verwendeten Pflichtbeiträgen beruhen, sind nicht mehr 
im Programmhaushalt enthalten, sondern werden stattdessen auf der Grundlage des tatsächlichen Ein-
kommens, das in dem auf die Einkommensermittlung folgenden Jahr verfügbar ist, von den Mitglied-
staaten gesondert bereitgestellt. Typischerweise sind die sonstigen Einnahmen schwer zu schätzen, da 
sie aus zahlreichen, nicht vorhersehbaren Quellen stammen. Daher ist es schwierig, die sonstigen Ein-
nahmen bei der Haushaltsplanung zu berücksichtigen. 

Tabelle 5: Programmhaushaltsentwurf 2010–2011: Einnahmequellen verglichen mit den tatsächlichen 
Ausgaben im Zweijahreszeitraum 2006–2007 und dem genehmigten Programmhaushalt 2008–2009 

Einnahmequelle Tatsächliche Ausgaben  
2006–2007 

Genehmigter Programm-
haushalt  

2008–2009 

Programmhaushalts-
entwurf 2010–2011 

Programmhaushalts-
entwurf 2010–2011  

(wechselkursbereinigt) 

  (in Mio. 
US-$) 

% (in Mio. 
US-$) 

% (in Mio. 
US-$) 

% (in Mio.  
US-$) 

% 

Pflichtbeiträge 863,3   928,8   928,8   985,4   

Sonstige Einnahmen 35,3   30,0   0,0   0,0   

Pflichtbeiträge insgesamt 898,6 29,0 958,8 22,7 928,8 18,8 985,4 18,8 

Flexible allgemeine freiwil-
lige Beiträge 150,0   300,0   300,0   300,0   

Zugewiesene allgemeine 
freiwillige Beiträge 220,0   300,0   400,0   400,0   

Besondere freiwillige Bei-
träge 1 829,6   2 668,7   3 309,1   3 553,5   

Freiwillige Beiträge insge-
samt 2 199,6 71,0 3 268,7 77,3 4 009,1 81,2 4 253,5 81,2 

Finanzierung insgesamt 3 098,2 100,0 4 227,5  100,0 4 937,9 100,0 5 238,9 100,0 

 
Die wechselkursbedingten Anpassungen werden zeitnah zur Implementierung zwischen dem Hauptbü-
ro und den Regionen aufgeteilt und dabei werden die Wirkungen berücksichtigt, die die Wechselkurs-
schwankungen am jeweiligen Standort haben. 
 
Der Gesamtbetrag der Finanzmittel umfasst auch die 1,0499 Mrd. US-$, die der Haushalt für Partner-
schaften und Kooperationen vorsieht und die voraussichtlich aus besonderen freiwilligen Beiträgen 
finanziert werden (s. Tabelle 1). 
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Überwachung des Programmhaushalts 

Für eine angemessene Implementierung des Programmhaushalts und für die Überarbeitung der Kon-
zepte und Strategien ist es wichtig, dass die erzielten Fortschritte kontrolliert und bewertet werden. Bei 
der Kontrolle und Bewertung des Programmhaushalts handelt es sich um organisationsübergreifende 
Verfahren, die nach 12 Monaten – nach Ablauf des halben Zweijahreszeitraums – (Zwischenprüfung) 
sowie am Ende des Zweijahreszeitraums (Erfolgskontrolle des Programmhaushalts) durchgeführt wer-
den. Die Dokumente, die im Rahmen der Prüfung und der Erfolgskontrolle verfasst werden, werden 
den Leitungsgremien zur Stellungnahme übermittelt. 

Bei der Zwischenprüfung wird kontrolliert und bewertet, inwiefern die erwarteten Ergebnisse erreicht 
werden. Auf diese Weise können Korrekturen vorgenommen werden, so dass in der Implementie-
rungsphase inhaltliche Änderungen und Ressourcenumverteilungen erfolgen können. Anhand farbli-
cher Bewertungen (rot, gelb oder grün) lässt sich ablesen, inwieweit die einzelnen Strategischen Ziele 
die erwarteten Ergebnisse zum Zeitpunkt der Zwischenprüfung erreichen. Der Zwischenbericht be-
schreibt auch die Hindernisse, Probleme und Risiken sowie die Maßnahmen, die ergriffen werden 
müssen, um die Verwirklichung der erwarteten Ergebnisse sicherzustellen. 

Die Erfolgskontrolle des Programmhaushalts, die am Ende des Zweijahreszeitraums durchgeführt 
wird, enthält eine umfassende Bewertung der Leistungen jeder Organisationsebene und der Organisa-
tion insgesamt, einschließlich der Zielvorgaben, die für die erwarteten Ergebnisse anhand von Indika-
toren festgelegt werden. Bei der Erfolgskontrolle werden die tatsächlichen Fortschritte mit den erwar-
teten Ergebnissen verglichen und es werden Schlussfolgerungen für die Planung des nächsten Zwei-
jahreszeitraums gezogen. Die Analysen bilden eine wichtige Informationsgrundlage für die folgenden 
Programmhaushalte und für etwaige Überarbeitungen des Mittelfristigen Strategieplans. Bei der Er-
folgskontrolle für den Zweijahreszeitraum 2006–2007 wurden die bisherigen Erfahrungen analysiert. 
Diese wurden anschließend bei der Formulierung des Programmhaushaltsentwurfs 2010–2011 berück-
sichtigt. 

Die Indikatoren, die der Mittelfristige Strategieplan 2008–2013 für alle erwarteten Ergebnisse der ge-
samten WHO festlegt, wurden sorgfältig und systematisch überprüft, um mehr Transparenz zu schaf-
fen, die Messbarkeit der Erfolge zu verbessern und das Berichtswesen zu optimieren. Die meisten In-
dikatoren wurden überarbeitet. Einige Indikatoren wurden ersetzt, weil man der Auffassung war, dass 
sie sich nicht für die Messung des festgelegten Ergebnisses eignen. Auf allen Ebenen der WHO wer-
den die Indikatoren schrittweise überarbeitet und kontrolliert. Die Aktivitäten, die im laufenden Zwei-
jahreszeitraum unternommen werden, werden darüber hinaus verbesserte Verfahren und Instrumente 
für den Zweijahreszeitraum 2010–2011 zur Folge haben. 
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STRATEGISCHES ZIEL 11 
Verringerung der gesundheitlichen, sozialen und ökonomischen Belastung durch Verringerung der gesundheitlichen, sozialen und ökonomischen Belastung durch Verringerung der gesundheitlichen, sozialen und ökonomischen Belastung durch Verringerung der gesundheitlichen, sozialen und ökonomischen Belastung durch 

übertragbare Krankheübertragbare Krankheübertragbare Krankheübertragbare Krankheiiiitentententen    

 
Gegenstand 
Die Arbeit im Rahmen dieses Strategischen Ziels betrifft die Prävention, Früherkennung, Diag-
nose, Behandlung, Bekämpfung, Eliminierung und Eradikation von übertragbaren Krankheiten, 
von denen die einkommensschwachen und benachteiligten Bevölkerungsschichten überpropor-
tional betroffen sind. Zu diesen Krankheiten zählen: Durch Impfung vermeidbare Krankheiten, 
Tropenkrankheiten, Zoonosen und Krankheiten mit Epidemiepotenzial, mit Ausnahme von 
HIV/Aids, Tuberkulose und Malaria. 
 
Verknüpfung mit anderen Strategischen Zielen 
• Strategische Ziele 2, 3, 4, 6 und 9: integrierte Krankheitsbekämpfung, Überwachung von Risi-

kofaktoren und Harmonisierung von Forschungsvorhaben; 

• Strategisches Ziel 5: gegenseitige Unterstützung im operativen Bereich und auf dem Gebiet 
der Gesundheitssicherheit; 

• Strategisches Ziel 8: Einführung angemessener Lösungen für die Abfallentsorgung im Ge-
sundheitswesen; 

• Strategisches Ziel 9: Aspekte der Wasserver- und Abwasserentsorgung in Verbindung mit 
Zoonosen; 

• Strategisches Ziel 10: Umsetzung von Programmen durch nachhaltige Finanzierung der Ge-
sundheitssysteme; 

• Strategisches Ziel 11: Zugang zu sicheren und wirksamen Impfstoffen, Arzneimitteln und In-
terventionen und Qualitätssicherung in Bezug auf Diagnostik und Labordienstleistungen. 

 
Wichtige Partnerschaften und Kooperationen der WHO, die zur Er reichung der 
organisationsweit erwarteten Ergebnisse beitragen und die im Haush altsrahmen 
enthalten sind  
• Effektive Zusammenarbeit mit den GAVI-Partnern  

• Globale Initiative zur Eradikation der Poliomyelitis 

• Partnerschaften zur Bekämpfung vernachlässigter Tropenkrankheiten 

• Sonderprogramm zur Forschung und Ausbildung auf dem Gebiet der Tropenkrankheiten 

• Partnerschaften im Bereich der Impfstoffforschung 

• Trilaterale Vereinbarung zwischen WHO, FAO und OIE über die Bekämpfung der Vogelgrip-
pe und anderer neuer Krankheiten 

 
 
 

                                                                 
 1 [Hinweis für die Leser der deutschen Übersetzung: Auf die im englischen Original vorgenommene Hervorhebung 
veränderter Textpassagen durch Unterstreichung wurde hier verzichtet, da diese Unterstreichungen der Kennzeichnung der 
Veränderungen gegenüber der auf der Weltgesundheitsversammlung 2007 verabschiedeten Textfassung dienen, von der es 
keine deutsche Übersetzung gibt. Übersetzt wurde damals lediglich der Programmhaushaltsentwurf.] 
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Gesamtetat nach Standort für dieses Strategische Zi el im Zeitraum 2010–2011 [in Tausend US-$] 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

605,0 34,4 209,0 38,7 155,7 84,4 415,8 1543,0 

 

Mittelzuweisung nach Organisationsebene für dieses Strategische Zi el im Zeitraum 2010–2011 
[in Tausend US-$]  

 Länder  Regionen  Hauptbüro  INSGESAMT 
Alle Finanzierungsquellen 

2010–2011 
    

Prozentualer Anteil     
 

Etat nach organisationsweit erwartetem Ergebnis und Standort 
 

INDIKATOREN 
1.1.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die landes-
weit eine Impfrate von mindestens 90% 
erreicht haben (DTP3) 

1.1.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die den Impfstoff 
gegen Haemophilus influenzae Typ b (Hib) in ihre 
nationalen Impfpläne eingeführt haben 

 
AUSGANGSLAGE 2010  
 
130 135 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

1.1 Konzeptionelle 
und fachliche Unter-
stützung für die Mit-
gliedstaaten, um 
einen chancenglei-
chen Zugang aller 
Menschen zu hoch-
wertigen Impfstoffen, 
einschließlich neuer 
Impfprodukte und -
verfahren, weitestge-
hend herzustellen und 
andere für die Kin-
dergesundheit unent-
behrliche Interventio-
nen zusammen mit 
den Immunisie-
rungsmaßnahmen 
anzubieten. 

140 150 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südost-

asien  
Europa  Östlicher Mit-

telmeerraum  
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESA

MT 
       345,1 

 
INDIKATOREN 
 
1.2.1 Anteil der abschließenden Länderbe-
richte, in denen eine Unterbrechung der 
Übertragung des wilden Poliovirus und 
eine von der für die Zertifizierung der Po-
liomyelitis-Eradikation zuständigen Kom-
mission genehmigte Einlagerung von wil-
den Polioviren nachgewiesen wird  
 

1.2.2 Anteil der Mitgliedstaaten, in denen eine Po-
lio-Schluckimpfung mit einem trivalenten Impfstoff 
durchgeführt wird und die über einen Zeitplan und 
eine Strategie für deren spätere Einstellung im 
Rahmen der Routineimpfungen verfügen  

 
AUSGANGSLAGE 2010 
75% 0% 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

1.2 Effektive Koordi-
nierung und Bereitstel-
lung von Unterstüt-
zung mit dem Ziel, 
eine Zertifizierung der 
Eradikation der Poli-
omyelitis zu erreichen, 
und Vernichtung oder 
entsprechende Ein-
dämmung der Poliovi-
ren, so dass eine 
gleichzeitige Einstel-
lung der Schluckimp-
fung weltweit ermög-
licht wird. 

98% 75% 
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       478,1 
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INDIKATOREN 
1.3.1 Zahl der Mit-
gliedstaaten, die über 
Zertifizierung für die 
Eradikation der Dra-
kunkulose verfügen 

1.3.2 Zahl der Mit-
gliedstaaten, die 
Eliminierung der 
Lepra auf subnatio-
naler Ebene erreicht 
haben 

1.3.3 Zahl der gemel-
deten menschlichen 
Fälle von Trypanoso-
miasis in allen endemi-
schen Ländern  

1.3.4 Zahl der Mitglied-
staaten, die das empfoh-
lene Schutzniveau für die 
von lymphatischer Filari-
ose, Schistosomiasis und 
durch den Boden übertra-
genen Helminthosen 
bedrohten Bevölkerungs-
gruppen durch regelmäßi-
ge Behandlung mit 
anthelminthischer präven-
tiver Chemotherapie 
erreicht haben 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
79 10 10 000 15 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
82 13 8 500 20 

1.3 Effektive Koordi-
nierung und Bereitstel-
lung von Unterstüt-
zung für die Mitglied-
staaten mit dem Ziel, 
allen Bevölkerungs-
gruppen Zugang zu 
Interventionen für die 
Prävention, Bekämp-
fung, Eliminierung 
und Eradikation ver-
nachlässigter Tropen-
krankheiten, ein-
schließlich Zoonosen, 
zu verschaffen. 

 
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       191,8 

 
INDIKATOREN 
1.4.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die über Überwa-
chungssysteme und Schulungsmaßnahmen in Be-
zug auf alle übertragbaren Krankheiten verfügen, 
die bei ihnen von Belang für die öffentliche Ge-
sundheit sind 

1.4.2 Anteil der Mitgliedstaaten weltweit, die die ge-
meinsamen Berichtsformulare von WHO und UNICEF 
zur Überwachung und Kontrolle von Impfmaßnahmen 
fristgerecht und gemäß Zeitplan einreichen 
 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
80 135 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
150 150 

1.4 Konzeptionelle 
und fachliche Unter-
stützung für die Mit-
gliedstaaten bei der 
Ausweitung ihrer 
Kapazitäten für die 
Überwachung und 
Kontrolle aller über-
tragbaren Krankhei-
ten, die für die öffent-
liche Gesundheit von 
Belang sind. 

 
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       122,5 

 
INDIKATOREN 
1.5.1 Zahl der neuen und verbesserten Instrumente 
oder Umsetzungsstrategien, die unter wesentlicher 
Beteiligung der WHO entwickelt und in wenigstens 
einem Entwicklungsland von den Behörden einge-
führt wurden  

1.5.2 Anteil der fachlich begutachteten Publikationen, die 
aus von der WHO unterstützten Forschungsvorhaben 
resultieren und bei denen die Institution, der der erste 
Autor angehört, in einem Entwicklungsland angesiedelt ist 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
4 55% 

 
EINZELZIELE FÜR 2011 

1.5 Entwicklung und 
Validierung neuer 
Erkenntnisse, Inter-
ventionsinstrumente 
und Strategien, die 
die vorrangigen An-
forderungen an die 
Prävention und Be-
kämpfung von über-
tragbaren Krankhei-
ten erfüllen, und 
allmähliche Über-
nahme der Führungs-
rolle auf diesem Ge-
biet der Forschung 
durch Wissenschaftler 
aus Entwicklungslän-
dern. 

9 58% 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       117,7 
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INDIKATOREN 
1.6.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die die Be-
wertung der erforderlichen Kapazitäten für 
Überwachungs- und Reaktionsmaßnahmen 
gemäß ihren Verpflichtungen nach den Inter-
nationalen Gesundheitsvorschriften (2005) 
abgeschlossen und auf dieser Grundlage ei-
nen nationalen Aktionsplan entwickelt haben 
 

1.6.2 Zahl der Mitgliedstaaten, deren nationales 
Laborsystem an mindestens einem externen Quali-
tätskontrollprogramm für übertragbare Krankhei-
ten mit Epidemiepotenzial beteiligt ist 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
180 135 

 
EINZELZIELE FÜR 2011 

1.6 Unterstützung 
von Mitgliedstaa-
ten beim Aufbau 
der in den Interna-
tionalen Gesund-
heitsvorschriften 
(2005) geforderten 
Mindestkapazitäten 
für die Schaffung 
bzw. Stärkung von 
Alarm- und Reak-
tionssystemen für 
Epidemien und 
andere gesundheit-
liche Notlagen von 
internationaler 
Tragweite. 

 160 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       64,2 

 
 

INDIKATOREN 
1.7.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die über nati-
onale Bereitschaftspläne und Standardverfah-
ren zur Vorsorge für bzw. Bewältigung von 
Krankheiten mit erheblichem Epidemiepo-
tenzial verfügen  

1.7.2 Zahl der internationalen Koordinationsme-
chanismen für die Bereitstellung von lebenswich-
tigen Impfstoffen, Arzneimitteln und Geräten für 
Masseninterventionen gegen die wichtigsten 
Krankheiten mit Epidemie- oder Pandemiepoten-
zial  
 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
135 7 

 
EINZELZIELE FÜR 2011 

1.7 Mitgliedstaaten 
und internationale 
Staatengemein-
schaft sollen durch 
Entwicklung und 
Umsetzung von 
Instrumenten, Me-
thodologien, Prak-
tiken, Netzwerken 
und Partnerschaf-
ten für Prävention, 
Aufdeckung, Vor-
sorge und Interven-
tion in die Lage 
versetzt werden, 
die Aufdeckung, 
Bewertung, Be-
kämpfung und 
Bewältigung der 
wichtigsten Krank-
heiten mit Epide-
mie- oder Pande-
miepotenzial (z.B. 
Influenza, Menin-
gitis, Gelbfieber, 
hämorrhagisches 
Fieber, Pest und 
Pocken) zu ge-
währleisten. 
 

165 8 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       163,3 
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INDIKATOREN 
1.8.1 Zahl der WHO-Standorte, bei denen das 
Globale Ereignismanagementsystem einge-
führt wurde, um Hauptbüro sowie Regional- 
und Länderbüros bei der Koordination von 
Risikobewertung und -kommunikation sowie 
bei Einsätzen vor Ort zu unterstützen 

1.8.2 Anteil der Hilfeersuchen der Mitgliedstaa-
ten, bei denen die WHO koordinierte internationa-
le Unterstützung für die Untersuchung und Ein-
dämmung der Krankheit, die nähere Beschreibung 
von Ereignissen sowie eine nachhaltige Eindäm-
mung von Ausbrüchen leistet 
 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
60 100% 

 
EINZELZIELE FÜR 2011 
90 100% 

1.8 Koordinierung 
und schnelle Be-
reitstellung von 
regionalen und 
globalen Kapazitä-
ten für die Mit-
gliedstaaten zur 
Aufdeckung, Bes-
tätigung, Einschät-
zung und Bekämp-
fung von Epide-
mien und anderen 
gesundheitlichen 
Notlagen von in-
ternationaler Trag-
weite. 
  

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       60,3 

 
INDIKATOREN 
1.9.1 Anteil der durch Krankheiten mit Epidemie- oder Pandemiepotenzial hervorgerufenen erklär-
ten Notlagen, bei denen rechtzeitig Gegenmaßnahmen eingeleitet wurden 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
 

 
EINZELZIELE FÜR 2011 

1.9 Effektive Ge-
genmaßnahmen der 
Mitgliedstaaten 
und der internatio-
nalen Staatenge-
meinschaft bei 
erklärten Notlagen, 
die durch Krank-
heiten mit Epide-
mie- oder Pande-
miepotenzial her-
vorgerufen werden. 
 

 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       - 
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STRATEGISCHES ZIEL 2 
Bekämpfung von HIV/Aids, Tuberkulose und MalariaBekämpfung von HIV/Aids, Tuberkulose und MalariaBekämpfung von HIV/Aids, Tuberkulose und MalariaBekämpfung von HIV/Aids, Tuberkulose und Malaria    

 
Gegenstand 
Die Arbeit im Rahmen dieses Strategischen Ziels befasst sich mit folgenden Bereichen: Ver-
stärkung und Verbesserung der Interventionen zur Prävention von HIV/Aids, Tuberkulose und 
Malaria sowie zur Behandlung und Betreuung der betroffenen Patienten mit dem Ziel der 
Schaffung eines allgemeinen Zugangs zu diesen, insbesondere für stark betroffene Bevölke-
rungsschichten und benachteiligte Gruppen; Förderung einschlägiger Forschungsarbeiten; Ü-
berwindung von Hindernissen, die den Zugang zu Interventionen sowie deren Nutzung und 
Qualität beeinträchtigen; und Beiträge zu einer umfassenderen Stärkung der Gesundheitssyste-
me. 
 
 
Verknüpfung mit anderen Strategischen Zielen 
• Strategisches Ziel 1: insbesondere Durchführung von Interventionen; Stärkung der For-

schungskapazitäten und Verbesserung des Zugangs zu neuen Strategien und Instrumenten 
(z. B. Impfstoffen); Stärkung der Kontroll- und Überwachungssysteme für übertragbare 
Krankheiten; 

• Strategisches Ziel 3: insbesondere Arbeit in Bezug auf HIV und psychische Gesundheit; 

• Strategisches Ziel 4: insbesondere Unterstützung der Erforschung und Entwicklung neuer In-
strumente und Interventionen; Erfüllung der spezifischen Bedürfnisse von Kindern sowie von 
Mädchen und Frauen im gebärfähigen Alter; Konzipierung und Realisierung geschlechtsspezi-
fischer Interventionen; und Bekämpfung sexuell übertragener Krankheiten; 

• Strategisches Ziel 6: insbesondere Prävention von Tabakkonsum und Klärung seiner Auswir-
kungen auf Tuberkulose; und Prävention von unsicheren Sexualpraktiken; 

• Strategisches Ziel 7: insbesondere Arbeit zu Konzepten, durch die Chancengleichheit, Umver-
teilung und Geschlechtergerechtigkeit sowie ethische und menschenrechtliche Aspekte geför-
dert werden; 

• Strategisches Ziel 8: insbesondere Bereich Umwelt und Gesundheit in Verbindung mit Mala-
ria; 

• Strategisches Ziel 9: insbesondere Arbeit im Bereich Ernährung in Verbindung mit HIV/Aids; 

• Strategisches Ziel 10: insbesondere zur Organisation, Verwaltung und Erbringung von Ge-
sundheitsleistungen; Stärkung der personellen Kapazitäten, integrierte Ausbildung und Aus-
weitung von Anbieternetzen; Arbeit zur Minimierung des Risikos von katastrophalen finan-
ziellen Folgen und Verarmung aufgrund von Selbstbeteiligung an Gesundheitsausgaben; 

• Strategisches Ziel 11: speziell die Arbeit im Bereich unentbehrliche Arzneimittel, medizini-
sche Produkte und Technologien zur Prävention bzw. Behandlung von HIV/Aids, Tuberkulose 
und Malaria; 

•  Strategisches Ziel 12: speziell Arbeit im Bereich Gesundheitswissen und Argumentationshil-
fen für die Mitgliedstaaten. 

 
Wichtige Partnerschaften und Kooperationen der WHO, die zur Err eichung der 
organisationsweit erwarteten Ergebnisse beitragen und die im Haush altsrahmen 
enthalten sind  
 

• HIV-Impfstoffinitiative (einschließlich AAVP) 

• Sonderprogramm zur Forschung, Entwicklung und Wissenschaftlerausbildung im Bereich der 
menschlichen Reproduktion  

• Sonderprogramm zur Forschung und Ausbildung auf dem Gebiet der Tropenkrankheiten 
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Gesamtetat nach Standort für dieses Strategische Zi el im Zeitraum 2010–2011 [in Tausend US-$] 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

242,0 48,2 105,0 30,5 52,0 53,0 201,0 731,7 

 
 

Mittelzuweisung nach Organisationsebene für dieses Strategische Ziel im Zeitraum 2010–2011 
[in Tausend US-$]  

 Länder  Regionen  Hauptbüro  INSGESAMT 
Alle Finanzierungsquellen 

2010–2011 
    

Prozentualer Anteil     
 

Etat nach organisationsweit erwartetem Ergebnis und Standort 
 

INDIKATOREN 
2.1 Zahl der Länder 
mit niedrigem bis 
mittlerem Einkom-
men, die für anti-
retrovirale Therapie 
und Präventions-
maßnahmen gegen 
Mutter-Kind-
Übertragung einen 
Versorgungsgrad 
von 80% erreicht 
haben 

2.1.2 Anteil der 
endemischen Län-
der, die ihre nationa-
len Interventionszie-
le für Malaria er-
reicht haben 

2.1.3 Zahl der 
Mitgliedstaaten, 
die für Tuberkulo-
se die Ziele einer 
Fallaufdeckungsra-
te von mindestens 
70% und einer 
Behandlungser-
folgsrate von min-
destens 85% er-
reicht haben 

2.1.4 Anteil der Mitgliedstaa-
ten mit hoher Belastung, die 
das Ziel erreicht haben, min-
destens 70% der Patienten 
mit sexuell übertragbaren 
Infektionen im Rahmen der 
primären Gesundheitsversor-
gung zu diagnostizieren, zu 
behandeln und zu beraten 

 
AUSGANGSLAGE 2010  
    
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

2.1 Entwicklung von 
Leitlinien und politi-
schen, strategischen 
und anderen Instru-
menten für die Prä-
vention von 
HIV/Aids, Tuberku-
lose und Malaria 
sowie die Behandlung 
und Betreuung der 
betroffenen Patienten, 
einschließlich innova-
tiver Konzepte zur 
Ausdehnung der 
Leistungsversorgung 
für die ärmeren, 
schwer erreichbaren 
und anfälligen Bevöl-
kerungsgruppen. 

    
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       146,8 

 
INDIKATOREN 
2.2.1 Zahl der Zielländer, die umfassende Konzepte 
und mittelfristige Pläne zur Bekämpfung von 
HIV/Aids, Tuberkulose und Malaria entwickelt haben  
 

2.2.2 Anteil der Länder mit hoher Belas-
tung, die vom Leistungserbringer initiierte 
HIV-Untersuchungen und Beratungsange-
bote zu sexuell übertragbaren Infektionen 
sowie Angebote der Familienplanung ü-
berwachen 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

2.2 Konzeptionelle 
und fachliche Unter-
stützung der Länder 
bei der Verstärkung 
und geschlechtsspezi-
fisch differenzierten 
Bereitstellung von 
Interventionen zur 
Prävention von 
HIV/Aids, Tuberkulo-
se und Malaria und zur 
Behandlung und 
Betreuung der betrof-
fenen Patienten, ein-
schließlich integrierter 
Schulungsmaßnahmen 
und Leistungserbrin-
gung; Ausweitung des 
Netzwerks der Leis-
tungsanbieter; und 
Ausbau der Laborka-
pazitäten und Verbes-
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serung der Verbindun-
gen zu anderen Berei-
chen der Gesundheits-
versorgung wie sexu-
elle und reproduktive 
Gesundheit, Gesund-
heit von Müttern, 
Säuglingen und Kin-
dern, sexuell übertra-
gene Infektionen, 
Ernährung, Suchtbe-
handlung, Versorgung 
von Atemwegserkran-
kungen, vernachlässig-
te Krankheiten und 
umweltbezogener 
Gesundheitsschutz. 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       235,3 

 
 

INDIKATOREN 
2.3.1 Zahl der 
entwickelten bzw. 
weiterentwickel-
ten globalen 
Normen und Qua-
litätsstandards bei 
Arzneimitteln und 
Diagnostika für 
HIV/Aids, Tuber-
kulose und Mala-
ria 

2.3.2 Zahl vor-
rangiger Medi-
kamente und 
Diagnostika für 
die Behandlung 
von HIV/Aids, 
Tuberkulose und 
Malaria, die 
bewertet und zur 
Beschaffung 
durch die Ver-
einten Nationen 
präqualifiziert 
sind 

2.3.3 Zahl der 
Zielländer, die 
im Rahmen der 
nationalen 
pharmazeuti-
schen Systeme 
Unterstützung 
zwecks Verbes-
serung des Zu-
gangs zu be-
zahlbaren un-
entbehrlichen 
Medikamenten 
gegen 
HIV/Aids, Tu-
berkulose und 
Malaria anbieten 
(die Zahl der 
Zielländer wird 
für den gesam-
ten Sechsjahres-
zeitraum festge-
legt) 

2.3.4 Zahl 
der Mit-
gliedstaaten, 
die quali-
tätsgesicher-
te Untersu-
chungen 
aller Blut-
spenden auf 
HIV/Aids 
durchführen 

2.3.5 Zahl der Mit-
gliedstaaten, in de-
nen alle Injektionen 
mit sterilen Einweg-
spritzen durchge-
führt werden 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
     
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

2.3 Globale Orien-
tierungshilfe und 
fachliche Unterstüt-
zung für Konzepte 
und Programme, die 
einen chancenglei-
chen Zugang zu 
unentbehrlichen 
Arzneimitteln, Di-
agnoseverfahren 
und Gesundheits-
technologien von 
gesicherter Qualität 
für die Prävention 
und Behandlung 
von HIV/Aids, Tu-
berkulose und Ma-
laria sowie ihres 
vernünftigen 
Gebrauchs bzw. 
ihrer sinnvollen 
Verschreibung för-
dern und eine unun-
terbrochene Versor-
gung mit Diagnosti-
ka, sicherem Blut 
und sicheren Blut-
produkten und an-
deren unentbehrli-
chen Gesundheits-
technologien und -
artikeln gewährleis-
ten. 

     

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       73,3 
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INDIKATOREN 
2.4.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die der 
WHO jährlich Daten über die Überwa-
chung, Kontrolle oder Mittelzuweisung zur 
Verwendung in den globalen Jahresberich-
ten über die Bekämpfung von HIV/Aids, 
Tuberkulose und Malaria übermitteln 

2.4.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die der WHO Daten 
aus der Überwachung von Arzneimittelresistenzen 
bei der Bekämpfung von HIV/Aids, Tuberkulose 
oder Malaria übermitteln  

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

2.4 Stärkung und 
Ausweitung der glo-
balen, regionalen und 
nationalen Überwa-
chungs-, Bewertungs- 
und Kontrollsysteme 
mit dem Ziel, die 
Fortschritte bei der 
Zielerfüllung sowie 
die entsprechenden 
Mittelzuweisungen 
für die Bekämpfung 
von HIV/Aids, Mala-
ria und Tuberkulose 
zu beobachten und 
die Wirkung der 
Bekämpfungsmaß-
nahmen und die Ent-
wicklung von Arz-
neimittelresistenzen 
zu bestimmen. 

  

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       100,5 

 
INDIKATOREN 
2.5.1 Zahl der Mitgliedstaaten mit funkti-
onsfähigen Koordinierungsmechanismen 
für die Bekämpfung von HIV/Aids, Tu-
berkulose und Malaria 

2.5.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die die Gesellschaft, 
die Patienten selbst, Organisationen der Zivilgesell-
schaft sowie die Privatwirtschaft in die Planung, Ges-
taltung, Umsetzung und Evaluation von HIV/Aids-, 
Tuberkulose- und Malaria-Programmen einbeziehen 
 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  

 
EINZELZIELE FÜR 2011 

2.5 Anhaltendes politi-
sches Engagement und 
Sicherung der Beschaf-
fung von Ressourcen 
durch Überzeugungs-
arbeit sowie Unterhal-
tung von Partnerschaf-
ten in den Bereichen 
HIV/Aids, Malaria und 
Tuberkulose auf natio-
naler, regionaler und 
globaler Ebene; ggf. 
Unterstützung der 
Länder bei der Ent-
wicklung bzw. Stär-
kung und Umsetzung 
von Mechanismen für 
Mittelbeschaffung und 
-verwendung und bei 
der Erhöhung des 
Aufnahmevermögens 
für die verfügbaren 
Mittel; verstärkte Ein-
bindung der Gemein-
schaften und der Be-
troffenen, um Reich-
weite und Durch-
schlagskraft der Maß-
nahmen zur Bekämp-
fung von HIV/Aids, 
Malaria und Tuberku-
lose zu maximieren. 

  

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       62,7 
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INDIKATOREN 
2.6.1 Zahl der neuen und 
verbesserten Instrumente 
(z. B. Arzneimittel, Impf-
stoffe und Diagnostika), 
deren Anwendung bei der 
Bekämpfung von 
HIV/Aids, Tuberkulose 
oder Malaria internatio-
nal anerkannt ist 

2.6.2 Zahl der neuen und ver-
besserten Interventionen und 
Umsetzungsstrategien für 
HIV/Aids, Tuberkulose und 
Malaria, deren Effektivität 
festgestellt wurde und über die 
im Hinblick auf Grundsatzent-
scheidungen Erkenntnisse an 
die zuständigen Institutionen 
weitergegeben wurden 

2.6.3 Anteil der fachlich begutach-
teten Publikationen, die aus von der 
WHO unterstützten Forschungsar-
beiten über HIV, Tuberkulose und 
Malaria resultieren und deren Erst-
autor einer Institution angehört, die 
in einem Entwicklungsland ange-
siedelt ist 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
     
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

2.6 Entwicklung 
und Validierung 
neuer Erkenntnisse, 
Interventionsin-
strumente und Stra-
tegien, die die vor-
rangigen Anforde-
rungen an die Prä-
vention und Be-
kämpfung von 
HIV/Aids, Tuber-
kulose und Malaria 
erfüllen, und all-
mähliche Über-
nahme der Füh-
rungsrolle auf die-
sem Gebiet der 
Forschung durch 
Wissenschaftler 
aus Entwicklungs-
ländern. 

     

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       113,1 
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STRATEGISCHES ZIEL 3 
Verhütung und Verringerung von Krankheit, Behinderung und vorzeitigem Tod iVerhütung und Verringerung von Krankheit, Behinderung und vorzeitigem Tod iVerhütung und Verringerung von Krankheit, Behinderung und vorzeitigem Tod iVerhütung und Verringerung von Krankheit, Behinderung und vorzeitigem Tod in-n-n-n-

folge von chronischen nichtübertragbaren Krankheiten, psychischen Störungen, folge von chronischen nichtübertragbaren Krankheiten, psychischen Störungen, folge von chronischen nichtübertragbaren Krankheiten, psychischen Störungen, folge von chronischen nichtübertragbaren Krankheiten, psychischen Störungen, 

Gewalt, VerleGewalt, VerleGewalt, VerleGewalt, Verletzungen und Sehstörungentzungen und Sehstörungentzungen und Sehstörungentzungen und Sehstörungen    

 
Gegenstand 
Die Arbeit im Rahmen dieses Strategischen Ziels befasst sich mit folgenden Bereichen: Kon-
zeptentwicklung; Umsetzung von Programmen; Kontrolle und Evaluation; Stärkung von Ge-
sundheits- und Rehabilitationssystemen und -angeboten; Umsetzung von Präventionsprogram-
men und Kapazitätsaufbau im Bereich der chronischen nichtübertragbaren Erkrankungen (Herz-
Kreislauf-Erkrankungen; Krebs; chronische Atemwegserkrankungen; Diabetes; Beeinträchti-
gungen des Hör- und Sehvermögens, einschließlich Erblindung; genetische Störungen; psychi-
sche, verhaltensbezogene und neurologische Gesundheitsstörungen, einschließlich durch den 
Gebrauch psychotroper Substanzen bedingter Gesundheitsprobleme; Verletzungen infolge von 
Verkehrsunfällen, Verbrennungen, Vergiftungen, Stürzen, Gewalt in Familie, Wohnumfeld oder 
zwischen organisierten Gruppen; Tod durch Ertrinken; und Behinderungen jedweder Ursache). 
 
Verknüpfung mit anderen Strategischen Zielen 
• Strategisches Ziel 6: bevölkerungsweite Konzepte für die Bekämpfung von Tabakkonsum, 

Alkoholmissbrauch, ungesunder Ernährung und Bewegungsmangel als Risikofaktoren; und 
Konzepte, die auf durch diese Faktoren stark gefährdete Personen oder auf die Prävention an-
derer Risikofaktoren ausgerichtet sind. 
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Gesamtetat nach Standort für dieses Strategische Ziel im Zei traum 2010-2011 [in Tausend US-$]  

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

21,0 11,8 16,0 13,5 19,0 17,0 63,5 161,8 

 

Mittelzuweisung nach Organisationsebene für dieses Strategische Zi el im Zeitraum 2010–2011 
[in Tausend US-$]  

 Länder  Regionen  Hauptbüro  INSGESAMT 
Alle Finanzierungsquellen 

2010–2011 
    

Prozentualer Anteil     
 

Etat nach organisationsweit erwartetem Ergebnis und Standort 
 

INDIKATOREN 
3.1.1 Zahl der Mit-
gliedstaaten, deren 
Gesundheitsminis-
terien über eine 
Ansprechperson 
oder Dienststelle für 
Verletzungs- und 
Gewaltprävention 
mit eigenem Etat 
verfügen  

3.1.2 Veröffentli-
chung und Verbrei-
tung des Weltge-
sundheitsberichts 
über Behinderung 
und Rehabilitation 
im Einklang mit 
Resolution 
WHA58.23 

3.1.3 Zahl der 
Mitgliedstaaten, 
deren Etat für den 
Bereich psychische 
Gesundheit mehr 
als 1% des gesam-
ten Gesundheits-
etats ausmacht  

3.1.4 Zahl der Mitgliedstaa-
ten, deren Gesundheitsminis-
terien oder entsprechende 
nationale Gesundheitsbehör-
den über eine personell und 
finanziell adäquat ausgestat-
tete Dienststelle für die Prä-
vention und Bekämpfung 
chronischer nichtübertragba-
rer Krankheiten verfügen  

 
AUSGANGSLAGE 2010  
    
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

3.1 Überzeugungsar-
beit und Unterstützung 
mit dem Ziel, das 
politische, finanzielle 
und fachliche Enga-
gement in den Mit-
gliedstaaten für die 
Bekämpfung chroni-
scher nichtübertragba-
rer Krankheiten, psy-
chischer und verhal-
tensbezogener Störun-
gen sowie von Gewalt, 
Verletzungen und 
Behinderungen wie 
auch Sehstörungen 
(einschließlich Erblin-
dung) zu erhöhen. 

    
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       35,6 

 
INDIKATOREN 
3.2.1 Zahl der Mit-
gliedstaaten, die über 
nationale Pläne für die 
Prävention von Unfall-
verletzungen oder Ge-
walt verfügen 

3.2.2 Zahl der Mitglied-
staaten, die den Prozess 
der Entwicklung einer 
psychischen Gesund-
heitspolitik oder eines 
entsprechenden Gesetzes 
eingeleitet haben  

3.2.3 Zahl der Mit-
gliedstaaten, die 
über eine sektor-
übergreifende nati-
onale Politik zur 
Bekämpfung chro-
nischer nichtüber-
tragbarer Krankhei-
ten verfügen 

3.2.4 Zahl der Mit-
gliedstaaten, die 
umfassende natio-
nale Pläne zur Prä-
vention von Beein-
trächtigungen des 
Seh- oder Hörver-
mögens durchfüh-
ren  

 
AUSGANGSLAGE 2010 
    
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

3.2 Orientierungshilfe 
und Unterstützung für 
die Mitgliedstaaten bei 
der Entwicklung und 
Umsetzung von Kon-
zepten, Strategien und 
Vorschriften in Bezug 
auf chronische nicht-
übertragbare Krank-
heiten, psychische und 
neurologische Störun-
gen sowie Gewalt, 
Verletzungen und 
Behinderungen wie 
auch Sehstörungen 
(einschließlich Erblin-
dung). 

    
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       31,7 
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INDIKATOREN 
3.3.1 Zahl der 
Mitgliedstaaten, 
die der WHO 
während des 
Zweijahreszeit-
raums eine voll-
ständige Bewer-
tung ihrer nationa-
len Präventions-
politik in Bezug 
auf Straßenver-
kehrsunfälle ü-
bermittelt haben 

3.3.2 Zahl der 
Mitgliedstaaten, 
die ein Doku-
ment mit lan-
desweiten Daten 
über Prävalenz 
und Inzidenz 
von Behinde-
rungen veröf-
fentlicht haben 

3.3.3 Zahl der 
Mitgliedstaaten 
mit niedrigem 
bis mittlerem 
Einkommen, in 
denen die grund-
legenden Indika-
toren für psychi-
sche Gesundheit 
jährlich erfasst 
werden  

3.3.4 Anteil der 
Mitgliedstaaten, 
die über ein nati-
onales Gesund-
heitsberichts-
system verfügen 
und Jahresberich-
te erstellen, in 
denen Indikatoren 
für die vier wich-
tigsten chroni-
schen nichtüber-
tragbaren Krank-
heiten berücksich-
tigt werden 

3.3.5 Zahl der 
Mitgliedstaa-
ten, die die 
Belastung 
durch Beein-
trächtigungen 
des Seh- und 
Hörvermögens 
anhand von 
bevölkerungs-
basierten Un-
tersuchungen 
dokumentieren  

 
AUSGANGSLAGE 2010 
     
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

3.3 Verbesserung 
der Fähigkeit der 
Mitgliedstaaten zur 
Erhebung, Analyse, 
Verbreitung und 
Verwendung von 
Daten über Ausmaß, 
Ursachen und Fol-
gen von chroni-
schen nichtüber-
tragbaren Krankhei-
ten, psychischen 
und neurologischen 
Störungen, von 
Gewalt, Verletzun-
gen und Behinde-
rung sowie von 
Sehstörungen (ein-
schließlich Erblin-
dung). 

     
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       22,0 

 
 

INDIKATOREN 
3.4.1 Verfügbarkeit von evidenzbasierten 
Empfehlungen über die Kosteneffektivität 
von Interventionen für das Krankheitsma-
nagement bei ausgewählten psychischen, 
verhaltensbezogenen oder neurologischen 
Störungen, einschließlich durch Substanz-
missbrauch bedingter Störungen 

3.4.2 Verfügbarkeit von evidenzbasierten Empfeh-
lungen oder Leitlinien über die Wirksamkeit oder 
Kosteneffektivität von Interventionen zur Präventi-
on und Bewältigung von chronischen nichtübertrag-
baren Krankheiten 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

3.4 Verbesserung 
der von der WHO 
zusammengestell-
ten Evidenz über 
die Kosteneffekti-
vität von Interven-
tionen zur Bekämp-
fung von chroni-
schen nichtüber-
tragbaren Krank-
heiten, psychi-
schen, neurologi-
schen und durch 
Substanzmiss-
brauch bedingten 
Störungen und von 
Gewalt, Verletzun-
gen und Behinde-
rung sowie von 
Sehstörungen (ein-
schließlich Erblin-
dung). 

  

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       21,7 
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INDIKATOREN 
3.5.1 Zahl 
der veröf-
fentlichten 
und allge-
mein ver-
breiteten 
Leitlinien 
über sektor-
übergrei-
fende Inter-
ventionen 
zur Präven-
tion von 
Gewalt und 
Unfallver-
letzungen 

3.5.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die wäh-
rend des Zweijahreszeitraums bürger-
nahe Projekte durchgeführt haben, um 
die Zahl der Suizide zu verringern  

3.5.3 Zahl der Mitgliedstaaten, die von 
der WHO empfohlene Strategien zur 
Prävention von Beeinträchtigungen des 
Seh- oder Hörvermögens umsetzen  

 
AUSGANGSLAGE 2010 
   

 
EINZELZIELE FÜR 2011 

3.5 Orientierungshil-
fe und Unterstützung 
für Mitgliedstaaten 
bei der Ausarbeitung 
und Umsetzung von 
sektorübergreifenden 
bevölkerungsweiten 
Programmen zur 
Förderung von psy-
chischer Gesundheit 
und zur Prävention 
von psychischen und 
verhaltensbezogenen 
Störungen sowie von 
Gewalt, Verletzun-
gen und Beeinträch-
tigungen des Hör- 
und Sehrvermögens 
(einschließlich Er-
blindung). 

   

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       21,6 

 
INDIKATOREN 
3.6.1 Zahl der 
Mitgliedstaaten, 
die im Rahmen 
ihres Gesund-
heitssystems 
Maßnahmen der 
Traumaversor-
gung für die 
Opfer von Unfäl-
len oder Gewalt 
anbieten, die den 
Leitlinien der 
WHO entspre-
chen 

3.6.2 Zahl der 
Mitgliedstaaten 
mit bürgernahen 
Rehabilitations-
angeboten  

3.6.3 Zahl der 
Mitgliedstaaten 
mit niedrigem bis 
mittlerem Ein-
kommen, die eine 
Bestandsaufnah-
me ihres psychiat-
rischen Systems 
anhand des Be-
wertungsinstru-
ments der WHO 
für psychiatrische 
Systeme (WHO-
AIMS) durchge-
führt haben 
 

3.6.4 Zahl der 
Mitgliedstaaten 
mit niedrigem 
bis mittlerem 
Einkommen, die 
die Untersu-
chung auf Risi-
ken für Herz-
Kreislauf-
Erkrankungen 
und deren Be-
wältigung im 
Rahmen von 
Strategien der 
primären Ge-
sundheitsversor-
gung angesiedelt 
haben  

3.6.5 Zahl der 
Mitgliedstaaten, 
in denen Rau-
cherentwöh-
nungsmaßnah-
men im Rahmen 
der primären 
Gesundheitsver-
sorgung angebo-
ten werden (nach 
Maßgabe des 
WHO-Berichts 
über die weltwei-
te Tabakepide-
mie 2008: Das 
MPOWER-
Paket) 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
     
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

3.6 Orientierungs-
hilfe und Unter-
stützung für die 
Mitgliedstaaten bei 
der Verbesserung 
der Fähigkeit ihrer 
Gesundheits- und 
Sozialsysteme zur 
Prävention und 
Bewältigung von 
chronischen nicht-
übertragbaren 
Krankheiten, psy-
chischen und ver-
haltensbezogenen 
Störungen sowie 
von Gewalt, Ver-
letzungen, Behin-
derung und Sehstö-
rungen (einschließ-
lich Erblindung). 

     
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       29,2 
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STRATEGISCHES ZIEL 4 
Verringerung von Morbidität und Mortalität und Verwirklichung gesundheitlicher Verringerung von Morbidität und Mortalität und Verwirklichung gesundheitlicher Verringerung von Morbidität und Mortalität und Verwirklichung gesundheitlicher Verringerung von Morbidität und Mortalität und Verwirklichung gesundheitlicher 

Verbesserungen während der entscheidenden Lebensphasen, darunter SchwaVerbesserungen während der entscheidenden Lebensphasen, darunter SchwaVerbesserungen während der entscheidenden Lebensphasen, darunter SchwaVerbesserungen während der entscheidenden Lebensphasen, darunter Schwan-n-n-n-

gerschaft, Entbindung, Neonatalperiode, Kindheit und Jugend, und Verbessergerschaft, Entbindung, Neonatalperiode, Kindheit und Jugend, und Verbessergerschaft, Entbindung, Neonatalperiode, Kindheit und Jugend, und Verbessergerschaft, Entbindung, Neonatalperiode, Kindheit und Jugend, und Verbesserung ung ung ung 

der sexuellen und reproduktiven Gesundheit und Förderung eines aktiven und gder sexuellen und reproduktiven Gesundheit und Förderung eines aktiven und gder sexuellen und reproduktiven Gesundheit und Förderung eines aktiven und gder sexuellen und reproduktiven Gesundheit und Förderung eines aktiven und ge-e-e-e-

sunden Alterns für alle Menschensunden Alterns für alle Menschensunden Alterns für alle Menschensunden Alterns für alle Menschen    

Gegenstand 
Die Arbeit im Rahmen dieses Strategischen Ziels betrifft folgende Bereiche: Maßnahmen zur Si-
cherung der allgemeinen Zugänglichkeit und flächendeckenden Bereitstellung von effektiven In-
terventionen zur Förderung der Gesundheit von Müttern, Neugeborenen, Kindern und Jugendli-
chen sowie der sexuellen und reproduktiven Gesundheit der Bevölkerung – mit einem besonderen 
Augenmerk auf die Beseitigung von Ungleichheiten zwischen den Geschlechtern und Gerechtig-
keitslücken im Gesundheitsbereich; Entwicklung von evidenzbasierten, geschlechtsspezifischen, 
abgestimmten und zusammenhängenden Konzepten, die den Erfordernissen in den wichtigsten 
Phasen des Lebens gerecht werden, und Verbesserung der sexuellen und reproduktiven Gesundheit 
mittels des Konzeptes der Gesamtlebensperspektive; Erschließung von Synergieeffekten zwischen 
Interventionen des Gesundheitswesens zugunsten der Gesundheit von Müttern, Neugeborenen, 
Kindern und Jugendlichen sowie der sexuellen und reproduktiven Gesundheit und anderen ge-
sundheitspolitischen Programmen, und Unterstützung von Maßnahmen zum Ausbau der Gesund-
heitssysteme; Ausgestaltung und Umsetzung von Konzepten und Programmen, die allen Menschen 
ein aktives und gesundes Altern ermöglichen sollen. 
 
Verknüpfung mit anderen Strategischen Zielen 
• Strategische Ziele 1 und 2: Sicherung einer effektiven und integrierten Durchführung von Impf-

maßnahmen und anderen Interventionen zur Bekämpfung der großen Infektionskrankheiten 
durch konkrete Angebote zum Schutz der Gesundheit von Müttern, Neugeborenen, Kindern und 
Jugendlichen sowie der sexuellen und reproduktiven Gesundheit der Bevölkerung; 

• Strategische Ziele 6 bis 9, insbesondere 6, 7 und 9: ausreichende Berücksichtigung a) der sozia-
len und ökonomischen Determinanten von Krankheit, die Fortschritte bei der Verwirklichung 
dieses Strategischen Ziels beeinträchtigen, b) der wesentlichen Risikofaktoren wie schlechte Er-
nährung und c) von auf Menschenrechtsaspekten und geschlechtsspezifischen Anforderungen ba-
sierenden Konzepten für die Gewährleistung von Chancengleichheit beim Zugang zu den wich-
tigsten Leistungen; 

• Strategische Ziele 10 und 11: Augenmerk auf die konkret erforderlichen Maßnahmen zur Stär-
kung der Gesundheitssysteme, damit diese den Zugang zu effektiven Interventionen zur Förde-
rung der Gesundheit von Müttern, Neugeborenen, Kindern und Jugendlichen sowie der sexuellen 
und reproduktiven Gesundheit der Bevölkerung schnell ausweiten und gleichzeitig eine kontinu-
ierliche Versorgung während der gesamten Lebensdauer sowie auf verschiedenen Ebenen des 
Gesundheitssystems, einschließlich des gemeindenahen Bereichs, sicherstellen können. 

 
Wichtige Partnerschaften und Kooperationen der WHO, die zur Er reichung der or-
ganisationsweit erwarteten Ergebnisse beitragen und die im Haushalt srahmen ent-
halten sind  
• Sonderprogramm zur Forschung, Entwicklung und Wissenschaftlerausbildung im Bereich der 

menschlichen Reproduktion 
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Gesamtetat nach Standort für dieses Strategische Zi el im Zeitraum 2010–2011 [in Tausend US-$] 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

115,0 27,4 46,0 11,2 35,1 25,0 94,5 354,2 

 

Mittelzuweisung nach Organisationsebene für dieses Strategische Zi el im Zeitraum 2010–2011 
[in Tausend US-$]  

 Länder  Regionen  Hauptbüro  INSGESAMT 
Alle Finanzierungsquellen 

2010–2011 
    

Prozentualer Anteil     
 
 

Etat nach organisationsweit erwartetem Ergebnis und Standort 
 

INDIKATOREN 
1.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die über ein 
integriertes Konzept für die Herstellung 
eines allgemeinen Zugangs zu effektiven 
Interventionen zur Verbesserung der Ge-
sundheit von Müttern, Neugeborenen und 
Kindern verfügen 

4.1.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die mit Unterstüt-
zung der WHO ein Konzept zur Herstellung eines 
allgemeinen Zugangs zur Versorgung im Bereich 
der sexuellen und reproduktiven Gesundheit entwi-
ckelt haben  

 
AUSGANGSLAGE 2010  
20 20 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

4.1 Unterstützung 
für die Mitglied-
staaten bei der 
konzeptionellen 
Entwicklung und 
Planung einer um-
fassenden Strategie 
für eine erweiterte 
Bereitstellung all-
gemein zugängli-
cher, wirksamer 
Interventionen in 
Zusammenarbeit 
mit anderen Pro-
grammen; dabei 
Berücksichtigung 
von Ungleichheiten 
zwischen den Ge-
schlechtern und 
Gerechtigkeitsdefi-
ziten im Gesund-
heitsbereich, konti-
nuierliche Versor-
gung während der 
gesamten Lebens-
dauer, Verzahnung 
der Angebote un-
terschiedlicher 
Ebenen des Ge-
sundheitssystems 
und verbesserte 
Abstimmung mit 
Zivilgesellschaft 
und Privatwirt-
schaft. 
 

40 40 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       38,1 
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INDIKATOREN 
4.2.1 Zahl der For-
schungszentren, die eine 
Anschubförderung für 
eine umfassende instituti-
onelle Entwicklung erhal-
ten haben  

4.2.2 Zahl der von der WHO 
unterstützten abgeschlossenen 
Studien zu vorrangigen The-
men 
 

4.2.3 Zahl der neuen oder aktuali-
sierten systematischen Berichte 
über beste Praktiken, Konzepte und 
Standards der Versorgung für die 
Verbesserung der Gesundheit von 
Müttern, Neugeborenen, Kindern 
und Jugendlichen, die Förderung 
eines aktiven und gesunden Alterns 
oder die Verbesserung der sexuel-
len und reproduktiven Gesundheit 
der Bevölkerung 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
8 16 20 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

4.2 Bedarfsgerechte 
Stärkung der natio-
nalen Kapazitäten 
im Forschungsbe-
reich und Bereitstel-
lung neuer Erkennt-
nisse, Produkte, 
Technologien, In-
terventionen und 
Dienstleistungskon-
zepte von globaler 
bzw. nationaler 
Relevanz, um die 
Gesundheitssituati-
on von Müttern, 
Neugeborenen, 
Kindern und Ju-
gendlichen zu 
verbessern, ein akti-
ves und gesundes 
Altern zu fördern 
und die sexuelle und 
reproduktive Ge-
sundheit der Bevöl-
kerung zu verbes-
sern. 

16 32 40 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       68,3 

 
 

INDIKATOREN 
4.3.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die Strategien zur Förderung einer professionellen Versorgung bei 
der Geburt durchführen  
 
AUSGANGSLAGE 2010 
25 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

4.3 Leitlinien, Kon-
zepte und Instru-
mente zur Verbesse-
rung der Gesund-
heitsversorgung für 
Mütter in den Län-
dern, einschließlich 
fachlicher Unter-
stützung für die 
Mitgliedstaaten bei 
der Verstärkung von 
Maßnahmen zur 
Gewährleistung 
einer professionel-
len Versorgung für 
jede Schwangere 
und jedes neugebo-
rene Kind während 
und nach der Ent-
bindung bzw. Ge-
burt, insbesondere 
für ärmere und be-
nachteiligte Bevöl-
kerungsgruppen, 
und Überwachung 
der erzielten Fort-
schritte. 

50 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       70,8 
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INDIKATOREN 
4.4.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die Strategien für eine Ausweitung der Versorgung mit Interventio-
nen zur Verbesserung der Überlebenschancen und der Gesundheit von Neugeborenen durchführen 
 
AUSGANGSLAGE 2010 
40 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

4.4 Leitlinien, Kon-
zepte und Instru-
mente zur Verbes-
serung der Überle-
benschancen und 
der Gesundheit von 
Neugeborenen in 
den Ländern und 
fachliche Unter-
stützung der Mit-
gliedstaaten bei der 
Intensivierung des 
Ausbaus einer all-
gemeinen Versor-
gung, wirksamer 
Interventionen und 
der Überwachung 
der erzielten Fort-
schritte. 

55 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       31,3 

 
 

INDIKATOREN 
4.5.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die Strategien 
für eine Ausweitung von Interventionen zur 
Förderung der Gesundheit und Entwicklung 
von Kindern durchführen 

4.5.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die die Versor-
gung mit Maßnahmen für das integrierte Mana-
gement von Kinderkrankheiten auf mehr als 
75% der Zielgebiete ausgedehnt haben 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
40 30 

 
EINZELZIELE FÜR 2011 

4.5 Leitlinien, Kon-
zepte und Instru-
mente zur Verbes-
serung der Ge-
sundheit und Ent-
wicklung von Kin-
dern in den Län-
dern und fachliche 
Unterstützung für 
die Mitgliedstaaten 
bei der Intensivie-
rung von Maßnah-
men für eine all-
gemeine Versor-
gung der Bevölke-
rung mit effektiven 
Interventionen 
sowie Verfolgung 
der erzielten Fort-
schritte unter Be-
rücksichtigung von 
Völker- und Men-
schenrechtsnor-
men, wie sie insbe-
sondere im Über-
einkommen über 
die Rechte des 
Kindes verankert 
sind. 

60 45 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       58,4 
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INDIKATOREN 
4.6.1 Zahl der Mitgliedstaaten mit einem funktionsfähigen Programm zur Förderung der Gesund-
heit und Entwicklung von Jugendlichen1  
 
AUSGANGSLAGE 2010 
50 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

4.6 Fachliche Unter-
stützung für die Mit-
gliedstaaten bei der 
Umsetzung evidenz-
basierter Konzepte 
und Strategien zur 
Förderung der Ge-
sundheit und Ent-
wicklung von Jugend-
lichen und bei der 
Ausweitung eines 
Pakets effektiver 
Interventionen in den 
Bereichen Prävention, 
Behandlung und 
Betreuung gemäß den 
gängigen Normen. 

75 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       31,2 

 
INDIKATOREN 
4.7.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die die Strategie 
für eine schnellere Verwirklichung der interna-
tionalen Entwicklungsziele in Bezug auf repro-
duktive Gesundheit umsetzen, wie sie auf der 
Internationalen Konferenz über Bevölkerung 
und Entwicklung (ICPD) im Jahr 1994 und 
ihrer Folgekonferenz (ICPD+5) sowie auf dem 
Millenniums-Gipfel und der Generalversamm-
lung der Vereinten Nationen im Jahr 2007 
vereinbart wurden 

4.7.2 Zahl der Zielländer, die ihre bestehenden 
nationalen Gesetze und Bestimmungen und ihre 
Politik im Hinblick auf Fragen der reproduktiven 
und sexuellen Gesundheit überprüft haben 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
30  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

4.7 Bereitstellung von 
Leitlinien, Konzepten 
und Instrumenten und 
fachliche Unterstüt-
zung der Mitglied-
staaten mit dem Ziel, 
schnellere Fortschritte 
bei der Umsetzung 
der Strategie für eine 
schnellere Verwirkli-
chung der internatio-
nalen Entwicklungs-
ziele in Bezug auf 
reproduktive Gesund-
heit zu erreichen, und 
mit besonderer 
Schwerpunktlegung 
auf der Gewährleis-
tung eines gleichbe-
rechtigten Zugangs zu 
hochwertigen Ange-
boten zum Schutz der 
sexuellen und repro-
duktiven Gesundheit, 
insbesondere in Be-
reichen, in denen 
Defizite herrschen, 
sowie im Hinblick auf 
die Aspekte von 
Menschenrechten, die 
für die sexuelle und 
reproduktive Gesund-
heit von Belang sind. 

40  

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       48,3 

 

                                                                 
 1 Ein Land, das über „ein Programm zur Förderung der Gesundheit und Entwicklung von Jugendlichen verfügt“, wird hier als ein 
Land definiert, das offiziell ein Programm für die Gesundheit von Jugendlichen oder jungen Menschen geschaffen hat. Hierbei kann es sich 
entweder um ein eigenständiges Programm oder um einen klar abgegrenzten Bestandteil eines gesundheitsbezogenen Programms wie etwa 
eines HIV-Programms handeln. Um als „funktionsfähig“ eingestuft zu werden, sollte ein Programm über a) einen landesweiten Aktionsplan, 

b) einen Haushalt für konkrete Maßnahmen und c) eine Bilanz der im Vorjahr durchgeführten Maßnahmen verfügen. 
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INDIKATOREN 
4.8.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die über ein funktionsfähiges Programm für ein gesundes Altern 
verfügen, das mit Resolution WHA58.16 über die Förderung eines aktiven und gesunden Alterns 
vereinbar ist 
 
AUSGANGSLAGE 2010 
15 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

4.8 Bereitstellung 
von Leitlinien, 
Konzepten, Instru-
menten und fachli-
cher Unterstützung 
für die Mitglied-
staaten mit dem 
Ziel, verstärkt für 
eine Thematisie-
rung der Gesund-
heit im Alter als 
Thema für die Ge-
sundheitspolitik 
einzutreten, Kon-
zepte und Pro-
gramme zur Siche-
rung einer maxima-
len Funktionstüch-
tigkeit während des 
gesamten Lebens 
zu entwickeln und 
umzusetzen und die 
Erbringer von Ge-
sundheitsleistungen 
in Bezug auf Kon-
zepte für ein ge-
sundes Altern zu 
schulen. 

20 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       7,8 
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STRATEGISCHES ZIEL 5 
Verringerung der gesundheitlichen Folgen von NotfallVerringerung der gesundheitlichen Folgen von NotfallVerringerung der gesundheitlichen Folgen von NotfallVerringerung der gesundheitlichen Folgen von Notfall----, Katastrophen, Katastrophen, Katastrophen, Katastrophen----, Krisen, Krisen, Krisen, Krisen---- und  und  und  und 

Konfliktsituationen und Minimierung ihrer sozialen und ökonomischen AuswirkuKonfliktsituationen und Minimierung ihrer sozialen und ökonomischen AuswirkuKonfliktsituationen und Minimierung ihrer sozialen und ökonomischen AuswirkuKonfliktsituationen und Minimierung ihrer sozialen und ökonomischen Auswirkunnnngengengengen    

 
Gegenstand 
Die gemeinsamen Anstrengungen der Mitgliedstaaten und des Sekretariats zur Verwirklichung 
dieses Strategischen Ziels erstrecken sich auf folgende Bereiche: Bereitschaftsplanung im Ge-
sundheitswesen; sektorübergreifende Maßnahmen zur Verringerung von Gefahren und Gefah-
renanfälligkeit im Rahmen der Internationalen Strategie zur Katastrophenvorsorge; Reaktion 
auf gesundheitliche Anforderungen (u. a. in Bezug auf Ernährung, Wasserver- und Abwasser-
entsorgung) in Not- und Krisensituationen; Bedarfsanalyse für die betroffene Bevölkerung; ge-
sundheitliche Übergangs- und Wiederaufbaumaßnahmen nach Konflikten und Katastrophen; 
Gesundheit von Migranten; Erfüllung des Mandats der WHO im Rahmen der Reform der hu-
manitären Hilfe bei den Vereinten Nationen; das weltweite Alarm- und Reaktionssystem für 
Krisensituationen in den Bereichen gesundheitsbezogener Umweltschutz und Lebensmittelsi-
cherheit im Rahmen der Internationalen Gesundheitsvorschriften (2005); bedrohungsspezifische 
Risikominderung; und Vorsorge- und Bewältigungsprogramme für Krisensituationen in den 
Bereichen gesundheitsbezogener Umweltschutz und Lebensmittelsicherheit. Auf diese Weise 
leistet die WHO einen wichtigen Beitrag zur Gesundheitssicherheit, der auch wesentliche Be-
deutung für die Bemühungen zur Förderung von Frieden hat, und wird dem Auftrag gerecht, 
den die Mitgliedstaaten in den drei einschlägigen Resolutionen der Weltgesundheitsversamm-
lungen der letzten Jahre (WHA 58.1; WHA 59.22 and WHA 61.17) erhalten haben. 
 
Verknüpfung mit anderen Strategischen Zielen 
• Strategisches Ziel 1: Internationale Gesundheitsvorschriften (2005) und Reaktion auf öffentli-

che Gesundheitskrisen, in denen Epidemien eine Rolle spielen; 

• Strategisches Ziel 3: Gewalt zwischen den Geschlechtern, Berücksichtigung der psychosozia-
len Bedürfnisse der betroffenen Gruppen; Berücksichtigung der gesundheitlichen Bedürfnisse 
der Behinderten; Bewältigung hoher Opferzahlen; Versorgung von Patienten mit chronischen 
Erkrankungen; 

• Strategisches Ziel 4: Reaktion auf die gesundheitlichen Bedürfnisse von anfälligen Bevölke-
rungsgruppen, insbesondere von Müttern und Kindern, in Krisensituationen; 

• Strategisches Ziel 8: sektorübergreifende Vorsorge- und Risikominderungsmaßnahmen und 
Maßnahmen zur Bewältigung von Umwelt- und Chemiekatastrophen sowie radiologischen 
Notfällen; 

• Strategisches Ziel 9: Ernährung in Notsituationen; 

• Strategisches Ziel 10: Gesundheit von Migranten, Sicherheit im Krankenhaus und Risikomin-
derungsmaßnahmen im Gesundheitswesen. 

 
Wichtige Partnerschaften und Kooperationen der WHO, die zur Er reichung der 
organisationsweit erwarteten Ergebnisse beitragen und die im Haus haltsrahmen 
enthalten sind 
– Health and Nutrition Tracking Service 
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Gesamtetat nach Standort für dieses Strategische Zi el im Zeitraum 2010–2011 [in Tausend US-$] 
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

34,0 15,9 14,0 8,8 8,0 5,0 41,0 126,7 

 

Mittelzuweisung nach Organisationsebene für dieses Strategische Ziel im Zeitraum 2010–2011 [in Tausend  US-$] 

 Länder  Regionen  Hauptbüro  INSGESAMT 
Alle Finanzierungsquellen 

2010–2011 
    

Prozentualer Anteil     
 

Etat nach organisationsweit erwartetem Ergebnis und St andort 
INDIKATOREN 
5.1.1 Anteil der Mitgliedstaaten, die über 
nationale Bereitschaftspläne für die Not-
fallvorsorge verfügen, die mehrere Gefah-
ren berücksichtigen 

5.1.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die Programme zur 
Verringerung der Anfälligkeit von Gesundheitsein-
richtungen für die Folgen von Naturkatastrophen 
durchführen 

 
AUSGANGSLAGE 2010  
60% 40 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

5.1 Entwicklung von 
Normen und Stan-
dards, Aufbau von 
Kapazitäten und 
Bereitstellung fachli-
cher Unterstützung 
für die Mitgliedstaa-
ten bei Entwicklung 
und Ausbau von 
nationalen Plänen und 
Programmen zur 
Notfallvorsorge. 

  
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       49,9 
 

INDIKATOREN 
5.2.1 Einrichtung einer Steuerinfrastruktur 
für die Zuweisung von außerordentlichen 
Einsatzkapazitäten in den Regionen und im 
Hauptbüro, die bei akut einsetzenden Kri-
sensituationen aktiviert werden kann 

5.2.2 Zahl der globalen und regionalen Schulungs-
programme für öffentliche Gesundheitsmaßnahmen 
in Krisensituationen 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
100% 16 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

5.2 Entwicklung von 
Normen und Standards 
und Aufbau von Ka-
pazitäten, die den 
Mitgliedstaaten 
schnelle Gegenmaß-
nahmen bei durch 
Naturgefahren beding-
ten Katastrophen und 
konfliktbedingten 
Krisen ermöglichen 
sollen. 

  
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       18,5 

 

INDIKATOREN 
5.3.1 Zahl der humanitären Aktionspläne für 
anhaltende Krisensituationen, die eine ge-
sundheitspolitische Komponente aufweisen  

5.3.2 Zahl der Länder im wirtschaftlichen Über-
gang, die eine Wiederaufbaustrategie für das 
Gesundheitswesen entwickelt haben 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
12 25 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

5.3 Entwicklung von 
Normen und Standards 
und Aufbau von Kapa-
zitäten, die den Mit-
gliedstaaten die Feststel-
lung der Bedürfnisse 
sowie die Planung von 
Übergangs- und Wieder-
aufbaumaßnahmen nach 
Konflikten oder Katast-
rophen ermöglichen 
sollen. 

  
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       19,9 
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INDIKATOREN 
5.4.1 Anteil der akuten Naturkatastrophen oder Konflikte, bei denen Interventionen zur Bekämp-
fung von übertragbaren Krankheiten umgesetzt wurden, u. a. durch Einsatz von Frühwarnsystemen 
und Krankheitsüberwachung in Krisensituationen 
 
AUSGANGSLAGE 2010 
100% 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

5.4 Bereitstellung 
koordinierter fach-
licher Unterstüt-
zung für die Mit-
gliedstaaten bei der 
Bekämpfung über-
tragbarer Krankhei-
ten nach Naturka-
tastrophen und 
Konflikten. 

 
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       13,2 

 
INDIKATOREN 
5.5.1 Anteil der Mitgliedstaaten, die über nati-
onale Pläne für Vorsorge-, Alarm- und Reakti-
onsmaßnahmen in Bezug auf Umwelt- und 
Chemiekatastrophen sowie radiologische Not-
fälle verfügen 

5.5.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die über An-
sprechpersonen für das International Food Safe-
ty Authorities Network und für das Netzwerk für 
Krisensituationen im Bereich umweltbezogener 
Gesundheitsschutz verfügen 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
60% 75 

 
EINZELZIELE FÜR 2011 

5.5 Unterstützung 
für die Mitglied-
staaten bei der 
Verbesserung der 
nationalen Bereit-
schaftsplanung und 
bei der Einrichtung 
von Alarm- und 
Reaktionsmecha-
nismen für Krisen-
situationen in den 
Bereichen Le-
bensmittelsi-
cherheit und ge-
sundheitsbezogener 
Umweltschutz. 

  

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       11,5 

 
INDIKATOREN 
5.6.1 Anteil der Mitgliedstaaten, die von akut 
einsetzenden Krisensituationen betroffen sind 
bzw. die von anhaltenden Krisen betroffen sind 
und über einen Koordinator für die humanitäre 
Hilfe verfügen und in denen der vom Ständigen 
interinstitutionellen Ausschuss (IASC) defi-
nierte Aktionsbereich der humanitären Ge-
sundheitsmaßnahmen ordnungsgemäß funktio-
niert 

5.6.2 Anteil der Mitgliedstaaten mit anhaltenden 
Krisensituationen und einem Koordinator für die 
humanitäre Hilfe, in denen eine nachhaltige 
fachliche Präsenz der WHO in den Bereichen 
Bereitschaftsplanung, Gegenmaßnahmen und 
Wiederaufbau gegeben ist 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
60% 60% 

 
EINZELZIELE FÜR 2011 

5.6 Verbreitung 
wirksamer Bot-
schaften, Bildung 
von Partnerschaften 
und Verbesserung 
der Abstimmung 
mit anderen Organi-
sationen der Verein-
ten Nationen, mit 
Regierungen, loka-
len und internatio-
nalen nichtstaatli-
chen Organisatio-
nen, Hochschulein-
richtungen und 
Berufsverbänden 
auf nationaler, regi-
onaler und globaler 
Ebene. 

  

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       13,7 
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INDIKATOREN 
5.7.1 Anteil der akut einsetzenden Krisensitua-
tionen, für die die WHO koordinierte Maß-
nahmen auf nationaler und internationaler Ebe-
ne in Gang setzt  

5.7.2 Anteil der Interventionen für lange anhal-
tende Krisensituationen, die gemäß den in hu-
manitären Aktionsplänen vorgegebenen gesund-
heitspolitischen Komponenten umgesetzt wer-
den  

 
AUSGANGSLAGE 2010 
80% 100% 

 
EINZELZIELE FÜR 2011 

5.7 Zügige und 
wirksame Durch-
führung von Maß-
nahmen in akut 
einsetzenden wie 
auch anhaltenden 
Krisensituationen 
sowie beim Wie-
deraufbau. 

  

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       - 
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STRATEGISCHES ZIEL 6 
Förderung von Gesundheit und Entwicklung, Prävention und Reduzierung von RFörderung von Gesundheit und Entwicklung, Prävention und Reduzierung von RFörderung von Gesundheit und Entwicklung, Prävention und Reduzierung von RFörderung von Gesundheit und Entwicklung, Prävention und Reduzierung von Ri-i-i-i-

sikofaktoren für Erkrankungen, die durch den Konsum von Tabak, Alkohol, Drogen sikofaktoren für Erkrankungen, die durch den Konsum von Tabak, Alkohol, Drogen sikofaktoren für Erkrankungen, die durch den Konsum von Tabak, Alkohol, Drogen sikofaktoren für Erkrankungen, die durch den Konsum von Tabak, Alkohol, Drogen 

oder anderen psychotropen Substanzen oder durch ungesunde Ernährunoder anderen psychotropen Substanzen oder durch ungesunde Ernährunoder anderen psychotropen Substanzen oder durch ungesunde Ernährunoder anderen psychotropen Substanzen oder durch ungesunde Ernährung, Bewg, Bewg, Bewg, Bewe-e-e-e-

gungsmangel und unsichere Sexualpraktiken bedingt sindgungsmangel und unsichere Sexualpraktiken bedingt sindgungsmangel und unsichere Sexualpraktiken bedingt sindgungsmangel und unsichere Sexualpraktiken bedingt sind    

 
Gegenstand 
Die Arbeit im Rahmen dieses Strategischen Ziels befasst sich mit integrierten, umfassenden, 
sektorübergreifenden und multidisziplinären Prozessen und Konzepten für Gesundheitsförde-
rung und Prävention in allen einschlägigen Programmen der WHO sowie mit der Prävention 
bzw. Zurückdrängung der sechs wichtigsten Risikofaktoren: Konsum von Tabak, Alkohol, Dro-
gen und anderen psychotropen Substanzen, ungesunde Ernährung, Bewegungsmangel und unsi-
chere Sexualpraktiken. 
Zu den wichtigsten Aktionsfeldern gehören der Kapazitätsaufbau für die Gesundheitsförderung 
in allen einschlägigen Programmen, die Überwachung der Risikofaktoren, die Entwicklung e-
thisch begründeter und evidenzbasierter Konzepte, Strategien, Interventionen, Empfehlungen, 
Normen und Leitlinien für die Gesundheitsförderung und für die Prävention und Zurückdrän-
gung der wichtigsten Risikofaktoren. 
 
Verknüpfung mit anderen Strategischen Zielen 
• Strategische Ziele 2, 3, 4, 7, 8 und 9: Während es bei den genannten Zielen um die zugrunde 

liegenden Determinanten von Gesundheitsproblemen und die Verbesserung der Leistungs-
erbringung geht, wird beim Strategischen Ziel 6 vor allem die Schaffung einer gesunden Um-
welt angestrebt, in der der Einzelne gesundheitsförderliche Entscheidungen treffen kann. 

 
Wichtige Partnerschaften und Kooperationen der WHO, die zur Er reichung der 
organisationsweit erwarteten Ergebnisse beitragen und die im Haush altsrahmen 
enthalten sind 
• Sonderprogramm zur Forschung, Entwicklung und Wissenschaftlerausbildung im Bereich der 

menschlichen Reproduktion 

•  WHO-Zentrum für Gesundheitsentwicklung (Kobe) 
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Gesamtetat nach Standort für dieses Strategische Zi el im Zeitraum 2010–2011 [in Tausend US-$] 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

26,0 13,9 16,0 9,7 21,0 25,0 65,5 177,1 

 

Mittelzuweisung nach Organisationsebene für dieses Strategische Zi el im Zeitraum 2010–2011 
[in Tausend US-$]  

 Länder  Regionen  Hauptbüro  INSGESAMT 
Alle Finanzierungsquellen 

2010–2011 
    

Prozentualer Anteil     
 

Etat nach organisationsweit erwartetem Ergebnis und Standort 
 

INDIKATOREN 
6.1.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die mindestens 
eine/n der Aktionsbereiche und Verpflichtun-
gen aus den Weltkonferenzen zum Thema 
Gesundheitsförderung evaluiert und die Er-
gebnisse in einem Bericht festgehalten haben 

6.1.2 Zahl der Städte, die Programme für eine 
gesundheitsförderliche Stadtentwicklung durch-
geführt haben, die auf den Abbau von Gerechtig-
keitsdefiziten im Gesundheitsbereich abzielen  

 
AUSGANGSLAGE 2010  
  

 
EINZELZIELE FÜR 2011 

6.1 Beratung und 
Unterstützung der 
Mitgliedstaaten beim 
Ausbau ihrer Kapazi-
täten für Gesundheits-
förderung in allen 
einschlägigen Pro-
grammen und bei der 
Schaffung effektiver 
sektorübergreifender 
und multidisziplinärer 
Kooperationen auf 
dem Gebiet der Ge-
sundheitsförderung 
sowie der Prävention 
bzw. Zurückdrängung 
der wichtigsten Risi-
kofaktoren. 

42 24  

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       60,9 

 
INDIKATOREN 
6.2.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die für die 
Beobachtung der wichtigsten Risikofaktoren 
bei Erwachsenen über ein funktionsfähiges 
nationales Überwachungssystem verfügen, 
das auf dem STEPwise-Konzept der WHO 
basiert 
 

6.2.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die für die Beo-
bachtung der wichtigsten Risikofaktoren bei Ju-
gendlichen über ein funktionsfähiges nationales 
Überwachungssystem verfügen, das auf der Me-
thodologie des Global School-based Student 
Health Survey basiert 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  

 
EINZELZIELE FÜR 2011 

6.2 Beratung und 
Unterstützung zur 
Stärkung der nationa-
len Systeme für die 
Überwachung der 
wichtigsten Risikofak-
toren durch Entwick-
lung und Validierung 
von Handlungsrah-
men, Instrumenten und 
Verfahrensweisen und 
ihre Verbreitung in 
Mitgliedstaaten mit 
hoher oder steigender 
Belastung durch Tod 
und Behinderung 
infolge dieser Risiko-
faktoren. 
 60  60  

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       14,6 
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INDICATORS 
6.3.1 Zahl der Mitgliedstaaten, 
die aufgrund neuerer, repräsenta-
tiver landesweiter Untersuchun-
gen, z. B. Global Adult Tobacco 
Survey (GATS) oder STEPS, 
über vergleichbare Daten zur 
Prävalenz des Tabakkonsums bei 
Erwachsenen verfügen 
 

6.3.2 Zahl der Mitglied-
staaten mit Rechtss-
vorschriften zum Nicht-
raucherschutz auf allen 
gesetzlichen Ebenen sowie 
in allen Arten von Orten 
und Institutionen gemäß 
der Definition im WHO-
Bericht über die weltweite 
Tabakepidemie 2008 
 

6.3.3 Zahl der Mitgliedstaaten, 
in denen Werbe- und Verkaufs-
förderungsmaßnahmen für Ta-
bakerzeugnisse sowie Sponso-
ring durch die Tabakindustrie 
gemäß der Definition im WHO-
Bericht über die weltweite Ta-
bakepidemie 2008 gesetzlich 
verboten sind  

 
AUSGANGSLAGE 2010 
   

 
EINZELZIELE FÜR 2011 

6.3 Entwicklung evi-
denzbasierter und 
ethisch begründeter 
Handlungskonzepte, 
Strategien, Empfeh-
lungen, Normen und 
Leitlinien und fachli-
che Unterstützung für 
die Mitgliedstaaten mit 
hoher oder steigender 
Morbiditäts- oder 
Mortalitätslast infolge 
von Tabakkonsum bei 
der Stärkung der Insti-
tutionen im Hinblick 
auf die Bekämpfung 
bzw. Prävention der 
dadurch bedingten 
öffentlichen Gesund-
heitsprobleme; Unter-
stützung der Konfe-
renz der Vertragspar-
teien des Rahmen-
übereinkommens der 
WHO zur Eindäm-
mung des Tabak-
gebrauchs bei der 
Umsetzung der Be-
stimmungen des Über-
einkommens und der 
Ausarbeitung von 
Protokollen und Leit-
linien. 

56 22 30 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       55,2 

 
INDIKATOREN 
6.4.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die mit Unter-
stützung der WHO Strategien, Pläne und Pro-
gramme für die Prävention von durch Alko-
hol, Drogen und andere psychotrope Substan-
zen bedingten öffentlichen Gesundheitsprob-
lemen ausgearbeitet haben 

6.4.2 Zahl der Strategien, Leitlinien, Normen und 
technischen Instrumenten zur Unterstützung der 
Mitgliedstaaten bei der Prävention und Bekämp-
fung von durch Alkohol, Drogen und andere 
psychotrope Substanzen bedingten öffentlichen 
Gesundheitsproblemen 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

6.4 Entwicklung 
evidenzbasierter und 
ethisch begründeter 
Handlungskonzepte, 
Strategien, Empfeh-
lungen, Normen und 
Leitlinien und fachli-
che Unterstützung für 
die Mitgliedstaaten 
mit hoher oder stei-
gender Morbiditäts- 
oder Mortalitätslast, 
die durch den Kon-
sum von Alkohol, 
Drogen und anderen 
psychotropen Sub-
stanzen bedingt ist, 
bei der Stärkung der 
Institutionen im Hin-
blick auf die Bekämp-
fung bzw. Prävention 
der dadurch bedingten 
öffentlichen Gesund-
heitsprobleme. 

50 10 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       17,1 
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INDIKATOREN 
6.5.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die sektorüber-
greifende Strategien und Aktionspläne für 
gesunde Ernährung oder Bewegungsförderung 
gemäß den Empfehlungen der Globalen Stra-
tegie der WHO für Ernährung, Bewegung und 
Gesundheit angenommen haben 

6.5.2 Zahl der technischen Instrumente der 
WHO, die die Mitgliedstaaten bei der Förderung 
von besserer Ernährung oder mehr Bewegung 
unterstützen 
 
 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  

 
EINZELZIELE FÜR 2011 

6.5 Entwicklung 
evidenzbasierter 
und ethisch be-
gründeter Hand-
lungskonzepte, 
Strategien, Emp-
fehlungen, Normen 
und Leitlinien und 
fachliche Unter-
stützung für die 
Mitgliedstaaten mit 
hoher oder steigen-
der Morbiditäts- 
oder Mortalitätslast 
infolge von unge-
sunder Ernährung 
und Bewegungs-
mangel bei der 
Stärkung der Insti-
tutionen im Hin-
blick auf die Be-
kämpfung bzw. 
Prävention der 
dadurch bedingten 
öffentlichen Ge-
sundheitsprobleme. 

65 16 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       15,3 

 
INDIKATOREN 
6.6.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die Evidenz zu 
den Determinanten oder Folgen risikoreichen 
Sexualverhaltens sammeln 
 

6.6.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die mittels der 
Überwachungsinstrumente von WHO STEPS 
vergleichbare Daten über Indikatoren für risiko-
reiches Sexualverhalten gewinnen 

 
BASELINE 2010 
  

 
EINZELZIELE FÜR 2011 

6.6 Entwicklung 
evidenzbasierter 
und ethisch be-
gründeter Hand-
lungskonzepte, 
Strategien, Emp-
fehlungen, Normen 
und Leitlinien und 
fachliche Unter-
stützung für die 
Mitgliedstaaten bei 
der Förderung si-
chererer Sexual-
praktiken und bei 
der Stärkung der 
Institutionen im 
Hinblick auf die 
Bewältigung der 
sozialen und indi-
viduellen Folgen 
risikoreichen Sexu-
alverhaltens. 

10 5 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       14,0 
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STRATEGIC OBJECTIVE 7 
Ansetzen an den zugrunde liegenden sozialen und ökonomischen Determinanten Ansetzen an den zugrunde liegenden sozialen und ökonomischen Determinanten Ansetzen an den zugrunde liegenden sozialen und ökonomischen Determinanten Ansetzen an den zugrunde liegenden sozialen und ökonomischen Determinanten 

von Gesundheit durch Konzepte und Programme zur Förderung von gesuvon Gesundheit durch Konzepte und Programme zur Förderung von gesuvon Gesundheit durch Konzepte und Programme zur Förderung von gesuvon Gesundheit durch Konzepte und Programme zur Förderung von gesundheitlndheitlndheitlndheitli-i-i-i-

cher Chancengleichheit und Einbeziehung von Umverteilungscher Chancengleichheit und Einbeziehung von Umverteilungscher Chancengleichheit und Einbeziehung von Umverteilungscher Chancengleichheit und Einbeziehung von Umverteilungs----, Gleichstellungs, Gleichstellungs, Gleichstellungs, Gleichstellungs----    

und Menschenrechtsaspektenund Menschenrechtsaspektenund Menschenrechtsaspektenund Menschenrechtsaspekten    

 
Gegenstand 
Die Arbeit im Rahmen dieses Strategischen Ziels betrifft folgende Bereiche: Führungskompetenz 
bei sektorübergreifenden Maßnahmen im Bereich der sozialen und ökonomischen Gesundheitsde-
terminanten im weiteren Sinne; Verbesserung der Bevölkerungsgesundheit und der Chancen-
gleichheit im Gesundheitsbereich durch bessere Berücksichtigung der gesundheitlichen Bedürf-
nisse der einkommensschwachen, anfälligen und ausgeschlossenen Bevölkerungsgruppen; Zu-
sammenhänge zwischen Gesundheit, Armut und verschiedenen sozialen und ökonomischen Fak-
toren (Arbeit, Wohnung, Bildungsgrad; Handel und makroökonomische Faktoren; und die ge-
sellschaftliche Stellung verschiedener Bevölkerungsgruppen wie Frauen, Kinder, Senioren, 
Flüchtlinge und ethnische Minderheiten); Entwicklung von ethisch einwandfreien Konzepten 
und Programmen, die Ungleichheiten zwischen den Geschlechtern berücksichtigen, nachhaltig 
sind und den Bedürfnissen der Armen und anderer anfälliger Gruppen tatsächlich gerecht werden 
und mit Menschenrechtsnormen vereinbar sind. 
 
Verknüpfung mit anderen Strategischen Zielen 
Themen wie Chancengleichheit im Gesundheitsbereich, ethische Normen, Gleichstellung, Um-
verteilung und Menschenrechte sind für alle anderen Strategischen Ziele von Bedeutung. 

• Strategische Ziele 1 bis 5: Ungeachtet der Komplexität der Materie ist es eine feststehende Tat-
sache, dass gesundheitliche Ergebnisse in wesentlichem Maße durch soziale und ökonomische 
Determinanten sowie durch die Verfügbarkeit und Qualität der Gesundheitsversorgung beein-
flusst werden. 

• Strategische Ziele 6, 8 und 9: Das Strategische Ziel 7 befasst sich primär mit den zugrunde lie-
genden Determinanten und den strukturellen Faktoren (Arbeitsmärkte, Bildungssystem, Un-
gleichheiten zwischen den Geschlechtern), welche die unterschiedlichen Stellungen von Men-
schen in sozialen Hierarchien bestimmen, die wiederum Auswirkungen auf dazwischen gela-
gerte Determinanten wie die Umwelt einschließlich der Ernährung (Strategische Ziele 8 und 9) 
und auf individuelle Faktoren wie Verhaltensweisen (Strategisches Ziel 6) haben.  

• Strategische Ziele 10 und 11: Gesundheitspolitik und Gesundheitssysteme müssen sektorüber-
greifende Maßnahmen im Bereich der Gesundheitsdeterminanten beinhalten. Stimmige Maß-
nahmen zur Beseitigung von Gerechtigkeitsdefiziten im Gesundheitsbereich setzen auch vor-
aus, dass angemessen aufgeschlüsselte Gesundheitsdaten verfügbar sind und die Fähigkeit zu 
ihrer Analyse und Anwendung vorhanden ist, um Konzepte und Angebote zu entwickeln, die 
den Bedürfnissen verschiedener sozialer Gruppen gerecht werden und an strukturellen Determi-
nanten ansetzen. 
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Gesamtetat nach Standort für dieses Strategische Zi el im Zeitraum 2010–2011 [in Tausend US-$] 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

9,0 6,9 5,0 6,0 13,0 2,0 30,0 71,9 

 
Mittelzuweisung nach Organisationsebene für dieses Strategische Ziel im Zeitraum 2010–2011  

[in Tausend US-$] 

 Länder  Regionen  Hauptbüro  INSGESAMT 
Alle Finanzierungsquellen 

2010–2011 
    

Prozentualer Anteil     
 

Etat nach organisationsweit erwartetem Ergebnis und Standort 
 

INDIKATOREN 
7.1.1 Zahl der Regionen der WHO, die über eine regionale Strategie für die sozialen und ökonomi-
schen Determinanten von Gesundheit verfügen, wie sie in dem von der Generaldirektorin unter-
stützten Bericht der Kommission für soziale Determinanten von Gesundheit genannt werden 

 
AUSGANGSLAGE 2010  
 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

7.1 Anerkennung der 
Bedeutung sozialer 
und ökonomischer 
Gesundheitsdeter-
minanten in der 
gesamten Organisa-
tion und ihre Einbe-
ziehung in die nor-
mative Arbeit der 
WHO und die fach-
liche Zusammenar-
beit mit Mitglied-
staaten und anderen 
Partnern. 

 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       17,5 

 
INDIKATOREN 
7.2.1 Zahl der veröffentlichten Erfahrungs-
berichte der Länder über die Inangriffnah-
me sozialer Determinanten für Chancen-
gleichheit im Gesundheitsbereich 

7.2.2 Zahl der Instrumente für die Unterstützung der 
Länder bei der Untersuchung der Auswirkungen 
von Handel und Handelsabkommen auf die Ge-
sundheitssituation 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  

 
EINZELZIELE FÜR 2011 

7.2 Initiative der 
WHO bei der Schaf-
fung von Chancen und 
Möglichkeiten für 
sektorübergreifende 
Zusammenarbeit auf 
nationaler und interna-
tionaler Ebene zur 
Thematisierung der 
sozialen und ökonomi-
schen Gesundheitsde-
terminanten (ein-
schließlich des Ver-
ständnisses der Folgen 
von Handel und Han-
delsabkommen für die 
öffentliche Gesundheit 
und des sich daraus 
ergebenden Hand-
lungsbedarfs) und zur 
Förderung von Ar-
mutsbekämpfung und 
nachhaltiger Entwick-
lung. 

   

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       21,9 
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INDIKATOREN 
7.3.1 Zahl der während des Zweijahreszeitraums veröffentlichten Länderberichte, die aufgeschlüs-
selte Daten sowie eine Analyse hinsichtlich der Chancengleichheit im Gesundheitsbereich enthal-
ten 
 
AUSGANGSLAGE 2010 
 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

7.3 Erfassung, Zu-
sammenstellung und 
Analyse von für die 
Gesundheit relevan-
ten sozialen und 
ökonomischen Da-
ten (aufgeschlüsselt 
nach Geschlecht, 
Alter, ethnischer 
Zugehörigkeit, Ein-
kommen und Ge-
sundheitszustand, 
z. B. Krankheit oder 
Behinderung). 

 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       11,8 

 
 

INDIKATOREN 
7.4.1 Zahl der für die Mitgliedstaaten oder 
das Sekretariat erstellten Instrumente, die 
Orientierungshilfe hinsichtlich der Verwen-
dung eines menschenrechtlich motivierten 
Ansatzes bei der Gesundheitsförderung bie-
ten  

7.4.2 Zahl der für die Mitgliedstaaten oder das 
Sekretariat erstellten Instrumente, die Orientie-
rungshilfe für die Durchführung einer Ethikprü-
fung mit dem Ziel der Verbesserung der Gesund-
heitspolitik bieten 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

7.4 Förderung e-
thisch und rechtlich 
motivierter Ansätze 
in der WHO sowie 
auf nationaler und 
globaler Ebene. 

  
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       8,8 

 
 

INDIKATOREN 
7.5.1 Zahl der von der WHO entwickelten 
bzw. aktualisierten Normen und Standards, in 
denen geschlechtsspezifische Aspekte be-
rücksichtigt werden 

7.5.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die in ihren Ge-
sundheitsprogrammen mit Unterstützung der 
WHO eine oder mehr Maßnahmen zur Einbezie-
hung von Gleichstellungsaspekten durchgeführt 
haben  

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  

 
EINZELZIELE FÜR 2011 

7.5 Einbeziehung 
von Gleichstel-
lungsanalysen und 
entsprechenden 
Handlungskonzep-
ten in die normati-
ve Arbeit der WHO 
und Unterstützung 
der Mitgliedstaaten 
bei der Entwick-
lung von Konzep-
ten und Program-
men, die ge-
schlechtsspezifi-
sche Aspekte be-
rücksichtigen. 

  

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       11,9 
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STRATEGISCHES ZIEL 8: 
Förderung einer gesundheitsförderlicheren Umwelt, Intensivierung der PrimärprFörderung einer gesundheitsförderlicheren Umwelt, Intensivierung der PrimärprFörderung einer gesundheitsförderlicheren Umwelt, Intensivierung der PrimärprFörderung einer gesundheitsförderlicheren Umwelt, Intensivierung der Primärprä-ä-ä-ä-

vention und Beeinflussung der Politik in allen Bereichen, um umweltbedingte Gvention und Beeinflussung der Politik in allen Bereichen, um umweltbedingte Gvention und Beeinflussung der Politik in allen Bereichen, um umweltbedingte Gvention und Beeinflussung der Politik in allen Bereichen, um umweltbedingte Ge-e-e-e-

sundheitsgefahren an der Wurzel zu bekämsundheitsgefahren an der Wurzel zu bekämsundheitsgefahren an der Wurzel zu bekämsundheitsgefahren an der Wurzel zu bekämppppfenfenfenfen    

 
Gegenstand 
Dieses Strategische Ziel betrifft die Zurückdrängung eines breiten Spektrums von traditionellen, 
modernen und neu entstehenden Gefahren für Gesundheit und Umwelt. Die Arbeit ist darauf 
ausgerichtet, eine starke Führungsrolle des Gesundheitssektors für die Primärprävention von 
Krankheiten durch Umweltschutzmaßnahmen zu fördern und den Akteuren außerhalb des Ge-
sundheitswesens eine strategische Ausrichtung und Orientierungshilfe zu vermitteln, durch die 
gewährleistet ist, dass ihre Handlungskonzepte und Investitionen auch dem Schutz der Gesund-
heit zugute kommen. 
Die Arbeit befasst sich auch mit der Bewertung und Bewältigung von umwelt- und berufsbe-
dingten Gesundheitsrisiken, z. B. unsichere Wasserversorgung und unzureichende Abwasser-
entsorgung, Innenluftverschmutzung und Verwendung fester Brennstoffe oder Krankheitsüber-
tragung durch Vektoren. Weiterhin erstreckt sie sich auf folgende Bereiche: Gesundheitsrisiken 
infolge von Veränderungen der globalen Umwelt (z. B. Klimawandel und Verlust der biologi-
schen Vielfalt); Entwicklung neuer Produkte und Technologien (z. B. Nanotechnologie); Ener-
gieverbrauch und Energiegewinnung aus neuen Quellen und die wachsende Zahl von Chemika-
lien und ihre zunehmende Verwendung; Gesundheitsrisiken infolge veränderter Lebensge-
wohnheiten sowie aufgrund von Verstädterung und veränderten Arbeitsbedingungen (z. B. De-
regulierung des Arbeitsmarktes, Zunahme von Schwarzarbeit und Verlagerung gefährlicher 
Tätigkeiten in arme Länder). 
 
Verknüpfung mit anderen Strategischen Zielen 
• Strategisches Ziel 5: Vorsorge- und Gegenmaßnahmen für Krisensituationen im Bereich Um-

welt und Gesundheit, die für die Verwirklichung des Strategischen Ziels 8 eine wesentliche 
Rolle spielen, sind mit anderen Aspekten der Notfallmaßnahmen verknüpft. 

• Strategisches Ziel 1: Die Stärkung der Fähigkeit der Gesundheitssysteme, sich durch verbes-
serte Frühwarnsysteme und erweiterte Handlungsfähigkeit gegen übertragbare Krankheiten auf 
die gesundheitlichen Folgen des Klimawandels einzustellen, wird dazu beitragen, die Anfäl-
ligkeit gegenüber Bedrohungen für die öffentliche Gesundheitssicherheit zu verringern und die 
potenziellen gesundheitlichen, sozialen und ökonomischen Folgen der vom Klimawandel be-
einflussten übertragbaren Krankheiten einzudämmen. 

• Strategische Ziele 2 bis 4: Angesichts der Tatsache, dass durch Beseitigung der umweltbeding-
ten Gesundheitsrisiken bis zu einem Viertel der globalen Krankheitslast vermieden werden 
kann, wird die Arbeit vor allem zu einer Verringerung der Krankheitslast bei Kindern (Strate-
gisches Ziel 4) und der Belastung durch Vektorkrankheiten (Strategisches Ziel 2) und nicht-
übertragbare Krankheiten (Strategisches Ziel 3) beitragen. 

• Strategisches Ziel 10: Die Versorgung im Bereich der berufsbedingten und umweltbezogenen 
Gesundheit ist ein wesentlicher Bestandteil der Präventivfunktion der Gesundheitsversorgung 
insgesamt. 

• Strategische Ziele 5, 6, 7, 9 und 12: Die Beeinflussung von Wirtschaftsbranchen mit dem Ziel, 
durch deren Grundsatz- und Investitionsentscheidungen eine Risikominderung und Gesund-
heitsförderung herbeizuführen, ist von wesentlicher Bedeutung für die Arbeit an den Determi-
nanten von Gesundheit (Strategische Ziele 5, 6, 7 und 9) und für die Schaffung von Partner-
schaften zur Verwirklichung der globalen Gesundheitsagenda (Strategisches Ziel 12). 

 
Wichtige Partnerschaften und Kooperationen der WHO, die zur Er reichung der 
organisationsweit erwarteten Ergebnisse beitragen und die im Haush altsrahmen 
enthalten sind 
• Zwischenstaatliches Forum für Chemikaliensicherheit 
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Gesamtetat nach Standort für dieses Strategische Zi el im Zeitraum 2010–2011 [in Tausend US-$] 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

19,0 12,1 14,0 19,4 19,0 13,0 50,2 146,7 

 
Mittelzuweisung nach Organisationsebene für dieses Strategische Ziel im Zeitraum 2010–2011  

[in Tausend US-$] 

 Länder  Regionen  Hauptbüro  INSGESAMT 
Alle Finanzierungsquellen 

2010–2011 
    

Prozentualer Anteil     
 

Etat nach organisationsweit erwartetem Ergebnis und Standort 
 

INDIKATOREN 
8.1.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die während 
des Zweijahreszeitraums mit fachlicher 
Unterstützung durch die WHO Bewertun-
gen von konkreten umweltbedingten Ge-
sundheitsrisiken vorgenommen oder die 
umweltbedingte Krankheitslast quantifiziert 
haben 

8.1.2 Zahl neuer oder aktualisierter Normen, Stan-
dards oder Leitlinien der WHO zu Fragen der Ge-
sundheit am Arbeitsplatz oder des umweltbezoge-
nen Gesundheitsschutzes, die während des Zweijah-
reszeitraums veröffentlicht wurden 

 
AUSGANGSLAGE 2010  
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

8.1 Durchführung 
evidenzbasierter 
Bewertungen und 
Formulierung bzw. 
Aktualisierung von 
Normen und Stan-
dards zu den wich-
tigsten umweltbe-
dingten Gesundheits-
risiken (z. B. schlech-
te Luftqualität, Che-
mikalien, elektro-
magnetische Felder, 
Radon, qualitativ 
schlechtes Trinkwas-
ser und Abwasser-
wiederverwendung).   

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       38,1 

 
INDIKATOREN 
8.2.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die mit fachlicher Unterstützung durch die WHO mindestens in 
einem der folgenden Umfelder Interventionen zur Primärprävention von umweltbedingten Ge-
sundheitsrisiken durchführen: am Arbeitsplatz, zu Hause oder in Städten 
 
AUSGANGSLAGE 2010 
 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

8.2 Fachliche Unter-
stützung und Bera-
tung für die Mit-
gliedstaaten bei der 
Durchführung von 
Interventionen der 
Primärprävention, die 
der Senkung von 
umweltbedingten 
Gesundheitsrisiken 
dienen, Förderung 
der Sicherheit und 
der öffentlichen Ge-
sundheit, u. a. in 
konkreten Bereichen 
(z. B. am Arbeits-
platz, zu Hause oder 
in Städten) und in 
anfälligen Bevölke-
rungsgruppen (z. B. 
Kinder). 

 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       30,8 
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INDIKATOREN 
8.3.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die mit Unterstützung des Sekretariats nationale Aktionspläne oder 
Handlungskonzepte zur Beherrschung berufsbedingter Gesundheitsrisiken umgesetzt haben, die 
sich z. B. am globalen Aktionsplan der WHO zum Gesundheitsschutz für Arbeitnehmer (2008–
2017) orientieren 
 
 
AUSGANGSLAGE 2010 
 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

8.3 Fachlicher Bei-
stand und fachliche 
Unterstützung für die 
Mitgliedstaaten bei 
der Stärkung der 
nationalen Risiko-
managementsysteme 
im Bereich der be-
rufs- und umweltbe-
dingten Gesundheits-
risiken sowie der 
dazugehörigen Funk-
tionen und Angebote.   

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       19,8 

 
INDIKATOREN 
8.4.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die ein Interesse an der Einführung von der WHO vorgeschlagener 
gesundheitsförderlicher Konzepte oder Rahmenbedingungen in anderen Politikbereiche bekundet 
haben  
 
AUSGANGSLAGE 2010 
 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

8.4 Schaffung von 
Leitfäden, Instrumen-
ten und Initiativen zur 
Unterstützung des 
Gesundheitssektors 
bei der Beeinflussung 
anderer Politikberei-
che mit dem Ziel, dort 
Handlungskonzepte 
zu bestimmen und 
einzuführen, die der 
Verbesserung von 
Gesundheit, Umwelt 
und Sicherheit die-
nen. 

 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       14,9 

 
INDIKATOREN 
8.5.1 Zahl der Studien oder 
Berichte über neue und wieder-
kehrende berufs- und umwelt-
bezogene Gesundheitsthemen, 
die von der WHO veröffentlicht 
oder mitveröffentlicht werden 

8.5.2 Zahl der von der WHO 
veröffentlichten oder mit-
veröffentlichten Berichte 
über Fortschritte hinsichtlich 
der Ziele für die Wasserver- 
und Abwasserentsorgung, 
die in wichtigen internatio-
nalen Rahmenvereinbarun-
gen über Entwicklung wie 
den Millenniums-
Entwicklungszielen festge-
legt sind 

8.5.3 Zahl der hochrangigen 
regionalen Foren zu Fragen des 
umweltbezogenen Gesundheits-
schutzes, die im Zweijahreszeit-
raum von der WHO organisiert 
oder fachlich unterstützt werden 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
   

 
EINZELZIELE FÜR 2011 

8.5 Ausweitung der 
Führungsrolle des 
Gesundheitssektors 
für die Schaffung 
einer gesünderen 
Umwelt und die Ver-
änderung der Politik 
in allen Politikberei-
chen, um die Ursa-
chen der umweltbe-
dingten Gesundheits-
risiken an der Wurzel 
zu packen, u. a. durch 
Reaktion auf neue 
und wiederkehrende 
Folgen von Entwick-
lung für die Bereiche 
umweltbezogener 
Gesundheitsschutz, 
Konsum- und Produk-
tionsmuster sowie auf 
die schädlichen Wir-
kungen neuer Tech-
nologien. 

   

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       19,0 
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INDIKATOREN 

8.6.1 Zahl der von der WHO veröffentlich-
ten oder mitveröffentlichten Studien oder 
Berichte über die Auswirkungen des Kli-
mawandels auf die Gesundheit der Bevöl-
kerung 

8.6.2 Zahl der Länder, die Pläne umgesetzt 
haben, durch die der Gesundheitssektor 
befähigt werden soll, sich auf die negativen 
Gesundheitsfolgen des Klimawandels ein-
zustellen 
 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
  

8.6 Entwicklung 
evidenzbasierter 
Konzepte, Strate-
gien und Empfeh-
lungen und fachli-
che Unterstützung 
der Mitgliedstaaten 
bei der Erkennung, 
Vermeidung bzw. 
Bewältigung von 
durch den Klima-
wandel bedingten 
Problemen für die 
öffentliche Ge-
sundheit. 

 
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       24,1 
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STRATEGISCHES ZIEL 9 
Verbesserung von ErnähruVerbesserung von ErnähruVerbesserung von ErnähruVerbesserung von Ernährung, Lebensmittelsicherheit und Ernährungssicherheit ng, Lebensmittelsicherheit und Ernährungssicherheit ng, Lebensmittelsicherheit und Ernährungssicherheit ng, Lebensmittelsicherheit und Ernährungssicherheit 

während der gesamten Lebensdauer und als Unterstützung für öffentliche Gwährend der gesamten Lebensdauer und als Unterstützung für öffentliche Gwährend der gesamten Lebensdauer und als Unterstützung für öffentliche Gwährend der gesamten Lebensdauer und als Unterstützung für öffentliche Ge-e-e-e-

sundheit und nachhaltige Entwicklungsundheit und nachhaltige Entwicklungsundheit und nachhaltige Entwicklungsundheit und nachhaltige Entwicklung    

 
Gegenstand 
Die Arbeit im Rahmen dieses Strategischen Ziels befasst sich mit folgenden Themen: Ernäh-
rungsqualität und Lebensmittelsicherheit; Förderung gesunder Ernährungsgewohnheiten wäh-
rend des gesamten Lebens, beginnend mit Schwangerschaft, Stillen und ausreichendem Zufüt-
tern, und Berücksichtigung ernährungsbedingter chronischer Krankheiten; Prävention und Be-
kämpfung von Ernährungsstörungen, einschließlich Mikronährstoffmangel, insbesondere bei 
biologisch und sozial anfälligen Gruppen, mit Schwerpunktlegung auf Notfälle, sowie vor dem 
Hintergrund der HIV/Aids-Epidemie; Prävention und Bekämpfung zoonotischer und nichtzoo-
notischer durch Lebensmittel übertragener Erkrankungen; Veranlassung sektorübergreifender 
Maßnahmen zur Förderung und Zugänglichkeit von Produktion und Konsum von Lebensmitteln 
von ausreichender Qualität und Sicherheit; Förderung höherer Investitionen in Ernährung, Le-
bensmittelsicherheit und Ernährungssicherheit auf globaler, regionaler und nationaler Ebene. 
 
Verknüpfung mit anderen Strategischen Zielen 
Die Erfüllung dieses Strategischen Ziels erfordert eine starke Verknüpfung und eine wirksame 
Abstimmung mit der Arbeit an anderen Strategischen Zielen, insbesondere: 

• Strategisches Ziel 1: Prävention von Zoonosen und durch Lebensmittel übertragenen Krank-
heiten; 

• Strategisches Ziel 2: insbesondere Ausweitung und Verbesserung der Interventionen zur Prä-
vention von HIV/Aids bzw. zur Behandlung und Betreuung der Betroffenen; 

• Strategisches Ziel 4: gesundheitspolitische Interventionen für die Gesundheit von Müttern, 
Neugeborenen, Kindern und Jugendlichen; 

• Strategisches Ziel 5: Minimierung der Auswirkungen von Krisensituationen auf den Ernäh-
rungszustand der Bevölkerung; 

• Strategisches Ziel 6: Förderung gesunder Ernährungsgewohnheiten während des gesamten 
Lebens; 

• Strategisches Ziel 8: umweltbedingte Gesundheitsrisiken. 
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Gesamtetat nach Standort für dieses Strategische Zi el im Zeitraum 2010–2011 [in Tausend US-$] 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

40,0 12,6 12,0 5,3 9,0 14,0 26,0 118,9 

 
Mittelzuweisung nach Organisationsebene für dieses Strategische Ziel im Zeitraum 2010–2011  

[in Tausend US-$] 

 Länder  Regionen  Hauptbüro  INSGESAMT 
Alle Finanzierungsquellen 

2010–2011 
    

Prozentualer Anteil     
 

Etat nach organisationsweit erwartetem Ergebnis und Standort 
 

INDIKATOREN 
9.1.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die über 
institutionalisierte und funktionsfähige Ko-
ordinationsverfahren zur Förderung sektor-
übergreifender Konzepte und Maßnahmen 
in den Bereichen Lebensmittelsicherheit, 
Ernährungssicherheit und Ernährung verfü-
gen  

9.1.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die Maßnahmen in 
den Bereichen Ernährung, Lebensmittelsicherheit 
und Ernährungssicherheit sowie einen jeweiligen 
Mechanismus für ihre Finanzierung in ihre sektor-
weiten Handlungskonzepte oder in Strategiepapiere 
zur Armutsbekämpfung aufgenommen haben 

 
AUSGANGSLAGE 2010  
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

9.1 Bildung von 
Partnerschaften und 
Bündnissen, Aufbau 
von Führungskompe-
tenz und verstärkte 
Abstimmung und 
Vernetzung mit allen 
Akteuren auf nationa-
ler, regionaler und 
globaler Ebene, um 
die Überzeugungs- 
und Kommunikati-
onsarbeit zu verbes-
sern, sektorübergrei-
fende Maßnahmen 
anzuregen, die Inves-
titionen in Maßnah-
men für Ernährung, 
Lebensmittelsicher-
heit und Ernährungs-
sicherheit zu erhöhen 
und eine Forschungs-
agenda auszuarbeiten 
und zu unterstützen. 

  

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       20,9 

 
INDIKATOREN 
9.2.1 Zahl der neu erstellten und an die 
Mitgliedstaaten und die internationale Ge-
meinschaft übermittelten Standards, Leitli-
nien und Schulungsmaterialien für Ernäh-
rung und Lebensmittelsicherheit 

9.2.2 Zahl der neu erstellten Normen, Standards, 
Leitlinien, Instrumente und Schulungsunterlagen 
zur Prävention und Bewältigung von durch Le-
bensmittel übertragenen Krankheiten zoonotischen 
und anderen Ursprungs 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

9.2 Erstellung von 
Normen – einschließ-
lich Referenzen, An-
forderungen, For-
schungsschwerpunk-
ten, Leitlinien, Schu-
lungshandbücher und 
Standards – und ihre 
Weiterleitung an die 
Mitgliedstaaten, um 
deren Fähigkeit zur 
Bewertung und Be-
kämpfung aller For-
men von Mangeler-
nährung sowie durch 
Lebensmittel über-
tragbarer Krankheiten 
zoonotischen und 
nichtzoonotischen 
Ursprungs zu verbes-
sern und gesunde 
Ernährungsgewohn-
heiten zu fördern. 
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Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       28,5 

 
 

INDIKATOREN 
9.3.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die die 
WHO-Leitlinien für das Wachstum von 
Kindern angenommen und umgesetzt ha-
ben 

9.3.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die über national 
repräsentative Überwachungsdaten für die wichtigs-
ten Formen von Mangelernährung verfügen 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

9.3 Verstärkung der 
Kontrolle und Ü-
berwachung der 
Bedürfnisse sowie 
der Bewertung und 
Analyse der Maß-
nahmen in den Be-
reichen Ernährung 
und ernährungsbe-
dingte Krankheiten; 
Verbesserung der 
Fähigkeit, beste 
Lösungswege zu 
bestimmen – in 
Normalzeiten wie 
auch in Krisensitua-
tionen. 

  

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       16,7 

 
 

INDIKATOREN 
9.4.1 Zahl der 
Mitgliedstaaten, 
die mindestens 
drei vorrangige 
Maßnahmen um-
gesetzt haben, die 
in der Globalen 
Strategie für die 
Ernährung von 
Säuglingen und 
Kleinkindern emp-
fohlen werden 

9.4.2 Zahl der 
Mitgliedstaaten, 
die Strategien zur 
Prävention und 
Bekämpfung von 
Mikronährstoff-
mangel umgesetzt 
haben 

9.4.3 Zahl der 
Mitgliedstaaten, 
die Strategien zur 
Förderung gesun-
der Ernährungs-
gewohnheiten und 
Verhinderung 
ernährungsbe-
dingter chroni-
scher Krankheiten 
umgesetzt haben 

9.4.4 Zahl der 
Mitgliedstaaten, 
die Ernährungs-
aspekte in ihre 
Konzepte zur 
Bekämpfung 
von HIV/Aids 
einbezogen ha-
ben  

9.4.5 Zahl der 
Mitgliedstaa-
ten, die über 
nationale 
Bereit-
schaftspläne 
und Hand-
lungskonzep-
te für Ernäh-
rungsnotstän-
de verfügen 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
     
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
     

9.4 Aufbau von 
Kapazitäten und 
Unterstützung für 
Zielländer bei der 
Ausarbeitung, Ver-
stärkung und Um-
setzung von Ernäh-
rungsplänen, -
konzepten und -
programmen, die 
auf eine Verbesse-
rung der Ernährung 
während des ge-
samten Lebens 
abzielen – in Nor-
malzeiten wie auch 
in Krisensituatio-
nen. 

 
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       21,8 
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INDIKATOREN 
9.5.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die eine sektor-
übergreifende Zusammenarbeit zur Prävention, 
Bekämpfung und Überwachung von durch 
Lebensmittel übertragenen Zoonosen einge-
richtet bzw. ausgebaut haben 

9.5.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die einen Plan 
zur Verringerung der Inzidenz mindestens einer 
wesentlichen durch Lebensmittel übertragenen 
Zoonose initiiert haben 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  

 
EINZELZIELE FÜR 2011 

9.5 Verstärkung der 
Überwachungs-, 
Präventions- und 
Kontrollsysteme 
für durch Lebens-
mittel übertragbare 
Krankheiten zoo-
notischen und 
nichtzoonotischen 
Ursprungs und 
Schaffung von 
Programmen zur 
Beobachtung und 
Analyse von Le-
bensmittelrisiken 
und Integration 
dieser Programme 
in die bestehenden 
nationalen Über-
wachungssysteme 
und Weitergabe der 
Ergebnisse an alle 
maßgeblichen Ak-
teure. 

  

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       14,8 

 
INDIKATOREN 
9.6.1 Zahl der ausgewählten Mitgliedstaa-
ten, die Unterstützung für die Beteiligung 
an internationalen Normgebungsverfahren 
in Bezug auf Nahrungsmittel erhalten, wie 
etwa im Rahmen der Codex-Alimentarius-
Kommission 

9.6.2 Zahl der ausgewählten Mitgliedstaaten, die 
nationale Systeme für Lebensmittelsicherheit auf-
gebaut haben, die über Verknüpfungen zu internati-
onalen Notfallsystemen verfügen 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

9.6 Aufbau von 
Kapazitäten und 
Unterstützung für 
die Mitgliedstaaten, 
u. a. für ihre Betei-
ligung an internati-
onalen Normge-
bungsverfahren, um 
ihre Fähigkeit zur 
Gefahrenbewertung 
bei durch Lebens-
mittel übertragenen 
Krankheiten zoono-
tischen und nicht-
zoonotischen Ur-
sprungs sowie im 
Bereich der Le-
bensmittelsicherheit 
zu verbessern und 
nationale Lebens-
mittelkontrollsys-
teme mit Verknüp-
fungen zu internati-
onalen Notfallsys-
temen zu entwi-
ckeln und umzuset-
zen.  

  

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       16,2 
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STRATEGISCHES ZIEL 10 
Verbesserung von Gesundheitsdienstleistungen durch bessere Führung, FinanziVerbesserung von Gesundheitsdienstleistungen durch bessere Führung, FinanziVerbesserung von Gesundheitsdienstleistungen durch bessere Führung, FinanziVerbesserung von Gesundheitsdienstleistungen durch bessere Führung, Finanzie-e-e-e-

rung, personelle Ausstattung und Verwaltung auf drung, personelle Ausstattung und Verwaltung auf drung, personelle Ausstattung und Verwaltung auf drung, personelle Ausstattung und Verwaltung auf der Grundlage verlässler Grundlage verlässler Grundlage verlässler Grundlage verlässliiiicher und cher und cher und cher und 

zugänglicher Erkenntnisse und Fozugänglicher Erkenntnisse und Fozugänglicher Erkenntnisse und Fozugänglicher Erkenntnisse und Forrrrschungsergebnisseschungsergebnisseschungsergebnisseschungsergebnisse    

 
Gegenstand 
Die Arbeit im Rahmen dieses Strategischen Ziels dient der Verbesserung von Verwaltung und 
Organisation der Leistungserbringung im Gesundheitswesen anhand der Grundsätze der integrier-
ten primären Gesundheitsversorgung mit dem Ziel, die flächendeckende Verfügbarkeit, Chancen-
gleichheit und Qualität der Gesundheitsversorgung sowie die daraus resultierenden gesundheitli-
chen Ergebnisse zu verbessern. Sie wird sowohl die nationalen Kapazitäten für Führungsarbeit 
und Führungskompetenz als auch die verschiedenen Koordinationsmechanismen (einschließlich 
der Hilfe der Geldgeber), auf die sich die Mitgliedstaaten bei ihren Bemühungen zur Verwirkli-
chung der nationalen Ziele stützen, verbessern. Sie wird zu einer Stärkung der Gesundheitsin-
formationssysteme der Länder und zu einer Vertiefung des für gesundheitspolitische Entschei-
dungsprozesse erforderlichen Wissens- und Erkenntnisstandes beitragen. Dies setzt auch ent-
sprechende Anstrengungen auf globaler und regionaler Ebene zur Erstellung, vergleichenden 
Analyse und Zusammenfassung von Gesundheitsstatistiken und Erkenntnissen aus der For-
schung voraus. Die Arbeit wird zu einer Stärkung des Wissensmanagements in der nationalen 
Gesundheitsforschung sowie des Aktionsbereichs e-health für die Entwicklung der Gesund-
heitssysteme führen. Die Informations- und Wissensgrundlage über Gesundheitsfachkräfte wird 
gestärkt und die Mitgliedstaaten erhalten fachliche Unterstützung bei der Verbesserung von 
Ausbildung, Verteilung, Qualifikationsmix und Bindung ihrer Fachkräfte im Gesundheitswesen. 
Auch die Finanzierung der Gesundheitssysteme wird durch evidenzbasierte Konzepte, Normen, 
Standards und damit verbundene Messinstrumente  sowie durch entsprechende fachliche Unter-
stützungsmaßnahmen verbessert, was zu einer höheren Verfügbarkeit von Finanzmitteln, einem 
höheren Maß an sozialer und finanzieller Absicherung und Ausgewogenheit und zu einem bes-
seren Zugang zu Leistungen und mehr Effizienz bei der Nutzung der Ressourcen führt. Erfor-
derlichenfalls werden auch Maßnahmen zur Einwerbung zusätzlicher Mittel für gesundheitspo-
litische Zwecke ergriffen. 

 
Verknüpfung mit anderen Strategischen Zielen 
• Alle Strategischen Ziele, die sich mit dem Erreichen konkreter gesundheitlicher Ergebnisse 

befassen, insbesondere die Ziele 1 bis 4. 

•  Alle gesundheits- und krankheitsbezogenen Strategischen Ziele: Die Arbeit bietet eine Grund-
lage für eine enge Zusammenarbeit im Bereich der Erkenntnisaspekte.  

• Strategisches Ziel 5: Ergänzung der konkreten Umstände der Leistungserbringung in instabi-
len Staaten. 

• Strategisches Ziel 7: insbesondere in Bezug auf Chancengleichheit, Gesundheitspolitik für 
einkommensschwache Gruppen und die graduelle Verwirklichung des Rechts auf Gesundheit 
– Die Arbeit setzt Erfolge in diesen Bereichen auch in der Leistungserbringung um. 

• Strategisches Ziel 12: insbesondere Wahrnehmung von Führungskompetenz, Stärkung der 
Führungsarbeit und Förderung von Partnerschaften und Kooperationen mit den Ländern. 

 
Wichtige Partnerschaften und Kooperationen der WHO, die zur Err eichung der 
organisationsweit erwarteten Ergebnisse beitragen und die im Haush altsrahmen 
enthalten sind  
• Sonderprogramm zur Forschung, Entwicklung und Wissenschaftlerausbildung im Bereich der 

menschlichen Reproduktion 

• Weltallianz für Patientensicherheit 
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Gesamtetat nach Standort für dieses Strategische Zi el im Zeitraum 2010–2011 [in Tausend US-$] 

Etat [in Tausend US-$] 
Afrika  Gesamtame-

rika  
Südostasien Europa Östlicher Mit-

telmeerraum 
Westpazifik Hauptbüro  INSGESA

MT  
142,0 38,5 55,0 49,9 71,8 46,0 142,5 545,7 

 
Mittelzuweisung nach Organisationsebene für dieses Strategische Ziel im Zeitraum 2010–2011  

[in Tausend US-$] 

 Länder  Regionen  Hauptbüro  INSGESAMT 
Alle Finanzierungsquellen 

2010–2011 
    

Prozentualer Anteil     
 
 

Etat nach organisationsweit erwartetem Ergebnis und  Standort 

 
INDIKATOREN 
10.1.1 Anteil der Mitgliedstaaten, die in 
Bezug auf individuelle Gesundheitsleistun-
gen (Prävention, Diagnose, Behandlung und 
Rehabilitation) und bevölkerungsbezogene 
Gesundheitsleistungen den Versorgungs-
grad erhöht und deren Zugang und Qualität 
verbessert haben  
 

10.1.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die bei der Einbin-
dung krankheitsspezifischer Programme in die all-
gemeine Gesundheitsversorgung Fortschritte erzielt 
haben 
 

 
AUSGANGSLAGE 2010   
Anstieg um 15% Anstieg um 20% 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

10.1 Verbesserung 
von Management 
und Organisation 
der Erbringung 
integrierter bevöl-
kerungsbezogener 
Gesundheitsleis-
tungen durch öf-
fentliche und 
nichtöffentliche 
Anbieter und 
Netzwerke auf der 
Grundlage einer 
Primärversor-
gungsstrategie, mit 
einer Erhöhung von 
Versorgungsgrad, 
gesundheitlicher 
Chancengleichheit, 
Qualität und Si-
cherheit der indivi-
duellen und bevöl-
kerungsbezogenen 
Gesundheitsleis-
tungen sowie einer 
Verbesserung der 
Gesundheitsergeb-
nisse. 
 

  

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       130,4 
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INDIKATOREN 
10.2.1 Anteil der Mit-
gliedstaaten, die bei 
Beurteilung anhand 
regional vereinbarter 
Maßstäbe Verbesse-
rungen der institutio-
nellen Prozesse, 
Strukturen und Kapa-
zitäten für die Analy-
se und Ausarbeitung 
von Konzepten, die 
strategische Planung, 
die Regulierung, die 
interinstitutionelle 
Koordinierung und 
die Durchführung von 
Reformen belegen 
können 
 
 

10.2.2 Anteil der Mit-
gliedstaaten, die bei 
Beurteilung anhand 
regional vereinbarter 
Maßstäbe eine ver-
besserte leistungsbe-
zogene Rechen-
schaftsablage sowie 
eine Beteiligung von 
Zivilgesellschaft, 
Gemeinschaft, 
Verbrauchern und 
Berufsverbänden an 
der Ausarbeitung und 
Durchführung von 
Handlungskonzepten 
sowie einer diesbe-
züglichen Berichter-
stattung belegen kön-
nen  
 

10.2.3 Anteil der Mit-
gliedstaaten, die bei 
Beurteilung anhand 
regional vereinbarter 
Maßstäbe eine ver-
besserte Bilanz in 
Bezug auf Ausarbei-
tung und Vollzug von 
Gesetzen, Ausarbei-
tung und Umsetzung 
von Konzepten sowie 
den Bereich Regulie-
rung belegen können  
 

10.2.4 Anteil der Mit-
gliedstaaten, die bei 
Beurteilung anhand 
regional vereinbarter 
Maßstäbe wirksame 
sektorübergreifende 
Kooperationsmecha-
nismen zur Verbesse-
rung der Leistung von 
Gesundheitssystemen 
mit dem Ziel besserer 
Gesundheitsergebnis-
se einführen 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
    
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

10.2 Verbesserung 
der nationalen Ka-
pazitäten für Füh-
rungsarbeit und 
Führungskompetenz 
durch einen evi-
denzbasierten 
Grundsatzdialog, 
Schaffung instituti-
oneller Kapazitäten 
für Konzeptanalyse 
und -entwicklung, 
strategiegestützte 
Beurteilung der 
Leistung von Ge-
sundheitssystemen, 
mehr leistungsbezo-
gene Transparenz 
und Rechenschafts-
ablage und wirksa-
mere sektorüber-
greifende Zusam-
menarbeit. 

    
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       55,1 

 
 

INDIKATOREN 
10.3.1 Zahl der Mitgliedstaaten, in denen die Beiträge wichtiger Akteure mit nationalen Konzepten 
harmonisiert werden, gemessen in Übereinstimmung mit der Erklärung von Paris über die Wirk-
samkeit der Entwicklungshilfe 
 
 
AUSGANGSLAGE 2010 
 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

10.3 Verbesserung 
der Koordinierung 
der verschiedenen 
Mechanismen (ein-
schließlich der Ge-
berhilfe), mit denen 
die Mitgliedstaaten 
bei ihren Bemühun-
gen unterstützt wer-
den, nationale Ziel-
vorgaben für die 
Entwicklung von 
Gesundheitssyste-
men zu erreichen, 
und Verbesserung 
globaler Gesund-
heitsziele  
 

 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       14,7 
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INDIKATOREN 
10.4.1 Anteil der Länder mit niedrigem bis mittlerem Einkommen, die über geeignete Gesundheits-
statistiken und Überwachungsverfahren in Bezug auf die gesundheitsbezogenen Millenniums-
Entwicklungsziele verfügen, die vereinbarten Normen entsprechen 
 
AUSGANGSLAGE 2010 
 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

10.4 Stärkung der 
Gesundheitsinforma-
tionssysteme in den 
Ländern, die hoch-
wertige und aktuelle 
Informationen als 
Grundlage für die 
Gesundheitsplanung 
und für die Überwa-
chung der Fortschritte 
bei der Verwirkli-
chung wichtiger nati-
onaler und internatio-
naler Ziele liefern. 

 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       34,5 

 
 

INDIKATOREN 
10.5.1 Anteil der Länder, für 
die hochwertige Profile mit 
zentralen Gesundheitsstatistiken 
aus ihren frei zugänglichen 
Datenbanken verfügbar sind 

10.5.2 Anzahl der Länder, in 
denen die WHO eine Schlüssel-
rolle bei der Unterstützung der 
Gewinnung und Nutzung von 
Wissen, u. a. mittels Erhebung 
von Primärdaten durch Umfra-
gen und Melderegister oder 
durch Verbesserung oder Ana-
lyse und Synthese von Daten 
aus Gesundheitseinrichtungen, 
als Grundlage für Konzepte und 
Planungen spielt 

10.5.3 Wirksame Erforschung 
von Verfahren zur Koordinie-
rung und Führung im Gesund-
heitsbereich, die auf globaler 
und regionaler Ebene bestehen  

 
AUSGANGSLAGE 2010 
   

 
EINZELZIELE FÜR 2011 

10.5. Sicherung 
einer besseren Wis-
sens- und Erkennt-
nisgrundlage für 
Entscheidungspro-
zesse im Gesund-
heitsbereich durch 
Erhärtung und Ver-
öffentlichung der 
vorhandenen Befun-
de, Erleichterung der 
Wissensgewinnung 
in vorrangigen Be-
reichen und eine 
globale Vorreiterrolle 
in der Gesundheits-
forschungspolitik und 
-koordinierung, auch 
in Bezug auf ethi-
sche Verhaltens-
grundsätze.    

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       44,4 

 
 

INDIKATOREN 
10.6.1 Anteil der Länder mit niedrigem bis mitt-
lerem Einkommen, in denen die nationalen 
Systeme für die Gesundheitsforschung die in-
ternational vereinbarten Mindeststandards erfül-
len  
 

10.6.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die die 
Empfehlung der Commission on Health Re-
search for Development aus dem Jahr 1990, 
mindestens 2% ihres Gesundheitsetats für For-
schung auszugeben, umsetzen 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
  

10.6 Stärkung der 
nationalen Ge-
sundheitsforschung 
für die Entwick-
lung von Gesund-
heitssystemen im 
Rahmen regionaler 
und internationaler 
Forschungsvorha-
ben und Einbezie-
hung der Zivilge-
sellschaft. 
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Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       20,0 

 
INDIKATOREN 
10.7.1 Zahl der Mitgliedstaa-
ten, die zur Überwindung der 
Wissenskluft Wissensmana-
gementkonzepte ausarbeiten, 
die insbesondere dazu dienen 
sollen, die digitale Kluft zu 
verringern 

10.7.2 Zahl der Mitgliedstaaten 
mit Zugang zu elektronischen 
internationalen wissenschaftli-
chen Fachzeitschriften und Wis-
sensarchiven in den Gesund-
heitswissenschaften (auf der 
Grundlage der zweijährlichen 
Erhebung des Globalen Obser-
vatoriums für eGesundheit der 
WHO) 

10.7.3 Anteil der Mitgliedstaa-
ten mit Konzepten, Strategien 
und Regulierungsrahmen für 
den Bereich eGesundheit (auf 
der Grundlage der zweijährli-
chen Erhebung des Globalen 
Observatoriums für eGesund-
heit der WHO) 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
   
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
   

10.7 Entwicklung 
und Umsetzung 
von Konzepten und 
Strategien zu Wis-
sensmanagement 
und eGesundheit 
mit dem Ziel der 
Stärkung der Ge-
sundheitssysteme. 

 
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       27,4 

 
INDIKATOREN 
10.8.1 Zahl der Länder, die innerhalb der letzten 
fünf Jahre im Global Atlas of the Health Work-
force über zwei oder mehr Datenpunkte zu Ge-
sundheitspersonal Bericht erstattet haben 

10.8.2 Zahl der Mitgliedstaaten mit einer natio-
nalen Strategie- und Planungsstelle für Gesund-
heitspersonal   

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
  

10.8 Stärkung der 
Daten- und Wis-
sensgrundlage über 
Gesundheitsperso-
nal und Aufbau 
von Kapazitäten in 
den Ländern für 
konzeptionelle 
Analysen, Planung, 
Umsetzung, Infor-
mationsaustausch 
und Forschung. 
  

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       46,4 

 
INDIKATOREN 
10.9.1 Anteil der 57 Länder mit schwerwiegen-
dem Gesundheitspersonalmangel laut Weltge-
sundheitsbericht 2006, die über einen Personal-
plan für das Gesundheitswesen mit mehrjähriger 
Laufzeit verfügen 

10.9.2 Anteil der 57 Länder mit schwerwiegen-
dem Gesundheitspersonalmangel laut Weltge-
sundheitsbericht 2006, die über einen Investiti-
onsplan zur Ausweitung der Ausbildung von 
Gesundheitskräften verfügen   
 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
  

10.9 Fachliche 
Unterstützung für 
die Mitgliedstaaten, 
insbesondere für 
Länder mit gravie-
renden Personal-
problemen im Ge-
sundheitswesen, 
mit dem Ziel der 
Verbesserung von 
Ausbildung, Ver-
teilung und Quali-
fikationsmix der 
Gesundheitskräfte 
sowie ihrer Bin-
dung. 
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Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       66,5 

 
INDIKATOREN 
10.10.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die bei der 
Beschaffung zusätzlicher Mittel für den Ge-
sundheitsbereich, beim Abbau finanzieller Zu-
gangsschranken, bei der Eindämmung von ka-
tastrophalen finanziellen Folgen sowie von 
Verarmung aufgrund von Zahlungen aus eige-
ner Tasche oder bei der Verbesserung des Sozi-
alschutzes, der Wirtschaftlichkeit und der 
Chancengleichheit beim Ressourceneinsatz 
konzeptionell und fachlich unterstützt werden 
 

10.10.2 Zahl der wichtigen erstellten und ver-
breiteten Grundsatzpapiere, deren Nutzung 
unterstützt wird und in denen vorbildliche Prak-
tiken bei Mittelbeschaffung, Ressourcenbünde-
lung und Einkauf, einschließlich des Vertrags-
wesens, sowie bei der Bereitstellung von Inter-
ventionen und Leistungen, beim Umgang mit 
Fragmentierung in Systemen im Zusammen-
hang mit vertikalen Programmen und beim 
Zufluss internationaler Mittel dokumentiert 
werden 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
  

10.10 Bereitstel-
lung ethisch be-
gründeter und evi-
denzbasierter kon-
zeptioneller und 
fachlicher Unter-
stützung für die 
Mitgliedstaaten zur 
Verbesserung der 
Finanzierung des 
Gesundheitssys-
tems in Bezug auf 
Verfügbarkeit von 
Mitteln, soziale 
und finanzielle 
Absicherung, 
Chancengleichheit, 
Zugang zu Leis-
tungen und effi-
ziente Ressourcen-
nutzung. 

 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       33,2 

 
INDIKATOREN 
10.11.1 Entwicklung, Verbreitung und Förde-
rung der Nutzung zentraler Instrumente, Nor-
men und Standards als Anleitung für die Ent-
wicklung und Umsetzung von Handlungskon-
zepten – dies erfolgt gemäß dem erklärten Be-
darf, jedoch mit folgenden Elementen: Rückver-
folgung und Zuweisung von Ressourcen, Haus-
haltserstellung, Finanzmanagement, Berück-
sichtigung der wirtschaftlichen Folgen von 
Krankheit und sozialem Ausschluss, Organisa-
tion und Effizienz der Leistungserbringung, 
einschließlich Vertragswesen, oder Häufigkeit 
von katastrophalen finanziellen Folgen und 
Verarmung  

10.11.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die bei der 
Nutzung solcher WHO-Instrumente zur Nach-
vollziehung und Auswertung der Angemessen-
heit der Mittel und der Mittelverwendung, zur 
Abschätzung des künftigen Finanzbedarfs, zur 
Verwaltung und Überwachung der verfügbaren 
Mittel oder zur Untersuchung der Auswirkun-
gen der Finanzierungspolitik auf die Haushalte 
fachliche Unterstützung erhalten 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
  

10.11 Entwicklung 
von Normen, Stan-
dards und Messin-
strumenten zur 
Rückverfolgung 
von Ressourcen, 
Abschätzung der 
wirtschaftlichen 
Folgen von Krank-
heit, der Kosten 
und Wirkungen 
von Interventionen 
sowie von katast-
rophalen finanziel-
len Folgen, Verar-
mung und sozialer 
Ausgrenzung, und 
Unterstützung und 
Beobachtung der 
Verwendung sol-
cher Normen, 
Standards und In-
strumenten. 
 

 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       18,5 
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INDIKATOREN 
10.12.1 Präsenz und Führungsrolle der WHO in 
internationalen, regionalen und nationalen Part-
nerschaften und Nutzung ihrer Evidenz, um die 
Finanzierung der Gesundheitsversorgung in 
Ländern mit niedrigem Einkommen zu erhöhen 
oder um Länder bei der Ausarbeitung und Ü-
berwachung von Strategiepapieren zur Armuts-
bekämpfung oder von sektorweiten Handlungs-
konzepten, mittelfristigen Ausgabenrahmen und 
anderen langfristigen Finanzierungsmechanis-
men zu unterstützen, die die Vereinbarkeit von 
sozialem Gesundheitsschutz und Primärversor-
gung ermöglichen 
 

10.12.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die bei der 
Schaffung von Kapazitäten für die Ausarbeitung 
von Konzepten und Strategien für die Gesund-
heitsfinanzierung sowie für die Interpretation 
von Finanzdaten unterstützt werden oder die als 
Orientierungshilfe für den Prozess maßgebliche 
Informationen über Gesundheitsausgaben, Fi-
nanzierung, Effizienz und gesundheitliche 
Chancengleichheit erhalten 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
  

10.12 Ergreifung 
von Maßnahmen 
zur Einwerbung 
zusätzlicher Mittel 
nach Erfordernis, 
zur Schaffung von 
Kapazitäten für die 
Ausarbeitung von 
Konzepten zur 
Gesundheitsfinan-
zierung sowie zur 
Interpretation und 
Nutzung von Fi-
nanzinformationen 
und zur Förderung 
der Gewinnung und 
Umsetzung von 
Wissen zur Unter-
stützung der Kon-
zeptentwicklung. 
 

 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       20,1 

 
INDIKATOREN 
10.13.1 Verbreitung von Schlüsselinstrumenten, 
Normen und Standards als Orientierungshilfe 
für die Entwicklung, Messung und Umsetzung 
von Konzepten und Unterstützung von deren 
Nutzung  
 

10.13.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die sich an 
globalen Anstrengungen zur Verbesserung der 
Patientensicherheit und an anderen globalen 
Sicherheitsinitiativen einschließlich Forschung 
und Messung beteiligen 
 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
  

10.13 Entwicklung 
evidenzbasierter 
Normen, Standards 
und Messinstru-
mente zur Unter-
stützung der Mit-
gliedstaaten bei der 
Quantifizierung 
und Verringerung 
des Umfangs der 
unsicheren Leis-
tungen im Gesund-
heitswesen. 
 

 
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       34,5 
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STRATEGISCHES ZIEL 11 
Verbesserung des Zugangs zu medizinischen Produkten und Technologien sowie Verbesserung des Zugangs zu medizinischen Produkten und Technologien sowie Verbesserung des Zugangs zu medizinischen Produkten und Technologien sowie Verbesserung des Zugangs zu medizinischen Produkten und Technologien sowie 

ihrer Qualität und Aihrer Qualität und Aihrer Qualität und Aihrer Qualität und Annnnwendungwendungwendungwendung    

 
Gegenstand 
Zu den medizinischen Produkten zählen chemische und biologische Arzneimittel, Impfstoffe, 
Blut und Blutprodukte, Zellen und Gewebe meist menschlichen Ursprungs, biotechnische Pro-
dukte, traditionelle Arzneimittel und medizinische Geräte. Zu den Technologien zählen dia-
gnostische Tests, diagnostische Bildgebung und Labortests. Die im Rahmen dieses Strategi-
schen Ziels unternommene Arbeit befasst sich mit der Förderung eines chancengleichen Zu-
gangs (gemessen anhand von Verfügbarkeit, Preis und Bezahlbarkeit) zu unentbehrlichen medi-
zinischen Produkten und Technologien unter Gewährleistung von Qualität, Sicherheit, Wirk-
samkeit und Kostenwirksamkeit sowie mit deren sinnvoller und kosteneffektiver Anwendung. 
Für den sinnvollen Einsatz von Produkten und Technologien sind folgende Bereiche von Be-
deutung: Aufbau geeigneter Regulierungssysteme; evidenzbasierte Auswahl; Informationen für 
Verschreibende wie Patienten; geeignete Diagnostikverfahren sowie klinische und chirurgische 
Verfahren; Impfmaßnahmen; Versorgungssysteme, Abgabe von Produkten und Injektionssi-
cherheit; Bluttransfusionswesen. Zu den maßgeblichen Informationen zählen klinische Leitli-
nien, unabhängige Produktinformationen und ethisch verantwortungsbewusste Werbung. 
 
Verknüpfung mit anderen Strategischen Zielen 
• Strategische Ziele 1 bis 5 (gesundheitliche Ergebnisse): Keines dieser Ziele lässt sich ohne 

unentbehrliche Impfstoffe, Arzneimittel und Gesundheitstechnologien erreichen. In Bezug auf 
Zugangsfragen wird sich die Arbeit im Rahmen dieses Strategischen Ziels auf Quer-
schnittsaufgaben konzentrieren, z. B. auf  umfassende Liefersysteme und Preisuntersuchungen 
sowie nationale Preispolitik. Auch die gesamte Unterstützungsarbeit der WHO in den Berei-
chen Qualitätssicherung und Regulierung fällt unter dieses Strategische Ziel. Die Arbeit im 
Bereich des rationellen Einsatzes wird sich mit allgemeinen Fragen wie der evidenzbasierten 
Auswahl unentbehrlicher Arzneimittel und Technologien, der Entwicklung klinischer Leitli-
nien, der Arzneimittelüberwachung und der Patientensicherheit, der Einhaltung von Langzeit-
behandlungen und der Eindämmung antimikrobieller Resistenzen befassen.  

• Strategisches Ziel 10: Die Arbeit trägt auch zur Gestaltung von Gesundheitsleistungen und zur 
nachhaltigen Finanzierung von Produkten und Technologien bei, die für den Zugang ebenfalls 
von Bedeutung sind. Es wird ein integriertes Konzept für die Gesundheitssysteme gefördert, 
dass der primären Gesundheitsversorgung zugute kommt. 

• Strategisches Ziel 7: gute Führungsarbeit. 

• Strategisches Ziel 12: staatliche Politik weltweit.  
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Gesamtetat nach Standort für dieses Strategische Zi el im Zeitraum 2010–2011 [in Tausend US-$] 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

23,0 8,9 14,0 5,6 17,2 15,0 77,0 160,7 

 

Mittelzuweisung nach Organisationsebene für dieses Strategische Zi el im Zeitraum 2010–2011 
[in Tausend US-$]  

 Länder  Regionen  Hauptbüro  INSGESAMT 
Alle Finanzierungsquellen 

2010–2011 
    

Prozentualer Anteil     

 
Etat nach organisationsweit erwartetem Ergebnis und Standort 

 
INDIKATOREN 
11.1.1 Zahl der Mit-
gliedstaaten, die bei der 
Ausarbeitung und 
Umsetzung offizieller 
nationaler Konzepte für 
den Zugang zu unent-
behrlichen medizini-
schen Produkten und 
Technologien sowie die 
Förderung von deren 
Qualität und Nutzung 
Unterstützung erhalten 

11.1.2 Zahl der Mit-
gliedstaaten, die Unter-
stützung bei der Gestal-
tung bzw. Stärkung 
umfassender nationaler 
Einkaufs- oder Versor-
gungssysteme erhalten 

 

11.1.3 Zahl der 
Mitgliedstaaten, die 
bei der Ausarbeitung 
bzw. Umsetzung 
nationaler Strategien, 
Konzepte und Regu-
lierungsverfahren für 
Blut und Blutproduk-
te oder Infektionsbe-
kämpfung Unterstüt-
zung erhalten 

11.1.4 Veröffentlichung eines 
zweijährlichen globalen Berichts 
über Preise, Verfügbarkeit und 
Bezahlbarkeit von Arzneimitteln 
anhand der vorhandenen Berich-
te aus den Ländern und Regio-
nen 

 

11.1 Werbung und 
Unterstützung für die 
Ausarbeitung und 
Beobachtung umfas-
sender nationaler 
Konzepte für den 
Zugang zu unentbehr-
lichen medizinischen 
Produkten und Tech-
nologien sowie die 
Förderung von deren 
Qualität und Nutzung. 

AUSGANGSLAGE 2010   
  

EINZELZIELE FÜR 2011  
   Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       65,2 

 
INDIKATOREN 
11.2.1 Zahl der neuen 
oder aktualisierten globa-
len Qualitätsstandards, 
Referenzzubereitungen, 
Leitlinien und Instrumente 
zur Verbesserung von 
Bereitstellung, Manage-
ment, Anwendung, Quali-
tät oder wirksamer Regu-
lierung von medizinischen 
Produkten und Technolo-
gien 

11.2.2 Zahl der medizini-
schen Produkten zugeordne-
ten internationalen generi-
schen Bezeichnungen 

11.2.3 Zahl der vor-
rangigen Arzneimittel, 
Impfstoffe, Diagnosti-
ka und Geräte, die zur 
Beschaffung durch die 
Vereinten Nationen 
präqualifiziert sind 
 

11.2.4 Zahl der Mit-
gliedstaaten, für die 
die Funktionalität der 
nationalen Regulie-
rungsbehörden bewer-
tet oder unterstützt 
wurde 

 

11.2 Entwicklung 
internationaler Nor-
men, Standards und 
Leitlinien für Qualität, 
Sicherheit, Wirksam-
keit und Kosteneffek-
tivität medizinischer 
Produkte und Techno-
logien und Werbung 
und Unterstützung für 
ihre Umsetzung auf 
nationaler bzw. regio-
naler Ebene. 

AUSGANGSLAGE 2010 
     

EINZELZIELE FÜR 2011 

 

 

    
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       72,2 
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2010-2011 

 

 

 

INDIKATOREN 
11.3.1 Zahl der unterstützten nationalen 
oder regionalen Programme zur Förde-
rung einer sinnvollen und kostenwirksa-
men Anwendung von medizinischen 
Produkten oder Technologien 

11.3.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die über nationale 
Listen für unentbehrliche Arzneimittel, Impfstoffe 
oder Technologien verfügen, die innerhalb der letzten 
fünf Jahre aktualisiert wurden und im Rahmen der 
öffentlichen Beschaffung bzw. Kostenerstattung ver-
wendet wurden 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

11.3 Entwicklung 
und Unterstützung 
evidenzbasierter 
konzeptioneller 
Orientierungshilfe 
zur Förderung einer 
wissenschaftlich 
sinnvollen und kos-
tenwirksamen An-
wendung von medi-
zinischen Produkten 
und Technologien 
durch Gesundheits-
fachkräfte und 
Verbraucher inner-
halb des Sekretari-
ats sowie in regio-
nalen und nationa-
len Programmen. 

  

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       23,3 
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STRATEGISCHES ZIEL 12 
WahrWahrWahrWahrnehmung der Führungsrolle, Stärkung der Governancenehmung der Führungsrolle, Stärkung der Governancenehmung der Führungsrolle, Stärkung der Governancenehmung der Führungsrolle, Stärkung der Governance----Funktion und FördFunktion und FördFunktion und FördFunktion und Förde-e-e-e-

rung von Partnerschaft und Kooperation mit den Ländern, um dem Mandat der rung von Partnerschaft und Kooperation mit den Ländern, um dem Mandat der rung von Partnerschaft und Kooperation mit den Ländern, um dem Mandat der rung von Partnerschaft und Kooperation mit den Ländern, um dem Mandat der 

WHO für die Umsetzung der globalen gesundheitspolitischen Agenda aus dem ElWHO für die Umsetzung der globalen gesundheitspolitischen Agenda aus dem ElWHO für die Umsetzung der globalen gesundheitspolitischen Agenda aus dem ElWHO für die Umsetzung der globalen gesundheitspolitischen Agenda aus dem Elf-f-f-f-

ten Allgemeinen Arbeitsprogramm gerecten Allgemeinen Arbeitsprogramm gerecten Allgemeinen Arbeitsprogramm gerecten Allgemeinen Arbeitsprogramm gerecht zu werdenht zu werdenht zu werdenht zu werden    

 
Gegenstand 
Dieses Strategische Ziel soll die Arbeit der WHO zur Verwirklichung der übrigen Strategischen 
Ziele erleichtern. Es bezieht sich auf die Prioritäten des Elften Allgemeinen Arbeitsprogramms 
und erkennt die Tatsache an, dass sich die Rahmenbedingungen für die internationale Gesund-
heitspolitik erheblich verändert haben. Zum Gegenstand dieses Ziels gehören drei umfassende 
Bereiche, die sich gegenseitig ergänzen: Führungsrolle und Governance der Organisation; Un-
terstützung und Förderung der einzelnen Mitgliedstaaten durch die WHO und Präsenz der Or-
ganisation vor Ort; Rolle der WHO bei der Mobilisierung der kollektiven Energie und Erfah-
rungen der Mitgliedstaaten und anderer Akteure zum Zwecke der Lösung gesundheitlicher Fra-
gen von globaler und regionaler Bedeutung. 
Die wichtigste Neuerung, die dieses Ziel mit sich bringt, ist die Nutzung der umfassenden und 
tiefgreifenden Erfahrungen der WHO in den Ländern für die Lösung globaler und regionaler 
Fragestellungen. Auf diese Weise wird das Umfeld, in dem nationale Entscheidungen gefällt 
werden, positiv beeinflusst und die Verwirklichung der gesundheitsbezogenen Millenniums-
Entwicklungsziele sowie sonstiger international vereinbarter gesundheitsbezogener Ziele geför-
dert. 
 
Verknüpfung mit anderen Strategischen Zielen 
Dieses Strategische Ziel ist eng mit allen anderen Zielen verknüpft, da es auf der gesamten Ar-
beit der Organisation aufbaut und seinerseits eine Grundlage für diese bildet. Deshalb steht es in 
enger Beziehung zu dem Strategischen Ziel 13 („Weiterentwicklung und Erhaltung der WHO 
als flexible, lernende Organisation, die ihr Mandat effizienter und wirksamer erfüllen kann“). 
Bei letzterem ist der Blick vor allem nach innen gerichtet, so dass Management- und Verwal-
tungsfragen im Mittelpunkt stehen; dagegen befasst sich das Strategische Ziel 12 mit der äuße-
ren Perspektive, nämlich mit der Führungsrolle der WHO, der Governance-Funktion und der 
Zusammenarbeit mit den Mitgliedstaaten sowie mit den Partnern, einschließlich des Systems 
der Vereinten Nationen, auf globaler, regionaler und nationaler Ebene. 
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Gesamtetat nach Standort für dieses Strategische Zi el im Zeitraum 2010–2011 [in Tausend US-$] 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

49,0 16,6 17,0 34,2 28,1 15,0 94,0 253,9 

 

Mittelzuweisung nach Organisationsebene für dieses Strategische Zi el im Zeitraum 2010–2011 
[in Tausend US-$]  

 Länder  Regionen  Hauptbüro  INSGESAMT 
Alle Finanzierungsquellen 

2010–2011 
    

Prozentualer Anteil     
 
 

Etat nach organisationsweit erwartetem Ergebnis und Standort 
 

INDIKATOREN 
12.1.1 Anteil der Dokumente, die den Leitungs-
gremien innerhalb der satzungsgemäßen Fristen 
in den sechs offiziellen Sprachen der WHO vor-
gelegt werden  

12.1.2 Ausmaß des Verständnisses von Rolle, Prioritäten 
und Kernbotschaften der WHO unter den zentralen Akteu-
ren, ermittelt anhand einer Umfrage bei diesen Akteuren  

 
AUSGANGSLAGE 2010   
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

12.1 Ausübung einer 
wirksamen Führung-
skompetenz der Or-
ganisation und ihre 
zielgenauere Ausrich-
tung durch Verbesse-
rung der Governance, 
Kohärenz, Rechen-
schaftsablage und 
Synergieeffekte in der 
Arbeit der WHO. 
 

  
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       156,9 

 
INDIKATOREN 
12.2.1 Zahl der Mitgliedstaaten, in 
denen die WHO ihre Strategie für 
die Zusammenarbeit mit den 
Ländern an die Prioritäten des 
Landes und an dessen Entwick-
lungszyklus anpasst und ihre Arbeit 
innerhalb relevanter Rahmengerüste 
(Entwicklungshilfe-
Programmrahmen der Vereinten 
Nationen, Strategiedokumente zur 
Armutsbekämpfung und sektor-
weite Ansätze) mit den Vereinten 
Nationen und anderen Entwick-
lungspartnern abstimmt. 

12.2.2 Anteil der WHO-
Länderbüros, die ihre Kernka-
pazität im Lichte ihrer landesspezi-
fischen Kooperationsstrategie 
überprüft und angepasst haben 

12.2.3 Anteil der Arbeitspläne, die 
mit der jeweiligen landesspezifi-
schen Kooperationsstrategie über-
einstimmen 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
   
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

12.2 Herstellung einer 
wirksamen WHO-
Länderpräsenz1 zur 
Umsetzung von WHO-
Strategien für die 
Zusammenarbeit mit 
den Ländern, die an 
die nationale Gesund-
heits- und Entwick-
lungspolitik der Mit-
gliedstaaten angepasst 
und mit dem VN-
Länderteam und ande-
ren Entwicklungspart-
nern abgestimmt sind. 

   
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       30,8 

 

                                                                 
 1 Die WHO-Länderpräsenz ist die Plattform für eine wirksame Zusammenarbeit mit den Ländern zur Förderung der globalen Ge-
sundheitsagenda, für Beiträge zu nationalen Strategien und für die Berücksichtigung der Rahmenbedingungen und Perspektiven der Länder 
in den globalen Strategien und Prioritäten. 
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INDIKATOREN 
12.3.1 Zahl der Gesundheits-
partnerschaften, an denen die 
WHO beteiligt ist und die 
gemäß den Prinzipien be-
währter Praktiken aus den 
Globalen Partnerschaften für 
Gesundheit arbeiten  

12.3.2 Anteil der von der WHO 
gesteuerten Gesundheitspart-
nerschaften, die sich an den 
WHO-Leitlinien für Partner-
schaften orientieren 

12.3.3 Anteil der Länder, in 
denen die WHO in Gesund-
heits- und Entwicklungspart-
nerschaften federführend oder 
aktiv beteiligt ist (formell oder 
informell), einschließlich im 
Rahmen von Reformen des 
Systems der Vereinten Natio-
nen 
 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
   
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

12.3 Schaffung 
globaler Mechanis-
men für Gesundheit 
und Entwicklung, 
die auf der Grund-
lage einer gemein-
samen gesundheits-
politischen Agenda, 
welche den Bedürf-
nissen und Prioritä-
ten der Mitglied-
staaten im Gesund-
heitsbereich ent-
spricht, eine effekti-
ve Bereitstellung 
dauerhafterer und 
vorhersehbarerer 
Mittel fachlicher 
und finanzieller Art 
für die Gesund-
heitsversorgung 
gewährleistet. 

   

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       33,8 

 
 

INDIKATOREN 
12.4.1 Durchschnittliche Zahl der Seitenzugrif-
fe/der Benutzer der Website des WHO-
Hauptbüros pro Monat 

12.4.2 Zahl der auf Websites von Länderbüros, 
Regionalbüros und WHO-Hauptbüro verfügba-
ren Seiten in anderen Sprachen als Englisch 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

12.4 Bereitstellung 
von grundlegen-
dem Gesund-
heitswissen und 
von Argumenta-
tionshilfen in 
mehreren Sprachen 
für die Mitglied-
staaten, gesund-
heitspolitischen 
Partner und andere 
Akteure durch 
wirksamen Wis-
sensaustausch. 

  

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       32,4 
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STRATEGISCHES ZIEL 13 
Weiterentwicklung und Erhaltung der WHO als flexible, lernende Organisation, die Weiterentwicklung und Erhaltung der WHO als flexible, lernende Organisation, die Weiterentwicklung und Erhaltung der WHO als flexible, lernende Organisation, die Weiterentwicklung und Erhaltung der WHO als flexible, lernende Organisation, die 

ihr Mandat eihr Mandat eihr Mandat eihr Mandat efffffizienter und wirksamer erfüllen kannfizienter und wirksamer erfüllen kannfizienter und wirksamer erfüllen kannfizienter und wirksamer erfüllen kann    

    

Gegenstand 
Zum Gegenstand dieses Ziels zählen die Funktionen, die die Arbeit des Sekretariats in den Län-
der- und Regionalbüros und im Hauptbüro unterstützen und ermöglichen. Die Arbeit verläuft 
entlang folgender Grundlinien: umfassender ergebnisorientierter Managementrahmen und ent-
sprechende Prozesse von der strategischen und operativen Planung und Veranschlagung im 
Haushalt bis zur Leistungsüberwachung und -bewertung; Management der finanziellen Res-
sourcen durch Überwachung, Mobilisierung und Koordination der gesamten Organisation mit 
dem Ziel der Sicherung eines wirksamen Angebots verfügbarer Ressourcen auf allen Ebenen 
der Organisation; Personalwirtschaft einschließlich Personalplanung,  Personalbeschaffung, 
Entwicklung und Weiterbildung von Mitarbeitern, Leistungsmanagement, Regelung der Vor-
aussetzungen für Leistungen und Ansprüche; Angebot operativer Unterstützung in den Berei-
chen Infrastruktur- und Logistik-Management, Sprachendienste, Sicherheit von Personal und 
Gebäuden, gesundheitliche Versorgung des Personals und IT-Management; Gewährleistung 
geeigneter Verfahren für Rechenschaftsablage und Führungspraxis in allen Bereichen. 
Darüber hinaus beinhaltet das Strategische Ziel ein umfassendes Programm institutioneller Re-
formen, das auf die kontinuierliche Stärkung der genannten Funktionen und eine bessere, wirk-
samere und kosteneffektivere Unterstützung der Organisation abzielt. Das Programm ist eng mit 
weiteren grundlegenden Reformen verbunden, die innerhalb des Systems der Vereinten Natio-
nen sowohl auf Länderebene als auch auf globaler Ebene stattfinden. 
 
Verknüpfung mit anderen Strategischen Zielen 
Es ist nicht sinnvoll, dieses Ziel losgelöst von den übrigen Strategischen Zielen zu betrachten, 
da sein Anwendungsbereich die Bedürfnisse der Organisation als Ganzes widerspiegelt und 
diesen Rechnung trägt. Vielmehr sollte es vor allem in Verbindung mit dem Strategischen Ziel 
12 („Wahrnehmung der Führungsrolle, Stärkung der Governance-Funktion und Förderung von 
Partnerschaft und Kooperation mit den Ländern, den Vereinten Nationen und weiteren Akteu-
ren, um dem Mandat der WHO für die Umsetzung der globalen gesundheitspolitischen Agenda 
gerecht zu werden“) gesehen werden. Beim Strategischen Ziel 13 ist der Blick vor allem nach 
innen gerichtet, so dass Management- und Verwaltungsfragen in den Mittelpunkt rücken; dage-
gen befasst sich das Strategische Ziel 12 mit der äußeren Perspektive, nämlich mit der Füh-
rungsrolle der WHO, der Governance-Funktion und der Zusammenarbeit mit den Mitgliedstaa-
ten und Partnern auf weltweiter und regionaler Ebene sowie in den Ländern. 
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Gesamtetat nach Standort für dieses Strategische Zi el im Zeitraum 2010–2011 [in Tausend US-$] 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

126,0 29,8 45,0 45,3 36,5 34,0 229,0 545,6 

 

Mittelzuweisung nach Organisationsebene für dieses Strategische Zi el im Zeitraum 2010–2011 
[in Tausend US-$]  

 Länder  Regionen  Hauptbüro  INSGESAMT 
Alle Finanzierungsquellen 

2010–2011 
    

Prozentualer Anteil     
 
 

Etat nach organisationsweit erwartetem Ergebnis und Standort 
 

INDIKATOREN 
13.1.1 Anteil der Arbeitspläne in den Län-
dern, die bezüglich ihrer fachlichen Qualität 
sowie des Grads der Berücksichtigung ge-
wonnener Erkenntnisse und der Bedürfnisse 
des jeweiligen Landes einer fachlichen 
Begutachtung unterzogen wurden 

13.1.2 Von einzelnen Büros angestrebte Ergebnisse, 
für die der Fortschrittsstatus innerhalb der festgeleg-
ten Fristen für die regelmäßige Berichterstattung 
aktualisiert wurde 

 
AUSGANGSLAGE 2010   
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

13.1 Orientierung 
der Arbeit der Or-
ganisation an stra-
tegischen und ope-
rativen Plänen, die 
die gewonnenen 
Erkenntnisse be-
rücksichtigen, den 
Bedürfnissen der 
Länder gerecht 
werden, durch die 
gesamte Organisa-
tion ausgearbeitet 
werden und wirk-
sam zur Leistungs-
überwachung und 
bewertung genutzt 
werden. 

  

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       40,8 

 
 

INDIKATOREN 
13.2.1 Grad der Einhaltung der Internatio-
nalen Rechnungslegungsstandards für den 
öffentlichen Sektor durch die WHO 

13.2.1 Anteil der freiwilligen Beiträge, die als „all-
gemeine freiwillige Beiträge“ eingestuft werden  

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

13.2 Solide Fi-
nanzpraxis und 
effizientes Fi-
nanzmanagement 
durch laufende 
Überwachung und 
Mobilisierung von 
Ressourcenströmen, 
damit diese mit dem 
Programmhaushalt 
übereinstimmen. 
 

  

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       67,8 
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INDIKATOREN 
13.3.1 Anteil der Dienststel-
len1, die über einen geneh-
migten zweijährlichen Perso-
nalplan verfügen 

13.3.2 Zahl der Mitarbeiter, die 
innerhalb eines Zweijahreszeit-
raums einen neuen Posten antreten 
oder an einen anderen Standort 
versetzt werden (aufgeschoben bis 
zum Zweijahreszeitraum 
2010-2011) 

13.3.3 Anteil der Mitarbeiter, 
die den Zyklus des Systems 
für Leistungsmanagement und 
Mitarbeiterentwicklung ein-
halten 
 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
   
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

13.3 Einführung einer 
Personalpolitik und -
praxis, die hoch quali-
fizierte Arbeitskräfte 
anzieht und an die 
Organisation bindet, 
das Erlernen neuer 
Fähigkeiten und die 
berufliche Weiterent-
wicklung fördert, 
Leistung belohnt und 
sich für die Einhaltung 
ethischer Grundüber-
zeugungen einsetzt. 

   
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       37,0 

 
INDIKATOREN 
13.4.1 Zahl der Informationstechnik-
Funktionen2, die in Übereinstimmung mit der 
als vorbildlich geltenden Praxis in der gesam-
ten Organisation realisiert wurden 

13.4.2 Anteil der Dienststellen, die kontinuier-
lich in Echtzeit auf Managementinformationen 
zugreifen 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

13.4 Vorhandensein 
vom Management-
strategien, -konzepten 
und -methoden für 
Informationssysteme, 
die zuverlässige, 
sichere und kostenef-
fektive Lösungen 
garantieren und 
gleichzeitig den ver-
änderlichen Anforde-
rungen der Organisa-
tion Rechnung tragen. 

  
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       120,3 

 
INDIKATOREN 
13.5.1 Anteil der durch das globale Dienstleistungszentrum erbrachten Leistungen, die den in den 
Vereinbarungen zum Dienstleistungsumfang festgelegten Kriterien entsprechen 
 
AUSGANGSLAGE 2010 
 

 
EINZELZIELE FÜR 2011 

13.5 Unterstüt-
zungsdienste3 für 
Management und 
Verwaltung, mit 
denen die Funkti-
onsfähigkeit der 
Organisation ge-
währleistet werden 
soll, auf der Grund-
lage von Vereinba-
rungen zum Dienst-
leistungsumfang, 
die einen Schwer-
punkt auf Qualität 
und bedarfsgerech-
te Leistungen le-
gen. 

 

Etat [in Tausend US-$]  
Afrika  Gesamt-

amerika  
Südostasien  Europa  Östlicher  

Mittelmeerraum 
Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       130,1 

                                                                 
 1 Mit „Dienststellen“ sind hier Länderbüros (144), Abteilungen des Regionalbüros (~30) und Abteilungen 
des Hauptbüros (~40) gemeint. 
 2 Dazu zählen u. a. Incidence Management, Configuration Management, Release Management, „Service 
Desk“-Funktion. 
 3 Dazu zählen Dienste in den Bereichen Informationstechnologie, Personalwesen, Finanzen, Logistik und 
Sprachendienste. 
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INDIKATOREN 
13.6.1 Anteil der geplanten Projekte, die in den 
Sanierungsgesamtplan aufgenommen und im 
jeweiligen Zweijahreszeitraum abgeschlossen 
wurden 

13.6.2 Anteil der WHO-Dienststellen, die die 
Mindestnormen der operationellen Sicherheit 
der Vereinten Nationen (MOSS) einhalten 

 
AUSGANGSLAGE 2010 
 

 
EINZELZIELE FÜR 2011 

13.6 Eine Arbeits-
umgebung, die 
positive Auswir-
kungen auf Wohl-
befinden und Si-
cherheit der Mitar-
beiter an allen 
Standorten hat. 

 
Etat [in Tausend US-$]  

Afrika  Gesamt-
amerika  

Südostasien  Europa  Östlicher  
Mittelmeerraum 

Westpazifik  Hauptbüro  INSGESAMT 

       149,6 
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Übersichtstabelle 1: Programmhaushaltsentwurf nach Strategischem Ziel  
 

  
[in Mio. US-$]  

 
Strategisches Ziel Afrika  Gesamt-

amerika 
Südostasien 

1. Verringerung der gesundheitlichen, sozialen und ökonomi-
schen Belastung durch übertragbare Krankheiten 

605,0 34,4 209,0 

2. Bekämpfung von HIV/Aids, Malaria und Tuberkulose 242,0 48,2 105,0 

3. Verhütung und Verringerung von Krankheit, Behinderung und 
vorzeitigem Tod infolge von chronischen nichtübertragbaren 
Krankheiten, psychischen Störungen, Gewalt, Verletzungen und 
Sehstörungen 

21,0 11,8 16,0 

4. Verringerung von Morbidität und Mortalität und Verwirkli-
chung gesundheitlicher Verbesserungen während der entschei-
denden Lebensphasen, darunter Schwangerschaft, Entbindung, 
Neonatalperiode, Kindheit und Jugend, und Verbesserung der 
sexuellen und reproduktiven Gesundheit und Förderung eines 
aktiven und gesunden Alterns für alle Menschen 

115,0 27,4 46,0 

5. Verringerung der gesundheitlichen Folgen von Notfall-, Ka-
tastrophen-, Krisen- und Konfliktsituationen und Minimierung 
ihrer sozialen und ökonomischen Auswirkungen 

34,0 15,9 14,0 

6. Förderung von Gesundheit und Entwicklung, Prävention und 
Reduzierung von Risikofaktoren für Erkrankungen, die durch den 
Konsum von Tabak, Alkohol, Drogen oder anderen psychotropen 
Substanzen oder durch ungesunde Ernährung, Bewegungsmangel 
und unsichere Sexualpraktiken bedingt sind 

26,0 13,9 16,0 

7. Ansetzen an den zugrunde liegenden sozialen und ökonomi-
schen Determinanten von Gesundheit durch Konzepte und Pro-
gramme zur Förderung von gesundheitlicher Chancengleichheit 
und Einbeziehung von Umverteilungs-, Gleichstellungs- und 
Menschenrechtsaspekten 

9,0 6,9 5,0 

8. Förderung einer gesundheitsförderlicheren Umwelt, Intensivie-
rung der Primärprävention und Beeinflussung der Politik in allen 
Bereichen, um umweltbedingte Gesundheitsgefahren an der Wur-
zel zu bekämpfen 

19,0 12,1 14,0 

9. Verbesserung von Ernährung, Lebensmittelsicherheit und Er-
nährungssicherheit während der gesamten Lebensdauer und als 
Unterstützung für öffentliche Gesundheit und nachhaltige Ent-
wicklung 

40,0 12,6 12,0 

10. Verbesserung von Gesundheitsdienstleistungen durch bessere 
Führung, Finanzierung, personelle Ausstattung und Verwaltung 
auf der Grundlage verlässlicher und zugänglicher Erkenntnisse 
und Forschungsergebnisse 

142,0 38,5 55,0 

11. Verbesserung des Zugangs zu medizinischen Produkten und 
Technologien sowie ihrer Qualität und Anwendung 

23,0 8,9 14,0 

12. Wahrnehmung der Führungsrolle, Stärkung der Governance-
Funktion und Förderung von Partnerschaft und Kooperation mit 
den Ländern, um dem Mandat der WHO für die Umsetzung der 
globalen gesundheitspolitischen Agenda aus dem Elften Allge-
meinen Arbeitsprogramm gerecht zu werden 

49,0 16,6 17,0 

13. Weiterentwicklung und Erhaltung der WHO als flexible, ler-
nende Organisation, die ihr Mandat effizienter und wirksamer 
erfüllen kann 

126,0 29,8 45,0 

INSGESAMT  1451,0 277,0 568,0 
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und Büro, 2010–2011 [in Mio. US-$] 
 

(vor Wechselkursbereinigungen) 
 

Europa Östlicher  
Mittelmeerraum  

Westpazifik Hauptbüro  INSGESAMT  

38,7          155,7  84,4           415,8  1543,0  

30,5            52,0  
 

53,0           201,0  731,7  

13,5            19,0  17,0             63,5  161,8  

11,2            35,1  25,0             94,5  354,2  

8,8              8,0  5,0             41,0  126,7  

9,7            21,0  25,0             65,5  177,1  

6,0            13,0  2,0             30,0  71,9  

19,4            19,0  13,0             50,2  146,7  

5,3              9,0  14,0             26,0  118,9  

49,9            71,8       46,0           142,5           545,7  

5,6            17,2  15,0             77,0  160,7  

34,2            28,1  15,0             94,0  253,9  

45,3            36,5  34,0           229,0  545,6  

278,1          485,4  348,4        1530,0  4937,9  
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Übersichtstabelle 2: Programmhaushaltsentwurf nach strategischem Ziel,  
Organisationsebene und Finanzierungsquelle, alle Ebenen, 2010–2011 [in Mio. US-$] 

 
Regionen 

SUMME REGIONEN UND HAUPTBÜRO  
Länderbüros Regional-

büros 

Hauptbüro 
Strategisches Ziel 

 
Ordentliche 
Beiträgea 

Freiwillige 
Beiträge  

Gesamtfinan-
zierung 

Gesamtfinan-
zierung 

Gesamtfinan-
zierung 

Gesamtfinan-
zierung 

1. Verringerung der gesundheitlichen, sozialen und 
ökonomischen Belastung durch übertragbare Krank-
heiten 

  1543,0    

2. Bekämpfung von HIV/Aids, Malaria und Tuberku-
lose 

  731,7    

3. Verhütung und Verringerung von Krankheit, 
Behinderung und vorzeitigem Tod infolge von chro-
nischen nichtübertragbaren Krankheiten, psychischen 
Störungen, Gewalt, Verletzungen und Sehstörungen 

  161,8    

4. Verringerung von Morbidität und Mortalität und 
Verwirklichung gesundheitlicher Verbesserungen 
während der entscheidenden Lebensphasen, darunter 
Schwangerschaft, Entbindung, Neonatalperiode, 
Kindheit und Jugend, und Verbesserung der sexuel-
len und reproduktiven Gesundheit und Förderung 
eines aktiven und gesunden Alterns für alle Men-
schen 

  354,2    

5. Verringerung der gesundheitlichen Folgen von 
Notfall-, Katastrophen-, Krisen- und Konfliktsituati-
onen und Minimierung ihrer sozialen und ökonomi-
schen Auswirkungen 

  126,7    

6. Förderung von Gesundheit und Entwicklung, 
Prävention und Reduzierung von Risikofaktoren für 
Erkrankungen, die durch den Konsum von Tabak, 
Alkohol, Drogen oder anderen psychotropen Sub-
stanzen oder durch ungesunde Ernährung, Bewe-
gungsmangel und unsichere Sexualpraktiken bedingt 
sind 

  177,1    

7. Ansetzen an den zugrunde liegenden sozialen und 
ökonomischen Determinanten von Gesundheit durch 
Konzepte und Programme zur Förderung von ge-
sundheitlicher Chancengleichheit und Einbeziehung 
von Umverteilungs-, Gleichstellungs- und Menschen-
rechtsaspekten 

  71,9    

8. Förderung einer gesundheitsförderlicheren Um-
welt, Intensivierung der Primärprävention und Beein-
flussung der Politik in allen Bereichen, um umwelt-
bedingte Gesundheitsgefahren an der Wurzel zu 
bekämpfen 

  146,7    

9. Verbesserung von Ernährung, Lebensmittelsicher-
heit und Ernährungssicherheit während der gesamten 
Lebensdauer und als Unterstützung für öffentliche 
Gesundheit und nachhaltige Entwicklung 

  118,9    

10. Verbesserung von Gesundheitsdienstleistungen 
durch bessere Führung, Finanzierung, personelle 
Ausstattung und Verwaltung auf der Grundlage 
verlässlicher und zugänglicher Erkenntnisse und 
Forschungsergebnisse 

  545,7    

11. Verbesserung des Zugangs zu medizinischen 
Produkten und Technologien sowie ihrer Qualität und 
Anwendung 

  160,7    

12. Wahrnehmung der Führungsrolle, Stärkung der 
Governance-Funktion und Förderung von Partner-
schaft und Kooperation mit den Ländern, um dem 
Mandat der WHO für die Umsetzung der globalen 
gesundheitspolitischen Agenda aus dem Elften All-
gemeinen Arbeitsprogramm gerecht zu werden 

  253,9    

13. Weiterentwicklung und Erhaltung der WHO als 
flexible, lernende Organisation, die ihr Mandat effi-
zienter und wirksamer erfüllen kann 

  545,6    

INSGESAMT    4937,9    
a Schließt sonstige Einnahmen ein. 
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Übersichtstabelle 3: Programmhaushaltsentwurf nach Strategischem Ziel, Büro und  
Finanzierungsquelle, 2010–2011 [in Mio. US-$] 

 
Afrika  

Insgesamt 
Länder-
büros 

Regional-
büro Strategisches Ziel 

 

Ordentliche 
Beiträgea 

Freiwillige 
Beiträge  

Gesamtfi-
nanzierung 

Gesamtfi-
nanzierung 

Gesamtfi-
nanzierung 

1. Verringerung der gesundheitlichen, sozialen und öko-
nomischen Belastung durch übertragbare Krankheiten 

  605,0   

2. Bekämpfung von HIV/Aids, Malaria und Tuberkulose   242,0   

3. Verhütung und Verringerung von Krankheit, Behinde-
rung und vorzeitigem Tod infolge von chronischen nicht-
übertragbaren Krankheiten, psychischen Störungen, Ge-
walt, Verletzungen und Sehstörungen 

  21,0   

4. Verringerung von Morbidität und Mortalität und Ver-
wirklichung gesundheitlicher Verbesserungen während 
der entscheidenden Lebensphasen, darunter Schwanger-
schaft, Entbindung, Neonatalperiode, Kindheit und Ju-
gend, und Verbesserung der sexuellen und reproduktiven 
Gesundheit und Förderung eines aktiven und gesunden 
Alterns für alle Menschen 

  115,0   

5. Verringerung der gesundheitlichen Folgen von Notfall-, 
Katastrophen-, Krisen- und Konfliktsituationen und Mi-
nimierung ihrer sozialen und ökonomischen Auswirkun-
gen 

  34,0   

6. Förderung von Gesundheit und Entwicklung, Präventi-
on und Reduzierung von Risikofaktoren für Erkrankun-
gen, die durch den Konsum von Tabak, Alkohol, Drogen 
oder anderen psychotropen Substanzen oder durch unge-
sunde Ernährung, Bewegungsmangel und unsichere Se-
xualpraktiken bedingt sind 

  26,0   

7. Ansetzen an den zugrunde liegenden sozialen und 
ökonomischen Determinanten von Gesundheit durch 
Konzepte und Programme zur Förderung von gesundheit-
licher Chancengleichheit und Einbeziehung von Umver-
teilungs-, Gleichstellungs- und Menschenrechtsaspekten 

  9,0   

8. Förderung einer gesundheitsförderlicheren Umwelt, 
Intensivierung der Primärprävention und Beeinflussung 
der Politik in allen Bereichen, um umweltbedingte Ge-
sundheitsgefahren an der Wurzel zu bekämpfen 

  19,0   

9. Verbesserung von Ernährung, Lebensmittelsicherheit 
und Ernährungssicherheit während der gesamten Lebens-
dauer und als Unterstützung für öffentliche Gesundheit 
und nachhaltige Entwicklung 

  40,0   

10. Verbesserung von Gesundheitsdienstleistungen durch 
bessere Führung, Finanzierung, personelle Ausstattung 
und Verwaltung auf der Grundlage verlässlicher und 
zugänglicher Erkenntnisse und Forschungsergebnisse 

  142,0   

11. Verbesserung des Zugangs zu medizinischen Produk-
ten und Technologien sowie ihrer Qualität und Anwen-
dung 

  23,0   

12. Wahrnehmung der Führungsrolle, Stärkung der Go-
vernance-Funktion und Förderung von Partnerschaft und 
Kooperation mit den Ländern, den Vereinten Nationen 
und weiteren Akteuren, um dem Mandat der WHO für die 
Umsetzung der globalen gesundheitspolitischen Agenda 
aus dem Elften Allgemeinen Arbeitsprogramm gerecht zu 
werden 

  49,0   

13. Weiterentwicklung und Erhaltung der WHO als fle-
xible, lernende Organisation, die ihr Mandat effizienter 
und wirksamer erfüllen kann 

  126,0   

INSGESAMT    1451,0   
a Schließt sonstige Einnahmen ein. 
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Übersichtstabelle 3: Programmhaushaltsentwurf nach Strategischem Ziel, Büro und  
Finanzierungsquelle, 2010–2011 [in Mio. US-$] 

 
Gesamtamerika 

Insgesamt Länderbüros 
Regional-

büro Strategisches Ziel 
 

Ordentliche 
Beiträgea 

Freiwillige 
Beiträge  

Gesamtfi-
nanzierung 

Gesamtfi-
nanzierung 

Gesamtfi-
nanzierung 

1. Verringerung der gesundheitlichen, sozialen und öko-
nomischen Belastung durch übertragbare Krankheiten 

  34,4   

2. Bekämpfung von HIV/Aids, Malaria und Tuberkulose   48,2   

3. Verhütung und Verringerung von Krankheit, Behinde-
rung und vorzeitigem Tod infolge von chronischen 
nichtübertragbaren Krankheiten, psychischen Störungen, 
Gewalt, Verletzungen und Sehstörungen 

  11,8   

4. Verringerung von Morbidität und Mortalität und Ver-
wirklichung gesundheitlicher Verbesserungen während 
der entscheidenden Lebensphasen, darunter Schwanger-
schaft, Entbindung, Neonatalperiode, Kindheit und Ju-
gend, und Verbesserung der sexuellen und reproduktiven 
Gesundheit und Förderung eines aktiven und gesunden 
Alterns für alle Menschen 

  27,4   

5. Verringerung der gesundheitlichen Folgen von Not-
fall-, Katastrophen-, Krisen- und Konfliktsituationen und 
Minimierung ihrer sozialen und ökonomischen Auswir-
kungen 

  15,9   

6. Förderung von Gesundheit und Entwicklung, Präven-
tion und Reduzierung von Risikofaktoren für Erkran-
kungen, die durch den Konsum von Tabak, Alkohol, 
Drogen oder anderen psychotropen Substanzen oder 
durch ungesunde Ernährung, Bewegungsmangel und 
unsichere Sexualpraktiken bedingt sind 

  13,9   

7. Ansetzen an den zugrunde liegenden sozialen und 
ökonomischen Determinanten von Gesundheit durch 
Konzepte und Programme zur Förderung von gesund-
heitlicher Chancengleichheit und Einbeziehung von 
Umverteilungs-, Gleichstellungs- und Menschenrechts-
aspekten 

  6,9   

8. Förderung einer gesundheitsförderlicheren Umwelt, 
Intensivierung der Primärprävention und Beeinflussung 
der Politik in allen Bereichen, um umweltbedingte Ge-
sundheitsgefahren an der Wurzel zu bekämpfen 

  12,1   

9. Verbesserung von Ernährung, Lebensmittelsicherheit 
und Ernährungssicherheit während der gesamten Le-
bensdauer und als Unterstützung für öffentliche Gesund-
heit und nachhaltige Entwicklung 

  12,6   

10. Verbesserung von Gesundheitsdienstleistungen durch 
bessere Führung, Finanzierung, personelle Ausstattung 
und Verwaltung auf der Grundlage verlässlicher und 
zugänglicher Erkenntnisse und Forschungsergebnisse 

  38,5   

11. Verbesserung des Zugangs zu medizinischen Produk-
ten und Technologien sowie ihrer Qualität und Anwen-
dung 

  8,9   

12. Wahrnehmung der Führungsrolle, Stärkung der Go-
vernance-Funktion und Förderung von Partnerschaft und 
Kooperation mit den Ländern, um dem Mandat der 
WHO für die Umsetzung der globalen gesundheitspoliti-
schen Agenda aus dem Elften Allgemeinen Arbeitspro-
gramm gerecht zu werden 

  16,6   

13. Weiterentwicklung und Erhaltung der WHO als 
flexible, lernende Organisation, die ihr Mandat effizien-
ter und wirksamer erfüllen kann 

  29,8   

INSGESAMT    277,0   
a Schließt sonstige Einnahmen ein. 



73 

PROGRAMMHAUSHALTSENTWURF 2010–2011 

TABELLEN  

 

 

Übersichtstabelle 3: Programmhaushaltsentwurf nach Strategischem Ziel, Büro und  
Finanzierungsquelle, 2010–2011 [in Mio. US-$] 

 
Südostasien 

Insgesamt Länderbüros 
Regional-

büro Strategisches Ziel 
 

Ordentliche 
Beiträgea 

Freiwillige 
Beiträge  

Gesamtfi-
nanzierung 

Gesamtfi-
nanzierung 

Gesamtfi-
nanzierung 

1. Verringerung der gesundheitlichen, sozialen und öko-
nomischen Belastung durch übertragbare Krankheiten 

  209,0   

2. Bekämpfung von HIV/Aids, Malaria und Tuberkulose   105,0   

3. Verhütung und Verringerung von Krankheit, Behinde-
rung und vorzeitigem Tod infolge von chronischen 
nichtübertragbaren Krankheiten, psychischen Störungen, 
Gewalt, Verletzungen und Sehstörungen 

  16,0   

4. Verringerung von Morbidität und Mortalität und Ver-
wirklichung gesundheitlicher Verbesserungen während 
der entscheidenden Lebensphasen, darunter Schwanger-
schaft, Entbindung, Neonatalperiode, Kindheit und Ju-
gend, und Verbesserung der sexuellen und reproduktiven 
Gesundheit und Förderung eines aktiven und gesunden 
Alterns für alle Menschen 

  46,0   

5. Verringerung der gesundheitlichen Folgen von Not-
fall-, Katastrophen-, Krisen- und Konfliktsituationen und 
Minimierung ihrer sozialen und ökonomischen Auswir-
kungen 

  14,0   

6. Förderung von Gesundheit und Entwicklung, Präven-
tion und Reduzierung von Risikofaktoren für Erkran-
kungen, die durch den Konsum von Tabak, Alkohol, 
Drogen oder anderen psychotropen Substanzen oder 
durch ungesunde Ernährung, Bewegungsmangel und 
unsichere Sexualpraktiken bedingt sind 

  16,0   

7. Ansetzen an den zugrunde liegenden sozialen und 
ökonomischen Determinanten von Gesundheit durch 
Konzepte und Programme zur Förderung von gesund-
heitlicher Chancengleichheit und Einbeziehung von 
Umverteilungs-, Gleichstellungs- und Menschenrechts-
aspekten 

  5,0   

8. Förderung einer gesundheitsförderlicheren Umwelt, 
Intensivierung der Primärprävention und Beeinflussung 
der Politik in allen Bereichen, um umweltbedingte Ge-
sundheitsgefahren an der Wurzel zu bekämpfen 

  14,0   

9. Verbesserung von Ernährung, Lebensmittelsicherheit 
und Ernährungssicherheit während der gesamten Le-
bensdauer und als Unterstützung für öffentliche Gesund-
heit und nachhaltige Entwicklung 

  12,0   

10. Verbesserung von Gesundheitsdienstleistungen durch 
bessere Führung, Finanzierung, personelle Ausstattung 
und Verwaltung auf der Grundlage verlässlicher und 
zugänglicher Erkenntnisse und Forschungsergebnisse 

  55,0   

11. Verbesserung des Zugangs zu medizinischen Produk-
ten und Technologien sowie ihrer Qualität und Anwen-
dung 

  14,0   

12. Wahrnehmung der Führungsrolle, Stärkung der Go-
vernance-Funktion und Förderung von Partnerschaft und 
Kooperation mit den Ländern, um dem Mandat der 
WHO für die Umsetzung der globalen gesundheitspoliti-
schen Agenda aus dem Elften Allgemeinen Arbeitspro-
gramm gerecht zu werden 

  17,0   

13. Weiterentwicklung und Erhaltung der WHO als 
flexible, lernende Organisation, die ihr Mandat effizien-
ter und wirksamer erfüllen kann 

  45,0   

INSGESAMT    568,0   
a Schließt sonstige Einnahmen ein. 
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Übersichtstabelle 3: Programmhaushaltsentwurf nach Strategischem Ziel, Büro und  
Finanzierungsquelle, 2010–2011 [in Mio. US-$] 

 

Europa 

Insgesamt Länderbüros 
Regional-

büro Strategisches Ziel 
 

Ordentliche 
Beiträge a 

Freiwillige 
Beiträge  

Gesamtfi-
nanzierung 

Gesamtfi-
nanzierung 

Gesamtfi-
nanzierung 

1. Verringerung der gesundheitlichen, sozialen und öko-
nomischen Belastung durch übertragbare Krankheiten 

  38,7   

2. Bekämpfung von HIV/Aids, Malaria und Tuberkulose   30,5   

3. Verhütung und Verringerung von Krankheit, Behinde-
rung und vorzeitigem Tod infolge von chronischen 
nichtübertragbaren Krankheiten, psychischen Störungen, 
Gewalt, Verletzungen und Sehstörungen 

  13,5   

4. Verringerung von Morbidität und Mortalität und Ver-
wirklichung gesundheitlicher Verbesserungen während 
der entscheidenden Lebensphasen, darunter Schwanger-
schaft, Entbindung, Neonatalperiode, Kindheit und Ju-
gend, und Verbesserung der sexuellen und reproduktiven 
Gesundheit und Förderung eines aktiven und gesunden 
Alterns für alle Menschen 

  11,2   

5. Verringerung der gesundheitlichen Folgen von Not-
fall-, Katastrophen-, Krisen- und Konfliktsituationen und 
Minimierung ihrer sozialen und ökonomischen Auswir-
kungen 

  8,8   

6. Förderung von Gesundheit und Entwicklung, Präven-
tion und Reduzierung von Risikofaktoren für Erkran-
kungen, die durch den Konsum von Tabak, Alkohol, 
Drogen oder anderen psychotropen Substanzen oder 
durch ungesunde Ernährung, Bewegungsmangel und 
unsichere Sexualpraktiken bedingt sind 

  9,7   

7. Ansetzen an den zugrunde liegenden sozialen und 
ökonomischen Determinanten von Gesundheit durch 
Konzepte und Programme zur Förderung von gesund-
heitlicher Chancengleichheit und Einbeziehung von 
Umverteilungs-, Gleichstellungs- und Menschenrechts-
aspekten 

  6,0   

8. Förderung einer gesundheitsförderlicheren Umwelt, 
Intensivierung der Primärprävention und Beeinflussung 
der Politik in allen Bereichen, um umweltbedingte Ge-
sundheitsgefahren an der Wurzel zu bekämpfen 

  19,4   

9. Verbesserung von Ernährung, Lebensmittelsicherheit 
und Ernährungssicherheit während der gesamten Le-
bensdauer und als Unterstützung für öffentliche Gesund-
heit und nachhaltige Entwicklung 

  5,3   

10. Verbesserung von Gesundheitsdienstleistungen durch 
bessere Führung, Finanzierung, personelle Ausstattung 
und Verwaltung auf der Grundlage verlässlicher und 
zugänglicher Erkenntnisse und Forschungsergebnisse 

  49,9   

11. Verbesserung des Zugangs zu medizinischen Produk-
ten und Technologien sowie ihrer Qualität und Anwen-
dung 

  5,6   

12. Wahrnehmung der Führungsrolle, Stärkung der Go-
vernance-Funktion und Förderung von Partnerschaft und 
Kooperation mit den Ländern, um dem Mandat der 
WHO für die Umsetzung der globalen gesundheitspoliti-
schen Agenda aus dem Elften Allgemeinen Arbeitspro-
gramm gerecht zu werden 

  34,2   

13. Weiterentwicklung und Erhaltung der WHO als 
flexible, lernende Organisation, die ihr Mandat effizien-
ter und wirksamer erfüllen kann 

  45,3   

INSGESAMT    278,1   
a Schließt sonstige Einnahmen ein. 
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Übersichtstabelle 3: Programmhaushaltsentwurf nach Strategischem Ziel, Büro und  
Finanzierungsquelle, 2010–2011 [in Mio. US-$] 

 
Östlicher Mittelmeerraum  

Insgesamt Länderbüros Regional-
büro Strategisches Ziel 

 
Ordentliche 
Beiträge a 

Freiwillige 
Beiträge  

Gesamtfi-
nanzierung 

Gesamtfi-
nanzierung 

Gesamtfi-
nanzierung 

1. Verringerung der gesundheitlichen, sozialen und öko-
nomischen Belastung durch übertragbare Krankheiten 

  155,7   

2. Bekämpfung von HIV/Aids, Malaria und Tuberkulose   52,0   

3. Verhütung und Verringerung von Krankheit, Behinde-
rung und vorzeitigem Tod infolge von chronischen 
nichtübertragbaren Krankheiten, psychischen Störungen, 
Gewalt, Verletzungen und Sehstörungen 

  19,0   

4. Verringerung von Morbidität und Mortalität und Ver-
wirklichung gesundheitlicher Verbesserungen während 
der entscheidenden Lebensphasen, darunter Schwanger-
schaft, Entbindung, Neonatalperiode, Kindheit und Ju-
gend, und Verbesserung der sexuellen und reproduktiven 
Gesundheit und Förderung eines aktiven und gesunden 
Alterns für alle Menschen 

  35,1   

5. Verringerung der gesundheitlichen Folgen von Not-
fall-, Katastrophen-, Krisen- und Konfliktsituationen und 
Minimierung ihrer sozialen und ökonomischen Auswir-
kungen 

  8,0   

6. Förderung von Gesundheit und Entwicklung, Präven-
tion und Reduzierung von Risikofaktoren für Erkran-
kungen, die durch den Konsum von Tabak, Alkohol, 
Drogen oder anderen psychotropen Substanzen oder 
durch ungesunde Ernährung, Bewegungsmangel und 
unsichere Sexualpraktiken bedingt sind 

  21,0   

7. Ansetzen an den zugrunde liegenden sozialen und 
ökonomischen Determinanten von Gesundheit durch 
Konzepte und Programme zur Förderung von gesund-
heitlicher Chancengleichheit und Einbeziehung von 
Umverteilungs-, Gleichstellungs- und Menschenrechts-
aspekten 

  13,0   

8. Förderung einer gesundheitsförderlicheren Umwelt, 
Intensivierung der Primärprävention und Beeinflussung 
der Politik in allen Bereichen, um umweltbedingte Ge-
sundheitsgefahren an der Wurzel zu bekämpfen 

  19,0   

9. Verbesserung von Ernährung, Lebensmittelsicherheit 
und Ernährungssicherheit während der gesamten Le-
bensdauer und als Unterstützung für öffentliche Gesund-
heit und nachhaltige Entwicklung 

  9,0   

10. Verbesserung von Gesundheitsdienstleistungen durch 
bessere Führung, Finanzierung, personelle Ausstattung 
und Verwaltung auf der Grundlage verlässlicher und 
zugänglicher Erkenntnisse und Forschungsergebnisse 

  71,8   

11. Verbesserung des Zugangs zu medizinischen Produk-
ten und Technologien sowie ihrer Qualität und Anwen-
dung 

  17,2   

12. Wahrnehmung der Führungsrolle, Stärkung der Go-
vernance-Funktion und Förderung von Partnerschaft und 
Kooperation mit den Ländern, den Vereinten Nationen 
und weiteren Akteuren, um dem Mandat der WHO für 
die Umsetzung der globalen gesundheitspolitischen 
Agenda aus dem Elften Allgemeinen Arbeitsprogramm 
gerecht zu werden 

  28,1   

13. Weiterentwicklung und Erhaltung der WHO als 
flexible, lernende Organisation, die ihr Mandat effizien-
ter und wirksamer erfüllen kann 

  36,5   

INSGESAMT    485,4   
a Schließt sonstige Einnahmen ein. 
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Übersichtstabelle 3: Programmhaushaltsentwurf nach Strategischem Ziel, Büro und  
Finanzierungsquelle, 2010–2011 [in Mio. US-$] 

Westpazifik 

Insgesamt Länderbüros 
Regional-

büro Strategisches Ziel 
 

Ordentliche 
Beiträge a 

Freiwillige 
Beiträge  

Gesamtfi-
nanzierung 

Gesamtfi-
nanzierung 

Gesamtfi-
nanzierung 

1. Verringerung der gesundheitlichen, sozialen und öko-
nomischen Belastung durch übertragbare Krankheiten 

  84,4   

2. Bekämpfung von HIV/Aids, Malaria und Tuberkulose   53,0   

3. Verhütung und Verringerung von Krankheit, Behinde-
rung und vorzeitigem Tod infolge von chronischen 
nichtübertragbaren Krankheiten, psychischen Störungen, 
Gewalt, Verletzungen und Sehstörungen 

  17,0   

4. Verringerung von Morbidität und Mortalität und Ver-
wirklichung gesundheitlicher Verbesserungen während 
der entscheidenden Lebensphasen, darunter Schwanger-
schaft, Entbindung, Neonatalperiode, Kindheit und Ju-
gend, und Verbesserung der sexuellen und reproduktiven 
Gesundheit und Förderung eines aktiven und gesunden 
Alterns für alle Menschen 

  25,0   

5. Verringerung der gesundheitlichen Folgen von Not-
fall-, Katastrophen-, Krisen- und Konfliktsituationen und 
Minimierung ihrer sozialen und ökonomischen Auswir-
kungen 

  5,0   

6. Förderung von Gesundheit und Entwicklung, Präven-
tion und Reduzierung von Risikofaktoren für Erkran-
kungen, die durch den Konsum von Tabak, Alkohol, 
Drogen oder anderen psychotropen Substanzen oder 
durch ungesunde Ernährung, Bewegungsmangel und 
unsichere Sexualpraktiken bedingt sind 

  25,0   

7. Ansetzen an den zugrunde liegenden sozialen und 
ökonomischen Determinanten von Gesundheit durch 
Konzepte und Programme zur Förderung von gesund-
heitlicher Chancengleichheit und Einbeziehung von 
Umverteilungs-, Gleichstellungs- und Menschenrechts-
aspekten 

  2,0   

8. Förderung einer gesundheitsförderlicheren Umwelt, 
Intensivierung der Primärprävention und Beeinflussung 
der Politik in allen Bereichen, um umweltbedingte Ge-
sundheitsgefahren an der Wurzel zu bekämpfen 

  13,0   

9. Verbesserung von Ernährung, Lebensmittelsicherheit 
und Ernährungssicherheit während der gesamten Le-
bensdauer und als Unterstützung für öffentliche Gesund-
heit und nachhaltige Entwicklung 

  14,0   

10. Verbesserung von Gesundheitsdienstleistungen durch 
bessere Führung, Finanzierung, personelle Ausstattung 
und Verwaltung auf der Grundlage verlässlicher und 
zugänglicher Erkenntnisse und Forschungsergebnisse 

  46,0   

11. Verbesserung des Zugangs zu medizinischen Produk-
ten und Technologien sowie ihrer Qualität und Anwen-
dung 

  15,0   

12. Wahrnehmung der Führungsrolle, Stärkung der Go-
vernance-Funktion und Förderung von Partnerschaft und 
Kooperation mit den Ländern, um dem Mandat der 
WHO für die Umsetzung der globalen gesundheitspoliti-
schen Agenda aus dem Elften Allgemeinen Arbeitspro-
gramm gerecht zu werden 

  15,0   

13. Weiterentwicklung und Erhaltung der WHO als 
flexible, lernende Organisation, die ihr Mandat effizien-
ter und wirksamer erfüllen kann 

  34,0   

INSGESAMT    348,4   

 a Schließt sonstige Einnahmen ein. 
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Übersichtstabelle 3: Programmhaushaltsentwurf nach Strategischem Ziel, Büro und  
Finanzierungsquelle, 2010–2011 [in Mio. US-$] 

Hauptbüro  
Insgesamt Strategisches Ziel 

 Ordentliche  
Beiträge a 

Freiwillige  
Beiträge  

Gesamtfinan-
zierung 

1. Verringerung der gesundheitlichen, sozialen und ökonomi-
schen Belastung durch übertragbare Krankheiten 

  415,8 

2. Bekämpfung von HIV/Aids, Malaria und Tuberkulose   201,0 

3. Verhütung und Verringerung von Krankheit, Behinderung und 
vorzeitigem Tod infolge von chronischen nichtübertragbaren 
Krankheiten, psychischen Störungen, Gewalt, Verletzungen und 
Sehstörungen 

  63,5 

4. Verringerung von Morbidität und Mortalität und Verwirkli-
chung gesundheitlicher Verbesserungen während der entschei-
denden Lebensphasen, darunter Schwangerschaft, Entbindung, 
Neonatalperiode, Kindheit und Jugend, und Verbesserung der 
sexuellen und reproduktiven Gesundheit und Förderung eines 
aktiven und gesunden Alterns für alle Menschen 

  94,5 

5. Verringerung der gesundheitlichen Folgen von Notfall-, Ka-
tastrophen-, Krisen- und Konfliktsituationen und Minimierung 
ihrer sozialen und ökonomischen Auswirkungen 

  41,0 

6. Förderung von Gesundheit und Entwicklung, Prävention und 
Reduzierung von Risikofaktoren für Erkrankungen, die durch den 
Konsum von Tabak, Alkohol, Drogen oder anderen psychotropen 
Substanzen oder durch ungesunde Ernährung, Bewegungsmangel 
und unsichere Sexualpraktiken bedingt sind 

  65,5 

7. Ansetzen an den zugrunde liegenden sozialen und ökonomi-
schen Determinanten von Gesundheit durch Konzepte und Pro-
gramme zur Förderung von gesundheitlicher Chancengleichheit 
und Einbeziehung von Umverteilungs-, Gleichstellungs- und 
Menschenrechtsaspekten 

  30,0 

8. Förderung einer gesundheitsförderlicheren Umwelt, Intensivie-
rung der Primärprävention und Beeinflussung der Politik in allen 
Bereichen, um umweltbedingte Gesundheitsgefahren an der 
Wurzel zu bekämpfen 

  50,2 

9. Verbesserung von Ernährung, Lebensmittelsicherheit und Er-
nährungssicherheit während der gesamten Lebensdauer und als 
Unterstützung für öffentliche Gesundheit und nachhaltige Ent-
wicklung 

  26,0 

10. Verbesserung von Gesundheitsdienstleistungen durch bessere 
Führung, Finanzierung, personelle Ausstattung und Verwaltung 
auf der Grundlage verlässlicher und zugänglicher Erkenntnisse 
und Forschungsergebnisse 

  142,5 

11. Verbesserung des Zugangs zu medizinischen Produkten und 
Technologien sowie ihrer Qualität und Anwendung 

  77,0 

12. Wahrnehmung der Führungsrolle, Stärkung der Governance-
Funktion und Förderung von Partnerschaft und Kooperation mit 
den Ländern, um dem Mandat der WHO für die Umsetzung der 
globalen gesundheitspolitischen Agenda aus dem Elften Allge-
meinen Arbeitsprogramm gerecht zu werden 

  94,0 

13. Weiterentwicklung und Erhaltung der WHO als flexible, 
lernende Organisation, die ihr Mandat effizienter und wirksamer 
erfüllen kann 

  229,0 

INSGESAMT    1530,0 
a Schließt sonstige Einnahmen ein. 
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Übersichtstabelle 4: Einzelne Partnerschaften und Kooperationen 
als Teil des Programmhaushaltsentwurfs nach Strategischem Ziel, 2010–2011 [Mio. US-$] 

Strategische Ziele/Partnerschaften und Kooperationen 

Insgesamt in Mio. 
US-$ 

(vor Wechselkursbe-
reinigungen) 

Strategisches Ziel 1  

Wirksame Kooperation mit den Partnern im GAVI-Bündnis zur Unterstützung einer beschleunigten Einführung von 
   Impfstoffen gegen Kinderkrankheiten 238,1 

Globale Initiative zur Eradizierung der Poliomyelitis 388,8 

Partnerschaften zur Bekämpfung vernachlässigter Tropenkrankheiten 50,0 
Wirksame Kooperation mit den Partnern im GAVI-Bündnis zur Unterstützung einer integrierten epidemiologischen 
   Überwachung 22,0 

UNICEF/UNDP/Weltbank/WHO-Sonderprogramm für Forschung und Ausbildung in Tropenkrankheiten 73,8 

Partnerschaften im Bereich der Impfstoffforschung 3,0 

Wirksame Kooperation mit den Partnern im GAVI-Bündnis zur Unterstützung einer beschleunigten Einführung von 
   Impfstoffen gegen Krankheiten mit Epidemietendenz 73,0 

WHO/FAO/OIE Vereinbarung über die Bekämpfung der Vogelgrippe und anderer neuer Krankheiten 30,0 

Zwischensumme  878,7  

  

Strategisches Ziel 2  

WHO/UNAIDS-Initiative für einen HIV-Impfstoff (einschließlich des afrikanischen Programms für einen Impfstoff 
   gegen AIDS) 3,0  

Sonderprogramm von UNDP/UNFPA/WHO/Weltbank für Forschung, Entwicklung und Wissenschaftlerausbildung 
   auf dem Gebiet der menschlichen Reproduktion  

                  2,0  

UNICEF/UNDP/Weltbank/WHO-Sonderprogramm für Forschung und Ausbildung in Tropenkrankheiten                 73,0  

Zwischensumme                 78,0  

  

Strategisches Ziel 4  

Sonderprogramm von UNDP/UNFPA/WHO/Weltbank für Forschung, Entwicklung und Wissenschaftlerausbildung 
   auf dem Gebiet der menschlichen Reproduktion  

                40,5  

Zwischensumme                 40,5  

  

Strategisches Ziel 5  

Rückverfolgung im Bereich Ernährung und Gesundheit                   3,0  

Zwischensumme                   3,0  

  

Strategisches Ziel 6  

Sonderprogramm von UNDP/UNFPA/WHO/Weltbank für Forschung, Entwicklung und Wissenschaftlerausbildung 
   auf dem Gebiet der menschlichen Reproduktion  

                  2,0  

WHO-Zentrum für Gesundheitsentwicklung (Kobe)                       11,0  

Zwischensumme                 13,0  

  

Strategisches Ziel 8  

Zwischenstaatliches Forum für Chemikaliensicherheit                   1,2  

Zwischensumme                   1,2  

  

Strategisches Ziel 10  
Sonderprogramm von UNDP/UNFPA/WHO/Weltbank für Forschung, Entwicklung und Wissenschaftlerausbildung 
   auf dem Gebiet der menschlichen Reproduktion  

                  1,0  

Weltallianz für Patientensicherheit                 34,5  

Zwischensumme                 35,5  

Endsumme 1049,9 
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Übersichtstabelle 5: Partnerschaften und Kooperationen – Veränderungen  
zwischen 2008–2009 und 2010–2011 

  

Name Partnerschaften und Kooperationen [in Mio. US-$] 

  

Genehmigter 
Programm-

haushalt 
2008–2009 

Revidierter 
Programm-

haushalt 
2008–2009 

Revidierter  
Programmhaushalt 

2008–2009 ohne 
Partnerschaften und 
Kooperationen, die 
im Zweijahreszeit-

raum 
2010–2011 ebenfalls 

fehlen  

Programmhaushalts-
entwurf für Partnerschaf-

ten und Kooperationen 
2010–2011 

(vor Wechselkursbereini-
gungen) 

Allianz für Gesundheitspolitik und Systemfor-
schung 

- 7,7 - - 

Global Health Workforce Alliance  7,5 11,8 - - 

Rückverfolgung im Bereich Ernährung und 
Gesundheit 

- 3,0 3,0 3,0 

Health Metrics Network 5,0 27,2 - - 

Zwischenstaatliches Forum für Chemikaliensi-
cherheit 

- 1,2 1,2 1,2 

Partnership for Maternal, Newborn and Child 
Health 

- 13,1 - - 

Partnerschaft „Roll Back Malaria“ 13,6 18,7 - - 

UNICEF/UNDP/Weltbank/WHO-
Sonderprogramm für Forschung und Ausbil-
dung in Tropenkrankheiten  
 

79,3 100,9 100,9 146,8 

Sonderprogramm von 
UNDP/UNFPA/WHO/Weltbank für For-
schung, Entwicklung und Wissenschaftleraus-
bildung auf dem Gebiet der menschlichen 
Reproduktion  

40,5 42,8 42,8 45,5 

Initiative „Stopp der Tb“  18,7 27,5 - - 

Ständiger Ausschuss der Vereinten Nationen 
für Ernährungsfragen 

0,2 7,3 - - 

Kooperationsrat für Wasser- und Sanitärver-
sorgung 

- 35,8 - - 

WHO/UNAIDS-Initiative für einen HIV-
Impfstoff (einschließlich des afrikanischen 
Programms für einen Impfstoff gegen AIDS) 

1,3 1,3 1,3 3,0 

Globale Initiative zur Eradizierung der Polio-
myelitis  

196,5 399,6 399,6 388,8 

Weltallianz für Patientensicherheit 7,0 34,7 34,7 34,5 

Partnerschaften im Bereich der Impfstofffor-
schung 

0,3 0,3 0,3 3,0 

WHO/FAO/OIE Vereinbarung über die Be-
kämpfung der Vogelgrippe und anderer neuer 
Krankheiten 

- 14,0 14,0 30,0 

WHO-Zentrum für Gesundheitsentwicklung  - - - 11,0 

Effektive Zusammenarbeit mit den GAVI-
Partnern 

- - - 333,1 

Partnerschaften zur Bekämpfung vernachlässig-
ter Tropenkrankheiten 

- - -               50,0  

Insgesamt  369,9 746,9 597,8 1049,9 
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PARTNERSCHAFTEN AUSSERHALB  
DES PROGRAMMHAUSHALTSRAHMENS 2010–2011 

 
 
 
 

 
 
 
 

Die steigende Nachfrage für Unterstützung im Bereich der internationalen öffentlichen Gesundheit geht mit 
dem Wachstum der Gebergemeinschaft einher. Neben den Mitgliedstaaten, die die internationale öffentliche 
Gesundheit finanzieren, haben nationale Programme zur Entwicklungszusammenarbeit an Bedeutung ge-
wonnen. Auch die Beteiligung der übrigen multilateralen Einrichtungen, Entwicklungsorganisationen und 
privaten Stiftungen nimmt zu.  
 
Daher arbeitet die internationale Gemeinschaft im Bereich Gesundheit und Entwicklung zunehmend auf der 
Grundlage von Partnerschaften zusammen. Oft nimmt die WHO bei diesen Partnerschaften eine Schlüssel-
funktion ein. Dennoch verfügen die Partnerschaften über eigene Organisationsstrukturen und die WHO hat 
keinen Einfluss auf deren Haushalt oder Arbeitsplan. 
 
Die Beziehungen, die zwischen den Partnerschaften und der WHO aufgebaut wurden, bringen Synergieeffek-
te und Koordinationsleistungen mit sich, die der Verwirklichung der Strategischen Ziele des Mittelfristigen 
Strategieplans und des Programmhaushaltsentwurfs 2010–2011 dienen.  



82 

PROGRAMMHAUSHALTSENTWURF 2010–2011 

ANHANG  

 

 

 
 

ZWEIJAHRESBUDGETS FÜR PARTNERSCHAFTEN AUSSERHALB DES 
PROGRAMMHAUSHALTS 2010–2011 

 
 
 

Partnerschaft 
Primär verfolg-
tes Strategisches 

Ziel 

Budget  
[in Tausend US-$] 

Allianz für Gesundheitspolitik und Systemfor-
schung 

10 10 000 

Global Health Workforce Alliance 10 30 000 

Health Metrics Network 10 22 400  

Partnership for Maternal, Newborn and Child 
Health 

4 30 000 

Partnerschaft „Roll Back Malaria“ 2 50 000 

Sekretariat des Rahmenübereinkommens zur Ein-
dämmung des Tabakgebrauchs 

6 7 000 

Partnerschaft „Stopp der Tb“ 2 32 500 

Globale Arzneimittelfazilität 2 86 250 

Ständiger Ausschuss der Vereinten Nationen für 
Ernährungsfragen 

9 7 301 

Internationale Fazilität zum Kauf von Medikamen-
ten, UNITAID 

2  

Kooperationsrat für Wasser- und Sanitärversorgung 8 61 410 

INSGESAMT   
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ALLIANZ  FÜR GESUNDHEITSPOLITIK UND SYSTEMFORSCHUNG 
 
Strategisches Ziel, an dem die Partnerschaft beteiligt ist: 

10: Verbesserung von Gesundheitsdienstleistungen durch bessere Führung, Finanzierung, personelle 
Ausstattung und Verwaltung auf der Grundlage verlässlicher und zugänglicher Erkenntnisse und For-
schungsergebnisse 

Strategische Lösungsansätze der Partnerschaft  

Bei der Verwirklichung des Strategischen Ziels 10 verfolgt die Allianz für Gesundheitspolitik und 
Systemforschung die folgenden strategischen Lösungsansätze:  

i) Es werden Anreize geschaffen, um programmbezogenes Fachwissen – einschließlich Erkennt-
nissen, Instrumenten und Methoden – zu Gesundheitssystemen aufzubauen und zusammenzuführen. 

ii) Die Verbreitung und Verwendung von Fachwissen zu Gesundheitspolitik und Gesundheitssys-
temen wird gefördert, um die Leistungen der Gesundheitssysteme zu verbessern.  

iii) Wissenschaftler, Entscheidungsträger und andere Akteure werden beim Aufbau von Kapazitäten 
zur Entwicklung, Verbreitung und Verwendung von Forschungsergebnissen aus dem Bereich Gesund-
heitspolitik und Gesundheitssysteme unterstützt. 

Umfang der Aktivitäten der Partnerschaft im Zweijahreszeitraum 2010–2011 

Im Zweijahreszeitraum 2010–2011 wird die Allianz prioritäre Forschungsthemen im Bereich Gesund-
heitspolitik und Gesundheitssysteme identifizieren und auf diesem Gebiet Einigung erzielen. Sie wird 
strategische länderübergreifende Studien fördern und die Zusammenführung des vorhandenen Wissens 
unterstützen. Die Allianz wird weiterhin auf Länder- und regionaler Ebene in Mechanismen investie-
ren, die die strategische Verwendung der Erkenntnisse fördern. Sie wird die Wirksamkeit der ver-
schiedenen innovativen Wissenstransfermechanismen evaluieren. Die Allianz wird sich dafür einset-
zen, dass Forschungsergebnisse zu Gesundheitspolitik und Gesundheitssystemen im Rahmen von 
Postgraduiertenstudiengängen vermittelt werden. Außerdem wird sie die Verbreitung von For-
schungsmethoden auf dem Gebiet von Gesundheitspolitik und Gesundheitssystemen fördern und sie 
wird Strategien implementieren und evaluieren, die es den Entscheidungsträgern erleichtern, die ge-
wonnenen Erkenntnisse bei der Programmkonzeption zu verwenden. Die Umsetzung der Strategien 
erfolgt überwiegend auf der Grundlage von Vorschlägen, die im Rahmen von Ausschreibungen ermit-
telt werden, sowie durch die wettbewerbsorientierte Vergabe von Fördermitteln an Einrichtungen in 
den Entwicklungsländern.  

Zusammenarbeit mit der WHO  

Einerseits profitiert das Arbeitsprogramm der Allianz von den Aktivitäten, die die WHO im Bereich 
Gesundheitssysteme und Gesundheitsdienste entfaltet (z. B. Identifizierung von Forschungsprioritä-
ten), andererseits leistet die Allianz selbst einen Beitrag zu diesen Aktivitäten (z. B. durch Zusammen-
fassung und Zusammenführung der verfügbaren Erkenntnisse im Bereich Gesundheitssysteme). Das 
Arbeitsprogramm der Allianz ist eindeutig mit den Strategischen Zielen der WHO verbunden. Die Al-
lianz wird jedoch überwiegend durch die Forschungseinrichtungen der Entwicklungsländer tätig, so 
dass neben den Mitgliedstaaten der WHO eine Reihe weiterer Akteure beteiligt werden. 

Geplantes Budget für die Aktivitäten der Partnerschaft zur Förderung des Strategischen Ziels 
im Zweijahreszeitraum 2010–2011 

10 Mio. US-$ 
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GLOBAL HEALTH WORKFORCE ALLIANCE   

Strategisches Ziel, an dem die Partnerschaft beteiligt ist: 

10: Verbesserung von Gesundheitsdienstleistungen durch bessere Führung, Finanzierung, personelle 
Ausstattung und Verwaltung auf der Grundlage verlässlicher und zugänglicher Erkenntnisse und For-
schungsergebnisse 

Strategische Lösungsansätze der Partnerschaft  

Durch die koordinierten Maßnahmen ihrer Mitglieder wird die Allianz die Entwicklung erkenntnisba-
sierter, umfassender und kohärenter länderspezifischer Lösungen unterstützen. Sie wird den signifi-
kanten Ausbau von Maßnahmen auf Landes-, regionaler und weltweiter Ebene fördern, damit moti-
vierte und kompetente Gesundheitsfachkräfte überall auf Informationen zugreifen können. 

Umfang der Aktivitäten der Partnerschaft im Zweijahreszeitraum 2010–2011 

Die Allianz ist weltweite Ansprechpartnerin für die Entwicklung personeller Ressourcen. Sie setzt 
sich dafür ein, dass alle Akteure einen besseren Zugang zu Informationen, Wissen, bewährten Prakti-
ken und institutionellen Ressourcen erhalten. 

Ihre Aktivitäten konzentrieren sich auf die folgenden drei Prioritäten: 

• Beschleunigung der Aktivitäten und der Entwicklung von Kapazitäten in den Ländern durch 
Förderung und Unterstützung von Partnerschaften in den Ländern; 

• Harmonisierung der Aktivitäten der verschiedenen Akteure mit dem Ziel der Angleichung der 
personellen Ressourcen, um auf diese Weise prioritäre Programme zu fördern und die Ge-
sundheitssysteme auszubauen; 

• Aufbau von Fachwissen und Schaffung von Lernanreizen sowie Anerkennung des Lernens als 
ein weltweites allgemeines Gut. 

Zusammenarbeit mit der WHO  

Die Allianz soll Tätigkeiten fördern, die jenseits der Aktivitäten und Leistungen der vorhandenen Ein-
richtungen, einschließlich WHO, einen Mehrwert erzeugen. Priorisierte Aktivitäten müssen katalysa-
torische Funktionen einnehmen und sicherstellen, dass umfassende Systeme bereitstehen, die die 
weltweite Entwicklung von Gesundheitsfachkräften ermöglichen. 

Die Allianz wird mit den vorhandenen Institutionen und Organen zusammenarbeiten und inhaltliche 
Überschneidungen sowie interinstitutionellen Wettbewerb vermeiden. Sie wird Tätigkeiten unterstüt-
zen, die sich mit den Aufgaben und Kapazitäten der Partner vereinbaren lassen und mit Transparenz 
und Rechenschaftslegung im Hinblick auf die Maßnahmen der Partner verbunden sind.  

Geplantes Budget für die Aktivitäten der Partnerschaft zur Förderung des Strategischen Ziels 
im Zweijahreszeitraum 2010–2011    

30 Mio. US-$  
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HEALTH METRICS NETWORK  

 
Strategisches Ziel, an dem die Partnerschaft beteiligt ist: 

10: Verbesserung von Gesundheitsdienstleistungen durch bessere Führung, Finanzierung, personelle 
Ausstattung und Verwaltung auf der Grundlage verlässlicher und zugänglicher Erkenntnisse und For-
schungsergebnisse 

Strategische Lösungsansätze der Partnerschaft  

Das Health Metrics Network verfolgt ausschließlich den folgenden strategischen Ansatz: verbesserte 
Verfügbarkeit und häufigere Verwendung rechtzeitig verfügbarer und präziser Gesundheitsinformati-
onen durch Kanalisierung der gemeinsamen Finanzierung und Entwicklung grundlegender länderspe-
zifischer Gesundheitsinformationssysteme.  

Umfang der Aktivitäten der Partnerschaft im Zweijahreszeitraum 2010–2011  

Im Rahmen der Förderung des Strategischen Ziels 10 verfolgt die Partnerschaft drei korrelierende 
Zielsetzungen: 

• Schaffung eines harmonisierten Rahmens für länderspezifische Gesundheitsinformationssys-
teme einschließlich der Festlegung von Standards für Gesundheitsinformationssysteme;  

• Ausbau der länderspezifischen Gesundheitsinformationssysteme durch technische und finan-
zielle katalysatorische Unterstützungsleistungen für die Anwendung des Rahmens; und 

• Bereitstellung von Informationen für lokale, regionale und weltweite Akteure. 

Zusammenarbeit mit der WHO  

Das Health Metrics Network wird auf dem Gebiet der Gesundheitsstatistik und -informatik weiterhin 
eng mit dem WHO-Sekretariat zusammenarbeiten, um die Entwicklung von Standards zu beschleuni-
gen, da diese für die nächste Fassung des Rahmens von entscheidender Bedeutung sind. Auch die Zu-
sammenarbeit mit den WHO-Regionalbüros und den Ansprechpartnern auf Länderebene wird fortge-
setzt, um die Länderaktivitäten zu fördern und auf diese Weise die Gesundheitsinformationssysteme 
auszubauen. 

Geplantes Budget für die Aktivitäten der Partnerschaft zur Förderung des Strategischen Ziels 
im Zweijahreszeitraum 2010–2011  

22,4 Mio. US-$  
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PARTNERSHIP FOR MATERNAL,  NEWBORN AND CHILD HEALTH  

 
Strategisches Ziel, an dem die Partnerschaft beteiligt ist: 

4: Verringerung von Morbidität und Mortalität und Verwirklichung gesundheitlicher Verbesserungen 
während der entscheidenden Lebensphasen, darunter Schwangerschaft, Entbindung, Neonatalperiode, 
Kindheit und Jugend, und Verbesserung der sexuellen und reproduktiven Gesundheit und Förderung 
eines aktiven und gesunden Alterns für alle Menschen  

Strategische Lösungsansätze der Partnerschaft  

Die Partnership for Maternal, Newborn and Child Health konzentriert sich auf die folgenden Tätig-
keitsbereiche: globale, regionale und länderspezifische politische Interessenvertretung zugunsten der 
Gesundheit von Müttern, Neugeborenen und Kindern; Beschleunigung und Förderung von Maßnah-
men der Länder; Harmonisierung der Beziehungen zu den Partnern und Verbesserung der Wirksam-
keit von Fördermitteln; Erfolgskontrolle sowohl hinsichtlich der Millenniums-Entwicklungsziele 4 
und 5 als auch im Hinblick auf Ernährung. Zentrale Funktionen sind auch im Jahresarbeitsplan enthal-
ten. Hierzu zählen regelmäßige Sitzungen des Board sowie die Unterstützung von Arbeitsgruppen und 
des WHO-Sekretariats.  

Umfang der Aktivitäten der Partnerschaft im Zweijahreszeitraum 2010–2011 

Die Partnerschaft nimmt die Interessenvertretung durch die folgenden Aktivitäten wahr: Konzeption 
von Botschaften und Instrumenten zur Interessenvertretung; Entwicklung gemeinsamer Informations-
plattformen; Umsetzung von Initiativen zur Interessenvertretung; Steigerung der Medienpräsenz der 
Partnerschaft; Verfolgen politischer Zusagen und Beobachtung der medialen Berichterstattung. Bei 
der Unterstützung der Länder unternimmt die Partnerschaft die folgenden Maßnahmen: technische 
Unterstützung für die nationalen Planungs- und Budgetierungsverfahren; verbesserter Zugang zu pra-
xisrelevanten Modellen mit integrierten Komponenten für die Förderung der Gesundheit von Müttern, 
Neugeborenen und Kindern im Rahmen nationaler Gesundheitspläne; Veröffentlichung bewährter 
Praktiken und Aufbau von Kapazitäten in den Ländern. Die Partnerschaft wird darüber hinaus eine 
führende Rolle bei der Berücksichtigung der Gesundheit von Müttern, Neugeborenen und Kindern im 
Rahmen weltweiter neuer Gesundheitsinitiativen einnehmen und als Katalysator wirksame nationale 
Koordinationsmechanismen in Gang bringen. Außerdem wird sie sich beim Aufbau von Plattformen 
engagieren, mit denen die vorhandenen Messinstrumente besser eingesetzt werden können. Ferner 
wird die Partnerschaft Erfolgskontrollen durchführen. Zu diesem Zweck müssen ihr die Akteure auf 
sämtlichen Ebenen Rechenschaft darüber ablegen, ob sie ihre finanziellen und inhaltlichen Verpflich-
tungen eingehalten haben.  

Zusammenarbeit mit der WHO  

Die Partnership for Maternal, Newborn and Child Health wird sich bei der Identifikation und Analyse 
der länderspezifischen Rahmenbedingungen mit der WHO abstimmen, damit die beiden Einrichtun-
gen nicht die gleichen Aufgaben nebeneinander durchführen. Die Partnerschaft wird die Tätigkeiten, 
die die WHO im Bereich der Gesundheit von Müttern, Neugeborenen und Kindern ausübt, durch ihre 
zusätzlichen Ressourcen ergänzen. 

Geplantes Budget für die Aktivitäten der Partnerschaft zur Förderung des Strategischen Ziels 
im Zweijahreszeitraum 2010–2011 

30 Mio. US-$ 
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 PARTNERSCHAFT „ROLL  BACK MALARIA“ 
 
Strategisches Ziel, an dem die Partnerschaft beteiligt ist: 
2: Bekämpfung von HIV/Aids, Tuberkulose und Malaria 
 
 
Strategische Lösungsansätze der Partnerschaft  
 
Mit dem Global Malaria Business Plan der Partnerschaft „Roll Back Malaria“ und den Jahresarbeits-
plänen, die für die gesamte Partnerschaft abgestimmt werden, werden die weltweiten Malariabekämp-
fungsmaßnahmen aller Partner koordiniert. Das Strategische Ziel wird mit dem Business Plan und den 
Arbeitsplänen in Einklang gebracht. Besondere Bedeutung haben die folgenden Aktivitäten: Förde-
rung des weltweiten Zugangs zu wesentlichen Präventions-, Behandlungs-, Versorgungs- und Unter-
stützungsmaßnahmen, damit die Verbreitung der Krankheit eingedämmt wird und Morbidität und 
Mortalität reduziert werden; nachhaltiges politisches Engagement und Verbesserung der Wirkung von 
Partnerschaften, unter anderem durch Abstimmung und Harmonisierung der Aktivitäten mit den Part-
nern auf allen Ebenen; Förderung konzertierter Maßnahmen.  
 
Umfang der Aktivitäten der Partnerschaft im Zweijahreszeitraum 2010–2011 
 
Die Aktivitäten der Partnerschaft „Roll Back Malaria“ konzentrieren sich auf die Unterstützung der 
Länder, damit diese i) schnell ihre Kapazitäten ausbauen, um bei der Eindämmung von Malaria die 
Zielvorgaben für 2010 zu erreichen; ii) die Kontrolle der Krankheit durch eine Erweiterung ihrer Ka-
pazitäten fortsetzen; und iii) bei der Reduzierung der Übertragungsraten und der regionalen Malaria-
eliminierung Fortschritte erzielen.  
 
Zusammenarbeit mit der WHO  
 
Die Partnerschaft koordiniert ihre Aktivitäten durch Arbeitspläne, die für die gesamte Partnerschaft 
erstellt werden und an denen die zahlreichen Abteilungen und Ebenen des WHO-Sekretariats operativ 
beteiligt sind. Die Rechenschaftslegung erfolgt durch das Board der Partnerschaft „Roll Back Mala-
ria“.  
 
Geplantes Budget für die Aktivitäten der Partnerschaft zur Förderung des Strategischen Ziels 
im Zweijahreszeitraum 2010–2011  

50 Mio. US-$  
(Der Anteil, den das geschätzte Budget bei der unmittelbaren Förderung des Strategischen Ziels ein-
nimmt, ist derzeit nicht bekannt. Der oben genannte Betrag basiert auf dem harmonisierten Arbeits-
plan für 2008.) 
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SEKRETARIAT DES RAHMENÜBEREINKOMMENS ZUR EINDÄMMUNG  DES 

TABAKGEBRAUCHS  

Strategisches Ziel, an dem die Partnerschaft beteiligt ist: 
6: Förderung von Gesundheit und Entwicklung, Prävention und Reduzierung von Risikofaktoren für 
Erkrankungen, die durch den Konsum von Tabak, Alkohol, Drogen oder anderen psychotropen Sub-
stanzen oder durch ungesunde Ernährung, Bewegungsmangel und unsichere Sexualpraktiken bedingt 
sind 

 
Strategische Lösungsansätze der Partnerschaft 

• Übernahme einer globalen Führungsrolle sowie Koordinierung, Kommunikation und Interes-
senvertretung zur Förderung der Gesundheit, um gesundheitliche Verbesserungen zu errei-
chen, Ungleichheiten im Gesundheitsbereich abzubauen, die wichtigsten Risikofaktoren zu 
bekämpfen und zur Verwirklichung der nationalen Entwicklungsziele beizutragen; 

 
• Unterstützung der Einrichtung sektorenübergreifender Partnerschaften und Bündnisse überall 

in den Mitgliedstaaten und Stärkung der internationalen Zusammenarbeit bei der Gewinnung 
und Verbreitung von Forschungsergebnissen; 

 
• direkte fachliche Unterstützung bei der Implementierung des WHO-Rahmenübereinkommens 

zur Eindämmung des Tabakgebrauchs einschließlich Förderung der Anti-Tabak-Programme 
des MPOWER-Plans 

 
Umfang der Aktivitäten der Partnerschaft im Zweijahreszeitraum 2010–2011 
Auf der Grundlage der Bestimmungen des WHO-Rahmenübereinkommens zur Eindämmung des Ta-
bakgebrauchs sowie der Prioritäten und Strategien, die von der Konferenz der Vertragsparteien festge-
legt werden, werden sich die Konferenz und das Sekretariat des Rahmenübereinkommens für die 
Entwicklung der Instrumente einsetzen, die die internationale Gemeinschaft für die Umsetzung der 
Bestimmungen des Rahmenübereinkommens vereinbart hat. Das Sekretariat des Rahmenüberein-
kommens wird sich auch dafür einsetzen, dass die verschiedenen Instrumente besser wahrgenommen 
und verbreitet werden, und es wird die Vertragsparteien dabei unterstützen, bei der Umsetzung des 
Rahmenübereinkommens von diesen Instrumenten Gebrauch zu machen. Außerdem wird das Sekreta-
riat die Vertragsparteien im Rahmen ihrer Berichtspflichten unterstützen und es wird jährliche zu-
sammenfassende Berichte erstellen, in denen die Forschritte bewertet werden, die bei der Umsetzung 
des Rahmenübereinkommens international erreicht wurden. Ein weiteres wichtiges Tätigkeitsfeld ist 
die Koordination mit den maßgeblichen internationalen und regionalen zwischenstaatlichen Organisa-
tionen, insbesondere den Einrichtungen, die bei der Konferenz der Vertragsparteien Beobachterstatus 
einnehmen. Auf diese Weise kann deren Fachwissen bei der Umsetzung der Konvention berücksich-
tigt werden.  
 
Zusammenarbeit mit der WHO 
Eine wichtige Strategie der Konferenz der Vertragsparteien und des Sekretariats des Rahmenüberein-
kommens besteht darin, sich um Synergieeffekte und Abstimmung mit den Tätigkeitsfeldern der 
WHO zu bemühen, insbesondere im Hinblick auf die Anti-Tabak-Initiative der WHO. Dabei liegt der 
Schwerpunkt in den folgenden Bereichen: vertragsspezifische Fragen; Weiterentwicklung der Ver-
tragsinstrumente; zwischenstaatliche Verhandlungen und Verfahren; Geltendmachung der rechtlich 
bindenden Wirkung des Rahmenübereinkommens, damit sich die Regierungen uneingeschränkt enga-
gieren und Maßnahmen zur Umsetzung des Übereinkommens ergreifen; Nutzung der internationalen 
Verpflichtungen der Vertragsparteien zugunsten der weltweiten und regionalen Koordinationsaufga-
ben und Maßnahmen. Auf Länderebene sind die wichtigsten Aktivitäten die Förderung des Zugangs 
zu international verfügbaren Ressourcen, die Unterstützung bei vertragsspezifischen und rechtlichen 
Angelegenheiten, die Definition und Nutzung des politischen und zwischenstaatlichen Charakters und 
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Potenzials des Rahmenübereinkommens zugunsten weltweiter und nationaler Anti-Tabak-
Maßnahmen, die Unterstützung der Vertragsparteien bei ihrem Engagement für die Arbeit der Konfe-
renz der Vertragsparteien und ihrer nachgeordneten Organe sowie die Förderung der Nutzung von 
Informationen, die durch das Berichtssystem bereitgestellt werden, damit der Erfahrungsaustausch 
und der Einsatz bewährter Praktiken für die Vertragsparteien erleichtert wird. Es werden die bestmög-
lichen Anstrengungen unternommen, damit es zu keinen inhaltlichen Überschneidungen mit der Anti-
Tabak-Initiative und sonstigen Abteilungen des WHO-Sekretariats kommt. Letztere werden auch 
künftig in führender Funktion die fachliche Arbeit, die Interessenvertretung, die Aufsicht und den 
Aufbau von Kapazitäten in den Ländern steuern und durch ihre umfangreichen Erfahrungen und 
Fachkenntnisse die Arbeit der Konferenz der Vertragsparteien und des Sekretariats des Rahmenüber-
einkommens unterstützen.  
 
Geplantes Budget für die Aktivitäten der Partnerschaft zur Förderung des Strategischen Ziels 
im Zweijahreszeitraum 2010–2011  

Das Budget für den Zweijahreszeitraum 2010–2011 ist noch nicht geplant oder diskutiert worden. Das 
Sekretariat des Rahmenübereinkommens geht jedoch davon aus, dass sich die Komponenten des Ar-
beitsplans, die unmittelbar zur Verwirklichung des Strategischen Ziels beitragen, aus freiwilligen or-
dentlichen Beiträgen in Höhe von 5 Mrd. US-$ und außerbudgetären Beiträgen in Höhe von knapp 
2 Mrd. US-$ zusammensetzen. 
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PARTNERSCHAFT „STOPP DER TB“ 
 
Strategisches Ziel, an dem die Partnerschaft beteiligt ist: 
 

2 : Bekämpfung von HIV/Aids, Tuberkulose und Malaria 
 
Strategische Lösungsansätze der Partnerschaft  
 

Im Rahmen ihrer Zielsetzung konzentriert sich die Partnerschaft „Stopp der Tb“ auf die folgenden 
Lösungsansätze: 

• Ausbau und Unterstützung der Organisationen, die sich im Rahmen der Tuberkulosekontrolle 
und -forschung zusammengeschlossen haben, z. B. durch wachsende Beteiligung der Zivil-
gemeinschaft und des privaten Sektors; 

• Erweiterung der Agenda für Tuberkulosekontrolle und -forschung und Ausbau des Einver-
nehmens, das im Hinblick auf die Agenda erzielt wurde, u. a. durch den Globalen Plan „Stopp 
der Tb“ 2006–2015, und Orientierungshilfe z. B. durch die Aktivitäten der maßgeblichen Ar-
beitsgruppen (Arbeitsgruppe DOTS-Erweiterung, Arbeitsgruppe Multiresistente Tuberkulose 
und Green Light Committee); 

• Intensivierung und Ausbau der weltweiten Interessenvertretung, z. B. durch Länderbesuche 
auf höchster Ebene; 

• Koordinierung und Förderung der Aktivitäten, die die Partner in den Kernbereichen durchfüh-
ren, einschließlich fachlicher Unterstützung der Länder, wobei einige dieser Aktivitäten be-
reits im Rahmen anderer Aufgaben und krankheitsspezifischer Programme in den Gesund-
heitssystemen der Länder durchgeführt wurden; 

• verbesserte Tuberkulosekontrolle in den Ländern, sowohl unmittelbar, z. B. durch die Globale 
Arzneimittelfazilität und das Green Light Committee, als auch mittelbar durch die sonstigen 
Aktivitäten der Partnerschaft, z. B. im Rahmen der Interessenvertretung. 

 
Umfang der Aktivitäten der Partnerschaft im Zweijahreszeitraum 2010–2011 
 

In dem relevanten Zweijahreszeitraum wird der Schwerpunkt auf den folgenden Aktivitäten liegen: 

• Weiterer Ausbau des Partnernetzwerks und Kanalisieren der Aktivitäten der Partner zuguns-
ten einer besseren Tuberkulosekontrolle;  

• Verbesserung der weltweiten Kommunikation;  

• gezielte Interessenvertretung, Kommunikation und Mobilisierung der Gesellschaft, damit die 
Tuberkulosekontrolle auf zahlreichen Ebenen Unterstützung erhält; 

• Aufbau nationaler Partnerschaften; 

• Unterstützung der Zivilgesellschaft bei Maßnahmen, die der Tuberkulosekontrolle auf Gras-
wurzelebene Unterstützung verschaffen; 

• Überwachung des Globalen Plans „Stopp der Tb“ 2006–2015; und 

• Mechanismus zur fachlichen Unterstützung der Partnerschaft „Stopp der Tb“ (Technical As-
sistance Mechanism) zugunsten der reibungslosen Implementierung von Hilfsgeldern aus dem 
Globalen Fonds zur Bekämpfung von Aids, Tuberkulose und Malaria. 

 
Zusammenarbeit mit der WHO  
 

Die Partnerschaft „Stopp der Tb“ wird ihre Aktivitäten mit dem WHO-Sekretariat genau abstimmen 
und die Tätigkeiten des WHO-Sekretariats ergänzen. Die Partnerschaft wird die 6-Säulen-Strategie 
des WHO-Programms „Stopp der Tb“ aktiv fördern und die drei oben aufgeführten Arbeitsgruppen, 
die dem WHO-Sekretariat beigeordnet sind, bei der Implementierung unterstützen. Auf diese Weise 



91 

PROGRAMMHAUSHALTSENTWURF 2010–2011 

ANHANG  

 

 

werden inhaltliche Überschneidungen vermieden und die Wirkungen der verschiedenen Initiativen 
optimiert. Die Partnerschaft erfüllt ihre Aufgaben in Übereinstimmung mit den Regeln und Vorschrif-
ten, die für die WHO gelten. 
 
Geplantes Budget für die Aktivitäten der Partnerschaft zur Förderung des Strategischen Ziels 
im Zweijahreszeitraum 2010–2011 

32,5 Mio. US-$   
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GLOBALE ARZNEIMITTELFAZILITÄT 
 
Strategisches Ziel, an dem die Partnerschaft beteiligt ist: 
 
2: Bekämpfung von HIV/Aids, Tuberkulose und Malaria 
 
Strategische Lösungsansätze der Partnerschaft  

• Vergabestelle für First-Line-Tuberkulosemedikamente zugunsten von berechtigten und zuge-
lassenen Ländern, die ihren Medikamentenbedarf nur mit Unterstützung der Geber decken 
können; 

• unmittelbarer Beschaffungsdienst zur Unterstützung von Regierungen, Gebern und nichtstaat-
lichen Organisationen beim Einkauf von Medikamenten für Programme in Ländern, die zwar 
über ausreichende Finanzmittel, jedoch über keine angemessenen Beschaffungskapazitäten 
einschließlich eines soliden Qualitätssicherungssystems verfügen; und 

• fachliche Unterstützung, bei der die Leistungen der Vergabestelle und des unmittelbaren Be-
schaffungsdienstes mit fachlichen Hilfsleistungen bei der Verwaltung und Kontrolle von Me-
dikamenten in den Ländern verbunden werden. Die Globale Arzneimittelfazilität setzt sich 
weltweit für eine verbesserte Qualitätssicherung bei Tuberkulosemedikamenten ein. Dies er-
folgt vor allem durch das WHO-Programm zur Präqualifikation von Medikamenten, die im 
Rahmen prioritärer Maßnahmen benötigt werden. Neben diesen Aufgabenschwerpunkten be-
steht ein weiteres Tätigkeitsfeld der Fazilität darin, die Verwaltung der Medikamente, die sie 
an die Länder liefert, in den Ländern zu überwachen. Monitoringteams, die sich aus Tuberku-
loseexperten und Experten für Medikamentenverwaltung zusammensetzen, beteiligen sich an 
den Programmen, um Strategien zu entwickeln, die die Medikamentenverwaltung verbessern 
und den vernünftigen Einsatz von Medikamenten sowie eine wirksame Vergabe gewährleis-
ten. Die Globale Arzneimittelfazilität liefert ein umfassendes Verzeichnis von Tuberkulose-
medikamenten sowie Instrumenten zur Diagnose von Erwachsenen und Kindern. Dabei wer-
den sowohl Patienten mit medikamentös behandelbarer Tuberkulose als auch Patienten mit 
arzneimittelresistentem Krankheitsbild erfasst. 

 
Umfang der Aktivitäten der Globalen Arzneimittelfazilität im Zweijahreszeitraum 2010–2011 
 
Die Fazilität wird die folgenden Aktivitäten durchführen: 

• Leitung einer wirksamen Vergabestelle für Tuberkulosemedikamente, einschließlich der 
transparenten und strengen Prüfung von Förderanträgen;  

• Ausbau des unmittelbaren Beschaffungsdienstes für Länder oder Geber, die mit eigenen Fi-
nanzmitteln Tuberkulosemedikamente über die Globale Arzneimittelfazilität erwerben möch-
ten;  

• Behandlung von 2 Mio. Patienten durch Lieferungen der Vergabestelle und des unmittelbaren 
Beschaffungsdienstes; 

• verstärkte Lieferung von Diagnosegeräten für Sputummikroskopie durch den unmittelbaren 
Beschaffungsdienst; 

• Betrieb und Verbesserung der elektronischen Auftragsverwaltung, um (1) der Fazilität die e-
lektronische Platzierung von Aufträgen der Länder zu ermöglichen; (2) den Ländern die Kon-
trolle und Nachverfolgung der Tuberkulosearzneimittelsendungen zu erleichtern; und (3) die 
Fazilität bei der Erstellung von Kontrollberichten zur Effizienz der Lieferkette zu unterstüt-
zen; 

• Weiterführung des umfassenden und einheitlichen ISO 9001:2000-zertifizierten Qualitätsma-
nagement- und Informationssystems zur Unterstützung der Arbeitsverfahren der Fazilität; 
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• Bereitstellung strategischer rotierender Lagervorräte von First- und Second-Line-Tuberku-
losemedikamenten; 

• technische und finanzielle Unterstützung des WHO-Präqualifikationsprogramms, damit noch 
mehr Tuberkulosemedikamente präqualifiziert werden; 

• Bereitstellung, Förderung und Vermittlung fachlicher Unterstützung für alle Länder, die die 
Fazilität in Anspruch nehmen (sowohl über die Vergabestelle als auch über den unmittelbaren 
Beschaffungsdienst), zugunsten einer besseren Medikamentenverwaltung; 

• rechtzeitige Lieferung der bereitgestellten Medikamente, einschließlich schneller Bearbeitung 
in Notfällen; und 

• Begrenzung der durchschnittlichen Arzneimittelkosten pro Patient und Senkung der Preise für 
bestimmte Produktkategorien durch Zusammenführung der Beschaffungsleistungen und dar-
aus resultierende optimale Skalenvorteile für die Lieferanten sowie durch Koordination wirk-
samer Prognosemechanismen und Verfolgen der Marktentwicklung, damit bei den Herstellern 
optimale Produktpreise, Produktqualität und ausreichende Kapazitäten gewährleistet sind. 

 
Zusammenarbeit mit der WHO 
 
Die Globale Arzneimittelfazilität koordiniert ihre Aktivitäten zur Beschaffung und Verwaltung der 
oben genannten Produkte mit den WHO-Länderprogrammen, der Arbeitsgruppe DOTS-Erweiterung, 
der Arbeitsgruppe Multiresistente Tuberkulose, dem Mechanismus zur fachlichen Unterstützung der 
Partnerschaft „Stopp der Tb“, dem Green Light Committee und weiteren zentralen WHO-Partnern 
wie dem Globalen Fonds zur Bekämpfung von Aids, Tuberkulose und Malaria und der Internationa-
len Fazilität zum Kauf von Medikamenten (UNITAID), um inhaltliche Überschneidungen zu vermei-
den und die Investitionen in Programme zum Management von Medikamenten und Diagnosen zu op-
timieren. 
 
Geplantes Budget für die Aktivitäten der Partnerschaft zur Förderung des Strategischen Ziels 
im Zweijahreszeitraum 2010–2011 

Das geplante Zweijahresbudget beläuft sich auf 86,25 Mio. US-$. Ein Großteil dieses Betrags ist für 
die Ausgaben geplant, die mit der Beschaffung von Medikamenten und Diagnoseinstrumenten ver-
bunden sind. Die übrigen Finanzmittel sind den operativen Kosten zugewiesen, einschließlich fachli-
cher Unterstützung, Monitoring, Evaluierung und Gehältern. 
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STÄNDIGER AUSSCHUSS DER VEREINTEN NATIONEN FÜR ERNÄHRUNGSFRAGEN 
 

 
Strategisches Ziel, an dem die Partnerschaft beteiligt ist: 
 
9: Verbesserung von Ernährung, Lebensmittelsicherheit und Ernährungssicherheit während der ge-
samten Lebensdauer und als Unterstützung für öffentliche Gesundheit und nachhaltige Entwicklung 
 
 
Strategische Lösungsansätze der Partnerschaft  
 
Bei der Förderung des Strategischen Ziels konzentriert sich der Ständige Ausschuss auf die folgenden 
strategischen Lösungsansätze: Förderung, Erweiterung und Überwachung koordinierter internationa-
ler Aktivitäten in den Bereichen Lebensmittel und Ernährung. 
 
 
Umfang der Aktivitäten der Partnerschaft im Zweijahreszeitraum 2010–2011 
 
Die Tätigkeiten, die der Ständige Ausschuss zur Förderung des Strategischen Ziels vornimmt, haben 
die folgenden Schwerpunkte: 

• Öffentlichkeitsarbeit, Interessenvertretung und Aufbau von Partnerschaften zur Reduzierung 
der doppelten Belastung durch Hunger und Fehlernährung; 

• Förderung integrierter nationaler Strategien und Rahmenprogramme in den Bereichen Le-
bensmittel und Ernährung, indem Einigung über die Programme erzielt wird und diese in na-
tionale Armutsbekämpfungsprogramme einbezogen und ausgebaut werden; und 

• Förderung von Monitoring- und Evaluierungsrahmen zur Reduzierung von Hunger und Feh-
lernährung. 

Zusammenarbeit mit der WHO  
 
Der Ständige Ausschuss stimmt seine Aktivitäten mit der WHO ab. Die Koordination erfolgt durch 
den Lenkungsausschuss des Ständigen Ausschusses der Vereinten Nationen für Ernährungsfragen, 
dem mehrere Organisationen der Vereinten Nationen (u. a. FAO, WHO, UNICEF und WFP) sowie 
bilaterale Organisationen und Vertreter der Zivilgesellschaft angehören. Durch den Lenkungsaus-
schuss sollen die Koordination der verschiedenen Organisationen verbessert und inhaltliche Über-
schneidungen vermieden werden. 
 
 
Geplantes Budget für die Aktivitäten der Partnerschaft zur Förderung des Strategischen Ziels 
im Zweijahreszeitraum 2010–2011 

7,301 Mio. US-$ 
 
 
 
 
 



  

 

INTERNATIONALE FAZILITÄT  ZUM KAUF VON MEDIKAMENTEN,  UNITAID 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Informationen, die in der Fassung für EB124 ergänzt werden sollen. 
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KOOPERATIONSRAT FÜR WASSER- UND SANITÄRVERSORGUNG 
 

Strategisches Ziel, an dem die Partnerschaft beteiligt ist: 
 

8: Förderung einer gesundheitsförderlicheren Umwelt, Intensivierung der Primärprävention und Beeinflus-
sung der Politik in allen Bereichen, um umweltbedingte Gesundheitsgefahren an der Wurzel zu bekämpfen 

Die Arbeit des Kooperationsrats wirkt sich auch auf andere Strategische Ziele aus, da bessere sanitäre und 
hygienische Bedingungen zu einer Reduzierung von Durchfallerkrankungen führen. Letztere stellen insbe-
sondere bei Kindern eine häufige Todesursache dar. Durch die sanitäre Versorgung werden übertragbare 
Krankheiten reduziert (Strategisches Ziel 1), die Morbidität und Mortalität von Kindern verringert (Strate-
gisches Ziel 4) und die Ernährung verbessert (Strategisches Ziel 9). Interessenvertretung und Programmar-
beit zugunsten der sanitären Versorgung wirken sich auch auf die zugrunde liegenden sozialen und wirt-
schaftlichen Gesundheitsdeterminanten (Strategisches Ziel 7) aus. 
 

Strategische Lösungsansätze der Partnerschaft  
 

Das institutionelle Ziel des Kooperationsrats besteht darin, allgemein verfügbare, nachhaltige Wasser-, Sani-
tär- und Abfallentsorgungsdienste schneller bereitzustellen. In der Planungsphase wird der Kooperationsrat 
seine Aktivitäten weiterhin auf Sanitär- und Hygienemaßnahmen und nicht auf die Wasserversorgung kon-
zentrieren. Außerdem verfolgt er einen dreigliedrigen strategischen Ansatz, der sich aus den folgenden 
Bereichen zusammensetzt: 

• Networking und Wissensmanagement 

• Interessenvertretung und Kommunikation 

• Management von Fördermitteln (Global Sanitation Fund) 
 

Umfang der Aktivitäten der Partnerschaft im Zweijahreszeitraum 2010–2011 
 

Die (nicht bei der WHO angesiedelten) nationalen Koalitionen des Kooperationsrats sind in ca. 40 Ländern 
tätig. Das (bei der WHO angesiedelte) Sekretariat des Kooperationsrats koordiniert die weltweiten Aktivi-
täten in den Bereichen Networking und Wissensmanagement. Der Kooperationsrat engagiert sich durch 
nationale und weltweite Interessenvertretung und Öffentlichkeitsarbeit, und der Global Sanitation Fund 
stellt den Organisationen Fördermittel zur Durchführung von Sanitär- und Hygienediensten in 
ca. 20 Ländern zur Verfügung. 
 

Zusammenarbeit mit der WHO  
 

Although planning and implementing their work independently, WHO and the Water Supply and Sanitati-
on Collaborative Council intend their activities to be complementary and will pursue cooperation when the 
benefits achievable are significant.Auch wenn die WHO und der  Kooperationsrat für Wasser- und Sani-
tärversorgung ihre Aktivitäten unabhängig voneinander planen und durchführen, sind sie bemüht, sich in 
ihren Tätigkeitsfeldern zu ergänzen und zu kooperieren, wenn dies erhebliche Vorteile mit sich bringt. Col-
laborative work is expected to include joint publications, joint meetings, the exchange of professional 
views and knowledge, and committee work.Die Zusammenarbeit sollte gemeinsame Publikationen, ge-
meinsame Sitzungen, den Austausch qualifizierter Stellungnahmen und fachlicher Erkenntnisse sowie 
Ausschussarbeit umfassen. WHO's mainly normative, technical, evidence-based work and the Council's 
mainly practical, outgoing, people-centred activities are mutually complementary.Dabei ergänzen sich die 
Arbeitsweise der WHO, die vor allem normgebend, fachspezifisch und erkenntnisbasiert tätig wird, und 
die des Kooperationsrats, der überwiegend praktisch, offen und personenorientiert arbeitet. 
 

Zwischen den Tätigkeiten des Kooperationsrats und denen der WHO kommt es zu keinen Überschneidun-
gen. 
 

Geplantes Budget für die Aktivitäten der Partnerschaft zur Förderung des Strategischen Ziels im 
Zweijahreszeitraum 2010–2011 

61,41 Mio. US-$ 
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Das vorliegende Dokument ist der Entwurf einer Änderung des Mittelfristigen 
Strategieplans 2008-2013, der den Tagungen der Regionalkomitees im September 
und Oktober 2008 zur Diskussion vorgelegt werden soll.Es enthält Änderungen an 
bzw. Ergänzungen zu dem erläuternden Text zu einigen Strategischen Zielen sowie 
eine Verfeinerung, Ersetzung bzw. Streichung von Indikatoren. 

 

In den Tabellen bezieht sich die Bezeichnung „Haushalt 2008-2009“ auf den 
von der Weltgesundheitsversammlung in Resolution WHA60.12 angenommenen 
Haushalt, „Haushaltsentwurf 2010-2011“ auf den Programmhaushaltsentwurf 2010-
2011 und „Schätzungen 2012-2013“ auf die der 60. Weltgesundheitsversammlung 
im Entwurf des Mittelfristigen Strategieplans 2008-2013 vorgelegte erste Schätzung. 

 

In dem gesamten Dokument sind die geänderten Textpassagen jeweils durch 
Unterstreichung gekennzeichnet. [Hinweis für die Leser der deutschen Übersetzung: 
Auf die im englischen Original vorgenommene Hervorhebung veränderter Textpas-
sagen durch Unterstreichung wurde hier verzichtet, da diese Unterstreichungen der 
Kennzeichnung der Veränderungen gegenüber der auf der Weltgesundheitsver-
sammlung 2007 verabschiedeten Textfassung dienen, von der es keine deutsche Ü-
bersetzung gibt. Übersetzt wurde damals lediglich der Entwurf des MTSP.] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Die in diesem Dokument verwendeten Bezeichnungen und die Darstellung des Stof-
fes beinhalten keine Stellungnahme des Sekretariats der Weltgesundheitsorganisati-
on bezüglich des rechtlichen Status eines Landes, eines Territoriums, einer Stadt  
oder eines Gebiets bzw. ihrer Regierungs-/Verwaltungsinstanzen oder bezüglich des 
Verlaufs ihrer Staats- oder Gebietsgrenzen 
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EINFÜHRUNG 

Herausforderungen, Defizite und künftige Anforderungen 

1. Das Elfte Allgemeine Arbeitsprogramm 2006-2015 enthält eine Analyse der aktuellen Herausforde-
rungen im Gesundheitsbereich. Darin wird Gesundheit zusehends als ein zentraler Aspekt der menschlichen 
Sicherheit angesehen und erhält so in der öffentlichen Debatte um Entwicklungsprioritäten einen hohen 
Stellenwert. 

2. In den vergangenen 20 Jahren ist die Lebenserwartung insgesamt erheblich gestiegen, doch hat sich 
die gesundheitliche Kluft ausgeweitet, und in einigen Ländern gingen früher erzielte Zugewinne infolge 
von Infektionskrankheiten wie HIV/Aids, des Zusammenbruchs der Gesundheitsversorgung und sich ver-
schlechternder sozialer und ökonomischer Bedingungen wieder verloren. Die Aussichten auf Verwirkli-
chung der gesundheitsbezogenen Millenniums-Entwicklungsziele sind nicht ermutigend. 

3. Die Analyse aus dem Allgemeinen Arbeitsprogramm zeigt mehrere Bereiche auf, in denen ein nicht 
ausgeschöpftes Potenzial zur Verbesserung der Gesundheit insbesondere der ärmeren Bevölkerungsschich-
ten liegt. Die fehlenden Elemente lassen sich wie folgt zusammenfassen: 

• Mangel an sozialer Gerechtigkeit: Die Bemühungen um die Sicherung von Chancengleichheit, 
gesundheitsbezogenen Menschenrechten und Gleichstellung der Geschlechter in der Gesundheits-
politik sind bisher unzureichend. 

• Mangel an Verantwortung: Die zunehmende Zahl der an der Gesundheitsarbeit beteiligten Sek-
toren, Akteure und Partner hat zu Lücken hinsichtlich der Rechenschaftspflicht sowie zu einem 
Mangel an Synergien bei der Koordinierung von Maßnahmen zur Verbesserung der Gesundheits-
situation geführt. 

• Mängel in der Umsetzung: Viele Bevölkerungsgruppen haben noch immer keinen Zugang zu 
grundlegenden Gesundheitsmaßnahmen, und die internationale Hilfe krankt häufig an einer unzu-
reichenden Abstimmung auf die jeweiligen nationalen Prioritäten und Systeme bzw. unter den be-
teiligten Organisationen. 

• Mangel an Wissen: Das Wissen darüber, wie einige der wichtigsten gesundheitspolitischen Her-
ausforderungen bewältigt werden können, ist immer noch unzureichend. Die Forschung richtet 
sich nicht immer auf die Bereiche mit der größten Dringlichkeit, und die Gesundheitspolitik be-
ruht nicht immer auf den besten verfügbaren Erkenntnissen. 

4. Für künftige Fortschritte sind ein starker politischer Wille, miteinander verzahnte Konzepte und eine 
breite Beteiligung erforderlich. Jeder signifikante Fortschritt in Bezug auf ein Erreichen der gesundheitsbe-
zogenen Millenniums-Entwicklungsziele erfordert Maßnahmen in vielen Bereichen und auf allen Ebenen 
(individuell, kommunal, national, regional und global). In den vergangenen zehn Jahren haben wir einen 
dramatischen Anstieg der Zahl internationaler Partnerschaften im Gesundheitsbereich erlebt.  Globale Part-
nerschaften für Gesundheit bieten die Chance zur Bündelung unterschiedlicher Stärken öffentlicher und 
privater Organisationen sowie der Zivilgesellschaft bei der Bewältigung gesundheitlicher Probleme.  Die 
Anforderungen an die Vereinten Nationen als Ganzes nehmen ebenso zu wie die Forderungen nach ihrer 
Reformierung und nach einem deutlicheren Nachweis ihres Mehrwerts.  Die Gewinnung und Nutzung von 
Wissen wird weiterhin maßgeblich von der universitären und industriellen, staatlichen und nichtstaatlichen 
Forschung geprägt. 

5.  Im September 2000 hat die Millenniums-Erklärung der Vereinten Nationen die Länder zu einer glo-
balen Partnerschaft für den Abbau von Armut und die Verbesserung von Gesundheit und Bildung ver-
pflichtet und Frieden, Menschenrechte, Gleichstellung zwischen den Geschlechtern und Nachhaltigkeit in 
Bezug auf die Umwelt propagiert. Die im Elften Allgemeinen Arbeitsprogramm enthaltene globale Ge-
sundheitsagenda mit ihren sieben Punkten trägt dem Rechnung und fordert ein Handeln vieler verschiede-
ner Akteure in der internationalen Staatengemeinschaft aus allen Teilen von Gesellschaft und Staat. Die 
sieben Handlungsbereiche sind: Investitionen in die Gesundheit zur Verringerung der Armut; Schaffung 
individueller und globaler Gesundheitssicherheit; Förderung der allgemeinen Versorgung, der Gleichstel-
lung zwischen den Geschlechtern und der auf Gesundheit bezogenen Menschenrechte; Ansetzen an den 
Gesundheitsdeterminanten; Stärkung der Gesundheitssysteme und des chancengleichen Zugangs zu ihnen; 
Einsatz von Wissen, Wissenschaft und Technik; Stärkung von Verwaltungspraxis, Führungskompetenz und 
Rechenschaftspflicht. 

6. Bei der wirksamen Bewältigung dieser Herausforderungen und Defizite und bei der Erfüllung künf-
tiger Anforderungen wird die WHO auch in Zukunft an die in den vergangenen Zweijahreszeiträumen ge-



2 

MITTELFRISTIGER STRATEGIEPLAN 2008–2013 (ÄNDERUNG) 

 

 

wonnenen Einsichten und Erfahrungen anknüpfen. Aus den Informationen von den formellen Überwa-
chungs- und Evaluationsmechanismen der Organisation sowie den Beiträgen der Leitungsgremien, der ein-
zelnen Mitgliedstaaten und anderer Partner wurden die maßgeblichen Lehren gezogen, die in die Gestal-
tung des Mittelfristigen Strategieplans eingeflossen sind.  

Wichtigste Erkenntnisse 

7. Die WHO ist in einer einzigartigen Position, in der sie durch Konsensbildung und bindende Verein-
barungen die globale Gesundheitsagenda gestalten kann. Beispiele hierfür sind das Rahmenübereinkommen 
der WHO zur Eindämmung des Tabakgebrauchs und die Internationalen Gesundheitsvorschriften (2005). 
Diese Erfahrungen haben die Organisation zu der Entscheidung befähigt, welche Gesundheitsthemen ein 
förmlich ausgehandeltes Abkommen erfordern und welche besser durch Konsensbildung angegangen wer-
den. 

8.  Die WHO ist an mehr als 80 globalen Partnerschaften für Gesundheit und an zahlreichen globalen, 
regionalen und nationalen Netzwerken für Gesundheit beteiligt. Diese Partnerschaften und Netzwerke tra-
gen zur Verwirklichung der Ziele der WHO bei und profitieren vom technischen Sachverstand der Organi-
sation sowie von ihrer Fähigkeit, alle Beteiligten an einen Tisch zu bringen. Die Organisation befasst sich 
weiterhin mit der Frage, wie sie sich am besten an diesen Partnerschaften beteiligen und gleichzeitig ihre 
Identität und ihr Mandat bewahren kann. 

9. Als Antwort auf die wachsenden Anforderungen und die gegenwärtige Reformierung des Systems 
der Vereinten Nationen wird die Organisation danach streben, innerhalb der Vereinten Nationen sowie mit 
weiteren Akteuren im Entwicklungsbereich wirksamere Bündnisse aufzubauen. Sie wird auf eine Harmoni-
sierung des gesundheitspolitischen Umfelds auf Länderebene hinarbeiten und sich an dem Reformprozess 
beteiligen, der auf die Schaffung effektiver Länderteams unter gemeinsamer Führung der Vereinten Natio-
nen abzielt. 

10.  In den vergangenen 60 Jahren hat die WHO wesentlich zur Schaffung, Koordinierung und Umset-
zung von gesundheitspolitischen Programmen und Initiativen beigetragen. Beispiele hierfür waren die Aus-
rottung der Pocken, das Erweiterte Impfprogramm, das Aktionsprogramm für unentbehrliche Medikamente, 
die Partnerschaft „Stopp der Tb“, die Anstrengungen zur Ausrottung der Poliomyelitis, zur Eliminierung 
der Lepra sowie zur Bekämpfung von SARS und Vogelgrippe. Die WHO hat sich durch interne Anpassun-
gen bzw. Veränderungen auf die Bedürfnisse der spezifischen Gesundheitsprogramme eingestellt.  Für die 
Mitgliedstaaten jedoch bedeuten diese und andere Herausforderungen zunehmende Probleme für die Ge-
sundheitssysteme in maßgeblichen Bereichen wie Gesundheitspersonal, Gesundheitsfinanzierung und Ge-
sundheitsinformationen. Vor diesem Hintergrund haben die Erfahrungen der vergangenen Jahre die drin-
gende Notwendigkeit vor Augen geführt, hinsichtlich der Funktionsweise der Gesundheitssysteme und der 
Möglichkeiten zur Stärkung ihrer zentralen Funktionen einen umfassenderen internationalen Konsens zu 
erreichen. 

11.  Viele wichtige Determinanten von Gesundheit befinden sich außerhalb des unmittelbaren Einfluss-
bereichs des Gesundheitssektors. Auch wenn die WHO sich auf ihre einschlägigen Erfahrungen stützt und 
Kapazitäten für die Zusammenarbeit mit Bereichen außerhalb des Gesundheitssektors aufbaut, um diese für 
realistische Lösungsansätze zur Verbesserung der öffentlichen Gesundheit zu sensibilisieren, so liegt es 
doch auf der Hand, dass in Politikbereichen wie Handel und Landwirtschaft die Anstrengungen zur Beo-
bachtung von gesundheitsrelevanten globalen Trends verstärkt werden müssen. Die WHO wird zusammen 
mit den Gesundheitsministerien und anderen Akteuren auf geeignete Lösungen hinarbeiten. 

12. Die Erfahrungen aus den letzten Zweijahreszeiträumen haben gezeigt, dass in Bezug auf das Kon-
zept der Chancengleichheit im Gesundheitsbereich, das in alle maßgeblichen Aspekte der Arbeit der WHO 
einfließen muss, eine klare und konsequente Linie erforderlich ist.  So wird die WHO bei der Einbeziehung 
von Gleichstellungsaspekten in das gesamte Spektrum ihrer Tätigkeit mit gutem Beispiel vorangehen und 
sie in ihre fachliche Beratungstätigkeit und ihre normative Arbeit einbauen und bei der Planung und Über-
wachung ihrer Programme nach Geschlecht aufgeschlüsselte Daten verwenden. 

13.  Die WHO muss bei ihrer Zusammenarbeit mit der Zivilgesellschaft und der Privatwirtschaft, ein-
schließlich der Sektoren Gesundheitsindustrie und pharmazeutische Industrie in aller Welt, eine systemati-
schere Linie verfolgen. Sie wird sich im Lichte wissenschaftlicher Fortschritte aktiver in den Dialog über 
Prioritäten und ethische Normen für die Forschung einbringen. In den letzten Jahren hat es viele neue Initia-
tiven im Bereich Führung und Verwaltung gegeben. Es gilt nun die bereits eingeführten Veränderungen zu 
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konsolidieren und zu institutionalisieren und die Reformen abzuschließen, ohne die Handlungsfähigkeit 
oder die Arbeitsmoral der Beschäftigten zu beeinträchtigen. 

14. Obwohl die WHO bei der Mobilisierung von Ressourcen sehr erfolgreich ist, besteht ein grundsätz-
liches Problem in der Herstellung von Übereinstimmung zwischen den geplanten Maßnahmen und den mo-
bilisierten Ressourcen, zumal die freiwilligen Beiträge oft eine Zweckbindung an bestimmte Programme 
oder Projekte aufweisen.  Hier müssen interne Mechanismen für eine bedarfsgerechte Kanalisierung von 
Finanzmitteln, etwa durch ein entsprechendes Beratungsgremium, verstärkt werden. 

15.  In einer Organisation, die nahezu die Hälfte ihrer Finanzmittel für Personalkosten ausgibt, kommt 
einer effizienten Personalpolitik entscheidende Bedeutung zu.  So haben Personalpolitik und -praxis in der 
Vergangenheit oft nicht die Mobilität der Mitarbeiter gefördert, um stets die richtigen Fähigkeiten am rich-
tigen Ort zu gewährleisten.  Das individuelle Leistungsmanagementsystem wird nicht effektiv genutzt und 
muss verbessert werden.  Die bisherige Arbeit des Globalen Programms der WHO zur Förderung von Füh-
rungskompetenz muss ausgebaut werden.  

16.  In den letzten Zweijahreszeiträumen war eine Verlagerung der Ausgabenschwerpunkte zwischen 
den drei Ebenen der Organisation zu beobachten, bei der mehr Mittel in die Länder und Regionen flossen. 
Dieser Trend muss durch Verbesserung der Führungskompetenz in den Ländern und Regionen sowie durch 
eine festere Verankerung der Rechenschaftspflicht ergänzt werden. 

17. Die Erfahrungen mit dem ergebnisorientierten Management aus den vergangenen zehn Jahren haben 
den Mittelfristigen Strategieplan maßgeblich beeinflusst, und einige der wichtigsten Erkenntnisse sind in 
die Definition der darin enthaltenen Prioritäten, Strategischen Ziele und erwarteten Ergebnisse eingeflossen. 

18.  Erstens hat sich herausgestellt, dass in vielen Bereichen der Gesundheitspolitik ein zweijähriger 
Zeitrahmen unzureichend ist, um die Arbeit der Organisation darzustellen.  Erfolgreiche Maßnahmen brau-
chen erheblich länger, um die erwarteten Ergebnisse zu erzielen.  Ein Mittelfristiger Strategieplan bietet die 
Chance zu einem stärker strategisch ausgerichteten und daher realistischeren Konzept für die Planung und 
Verwirklichung gesundheitlicher Ergebnisse. 

19.  Zweitens ist der Plan so strukturiert, dass Synergien zwischen den verschiedenen Programmen und 
Ebenen der WHO geschaffen werden. Die bisherige Planungsstruktur der Arbeitsbereiche verstärkte die 
Tendenz zur Fragmentierung, da die Organisationsstrukturen diesen Arbeitsbereichen entsprachen. Obwohl 
eine derart arbeitsteilige Organisationsstruktur die Zuteilung von Mitteln erleichterte, beeinträchtigte sie 
doch andererseits die Chancen für eine Zusammenarbeit innerhalb des gesamten Sekretariats. Durch Um-
stellung auf eine kleinere Zahl Strategischer Ziele wird eine solche Zusammenarbeit wesentlich erleichtert. 
Die Strategischen Ziele schließen einander nicht aus, sondern fördern unterschiedliche, jedoch einander 
ergänzende Perspektiven für die Bewältigung gemeinsamer Prioritäten.  

20. Drittens ist die Erreichung erwünschter gesundheitlicher Ergebnisse selten auf eine einzelne Inter-
vention oder die Arbeit einer einzelnen Organisation zurückzuführen; stattdessen werden in dem Strategie-
plan Maßnahmen unter einer Vielzahl von Rahmenbedingungen für Kooperation genannt.  Die WHO muss 
Foren anbieten, um einen Dialog mit einer wachsenden Zahl und Vielfalt von Akteuren zu führen, die im 
Bereich Gesundheit und Entwicklung tätig sind; dazu gehören auch systematische Kontakte mit der Zivil-
gesellschaft und der Privatwirtschaft, u. a. dem Gesundheitssektor und der Arzneimittelindustrie in aller 
Welt. 

21.  Schließlich werden auch neue Arbeitsprozesse benötigt, um neue Arbeitsweisen zu ermöglichen. 
Eine stärkere Abhängigkeit von freiwilligen Beiträgen, eine verstärkte interne Zusammenarbeit zwischen 
allen Ebenen der Organisation, eine Dezentralisierung der Ressourcen, eine stärkere Rolle bei den operati-
ven Aspekten von gesundheitlichen Notsituationen und Krankheitsausbrüchen sowie die Zunahme gesund-
heitsbezogener gesetzlicher Bestimmungen machen allesamt moderne und flexible Managementsysteme 
erforderlich. Durch die Einführung des Globalen Management-Systems und die dadurch bedingte Ressour-
cenplanung sowie das Dienstleistungsmodell werden diese Innovationen unterstützend ergänzt. 
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Strategische Ausrichtung für den Zeitraum 2008-2013 
 
22. In dem Sechsjahreszeitraum 2008–2013 wird die WHO ihre Führungsrolle in Fragen der öffentli-
chen Gesundheit weiterhin ausüben und dabei ihre Unparteilichkeit und ihre nahezu weltweite Mitglied-
schaft in noch höherem Maße zur Geltung bringen.  Durch die Vorgaben von den Regierungen über den 
Exekutivrat, die Weltgesundheitsversammlung und die Regionalkomitees ist die Legitimität der Arbeit der 
Organisation gewährleistet; ihre Rechenschaftspflicht in Bezug auf die Umsetzung wird wiederum durch 
die Berichte des Sekretariats an die Leitungsgremien sichergestellt.  Die Fähigkeit der WHO, maßgebliche 
Akteure an einen Tisch zu bringen, ermöglicht es verschiedenen Gruppen, weltweit kollektive Maßnahmen 
zu initiieren. 

23. Die WHO spielt eine einzigartige Rolle bei der Bekämpfung von Krankheiten – durch Bereitstellung 
der erforderlichen wissenschaftlichen Erkenntnisse, Förderung globaler Strategien für Eradikation, Elimi-
nierung oder Prävention von Krankheiten oder durch Feststellung und Eindämmung von Krankheitsausbrü-
chen. 

24.  Die WHO unterstützt die gesundheitspolitische Diskussion, Analyse und Konzeptentwicklung auf 
der Grundlage von Evidenz durch die Arbeit des Sekretariats sowie von Experten- und Beratergruppen, 
Kooperationszentren und zahlreichen offiziellen wie inoffiziellen Netzwerken, an denen sie beteiligt ist. 

25.  Durch die Struktur des Sekretariats der WHO ist eine Zusammenarbeit mit den Ländern sicherge-
stellt. Das Hauptbüro befasst sich mit Fragen von weltweiter Bedeutung und hat eine fachliche Auffang-
funktion für Regionen und Länder. Aufgabe der Regionalbüros ist die fachliche Unterstützung und der 
Aufbau von Kapazitäten in den Ländern. Die Präsenz der WHO in den Ländern ermöglicht ihr enge Bezie-
hungen zu den Gesundheitsministerien und zu ihren Partnern innerhalb und außerhalb der Regierung. Die 
Organisation arbeitet eng mit anderen Organisationen der Vereinten Nationen zusammen und bietet Kanäle 
für Hilfsmaßnahmen in Notsituationen.  

26. Durch seine dezentralisierte Struktur und seine engen Arbeitsbeziehungen zu den Regierungen wird 
das Sekretariat in die Lage versetzt, einschlägige Gesundheitsinformationen zu erfassen und Trendentwick-
lungen in Ländern, Regionen und weltweit zu beobachten. 

27.  Die WHO arbeitet in einem zunehmend komplexen und sich rapide verändernden Umfeld.  Die 
Grenzen gesundheitspolitischer Maßnahmen sind heute weniger klar erkennbar als früher und erstrecken 
sich inzwischen in andere Sektoren, die Auswirkungen auf gesundheitliche Chancen und Ergebnisse haben 
können. Ökonomische, soziale und ökologische Determinanten von Gesundheit spielen heute eine wichti-
gere Rolle. Demografische und epidemiologische Übergänge schaffen nun im Zusammenwirken mit durch 
Globalisierung und Verstädterung beeinflussten Veränderungen von Ernährungs- und Verhaltensweisen 
unheilvolle neue Trends.  

Eine Sechs-Punkte-Agenda:  Gesundheitsentwicklung; Gesundheitssicherheit; Gesund-
heitssysteme; Evidenz; Partnerschaften; Leistung der Gesundheitssysteme 
 
28. In ihrer Rolle als federführende Organisation in der internationalen Gesundheitspolitik soll sich die 
WHO direkt oder indirekt mit den vorstehend genannten Problemen auseinandersetzen. Die komplexe Auf-
gabe, die weltweite Gesundheitssituation zu verbessern, für die die Strategischen Ziele einen strukturellen 
Rahmen abgeben, lässt sich als Sechs-Punkte-Agenda darstellen. Zwei von diesen Punkten betreffen grund-
legende Bedürfnisse: Gesundheitsentwicklung und Gesundheitssicherheit. Zwei Punkte sind strategischer 
Natur: Stärkung der Gesundheitssysteme und Erfassung und Analyse von für die Prioritätensetzung sowie 
die Messung von Fortschritten erforderlichen Evidenz. Zwei Punkte schließlich sind operativer Natur: 
Handhabung von Partnerschaften mit dem Ziel der Optimierung der Ergebnisse in den Ländern und Ge-
währleistung, dass die WHO gute Arbeit leistet.  

29. Die deutlich erkennbaren Zusammenhänge zwischen Gesundheit und Entwicklung haben der inter-
nationalen Arbeit im Bereich der Gesundheitspolitik willkommene Aufmerksamkeit, Mittel und Impulse 
beschert. Dennoch stellen die vielfältigen Maßnahmen für eine Reihe von Empfängerländern eine zusätzli-
che Belastung dar. Eine zentrale Aufgabe der WHO besteht darin, diese Aktivitäten so zu gestalten, dass 
Doppelarbeit vermieden wird, die geeignetsten Praktiken konsequent angewandt werden und ein messbarer 
Einfluss auf gesundheitliche Ergebnisse gegeben ist.  Solche Aktivitäten müssen fest in den Kapazitäten der 
Empfängerländer verankert werden und deren jeweiligen Prioritäten gerecht werden. 
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30. Auf der Ebene der Politikgestaltung orientiert sich die Gesundheitsentwicklung an dem ethischen Grund-
satz der Chancengleichheit.  Der Zugang zu lebensrettenden oder gesundheitsfördernden Interventionen darf 
nicht ungerechtfertigterweise, etwa aus ökonomischen oder sozialen Gründen, verwehrt werden.  Das Bekenntnis 
zu diesem Grundsatz hat zur Folge, dass die Maßnahmen der WHO zur Gesundheitsentwicklung primär auf die 
Erreichung gesundheitlicher Resultate bei einkommensschwachen, benachteiligten und anfälligen Bevölke-
rungsgruppen ausgerichtet sind. Dieses Leitprinzip gilt u. a. für zwei große Bevölkerungsgruppen: Frauen und 
die Völker Afrikas. Beide Gruppen haben unter vielfältigen Gesundheitsproblemen zu leiden und sind Gegens-
tand zahlreicher Programme und Partnerschaften. Veränderungen am Gesundheitsstatus dieser beiden Gruppen 
stellen einen wichtigen Indikator für die Qualität der Arbeit der WHO insgesamt dar. Die WHO wird die Ver-
besserung der gesundheitlichen Situation dieser beiden Gruppen auch weiterhin als einen Kernbereich ihrer in-
ternationalen Gesundheitspolitik behandeln. 

31. Die dringende Notwendigkeit, das Problem der weltweiten Belastung durch übertragbare Krankheiten 
anzugehen, kommt in der Formulierung mehrerer WHO-Strategien zur Ausweitung von Interventionen zum 
Ausdruck, die auf eine Verringerung der durch HIV, Tuberkulose, Malaria und durch Impfung vermeidbare 
Krankheiten bedingten Krankheitslast und auf zügige Fortschritte bei der Eradikation, Eliminierung oder Ein-
dämmung von Krankheiten wie Poliomyelitis, Lepra, Drakunkulose, Onchozerkose, Schistosomiasis und 
lymphatische Filariose abzielen.  

32.  Einige von den Mitgliedstaaten überprüfte weit reichende Strategien dienen der Organisation als Orien-
tierung bei ihrer Arbeit zur Verbesserung der reproduktiven Gesundheit und der Kindergesundheit, bei der Erhö-
hung der Impfraten und bei der Bekämpfung nichtübertragbarer Krankheiten wie Krebs- und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen.  Interventionen, die auf die Gesundheit von Müttern und Kindern abzielen, werden im Rahmen 
einer stetigen Versorgung während der gesamten Lebensdauer weitergeführt. 

33.  Zur Verringerung von Gesundheitsrisiken wie Adipositas, Bluthochdruck, Alkoholmissbrauch und unsi-
chere Sexualpraktiken sollen bevölkerungsweite sowie umwelt- und verhaltensbezogene Konzepte zum Einsatz 
kommen.  Die Bemühungen zur Reduzierung des Tabakkonsums sollen durch Maßnahmen im Sinne des Rah-
menübereinkommens zur Eindämmung des Tabakgebrauchs unterstützt werden.  Darüber hinaus wird die WHO 
auch ihre Arbeit in den Bereichen Gesundheitsförderung, Ernährung, Lebensmittelsicherheit und Ernährungssi-
cherheit sowie Unfall- und Gewaltprävention konsolidieren und ausbauen. 

34.  Die globale Gesundheitssicherheit wird durch neue Krankheiten mit Epidemiepotenzial bedroht, die un-
ter den Bedingungen des 21. Jahrhunderts zu einer größeren Bedrohung geworden sind. Die Anfälligkeit für die-
se Krankheiten und ihre Folgen ist weltweit gegeben. Die Anwendung der überarbeiteten Internationalen Ge-
sundheitsvorschriften (2005) setzt einen Präventionsansatz in Bezug auf die Warnung und Reaktion bei Krank-
heitsausbrüchen voraus, nach dem Maßnahmen am Ort des Ausbruchs dafür sorgen sollen, dass ein lokaler Aus-
bruch sich nicht zu einer internationalen Notstandssituation entwickelt. Um eine kollektive Sicherheit im Sinne 
der IGV zu gewährleisten, benötigen viele Länder Unterstützung bei der Stärkung ihrer grundlegenden Kapazitä-
ten für die Warnung und Reaktion bei Krankheitsausbrüchen.  

35. Die WHO hat eine Infrastruktur und Mechanismen für die Warnung und Reaktion bei Krankheitsausbrü-
chen sowie für die Bewältigung etwaiger anderer gesundheitlicher Notstände geschaffen. In den IGV sind klare 
Zuständigkeiten und Handlungsfristen für die WHO festgelegt, die sowohl die Mitgliedstaaten als auch das Sek-
retariat betreffen. Neue Elemente in den IGV sind die Bestimmungen zur Entdeckung und Bewältigung von Be-
drohungen durch neue Krankheiten, aber auch die zentrale Rolle der epidemiologischen Überwachung. Wenn 
beispielsweise die Poliomyelitis eradiziert ist, wird die zur epidemiologischen Überwachung und zur Durchfüh-
rung des Programms geschaffene Infrastruktur an die steigenden Anforderungen an die Warnung und Reaktion 
bei Krankheitsausbrüchen und an die Krankheitsüberwachung angepasst. 

36. Abrupte Verschlechterungen der Gesundheitssituation können durch Konflikte und Naturkatastrophen 
entstehen, insbesondere wenn die normale Versorgung unterbrochen oder die entsprechende Infrastruktur be-
schädigt ist. In solchen Situationen steht die WHO zunehmend vor der Aufgabe, die Kontinuität der unentbehrli-
chen Gesundheitsversorgung sicherzustellen und Ausbrüche von Krankheiten mit Epidemiepotenzial zu verhin-
dern.  Um den übergeordneten Bedürfnissen der Bevölkerung gerecht zu werden, werden die auf eine verbesserte 
Koordinierung abzielenden Reformen des Systems der Vereinten Nationen fortgesetzt, um die Geschwindigkeit 
und Effizienz der Gegenmaßnahmen zu verbessern.  

37.  Die WHO verfügt über bewährte Mechanismen zur Milderung der gesundheitlichen Folgen von Krisensi-
tuationen, die sich aus Konflikten oder Naturkatastrophen ergeben haben. Vor diesem Hintergrund wird sie im 
Zuge der Reform der humanitären Hilfe innerhalb des Systems der Vereinten Nationen als federführende Orga-
nisation der Vereinten Nationen im Gesundheitsbereich auch weiterhin ihre partnerschaftliche Zusammenarbeit 
mit anderen Organisationen der Vereinten Nationen sowie mit nationalen Institutionen und nichtstaatlichen Or-
ganisationen fortsetzen. 
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38. Die WHO weist seit Jahren darauf hin, dass die gesundheitlichen Risiken infolge des Klimawandels be-
trächtlich sind, dass sie weltweit auftreten und nur schwer umkehrbar sind und dass die jüngsten Veränderungen 
am Weltklima sich in erheblichem Maße und in vielfältiger Weise auf die Gesundheit der Bevölkerung auswir-
ken. Es ist deshalb von wesentlicher Bedeutung, klare Gegenmaßnahmen festzulegen, die dem Schutz der 
menschlichen Gesundheit dienen und die dafür sorgen, dass die Bedrohung der Gesundheit in den Mittelpunkt 
der Diskussion über den Klimawandel gerückt wird. Die Reaktion der WHO wird im Wesentlichen folgende 
Maßnahmen beinhalten: Bewertung der Folgen des Klimawandels für Gesundheit und Gesundheitssysteme; 
Formulierung geeigneter und umfassender Strategien und Maßnahmen für eine Bewältigung dieser Folgen; Un-
terstützung für geeignete Kompetenzbildungsmaßnahmen im Gesundheitswesen; und Förderung von Zusam-
menarbeit mit staatlichen und nichtstaatlichen Partnern mit dem Ziel der Sensibilisierung für die gesundheitli-
chen Folgen des Klimawandels. 

39. Von den Gesundheitssystemen wird zeitgleich mit einer steigenden Inanspruchnahme ihrer Dienste auch 
eine Verbesserung ihrer Leistung erwartet. In einer Reihe von Ländern weisen die nationalen Gesundheitssyste-
me grundlegende Schwächen auf. Konkrete Defizite gibt es in Bezug auf Infrastruktur, Finanzierung, Gesund-
heitspersonal, Vorräte an qualitativ hochwertigen Grundbedarfsgütern sowie einen gleichberechtigten Zugang 
zur Gesundheitsversorgung. Zahlreiche gesundheitspolitische Initiativen zielen auf vorher festgelegte Ergebnisse 
ab, häufig für eine bestimmte Krankheit. Die Erfüllung solcher Vorgaben setzt ein funktionierendes Gesund-
heitssystem voraus. Die Arbeit der WHO zur Stärkung der Gesundheitssysteme wird auf dem Grundsatz der 
primären Gesundheitsversorgung aufbauen und verschiedene Wege zur Integration der Leistungserbringung vo-
rantreiben:  Bessere und ausgewogenere gesundheitliche Ergebnisse setzen eine bessere Leistungserbringung 
voraus.  

40.  Das Konzept der primären Gesundheitsversorgung bildet eine zuverlässige und nachhaltige Art, um sich 
mit den dringlichen gesundheitlichen Bedürfnissen verarmter, benachteiligter und anfälliger Bevölkerungsgruppen 
auseinanderzusetzen. Die Angebote im Bereich der Mütter- und Kindergesundheit bilden seit langem das Rück-
grat der primären Gesundheitsversorgung und dienen als Grundlage für andere Gesundheitsprogramme. Die pri-
märe Gesundheitsversorgung ist auch geeignet, Leistungen im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesund-
heit anzubieten und die Notwendigkeit ausreichender Ernährung zu thematisieren, insbesondere für Kinder und 
ältere Menschen. 

41. Voraussetzung für eine flächendeckende Versorgung mit gesundheitspolitisch wirksamen Interventionen 
sind funktionstüchtige Gesundheitsversorgungssysteme. Der Weltgesundheitsbericht 20061 befasst sich mit der 
weltweit prekären Personalsituation im Gesundheitswesen und zeigt Maßnahmen auf, die die Länder und ihre 
Partner in den nächsten Jahren ergreifen müssen, um die z. B. in den Millenniums-Entwicklungszielen enthalte-
nen gesundheitspolitischen Verpflichtungen und Zielvorgaben zu erfüllen. Die WHO wird auch ihre Kapazitäten 
erweitern, um die Mitgliedstaaten bei der Einführung von Strategien zur Stärkung anderer maßgeblicher Kom-
ponenten von Gesundheitssystemen zu unterstützen, etwa in den Bereichen Finanzierung, Aufklärung, For-
schung und unentbehrliche Arzneimittel und Technologien.  Diese Strategien werden vollständig in die Gesund-
heitssysteme integriert und auf sie abgestimmt und sollen auf den Möglichkeiten und der Ausstattung von vor-
rangigen Programmen wie HIV/Aids, Immunisierung und Gesundheit von Müttern aufbauen. 

42. Die Prioritätensetzung und die Messung der Ergebnisse erfolgen anhand von Evidenz; diese ist somit eine 
grundlegende Voraussetzung für die Gestaltung von Gesundheitsstrategien auf nationaler wie globaler Ebene. 
Die Bevölkerung benötigt Zugang zu zuverlässigen Informationen über Gesundheitsrisiken und ihre Vermeidung. 
Die Evidenz spielt täglich eine Rolle beim Schutz der öffentlichen Gesundheit, und die WHO verfügt über be-
währte Mechanismen für die Festlegung internationaler Normen und Standards auf der Grundlage wissenschaft-
licher Erkenntnisse. Aufgrund dieser Arbeit strebt die WHO eine Schließung der Lücke zwischen dem Wissen 
über die richtigen Handlungskonzepte und deren Durchführung an. 

43. Die Handhabung von Partnerschaften nimmt bei der WHO heute einen hohen Stellenwert ein. Auch wenn 
die WHO nicht die bei der Umsetzung federführende Organisation in den Ländern sein kann, so wird von ihr 
doch erwartet, dass sie die globale Gesundheitsagenda bestimmt und geeignete technische Verfahren festlegt. 
Das Angebot von integrierten Leistungspaketen trägt zur Verstärkung des Einflusses von Partnerschaften auf die 
öffentliche Gesundheit bei.  

44. Aufgrund der Komplexität des Gesundheitswesens muss die WHO Flexibilität zeigen, ihre Möglichkeiten 
zu direkten Kontakten mit den Gesundheitsministerien optimieren (verfeinern) und sich an die sich verändernden 
Anforderungen und Prioritäten anpassen. Die gesundheitspolitische Agenda wird auf globaler Ebene festgelegt, 
wobei das WHO-Hauptbüro die geeignetsten technischen Verfahren als Orientierungshilfe für die betroffenen 
Gesundheitsministerien und internationalen Partnerorganisationen aufzeigt. Die Regionalbüros befassen sich mit 
dem konkreten Bedarf an technischer Unterstützung auf regionaler Ebene und mit dem Aufbau nationaler Kapa-
zitäten. Die Länderbüros der WHO koordinieren ihre Arbeit mit den Gesundheitsministerien und mit den auf 
nationaler Ebene tätigen Umsetzungsorganisationen.  
                                                                 

1 The world health report 2006. Working together for health. Geneva, World Health Organization, 2006. 
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45. Die Zahl der Akteure im Gesundheitsbereich hat sowohl auf nationaler als auch auf internationaler Ebene 
zugenommen. Die WHO hat auf diese Entwicklung flexibel und zügig reagiert. Sie hat dazu beigetragen, dass 
die Entscheidungsträger auf nationaler Ebene sich umfassend an der internationalen Debatte über gesundheitsbe-
zogene Themen beteiligen und dass die zahlreichen Akteure im Bereich der öffentlichen Gesundheit, die nicht 
staatlichen oder zwischenstaatlichen Gremien angehören, über Foren verfügen, auf denen sie sich an der globa-
len bzw. nationalen gesundheitspolitischen Debatte beteiligen können. Die WHO wird auch weiterhin ihre Fä-
higkeit, maßgebliche Akteure an einen Tisch zu bringen, dazu nutzen, sektorübergreifende Maßnahmen zu initi-
ieren, und gleichzeitig die Staaten bei ihren Bemühungen zur Übernahme dieser Aufgabe auf nationaler Ebene 
unterstützen. Sie wird bei der Förderung effektiver Partnerschaften für Gesundheit, der Gestaltung der globalen 
Gesundheitsarchitektur und der Operationalisierung des Reformprozesses der Vereinten Nationen auf globaler, 
regionaler und nationaler Ebene die Führungsrolle übernehmen.  

46. Angesichts dieser Herausforderungen wird sich die WHO auch künftig als lernende Organisation weiter-
entwickeln und ihre Managementkompetenz verbessern. Sie wird stärker integrativ und strategisch ausgerichtete 
und ausgewogene Konzepte für die Finanzierung des Programmhaushalts und das Management der finanziellen 
Ressourcen in der gesamten Organisation einführen.  Es wird kontinuierlich nach Möglichkeiten gesucht, Ver-
waltungs-, Informations- und Managementsysteme und -dienstleistungen kostenwirksamer zu gestalten, ein-
schließlich durch Optimierung des Standorts, von dem die Leistungen erbracht werden. Die Organisation wird 
verlässliche Verfahren der Rechenschaftsablage auf allen Ebenen einführen und gleichzeitig die Zusammenarbeit 
und Abstimmung zwischen diesen Ebenen fördern. 

47. Die Arbeit des Sekretariats wird sich an den zentralen Aufgaben der WHO orientieren, die die Konzepte 
für die Verwirklichung der Strategischen Ziele beeinflussen und einen Rahmen für die Bewertung von Zweck-
mäßigkeit und Qualität der Ergebnisse auf globaler, regionaler und nationaler Ebene bilden. Diese zentralen 
Aufgaben sind: 

• Übernahme einer Führungsrolle bei gesundheitsrelevanten Themen und Bildung von Partnerschaften 
bei Notwendigkeit gemeinsamen Handelns 

• Ausgestaltung der Forschungsagenda und Förderung der Gewinnung, Verbreitung und Anwendung 
wertvollen Wissens 

• Festlegung von Normen und Standards und Förderung und Kontrolle ihrer Umsetzung 

• Formulierung ethischer und evidenzbasierter Grundsatzoptionen 

• Fachliche Unterstützung, Anstoßen von Veränderungen und Aufbau nachhaltiger institutioneller Ka-
pazitäten 

• Überwachung der Gesundheitssituation und Bewertung gesundheitlicher Trends. 

48. Die erwarteten Erfolge im Zeitraum der Durchführung des Mittelfristigen Strategieplans, die sich aus dem 
Aktionsprogramm der Generaldirektorin ergeben (insbesondere aus den Bereichen Gesundheitsentwicklung und 
Gesundheitssicherheit, Gesundheitssysteme und Evidenz, Partnerschaften und Leistung der Gesundheitssysteme), 
werden in den nachstehenden 13 Strategischen Zielen erläutert. Dabei werden eindeutige, messbare und im 
Haushalt veranschlagte Ergebnisse vorgegeben. So wird auch die Zusammenarbeit über die Grenzen von krank-
heitsspezifischen Programmen hinweg durch Berücksichtigung der vielfältigen Zusammenhänge zwischen den 
verschiedenen Gesundheitsdeterminanten, gesundheitlichen Resultaten, Konzepten, Systemen und Technologien 
gefördert. 

1. Verringerung der gesundheitlichen, sozialen und ökonomischen Belastung durch übertragbare 
Krankheiten 

2. Bekämpfung von HIV/Aids, Tuberkulose und Malaria 

3. Verhütung und Verringerung von Krankheit, Behinderung und vorzeitigem Tod infolge von chro-
nischen nichtübertragbaren Krankheiten, psychischen Störungen, Gewalt, Verletzungen und Seh-
störungen 

4. Verringerung von Morbidität und Mortalität und Verwirklichung gesundheitlicher Verbesserungen 
während der entscheidenden Lebensphasen, darunter Schwangerschaft, Entbindung, Neonatalperi-
ode, Kindheit und Jugend, und Verbesserung der sexuellen und reproduktiven Gesundheit und 
Förderung eines aktiven und gesunden Alterns für alle Menschen 
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5. Verringerung der gesundheitlichen Folgen von Notfall-, Katastrophen-, Krisen- und Konfliktsitua-
tionen und Minimierung ihrer sozialen und ökonomischen Auswirkungen 

6. Förderung von Gesundheit und Entwicklung, Prävention und Reduzierung von Risikofaktoren für 
Erkrankungen, die durch den Konsum von Tabak, Alkohol, Drogen oder anderen psychotropen 
Substanzen oder durch ungesunde Ernährung, Bewegungsmangel und unsichere Sexualpraktiken 
bedingt sind 

7. Ansetzen an den zugrunde liegenden sozialen und ökonomischen Determinanten von Gesundheit 
durch Konzepte und Programme zur Förderung von gesundheitlicher Chancengleichheit und Ein-
beziehung von Umverteilungs-, Gleichstellungs- und Menschenrechtsaspekten 

8. Förderung einer gesundheitsförderlicheren Umwelt, Intensivierung der Primärprävention und Be-
einflussung der Politik in allen Bereichen, um umweltbedingte Gesundheitsgefahren an der Wurzel 
zu bekämpfen 

9. Verbesserung von Ernährung, Lebensmittelsicherheit und Ernährungssicherheit während der ge-
samten Lebensdauer und als Unterstützung für öffentliche Gesundheit und nachhaltige Entwick-
lung 

10. Verbesserung von Gesundheitsdienstleistungen durch bessere Führung, Finanzierung, personelle 
Ausstattung und Verwaltung auf der Grundlage verlässlicher und zugänglicher Erkenntnisse und 
Forschungsergebnisse 

11. Verbesserung des Zugangs zu medizinischen Produkten und Technologien sowie ihrer Qualität 
und Anwendung 

12. Wahrnehmung der Führungsrolle, Stärkung der Governance-Funktion und Förderung von Partner-
schaft und Kooperation mit den Ländern, den Vereinten Nationen und weiteren Akteuren, um dem 
Mandat der WHO für die Umsetzung der globalen gesundheitspolitischen Agenda aus dem Elften 
Allgemeinen Arbeitsprogramm gerecht zu werden 

13. Weiterentwicklung und Erhaltung der WHO als flexible, lernende Organisation, die ihr Mandat ef-
fizienter und wirksamer erfüllen kann 

49. Die einzelnen Strategischen Ziele sollten nicht isoliert voneinander betrachtet werden, da sie die unter-
schiedlichen, jedoch miteinander verknüpften Maßnahmen widerspiegeln, mit denen die WHO ihr Aktionspro-
gramm umsetzen will. So werden beispielsweise die Maßnahmen im Bereich bestimmter krankheitsspezifischer 
Interventionen durch Maßnahmen ergänzt, die bedarfsgerechte Evidenz und Informationen liefern und die Fä-
higkeit des Gesundheitssystems für eine effektive Programmumsetzung stärken sollen.  Durch Ansetzen an sozi-
alen und ökonomischen Determinanten von Gesundheit werden die zugrunde liegenden Bedingungen und Ver-
haltensweisen berücksichtigt, die sich auf Gesundheit auswirken. 

50.  Mit dem Mittelfristigen Strategieplan – einem integralen Bestandteil des Rahmenkonzepts der WHO für 
ein ergebnisorientiertes Management – wird die langfristige gesundheitspolitische Vision des Elften Allgemei-
nen Arbeitsprogramms in Strategische Ziele umgesetzt, werden die Prioritäten der Länder (insbesondere die in 
den Kooperationsstrategien festgelegten) gebührend berücksichtigt und wird die Grundlage für die operative 
Detailplanung der Organisation geschaffen. 

Der ergebnisorientierte Managementrahmen der WHO 

51. Das Elfte Allgemeine Arbeitsprogramm stellt eine Langzeitperspektive in Bezug auf die Determinanten 
von Gesundheit und die für die Verbesserung der Gesundheitssituation erforderlichen Maßnahmen dar und gibt 
eine globale Gesundheitsagenda vor.1 

52.  Der Mittelfristige Strategieplan 2008–2013 ergibt sich aus dem Allgemeinen Arbeitsprogramm.  Er gibt 
die strategische Ausrichtung für die Arbeit der Organisation im genannten Sechsjahreszeitraum vor; dabei wird 
die gesundheitspolitische Agenda durch Schaffung eines Rahmens für mehrere Zweijahreszeiträume verfolgt.  
Dieser dient zur Orientierung bei der Ausarbeitung der drei zweijährlichen Programmhaushalte sowie der opera-
tiven Pläne für jeden Zweijahreszeitraum. 

                                                                 
1 Dokument A59/25. 
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53.  Bei jedem der 13 vorstehend genannten Strategischen Ziele werden die Verknüpfungen zu den 
jeweils anderen Zielen gebührend berücksichtigt. So wird etwa anerkannt, dass Gesundheitsinterventi-
onen nur dann zu besseren Ergebnissen führen und zu einer Senkung der Krankheitslast beitragen 
können, wenn nicht nur Normen und Standards für bestimmte Krankheiten entwickelt und gemeinsam 
mit anderen Politikbereichen die Determinanten von Gesundheit angegangen werden, sondern auch 
die Gesundheitssysteme gestärkt werden.  

54.  Wie durch eine Analyse der 132 Länder-Kooperationsstrategien bestätigt, stellen diese überge-
ordneten Strategischen Ziele und die entsprechend erwarteten Ergebnisse eine flexible Programm-
struktur dar, die den Bedürfnissen der Länder und Regionen besser gerecht wird. Die Zusammenarbeit 
innerhalb der gesamten Organisation wird durch organisationsweite Teams erleichtert, die anhand der 
Strategischen Ziele aufgebaut werden.  

55. Auf der Grundlage einer Analyse der Sachthemen und Herausforderungen, die unter Berück-
sichtigung der Erkenntnisse aus den vergangenen Zweijahreszeiträumen sowie der vorhandenen Risi-
ken und verschiedenen Handlungsoptionen erfolgte, werden in dem Plan für jedes Strategische Ziel 
eine Reihe organisationsweit erwarteter Ergebnisse ( genannt, bezüglich derer das Sekretariat in den 
drei Zweijahreszeiträumen Rechenschaft ablegen muss. Konkret genannt werden Indikatoren, Einzel-
ziele und die für ihre Erreichung benötigten Ressourcen. In dem Bewusstsein, dass Flexibilität und 
Bedarfsgerechtigkeit entscheidende Voraussetzungen für eine erfolgreiche Bewältigung der erwarteten 
rapiden Veränderungen hinsichtlich der gesundheitlichen Bedürfnisse und Chancen sind, wird die 
WHO auch weiterhin aktuelle Entwicklungen mitverfolgen und ihre Ergebniserwartungen entspre-
chend modifizieren. 

 

 

Abb. 1: Der ergebnisorientierte Managementrahmen der WHO  
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56. Der Mittelfristige Strategieplan benötigt für eine effiziente und wirksame Umsetzung technisch solide 
Konzepte sowie günstige Rahmenbedingungen. Zu letzteren gehören eine bedarfsgerechte, flexible und effizien-
te interne Führung der Organisation und die Fähigkeit, mit einem breiten Spektrum von Partnern zielgerichtet 
zusammenzuarbeiten.  Zuverlässige Verfahren der Rechenschaftsablage können eine zuverlässige Bewertung der 
Leistung der Organisation sowie ihres Umgangs mit den eigenen Ressourcen gewährleisten. 

57.  Durch die Programmhaushalte wird der Mittelfristige Strategieplan operationalisiert und werden die 
Bandbreite der durchzuführenden Maßnahmen wie auch die erwarteten Erfolge konkretisiert.  Dabei werden für 
jedes der organisationsweit erwarteten Ergebnisse die Zielvorgaben für die einzelnen Zweijahreszeiträume fest-
gelegt und die für ihre Erfüllung erforderlichen Mittel genannt. 

58.  Die Programmhaushalte bilden die Grundlage für die operative Planung.  Während der Phase der opera-
tiven Planung bestimmen die Länder- und Regionalbüros wie auch das Hauptbüro ihren jeweiligen Beitrag zur 
Erreichung der organisationsweit erwarteten Ergebnisse.  In diesen auch als Arbeitspläne bezeichneten operati-
ven Plänen wird festgelegt, wie die vom Sekretariat im Strategieplan und in den zweijährlichen Haushalten ein-
gegangenen Verpflichtungen durch Bereitstellung bestimmter Produkte und Dienstleistungen erfüllt werden sol-
len. In den Arbeitsplänen werden Zeithorizonte sowie Fragen von Verantwortlichkeit und Rechenschaftsablage 
für die Bereitstellung von Produkten und Dienstleistungen für jede Organisationseinheit und -ebene konkretisiert, 
so dass die Strategischen Ziele und die organisationsweit erwarteten Ergebnisse mit der Organisationsstruktur 
verknüpft werden. 

59. Durch eine umfassende Reform soll die Führung der Organisation verbessert werden, wobei die Haupt-
stoßrichtung im Strategischen Ziel Nr. 13 zum Ausdruck kommt. Diese Ausrichtung findet sich auch in einem 
organisationsweiten Leitfaden wieder, der kontinuierlich überprüft wird, um den sich verändernden Bedürfnissen 
der Organisation wirksam gerecht zu werden. Die Reform der Führungsstruktur ist auch ein ständiger Punkt auf 
der Tagesordnung des Programm-, Haushalts- und Verwaltungsausschusses des Exekutivrats. Die Reformen 
erstrecken sich auf den ergebnisorientierten Managementrahmen, das Management der Finanzmittel, die Bereit-
stellung einer wirksamen operativen Unterstützung und die Gewährleistung einer zuverlässigen Rechenschafts-
ablage. 

Die Ergebniskette anhand eines Beispiels 

Allgemeines  
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Globale Gesundheits- 
agenda: „Was“ 

Mittelfristiger Strategieplan/ 
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Tuberkulose und Malaria 
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Verringerung der gesund-
heitlichen Folgen von Not-

fall-l, Katastrophen-, Krisen- 
und Konfliktsituationen… 

Strategisches Ziel 6 
Förderung von Gesundheit 
und Entwicklung, Präventi-
on und Reduzierung von 

Risikofaktoren… 

Strategisches Ziel 7 
Ansetzen an den zugrunde 

liegenden sozialen und 
ökonomischen Determinan-

ten von Gesundheit… 

Globale 
Gesundheits-

agenda 

Ansetzen an den 
Gesundheits-
determinanten 

Organisationsweit erwartetes 
Ergebnis 2.1: 

Entwicklung von Leitlinien und 
politischen, strategischen und 
anderen Instrumenten für die  

Prävention von HIV/Aids 

Organisationsweit erwartetes 
Ergebnis 5.1: 

Entwicklung von Normen und 
Standards, Aufbau von  

Kapazitäten… 

Organisationsweit erwartetes 
Ergebnis 6.1: 

Beratung und Unterstützung der 
Mitgliedstaaten beim Ausbau iher 

Kapazitäten… 

Organisationsweit erwartetes 
Ergebnis 7.1: 

Anerkennung der Bedeutung  
sozialer und ökonomischer  

Gesundheitsdeterminanten… 

Erwartetes Ergebnis in der Abtei-
lung HIV/Aids im Hauptbüro: 

Entwicklung von Leitlinien, Kon-
zepten und Strategien für die 
Prävention fon HIV und die 

Behandlung und Betruung von 
HIV/Aids-Patienten 

Erwartetes Ergebnis (Region 
Südostasien): 

Anpassung von umfassenden 
Plänen für die Bewältigung hoher 
Todesopferzahlen an die Gege-

benheiten der Region  

Erwartetes Ergebnis (Region 
Gesamtamerika): 

Ergebnisorientierte Gesundheits-
förderungsmaßnahmen und 

Strategien zur Erweiterung der 
Grundlage für die Gesundheits-

förderung 

Erwartetes Ergebnis (Europäische 
Region ), Chancengleichheit: 

Konzept und Instrumente für die 
Einbeziehung von Maßnahmen 
zu den sozialen und ökonomi-

schen Gesundheitsdeterminan-
ten in die Länder-Kooperations-

strategien der WHO 
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60. Für die Messung der Leistungsfähigkeit der Organisation wird derzeit eine Reihe von operationalen Leis-
tungsindikatoren entwickelt. Diese Indikatoren sollen in der gesamten Organisation verwendet werden, um Fort-
schritte in Bereichen wie Programmerfolg, Personalwirtschaft, Finanzen und Förderung von Mehrsprachigkeit zu 
prüfen. Der Status der Indikatoren wird regelmäßig auf hoher Ebene überprüft.  Ihre Entwicklung und ihre Nut-
zung für Entscheidungsprozesse sowie für die Reform der Führungsstruktur sollen während des Zeitraums des 
Mittelfristigen Strategieplans stetig voranschreiten. 

61.  Die Organisation steht vor der Herausforderung, über unterschiedliche, doch miteinander verflochtene 
Programmbereiche hinweg sowie zwischen ihren drei Handlungsebenen eine effiziente Zusammenarbeit zu ge-
währleisten.  Organisatorische Prozesse wie gemeinsame Planung und fachliche Begutachtung können diese Ar-
beit erleichtern – zusammen mit Kooperationsmethoden, die Interdependenz fördern, z. B. größere Mitarbeiter-
mobilität und Rotation innerhalb der Organisation.  

62.  In einer dezentralisierten Organisation muss für ein effizientes und wirksames Programmmanagement 
die Notwendigkeit eines organisationsweiten Ansatzes mit entsprechender Zuständigkeit mit der Anerkennung 
regionaler Besonderheiten vereinbart werden. Transparente Governance-Mechanismen und gemeinsame Syste-
me und Konzepte für die gesamte Organisation werden zunehmend zur Anwendung kommen und mit einer Ver-
lagerung der Entscheidungsprozesse sowie einer Verstärkung der Rechenschaftspflicht verbunden sein. Diese 
Entwicklung wird durch einen Paradigmenwechsel von einer Verwaltung mit strengen bürokratischen Kontrollen 
hin zu mehr Leistungsüberwachung erleichtert. 

63. Eine entscheidende Rolle spielen dabei die Führungskräfte, da sie die treibende Kraft hinter Veränderun-
gen in der Organisation sind. Sie müssen Integration und Teamarbeit fördern, für eine effektive Nutzung der 
Ressourcen sorgen, Partnerschaften in der gesamten Organisation auf- bzw. ausbauen und in Bezug auf ethische 
Normen Vorbild sein. Sie überwachen sowohl Fortschritte bei den Programmen als auch die Leistungen der ein-
zelnen Mitarbeiter. Das Globale Programm der WHO zur Förderung von Führungskompetenz setzt genau an 
diesen Aspekten ihrer Arbeit an. 

64.  Rechenschaftspflicht ist eine entscheidende Voraussetzung für das ergebnisorientierte Management.  Die 
WHO hat einen Rechenschaftsrahmen eingeführt, der Aspekte von Verantwortung, Rechenschaftsablage und 
Autorität miteinander verbindet und auf übergeordneten Prinzipien beruht, die gute Governance garantieren.  
Dazu gehören klar definierte Werte, Verhaltensweisen und Ziele für die Organisation, ein kompetentes Risiko-
management und eine transparente Berichterstattung an alle maßgeblichen Akteure.  

65.  Zu den Mechanismen für die Gewährleistung von Rechenschaftspflicht und Integrität in der Arbeit der 
Organisation gehören: Beobachtung und Bewertung von Programmen; programmbezogene Analysen; interne 
Audits; ein unabhängiger externer Rechnungsprüfer, der der Weltgesundheitsversammlung direkt Bericht erstat-
tet; Personal- und Finanzordnung und -vorschriften; Aufgaben des Ombudsmanns; Mechanismen zur Sicherung 
interner Gerechtigkeit, jährliche Finanz- und Personalberichte an die Leitungsgremien; und ein Leistungsbewer-
tungssystem für die Mitarbeiter. Diesen wichtigen Funktionen wird mittlerweile zunehmend Aufmerksamkeit 
geschenkt, sowohl intern als auch bei den wichtigsten Akteuren. 

Effektive Finanzierung des Mittelfristigen Strategieplans 
 
66. Die WHO hat einen ergebnisorientierten Managementrahmen für die Bestimmung des Mittelbedarfs ein-
geführt und verfügt über einen integrierten Haushalt, der alle Finanzierungsquellen umfasst. Die Kosten für die 
Erreichung der betreffenden Ergebnisse in einem gewissen Zeitraum werden daher aus verschiedenen Quellen 
bestritten. 

67.  Die Haushaltsmittel der WHO stammen hauptsächlich aus ordentlichen Beiträgen der Mitgliedstaaten 
und aus freiwilligen Beiträgen.  Der Anteil der ordentlichen Beiträge am gesamten Mittelaufkommen nimmt 
allmählich ab, und es entsteht eine wachsende Abhängigkeit von den freiwilligen Beiträgen, die von einer be-
grenzten Zahl von (großen wie kleinen) Partnern und Geldgebern stammen. 

68. Die freiwilligen Beiträge an die Organisation sind in letzter Zeit erheblich angestiegen und bilden inzwi-
schen die wichtigste Geldquelle für die WHO. Dieser Anstieg erklärt sich aus der erhöhten Sensibilisierung na-
mentlich der Geldgeber für die Zusammenhänge zwischen Entwicklung und öffentlicher Gesundheit. Außerdem 
können infolge der zunehmenden Häufigkeit von „Gesundheitskrisen“ in erheblichem Maße neue Mittel von den 
Partnern und Geldgebern eingeworben werden. Zu solchen Krisen zählen Ausbrüche übertragbarer Krankheiten 
(z. B. Schweres Akutes Respiratorisches Syndrom, Vogelgrippe) ebenso wie natürliche und vom Menschen ver-
ursachte Katastrophen (z. B. Erdbeben, Hurricanes, Tsunamis und Kriege). Ebenso wie Umfang und Art der 
Nachfrage nach internationaler Hilfe im Gesundheitsbereich hat sich auch die Zusammensetzung der Geldgeber 
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in der internationalen Gesundheitspolitik verändert. Mittlerweile spielen neben den Mitgliedstaaten selbst 
auch die nationalen Entwicklungshilfeprogramme eine wichtigere Rolle, und auch Beiträge von anderen 
multilateralen Organisationen, Entwicklungsbanken, privaten Stiftungen und gemeinnützigen Organisatio-
nen nehmen zu. 

Abb. 2: Entwicklung der Zusammensetzung der Einnahmen der WHO  
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69. Diese sich wandelnde Situation hat dazu geführt, dass die Akteure im Bereich Gesundheit und Ent-
wicklung heute weltweit zunehmend in Form von Partnerschaften und anderen Kooperationen arbeiten, in 
denen die WHO oft eine Schlüsselrolle spielt. Einige dieser Partnerschaften sind bei der WHO angesiedelt 
und tauchen im Programmhaushalt auf.  Allerdings hat die WHO in Bezug auf deren Etats und Finanzie-
rung naturgemäß kein alleiniges Entscheidungs-, sondern lediglich ein Mitspracherecht.  Die eingehenden 
Gelder für die Sektionen „Gegenmaßnahmen bei Krankheitsausbrüchen und Krisen“ sowie „Partnerschaf-
ten und Kooperationen“ sind in stärkerem Maße gewachsen als die Gelder für die Programme der WHO.  
Im Zweijahreszeitraum 2006-2007 entfiel mehr als ein Drittel der insgesamt eingegangenen Beträge auf 
Gelder für die Sektionen „Gegenmaßnahmen bei Krankheitsausbrüchen und Krisen“ sowie „Partnerschaf-
ten und Kooperationen“ (s. Abb. 2). 

70.  Da die verschiedenen Einkommenssektionen im Haushalt eine unterschiedliche Dynamik aufweisen 
und unterschiedlichen Anforderungen an Haushalts- und Ressourcenmanagement unterliegen, werden die 
Zuweisungen und Ausgaben im Rahmen des Haushalts für jede der drei Sektionen jeweils separat über-
wacht, analysiert und berichtet.  Diese Regelung wird im Zweijahreszeitraum 2008-2009 eingeführt und 
tritt in vollem Umfang ab dem Zweijahreszeitraum 2010-2011 in Kraft. 

71. Die Finanzierung des Mittelfristigen Strategieplans macht ein effizientes Management der verschie-
denen Einkommensquellen erforderlich, durch das gewährleistet ist, dass die benötigten Ressourcen be-
darfs-, zweck- und zeitgerecht zur Verfügung gestellt werden. Obwohl die WHO bei der Mobilisierung von 
Ressourcen sehr erfolgreich ist, bleibt doch ein grundsätzliches Problem bestehen: die Herstellung von Ü-
bereinstimmung zwischen den geplanten Maßnahmen und den mobilisierten Ressourcen. Trotz erreichter 
Verbesserungen sind noch zusätzliche Anstrengungen erforderlich, um Situationen zu vermeiden, in denen 
die Finanzmittel bei einem Programm oder an einem Standort nicht oder nur teilweise genutzt werden, 
während anderswo die Mittel dringend benötigt werden. Deshalb ist es erforderlich, dass die freiwilligen 
Beiträge von den Spendern auf flexiblere und vorhersehbarere Weise eingezahlt werden und dass die Orga-
nisation ihre Verfahren für eine effektive Mittelzuweisung bzw. Überwachung der Mittelverwendung stärkt 
– etwa das Globale Management-System oder die Beratungsgruppe für Finanzmittel, die der Generaldirek-
torin Empfehlungen hinsichtlich der transparenten Zuweisung von Mitteln innerhalb der gesamten Organi-
sation übermittelt. 
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72. Während der Laufzeit des Mittelfristigen Strategieplans wird die WHO die eingehenden Fi-
nanzmittel nach ihrer ursprünglichen Herkunft unterteilen: ordentliche Beiträge, allgemeine freiwilli-
ge Beiträge und zweckgebundene freiwillige Beiträge. Die Organisation wird mit ihren Partnern und 
Geldgebern weiter auf eine Verbesserung der Ausrichtung der freiwilligen Beiträge an der Erreichung 
der Ergebnisse nach Maßgabe des Programmhaushalts hinarbeiten. 

Abb. 3: Finanzierung des Mittelfristigen Strategieplans: Drei Finanzierungsquellen 
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73. Ordentliche Beiträge und sonstige Einnahmen Als zwischenstaatliche Organisation mit glo-
baler Zuständigkeit für die normative fachliche Arbeit muss die WHO aus Gründen der Glaubwürdig-
keit und Integrität zwangsläufig einen nennenswerten Anteil ihres Haushalts aus Beiträgen der Mit-
gliedstaaten bestreiten.  

74. Zu den sonstigen Einnahmen zählen hauptsächlich aus ordentlichen Haushaltsmitteln gewonne-
ne Zinseinkünfte, Eingänge von Zahlungsrückständen bei den ordentlichen Beiträgen sowie zu Ende 
des abgelaufenen Zweijahreszeitraums nicht ausgegebene ordentliche Haushaltsmittel.  

75. Es wird angestrebt, die ordentlichen Beiträge auch in Zukunft als eine der wesentlichen Finan-
zierungsquellen für den Mittelfristigen Strategieplan zu erhalten.  

76. Freiwillige Beiträge 71 % der Gesamtausgaben im Zweijahreszeitraum 2006–2007 wurden aus 
freiwilligen Beiträgen bestritten. Dabei entfielen mehr als 75% aller eingegangenen freiwilligen Bei-
träge auf knapp ein Dutzend Geldgeber, während die restlichen Beiträge aus mehr als 400 verschiede-
nen Quellen stammten.  

77.  Die meisten freiwilligen Beiträge werden für Entwicklungshilfe und humanitäre Hilfe gespen-
det und stammen in erster Linie von bilateralen und multilateralen Entwicklungsorganisationen sowie 
einigen privaten Stiftungen. Zwar sind all diese Mittel willkommen und für die Umsetzung des Ar-
beitsprogramms der WHO auch notwendig, doch ist die Art ihrer Bereitstellung im Hinblick auf eine 
ordnungsgemäße Umsetzung des Programmhaushalts potenziell problematisch.  Darüber hinaus ist die 
Verwaltung von Tausenden von Vereinbarungen mit den dadurch bedingten Berichterstattungspflich-
ten für die Organisation mit erheblichen Mehrkosten verbunden.  

78.  Die WHO strebt zusammen mit ihren Partnern und Geldgebern an, den Anteil der vorhersehba-
ren, nicht zweckgebundenen, allgemeinen freiwilligen Beiträge zu erhöhen. So könnten Mittel an-
hand der von den Leitungsgremien im Programmhaushalt festgelegten Prioritäten der Organisation 
eingesetzt, entscheidende Finanzierungslücken überwunden und somit die Umsetzung des Programm-
haushalts verbessert werden. 

 

Ordentliche Beiträge 

Allgemeine freiwillige Beiträge 

Zweckgebundene freiwillige Beiträge 

Programmhaushalt 

Mittelfristiger  
Strategieplan 



14 

MITTELFRISTIGER STRATEGIEPLAN 2008–2013 (ÄNDERUNG) 

 

 

Abb. 4: Klassifizierung der Einnahmen aus freiwilligen Beiträgen  
nach Grad ihrer Zweckbindung 

1. Nicht zweckgebundene Mittel - PB

2. Geringfügig zweckgebundene Mittel 
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3. Teilweise zweckgebundene Mittel
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4. Zweckgebundene Mittel
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79. Allgemeine freiwillige Beiträge bieten ein erhebliches Maß an Flexibilität und können dort ein-
gesetzt werden, wo der Finanzierungsbedarf am akutesten ist. Beiträge, die auf der Ebene des Pro-
grammhaushalts oder der Strategischen Ziele nicht zweckgebunden eingesetzt werden müssen und 
deren Verwendung keiner vorherigen Zustimmung durch den Geldgeber bedarf, werden über den Titel 
für die allgemeinen freiwilligen Beiträge (CVC-Konto, s. Abb. 4) verwaltet, den die Beratungsgruppe 
für Finanzmittel kontrolliert, die aus den Beigeordneten Generaldirektoren und den Direktoren für Ge-
sundheitsprogramme der verschiedenen Regionalbüros besteht.  

80.  Der Titel für die allgemeinen freiwilligen Beiträge ist ein wesentliches strategisches Manage-
ment-Instrument, das es der Beratungsgruppe für Finanzmittel ermöglicht, die Übereinstimmung zwi-
schen Haushalt und Mittelausstattung zu verbessern und die Erreichung von Ergebnissen in der gesam-
ten Organisation zu optimieren. 

81.  Ca. 1% der freiwilligen Beiträge gehen als Mittel ohne jegliche Zweckbindung ein, zwischen 
5% und 6% sind nur geringfügig zweckgebunden. Die WHO strebt an, bei der Finanzierung des Mit-
telfristigen Strategieplans den Anteil dieser Finanzmittel mindestens zu verdoppeln. 

82.  Beiträge, die als teilweise zweckgebundene Mittel eingehen, die also für ein bestimmtes orga-
nisationsweit erwartetes Ergebnis vorgesehen sind, werden von den organisationsweiten Fachteams 
und den größeren Büros gemäß den jeweiligen Anforderungen verwaltet.  Im Zweijahreszeitraum 
2006–2007 stammten ca. 10% der Mittel insgesamt aus freiwilligen Beiträgen dieses Typs. 

83.  Zweckgebundene Beiträge  Gegenwärtig wird die Tätigkeit der Organisation überwiegend 
durch freiwillige Beiträge mit konkreter Zweckbindung finanziert. Im Zweijahreszeitraum 2006-2007 
machten solche zweckgebundenen Beiträge ca. 83% aller eingegangenen freiwilligen Beiträge aus. 
Obwohl diese Beiträge dem Ziel dienen, die festgelegten erwarteten Ergebnisse zu erreichen, und des-
halb für die Umsetzung der Arbeitspläne unverzichtbar sind, so ergeben sich doch aus ihrer mangeln-
den Flexibilität und ihrem hohen Anteil an der Gesamtfinanzierung weiterhin Probleme für die recht-
zeitige Umsetzung und ein effektives Ressourcenmanagement.  
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84.  Wenn die WHO ihre Effektivität in der Finanzierung weiter verbessern will, wird für Verwal-
tung, Überwachung und Evaluation ein solider Rahmen benötigt. Ein solcher Rahmen sollte eine bes-
sere Integration der verschiedenen Finanzierungsquellen erlauben und fundiertere Entscheidungspro-
zesse sowie eine kontinuierliche Verfeinerung von Konzepten, Strategien und Programmen ermögli-
chen. 

Überwachung, Bewertung und Evaluation 

85. Der ergebnisorientierte Managementrahmen der WHO enthält zahlreiche Instrumente zur Ü-
berwachung, Bewertung, Evaluation und Bewältigung potenzieller Themenbereiche, die im Zusam-
menhang mit der Erfüllung des Mittelfristigen Strategieplans und der dazugehörigen Programmhaus-
halte auftauchen könnten.  

Abb. 5: Überwachungs-, Bewertungs- und Evaluationsinstrumente 

 

86. Die programmatische und finanzielle Umsetzung wird während des gesamten Zweijahreszeit-
raums auf der Grundlage von Betriebsplänen (Arbeitsplänen) mindestens alle sechs Monate überwacht.  
Auf diese Weise kann die Umsetzung besonderer Aktivitäten je nach Stand der Programmumsetzung 
bzw. nach finanzieller Lage ggf. angepasst bzw. überarbeitet werden. 

87.  Am Ende des ersten Jahres eines Zweijahreszeitraums wird jeweils eine organisationsweite 
Halbzeitbilanz durchgeführt, bei der in jedem Büro der WHO die Fortschritte bei der Erreichung der in 
dessen Zuständigkeitsbereich liegenden konkreten Ergebnisse bewertet werden.  Die Halbzeitbilanz 
ergänzt den ungeprüften Finanzbericht. 

88.  Der Bericht, mit dem die Erfüllung des Programmhaushalts am Ende des Zweijahreszeitraums 
bewertet wird, dient der Ergänzung des gleichzeitig vorgelegten geprüften Finanzberichts. Er enthält 
eine organisationsweite Leistungsbewertung der programmatischen Arbeit des Sekretariats (auch im 
Hinblick auf die Erfüllung der Zielvorgaben für die Indikatoren) sowie eine Bestandsaufnahme der 
übergeordneten Erkenntnisse für die Organisation. 

89.  Der Mittelfristige Strategieplan wird mittels der Bewertung der Erfüllung des Programmhaus-
halts überwacht. Am Ende des Sechsjahreszeitraums wird in einer Bewertung festgehalten, inwieweit 
die 13 Strategischen Ziele verwirklicht wurden. Um festzustellen, in welchem Umfang die festgeleg-
ten Einzelziele erreicht wurden, werden Daten zu den Indikatoren der verschiedenen Strategischen 
Ziele erhoben. Es wird eine Leistungsanalyse durchgeführt und eine Zusammenfassung der wichtigs-
ten Resultate bei der Verwirklichung der Strategischen Ziele, der Erfolgs- bzw. Hinderungsfaktoren 
sowie der wichtigsten Erkenntnisse erstellt, die allesamt bei der Entwicklung künftiger Strategiepläne 
als Hilfe herangezogen werden können. 

Regelmäßige  
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90. Ein weiteres Element des Managementrahmens ist die regelmäßige Evaluation der Programme 
der WHO, bei der die Ergebnisse ihrer Tätigkeit unter themen- programm- oder länderbezogenen Ge-
sichtspunkten bewertet werden. 

91.  Sowohl in der Planungsphase als auch in der Überwachungsphase des ergebnisorientierten Ma-
nagementrahmens werden Instrumente wie die Begutachtung durch Fachkollegen eingesetzt, um ein 
hohes Qualitätsniveau in der gesamten Organisation zu gewährleisten.  Auch gemeinsame Überprü-
fungen durch die obere Leitungsebene und die Leitungsgremien der WHO dienen dazu, während des 
Sechsjahreszeitraums neu entstehenden Bedürfnissen Rechnung zu tragen, potenzielle Leistungsdefizi-
te aufzuzeigen und Aufgaben neu zu priorisieren. 

92.  Auch die Durchführung des Allgemeinen Arbeitsprogramms wird überwacht.  Dabei werden 
die Prioritäten einer eingehenden Bewertung unterzogen und die zentralen Aufgaben der WHO im Au-
ge behalten, um sicherzustellen, dass diese auch weiterhin bedarfsgerecht sind und dass Qualität und 
Bedeutung der Arbeit der WHO erhalten bleiben. 

93. Ein besonderes Augenmerk soll auf die Auswirkungen der Arbeit der WHO auf die Gesund-
heitssituation der Menschen in Afrika sowie der Frauen weltweit gerichtet werden, auf die die Gene-
raldirektorin besonders hingewiesen hat1. 

                                                                 
1 Siehe Abschnitt 30. 
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STRATEGISCHE ZIELE 

Verringerung der gesundheitlichen, sozialen und ökonomischen BelaVerringerung der gesundheitlichen, sozialen und ökonomischen BelaVerringerung der gesundheitlichen, sozialen und ökonomischen BelaVerringerung der gesundheitlichen, sozialen und ökonomischen Belas-s-s-s-

tung durch übertragbare Krankheitentung durch übertragbare Krankheitentung durch übertragbare Krankheitentung durch übertragbare Krankheiten    

 
 

 

THEMEN UND HERAUSFORDERUNGEN 
Die Anstrengungen im Rahmen dieses Strategischen Ziels 
sind darauf ausgerichtet, durch eine dauerhafte Verringe-
rung der gesundheitlichen, sozialen und ökonomischen Be-
lastung durch übertragbare Krankheiten Gesundheitssicher-
heit zu schaffen. Sie decken sich mit der im Elften Allge-
meinen Arbeitsprogramm der WHO 2006-2015 enthaltenen 
globalen Gesundheitsagenda und umfassen Investitionen in 
Gesundheit zur Armutsbekämpfung, den Aufbau einer indi-
viduellen und globalen Gesundheitssicherheit, eine konse-
quente Nutzung von Fachwissen, Wissenschaft und Technik, 
eine generelle Stärkung der Gesundheitssysteme und die 
Verbesserung des allgemeinen Zugangs der Bevölkerung 
zur Gesundheitsversorgung. 

Übertragbare Krankheiten bilden eines der größten mögli-
chen Hindernisse für die Gesundheit auf der ganzen Welt; 
schon ohne HIV/Aids, Malaria und Tuberkulose entfallen 
auf sie 20% der Todesfälle in allen Altersgruppen, 50% der 
Todesfälle unter Kindern und 33% der Todesfälle in den am 
wenigsten entwickelten Ländern. Ohne eine Senkung dieser 
Krankheitslast ist auch die Verwirklichung anderer gesund-
heitsbezogener und sonstiger Ziele, etwa in Bereichen wie 
Bildungswesen, Gleichstellung, Armutsbekämpfung und 
Wirtschaftswachstum, gefährdet. Somit ist die Bekämpfung 
der Belastung durch übertragbare Krankheiten ein Schlüs-
selelement in zwei der Strategien des Sekretariats zur Ver-
wirklichung der Millenniums-Entwicklungsziele. Dabei 
handelt es sich einerseits um die Ausarbeitung von geeigne-
ten Maßnahmen zur Bewältigung der vielfältigen und neu 
entstehenden Bedürfnisse der Länder durch kosteneffektive 
Konzepte zur Bekämpfung dieser quantitativ wichtigsten 
Krankheiten und Gesundheitsprobleme und andererseits um 
die Einführung bzw. Stärkung integrierter epidemiologi-
scher Überwachungssysteme bei gleichzeitiger Verbesse-
rung der Qualität der Gesundheitsdaten. 

Epidemien können die Gesundheitssysteme vor plötzliche 
und intensive Herausforderungen stellen. Sie decken vor-
handene Schwächen der Gesundheitssysteme auf und kön-
nen neben ihrem Einfluss auf Morbidität und Mortalität 
auch die wirtschaftliche Aktivität und Entwicklung beein-
trächtigen. Die erforderlichen schnellen Gegenmaßnahmen 
nehmen Ressourcen, Arbeitskräfte und Sachgüter in An-
spruch, die dann für andere zuvor festgelegte gesundheits-
politische Prioritäten und für routinemäßige Krankheitsbe-
kämpfungsmaßnahmen wie Impfungen bei Kindern fehlen.  

Indikatoren und Einzelziele 
• Mortalität aufgrund von durch Impfung vermeidbaren Krankheiten. Ange-

strebtes Ziel: Verringerung um zwei Drittel bis 2013 

• Verstärkte Versorgung der Bevölkerung mit Interventionen zur Bekämpfung, 
Eliminierung bzw. Eradikation von Tropenkrankheiten. Angestrebtes Ziel: 
Verringerung um 80% in insgesamt 49 gefährdeten Staaten bis 2013 

• Der Anteil der Länder, die eine Zertifizierung für die Eradikation von Polio-
myelitis und die Zerstörung oder angemessene Sicherheitslagerung aller Po-
lioviren erreicht und beibehalten haben. Angestrebtes Ziel: 100% bis 2013. 
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Wichtigste Erkenntnisse 
• Die Prävention, Bekämpfung und epide-

miologische Überwachung von übertrag-
baren Krankheiten sind allesamt wesentli-
che Komponenten der menschlichen Si-
cherheit; diese schließt auch die Bereiche 
Gesundheitssicherheit, wirtschaftliche 
Entwicklung und Handel ein. 

• Durch übertragbare Krankheiten bedingte 
gesundheitliche Notlagen können Milliar-
den von Dollar kosten, nicht nur an direk-
ten Gesundheitskosten, sondern auch auf-
grund der potenziellen Auswirkungen von 
Epidemien auf Handel und Finanzen.  

• Die Prävention übertragbarer Krankheiten 
stellt eine der kosteneffektivsten gesund-
heitspolitischen Interventionen dar, kann 
aber auch positive wirtschaftliche Aus-
wirkungen haben, insbesondere unter den 
am stärksten marginalisierten und öko-
nomisch benachteiligten Bevölkerungs-
gruppen. 

• Die Bekämpfung von durch Impfung 
vermeidbaren Krankheiten, Tropenkrank-
heiten und Krankheiten mit Epidemiepo-
tenzial hat sich bei der Schließung von 
Gerechtigkeitslücken als außerordentlich 
erfolgreich erwiesen, da es gelungen ist, 
schwer erreichbare, einkommensschwä-
chere und jüngere Bevölkerungsgruppen 
sowie Frauen, und insbesondere Mütter, 
zu erreichen. 

• Diese Interventionen stellen in vielen 
Ländern die wirksamsten Komponenten 
der Gesundheitssysteme dar und bilden 
gleichzeitig eine Grundlage für die Ein-
bindung und Verbreitung anderer unent-
behrlicher Gesundheitsangebote. 
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Die WHO spielt eine entscheidende Rolle bei der Vorsorge für 
gesundheitliche Krisensituationen sowie bei deren Entdeckung und 
Risikobewertung und entsprechenden Aufklärungs- und Gegen-
maßnahmen. Sie hat in den letzten fünf Jahren über 1000 Epide-
mien von internationaler Tragweite bestätigt. 

Durch die 2007 in Kraft getretenen Internationalen Gesundheits-
vorschriften (2005) wird die Generaldirektorin rechtsverbindlich 
verpflichtet, die internen Kapazitäten der Organisation für Epide-
mie- bzw. Gesundheitswarnungen und entsprechende Gegenmaß-
nahmen auszuweiten und die Mitgliedstaaten bei Aufbau und Er-
haltung von Mindestkapazitäten für die Entdeckung, Bewertung 
und Bewältigung solcher Gefahren und Krisensituationen zu unter-
stützen, die mehrheitlich durch übertragbare Krankheiten bedingt 
sind. 

Das Handeln der WHO anlässlich des Ausbruchs des Schweren 
Akuten Respiratorischen Syndroms und der Gefahr einer durch 
neue Untertypen des Influenza-Virus bedingten Vogelgrippepan-
demie hat die Bedeutung von Abstimmung, Führungskompetenz 
und Transparenz beim Umgang mit Epidemien und Pandemien vor 
Augen geführt. Die Entwicklung des globalen Ereignismanage-
mentsystems hat die Fähigkeit der WHO zur Aufdeckung, Bewer-
tung, Bestätigung, Meldung und Bekämpfung von Krankheitsaus-
brüchen und anderen öffentlichen Gesundheitsrisiken unter Beweis 
gestellt. Die Initiative zur Ausrottung der Poliomyelitis hat darüber 
hinaus die Notwendigkeit verdeutlicht, gezielte Krankheitsbe-
kämpfungsmaßnahmen, etwa in Form von Kampagnen, mit Maß-
nahmen zur generellen Stärkung der Gesundheitssysteme im Ein-
klang mit den Grundsätzen für die primäre Gesundheitsversorgung 
zu verbinden. 

Um dieses Strategische Ziel zu erreichen, ist es von entscheidender 
Bedeutung, sich von vertikalen und isolierten Programmen zu lö-
sen und auf der Grundlage einer eingehenden Bewertung vergan-
gener Erfolge und Misserfolge bei der Schaffung von Strategien 
für die Entwicklung integrierter Gesundheitssysteme vorhandene 
Stärken zu nutzen, auf Erfolgen aufzubauen und etwaige Schwä-
chen zu beseitigen. 

STRATEGISCHE ANSÄTZE  
Um dieses Ziel zu erreichen, müssen die Mitgliedstaaten personelle, 
politische und finanzielle Ressourcen einsetzen, um für alle Bevölke-
rungsschichten einen gleichberechtigten Zugang zu hochwertigen und 
sicheren Interventionen zur Prävention, Früherkennung, Diagnose, 
Behandlung und Bekämpfung übertragbarer Krankheiten herzustellen 
bzw. diesen Zugang zu verbessern. Ein wesentliches Element der fi-
nanziellen und operativen Nachhaltigkeit von Präventions- und Be-
kämpfungsmaßnahmen liegt in der Schaffung und Aufrechterhaltung 
effektiver Koordinationsmechanismen mit allen Partnern und in allen 
landesweit relevanten Bereichen durch die Mitgliedstaaten sowie in 
der Bereitschaft, bei der Ausweitung dieser Koordinierungsmecha-
nismen auf die regionale und internationale Ebene mit dem Sekretariat 
zusammenzuarbeiten. Angesichts der Tatsache, dass weniger als 10% 
der weltweiten Mittel für Gesundheitsforschung für die Erforschung 
von Gesundheitsproblemen ausgegeben werden, von denen 90% der 
Weltbevölkerung betroffen sind, wird eine verstärkte Beteiligung der 
Länder im Forschungsbereich durch Erfüllung der Ziele für die Inves-
tition in Gesundheitsforschung, durch Ausweitung der Forschungska-
pazitäten und durch Verankerung der Forschung als fester Bestandteil 
aller nationalen Programme und Pläne von entscheidender Bedeutung 
für einen verbesserten Zugang zu Forschungsergebnissen und für eine 
Verbesserung ihrer Nutzung sein.  

Wichtigste Erkenntnisse 
Der WHO kommt eine Führungsrol-
le bei der Ausarbeitung einer globa-
len Forschungsagenda zu, die durch 
Verbesserung, Weiterentwicklung 
und Bewertung neuer Instrumente, 
Interventionen und Strategien eine 
innovative und nachhaltige Wirkung 
auf die Krankheitsbekämpfung ent-
faltet. 

Das Sekretariat wird folgende 
Schwerpunkte setzen: 
• Stärkung seiner Führungsrolle und 

Intensivierung seiner weltweiten Zu-
sammenarbeit mit Akteuren und 
Partnerschaften im Gesundheitsbe-
reich und mit der Zivilgesellschaft 
bei gleichzeitiger Zusammenarbeit 
mit den Mitgliedstaaten zur Formu-
lierung ethisch begründeter und evi-
denzbasierter Konzepte und Erleich-
terung bzw. Verbesserung des Zu-
gangs der Bürger zu vorhandenen wie 
neuen Instrumenten und Strategien 
(einschließlich Impfstoffe und Arz-
neimittel), die angemessene Anforde-
rungen an Qualität, Sicherheit, Effi-
zienz und Kosteneffektivität erfüllen, 
sowie Abbau etwaiger Ungleichhei-
ten in Bezug auf den Zugang;  

• Stärkung seiner Fähigkeit, seine Ver-
pflichtungen zur Bereitstellung fach-
licher Hilfe zu erfüllen, Kapazitäten 
aufzubauen und auf die Bedürfnisse 
der Mitgliedstaaten einzugehen, wie 
insbesondere in den Resolutionen der 
Weltgesundheitsversammlung zu ü-
bertragbaren Krankheiten gefordert 
und in den Internationalen Gesund-
heitsvorschriften (2005) festgelegt. 
Dies schließt eine Erleichterung der 
Ressourcenbeschaffung und der Ü-
berzeugungsarbeit auf nationaler wie 
internationaler Ebene ein; 

• Erhaltung und Stärkung eines effek-
tiven internationalen Systems für die 
Identifizierung, Bewertung und Be-
wältigung von Risiken durch Alarm- 
und Gegenmaßnahmen bei Epide-
mien und anderen gesundheitlichen 
Notlagen durch sofortige technische 
Unterstützung für die betroffenen 
Mitgliedstaaten und kollektive inter-
nationale Eindämmungs- und Be-
kämpfungsmaßnahmen; 

• Beitrag zur Vorsorge im öffentlichen 
Gesundheitswesen für etwaige Aus-
brüche übertragbarer Krankheiten im 
Zusammenwirken mit anderen Orga-
nisationen der Vereinten Nationen 
sowie anderen Partnern, darunter ggf. 
Organisationen der Privatwirtschaft 
und der Zivilgesellschaft; 
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In den Internationalen Gesundheitsvorschriften (2005) werden die 
Mitgliedstaaten dazu angehalten, die rechtlichen, administrativen, 
finanziellen, technischen und politischen Rahmenbedingungen zu 
schaffen, die für Maßnahmen wie die Entwicklung, den Ausbau und 
die Aufrechterhaltung von integrierten Überwachungssystemen auf 
primärer/lokaler, intermediärer und nationaler Ebene erforderlich sind. 
So sollen sie in die Lage versetzt werden, öffentliche Gesundheitsrisi-
ken und potenzielle gesundheitliche Krisensituationen zu entdecken, 
zu melden und entsprechend zu reagieren und im Hinblick auf evi-
denzbasierte Grundsatzentscheidungen über gesundheitspolitische 
Interventionen einschlägige Informationen bereitzustellen. 

ANNAHMEN, RISIKEN UND OPTIONEN 
Dieses Strategische Ziel ließe sich unter folgenden Voraussetzungen 
erreichen:  

• dass das Inkrafttreten der Internationalen Gesundheitsvorschriften 
(2005) am 15. Juni 2007 bei allen Mitgliedstaaten zu einer Erneue-
rung des Engagements zur Stärkung ihrer nationalen Überwachungs- 
und Reaktionssysteme und bei den Geldgebern und technischen 
Partnern zu einem anhaltenden Interesse an der Tätigkeit der WHO 
(einschließlich Netzwerke und Partnerschaften) und zu entsprechen-
der Unterstützung führen wird; 

• dass bei den Bemühungen um Entwicklung bzw. Stärkung der natio-
nalen Gesundheitssysteme auch weiterhin ein allgemeiner Zugang zu 
den unentbehrlichen Gesundheitsinterventionen angestrebt wird; 

• dass zwischen der weltweit wachsenden Zahl von Akteuren im öf-
fentlichen und privaten Gesundheitswesen eine effektive Abstim-
mung und Harmonisierung erfolgt; 

• dass durch eine offene Kommunikationspolitik auch künftig eine 
starke gegenseitige Abstimmung der Bemühungen auf globaler Ebe-
ne aufrechterhalten wird. 

Risikofaktoren, die eine Verwirklichung dieses Strategischen Ziels 
verhindern könnten: 

• dass ein steigender Druck zur Verlagerung des Mitteleinsatzes von 
den übertragbaren Krankheiten auf andere Aspekte der Gesundheit 
führt; 

• dass Prävention und Bekämpfung übertragbarer Krankheiten ver-
nachlässigt oder nicht als gesundheitspolitische Priorität anerkannt 
oder sichtbar gemacht wird, insbesondere in den am wenigsten ent-
wickelten Ländern. Derartige Interventionen werden nur dann ein 
vorrangiges Anliegen der Gesundheitspolitik auf nationaler wie in-
ternationaler Ebene bleiben, wenn dieses Thema durch aufeinander 
abgestimmte Grundsatzbotschaften des Sekretariats und der anderen 
internationalen Partner als fester Bestandteil der globalen Gesund-
heitsagenda bestätigt wird; 

• dass die finanziellen und politischen Investitionen in die Umsetzung 
der Internationalen Gesundheitsvorschriften (2005) unzureichend 
sind und deren Umsetzung durch die Mitgliedstaaten Stückwerk ist. 
Diesen Risiken kann durch die Entwicklung und Einhaltung regiona-
ler Verpflichtungen wie der Erklärung von Kabul über die regionale 
Zusammenarbeit im Gesundheitsbereich (2006) entgegengewirkt 
werden; 

• dass die Anstrengungen des privaten Sektors und auf einzelstaatli-
cher Ebene für die Sicherung von Finanzmitteln zur Überbrückung 
der Investitionslücken im Forschungsbereich unzureichend sind. Oh-
ne Förderung und Koordinierung von Strategien und Maßnahmen 
auf der Grundlage des Konzeptes der globalen öffentlichen Güter 
kann die Rendite aus den Investitionen nicht maximiert werden; 

Das Sekretariat wird folgende 
Schwerpunkte setzen: 
• Bereitstellung von Instrumenten, 

Strategien und fachlicher Unter-
stützung für die Mitgliedstaaten bei 
Bewertung und Ausbau der Beo-
bachtungs- und Überwachungssys-
teme; 

• Koordinierung integrierter Über-
wachungsaktivitäten auf globaler 
und regionaler Ebene als Grundla-
ge für Grundsatzentscheidungen 
und gesundheitspolitische Gegen-
maßnahmen; 

• Gestaltung der Forschungsagenda 
auf dem Gebiet der übertragbaren 
Krankheiten und Förderung und 
Unterstützung der Gewinnung, 
Anwendung und Verbreitung von 
einschlägigem Wissen im Hinblick 
auf die Formulierung ethisch be-
gründeter und evidenzbasierter 
Grundsatzoptionen; 

• Stärkung der Fähigkeit der Mit-
gliedstaaten, Gesundheitsforschung 
zu betreiben, insbesondere bei der 
Entwicklung von Instrumenten und 
Strategien zur Prävention, Früher-
kennung, Diagnose, Behandlung 
und Bekämpfung übertragbarer 
Krankheiten. 
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• dass es nicht gelingt, die Übertragung von Polioviren bis Ende 
2009 zu unterbrechen. Dies wird zusätzliche Impfmaßnahmen 
und eine Intensivierung der epidemiologischen Überwachung wie 
auch eine Verstärkung der Routineimpfungen erforderlich ma-
chen, was mit zusätzlichen Kosten verbunden ist. Die Risiken 
können durch Einsatz neuer Instrumente und Konzepte zur Be-
schleunigung der Unterbrechung der Übertragung des wilden Po-
liovirus sowie durch verstärkte Überzeugungsarbeit und soziale 
Mobilisierung auf allen Ebenen reduziert werden; 

• dass eine Influenzapandemie eine nie da gewesene Morbidität 
und Mortalität sowie schwere ökonomische Schäden mit sich 
bringt. Eine vorausschauende Planung für geeignete Entde-
ckungs- und Reaktionsstrategien, einschließlich Eindämmung 
und Bekämpfung sowie Forschung zur Entwicklung von Impf-
stoffen und Arzneimitteln, ist der Schlüssel zur Minimierung der 
potenziell schädigenden Folgen einer Pandemie. 

 

Organisationsweit erwartete Ergebnisse 
 

INDIKATOREN 
1.1.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die landesweit 
eine Impfrate von mindestens 90% erreicht 
haben (DTP3) 

1.1.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die den Impfstoff 
gegen Haemophilus influenzae Typ b (Hib) in ihre 
nationalen Impfpläne eingeführt haben 

 
AUSGANGSLAGE 2008 
114  104  
 
EINZELZIELE FÜR 2009 
130  135 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
140 150 
 
EINZELZIELE FÜR 2013 
150  160 
 

MITTEL  [IN TAUSEND US-$] 
Haushalt 2008-2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

153 584 345 100 181 000 
 
BEGRÜNDUNG 

1.1 Konzeptionelle 
und fachliche Un-
terstützung für die 
Mitgliedstaaten, 
um einen chancen-
gleichen Zugang 
aller Menschen zu 
hochwertigen 
Impfstoffen, ein-
schließlich neuer 
Impfprodukte und -
verfahren, weitest-
gehend herzustel-
len und andere für 
die Kindergesund-
heit unentbehrliche 
Interventionen 
zusammen mit den 
Immunisierungs-
maßnahmen anzu-
bieten. 

In Resolution WHA58.15 begrüßte die Weltgesundheitsversammlung die Globale Vision und Stra-
tegie für die Immunisierung, die darauf abzielt, durch Bereitstellung von Impfmaßnahmen für alle 
in Frage kommenden Menschen, Einführung neuer Impfstoffe und Verfahren und die Verknüpfung 
von Immunisierungsmaßnahmen mit der Durchführung anderer gesundheitspolitischer Interventio-
nen sowie mit allgemeinen Entwicklungsmaßnahmen im Gesundheitssektor mehr Menschen zu 
schützen. Darüber hinaus bat sie um konzeptionelle und fachliche Unterstützung für die Mitglied-
staaten bei der Umsetzung der Strategie. Mehr als 75% der Mittel werden für Aktivitäten auf der 
Ebene der Regionen und der Länder ausgegeben. Durch globale Partnerschaften für Gesundheit 
wie die Globale Allianz für Impfstoffe und Immunisierung und durch zunehmende Verfügbarkeit 
von Mitteln für die Mitgliedstaaten zur Umsetzung von Impfprogrammen durch Initiativen wie die 
Internationale Finanzfazilität für Immunisierungen wird der Druck auf das Sekretariat erhöht, den 
Mitgliedstaaten konzeptionelle und fachliche Unterstützung bei der Realisierung evidenzbasierter 
Gesundheitssysteme zu gewähren, um sicherzustellen, dass die Mittel langfristig auf finanziell 
nachhaltige Weise eingesetzt werden. 

 



21 

MITTELFRISTIGER STRATEGIEPLAN 2008–2013 (ÄNDERUNG) 
 

 

 

INDIKATOREN 

1.2.1 Anteil der abschließenden Länderberichte, 
in denen eine Unterbrechung der Übertragung 
des wilden Poliovirus und eine von der für die 
Zertifizierung der Poliomyelitis-Eradikation 
zuständigen Kommission genehmigte Einlage-
rung von wilden Polioviren nachgewiesen wird  

1.2.2 Anteil der Mitgliedstaaten, in denen eine Polio-
Schluckimpfung mit einem trivalenten Impfstoff durchge-
führt wird und die über einen Zeitplan und eine Strategie 
für deren spätere Einstellung im Rahmen der Routineimp-
fungen verfügen  

 

AUSGANGSLAGE 2008 

63% 0% 

EINZELZIELE FÜR 2009 

75%  0%  
 

EINZELZIELE FÜR 2011 
98%  75% 

 

EINZELZIELE FÜR 2013 

100% 

 

100%  

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

262 615 478 100 240 000 

 

BEGRÜNDUNG 

1.2 Effektive Ko-
ordinierung und 
Bereitstellung von 
Unterstützung mit 
dem Ziel, eine 
Zertifizierung der 
Eradikation der 
Poliomyelitis zu 
erreichen, und 
Vernichtung oder 
entsprechende Ein-
dämmung der Po-
lioviren, so dass 
eine gleichzeitige 
Einstellung der 
Schluckimpfung 
weltweit ermög-
licht wird. 

Aufgrund einer intensiven Übertragung des Poliovirus in zwei verbliebenen polio-endemischen Ländern sowie 
Ausbrüchen der Krankheit in jüngster Zeit in bis dahin poliofreien Gebieten hat sich die Eradikation der Poli-
omyelitis verzögert. Es wird daher erwartet, dass die Impfkampagnen in einigen Ländern auch 2008 fortgesetzt 
werden und dass die WHO solche Maßnahmen sowie die Schaffung einer entsprechenden Infrastruktur zur 
Überwachung der Poliomyelitis mit umfassenderer fachlicher Hilfe unterstützen wird. Wenn eine Unterbre-
chung der Übertragung erreicht ist, werden dadurch die Kosten der WHO gesenkt, doch die Aktivitäten in 
Bezug auf die globale Zertifizierung, die Einstellung der Schluckimpfung und die Einlagerung des Virus werden 
bis 2013 fortgesetzt. Währenddessen wird die Infrastruktur für die Polioimpfung und -überwachung weiter in 
die übergeordneten fachlichen Hilfsmaßnahmen zum Aufbau von nationalen Kapazitäten für durch Impfung 
vermeidbare Krankheiten sowie Krankheiten mit Epidemiepotenzial, u. a. im Rahmen der Internationalen Ge-
sundheitsvorschriften (2005), integriert. 

 

INDIKATOREN 
1.3.1 Zahl der Mit-
gliedstaaten, die über 
Zertifizierung für die 
Eradikation der Dra-
kunkulose verfügen 

1.3.2 Zahl der Mit-
gliedstaaten, die Elimi-
nierung der Lepra auf 
subnationaler Ebene 
erreicht haben 
 

1.3.3 Zahl der ge-
meldeten menschli-
chen Fälle von Try-
panosomiasis in allen 
endemischen Län-
dern  

1.3.4 Zahl der Mitgliedstaaten, 
die das empfohlene Schutzni-
veau für die von lymphatischer 
Filariose, Schistosomiasis und 
durch den Boden übertragenen 
Helminthosen bedrohten Bevöl-
kerungsgruppen durch regelmä-
ßige Behandlung mit anthel-
minthischer präventiver Chemo-
therapie erreicht haben 

 
AUSGANGSLAGE 2008 
72 6  11 500  11  
 

EINZELZIELE FÜR 2009 

79  10  10 000  15  
 

EINZELZIELE FÜR 2011 
82  13  8 500 20  

 

EINZELZIELE FÜR 2013 
191  18  7 500  25  
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

131 669 191 800 185 000 

1.3 Effektive Ko-
ordinierung und 
Bereitstellung von 
Unterstützung für 
die Mitgliedstaaten 
mit dem Ziel, allen 
Bevölkerungsgrup-
pen Zugang zu 
Interventionen für 
die Prävention, 
Bekämpfung, Eli-
minierung und 
Eradikation ver-
nachlässigter Tro-
penkrankheiten, 
einschließlich Zoo-
nosen, zu verschaf-
fen. 
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BEGRÜNDUNG  
Obwohl kosteneffektive Interventionen existieren und angewandt werden, erfordert die Eliminierung vieler 
vernachlässigter Tropenkrankheiten als öffentliche Gesundheitsprobleme eine Unterstützung der WHO bei der 
Realisierung von länderübergreifenden Bekämpfungsprogrammen, die Entwicklung neuer und verbesserter 
Interventionen zur Bekämpfung der Arzneimittelresistenz sowie eine Unterstützung durch die Privatwirtschaft. 
Eine Eindämmung dieser Krankheiten ist für die Gesellschaft nachweislich in hohem Maße kosteneffektiv, so 
dass Interventionen in diesem Bereich sehr wirksam zur Linderung von Armut beitragen können. Mit dem na-
henden Erfolg unserer Bemühungen zur Eliminierung / Eradikation von Drakunkulose und Lepra bzw. zur 
Halbierung der Mortalitätsrate infolge von Tollwut sollten die Anstrengungen des Sekretariats zur Konsolidie-
rung seiner Erfolge und Erhaltung der Dynamik intensiviert werden; daher ist eine Aufstockung der Mittel im 
Zeitraum 2010–2013 erforderlich. Der integrierte Ansatz bei der Realisierung von gesundheitssystembezogenen 
Lösungen für die Bekämpfung von Tropenkrankheiten macht eine allmähliche, nachhaltige Aufstockung der 
Unterstützung für die Mitgliedstaaten im Zeitraum 2008–2013 erforderlich. 

 
INDIKATOREN 
1.4.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die über Überwa-
chungssysteme und Schulungsmaßnahmen in 
Bezug auf alle übertragbaren Krankheiten verfü-
gen, die bei ihnen von Belang für die öffentliche 
Gesundheit sind 

1.4.2 Anteil der Mitgliedstaaten weltweit, die die gemein-
samen Berichtsformulare von WHO und UNICEF zur 
Überwachung und Kontrolle von Impfmaßnahmen fristge-
recht und gemäß Zeitplan einreichen 

 

AUSGANGSLAGE 2008 
60  115  
 

EINZELZIELE FÜR 2009 
80  135  
 

EINZELZIELE FÜR 2011 
150 150 

 

EINZELZIELE FÜR 2013 
193  165  
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

79 668 122 500 87 000 

 

BEGRÜNDUNG 

1.4 Konzeptionelle 
und fachliche Un-
terstützung für die 
Mitgliedstaaten bei 
der Ausweitung 
ihrer Kapazitäten 
für die Überwa-
chung und Kontrol-
le aller übertragba-
ren Krankheiten, 
die für die öffentli-
che Gesundheit von 
Belang sind. 

Die epidemiologische Überwachung spielt eine wesentliche Rolle bei Entscheidungen über die Mittelzuweisung 
und bei der effektiven und effizienten Verwaltung von gesundheitspolitischen Interventionen durch Gesundheits- 
und Finanzministerien und Geldgeber sowie bei der Gewährleistung, dass Daten erhoben werden, die über die 
Chancengleichheit aller Bevölkerungsgruppen, insbesondere von Frauen und Kindern, beim Zugang zu Inter-
ventionen Aufschluss geben. Die WHO spielt eine Schlüsselrolle bei der Integration vertikaler Überwachungs-
programme, der Herstellung von Konsens über die wesentlichen Bestandteile der Überwachungsmaßnahmen 
sowie der Koordinierung von Partnerschaften zwischen Ländern, Finanzierungspartnern und multilateralen 
Organisationen, die der Schaffung eines angemessenen Investitionsniveaus in die Infrastruktur der Überwa-
chungssysteme dienen. Sie muss bei der Förderung einer integrierten Krankheitsüberwachung als wesentlichem 
Bestandteil von voll funktionsfähigen Gesundheitssystemen sowie bei einer verstärkten Heranziehung von Da-
ten zur Verbesserung von Alarm- und Gegenmaßnahmen in gesundheitlichen Krisensituationen und bei der 
Beobachtung übertragbarer Krankheiten, die für die öffentliche Gesundheit von Belang sind, die Führungsrolle 
übernehmen und alle diese Informationen bei der Entscheidungsfindung berücksichtigen. Es gilt nun, sämtliche 
Überwachungsmechanismen für übertragbare Krankheiten, insbesondere HIV/Aids, Tuberkulose und Malaria, 
sowie für nichtübertragbare Krankheiten besser miteinander zu verknüpfen. 

 
INDIKATOREN 

1.5.1 Zahl der neuen und verbesserten In-
strumente oder Umsetzungsstrategien, die 
unter wesentlicher Beteiligung der WHO 
entwickelt und in wenigstens einem Ent-
wicklungsland von den Behörden einge-
führt wurden  

1.5.2 Anteil der fachlich begutachteten Publikationen, 
die aus von der WHO unterstützten Forschungsvor-
haben resultieren und bei denen die Institution, der 
der erste Autor angehört, in einem Entwicklungsland 
angesiedelt ist 

 
AUSGANGSLAGE 2008 

Keine 48%  
 
EINZELZIELE FÜR 2009 

4  55% 

1.5 Entwicklung 
und Validierung 
neuer Erkenntnis-
se, Interventionsin-
strumente und 
Strategien, die die 
vorrangigen An-
forderungen an die 
Prävention und 
Bekämpfung von 
übertragbaren 
Krankheiten erfül-
len, und allmähli-
che Übernahme der 
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EINZELZIELE FÜR 2011 
9 58%  
 

EINZELZIELE FÜR 2013 
124 60%  
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

72 334 117 700 42 000 

 

BEGRÜNDUNG 

Führungsrolle auf 
diesem Gebiet der 
Forschung durch 
Wissenschaftler 
aus Entwicklungs-
ländern. 

Obwohl 85% der globalen Belastung durch Behinderungen und vorzeitige Mortalität in den Entwicklungslän-
dern zu verzeichnen sind, werden weniger als 4% der weltweit ausgegebenen Forschungsmittel auf die Unter-
suchung der Erkrankungen verwandt, die für einen Großteil der Krankheitslast in den Entwicklungsländern 
verantwortlich sind. Aufgrund von Erhöhungen der Forschungsmittel sowie der wachsenden Bedeutung von 
öffentlich-privaten Partnerschaften ist es äußerst wichtig, dass das Sekretariat die globale Gesundheitsfor-
schungsagenda definiert, die Harmonisierung von Forschungsaktivitäten erleichtert und die Länder bei evi-
denzbasierten Grundsatzentscheidungen unterstützt. 

 
INDIKATOREN 
1.6.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die die Bewertung 
der erforderlichen Kapazitäten für Überwa-
chungs- und Reaktionsmaßnahmen gemäß ihren 
Verpflichtungen nach den Internationalen Ge-
sundheitsvorschriften (2005) abgeschlossen und 
auf dieser Grundlage einen nationalen Aktions-
plan entwickelt haben 

1.6.2 Zahl der Mitgliedstaaten, deren nationales Laborsys-
tem an mindestens einem externen Qualitätskontrollpro-
gramm für übertragbare Krankheiten mit Epidemiepoten-
zial beteiligt ist 

 

AUSGANGSLAGE 2008 
50  90  
 

EINZELZIELE FÜR 2009 
180  135  
 

EINZELZIELE FÜR 2011 
 160 
 

EINZELZIELE FÜR 2013 
193 193  
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

76 485 64 200 120 000 

 

BEGRÜNDUNG 

1.6 Unterstützung 
von Mitgliedstaa-
ten beim Aufbau 
der in den Interna-
tionalen Gesund-
heitsvorschriften 
(2005) geforderten 
Mindestkapazitäten 
für die Schaffung 
bzw. Stärkung von 
Alarm- und Reak-
tionssystemen für 
Epidemien und 
andere gesundheit-
liche Notlagen von 
internationaler 
Tragweite. 

Im Rahmen der Internationalen Gesundheitsvorschriften (2005) haben sich alle Staaten, die Vertragsparteien 
sind, verpflichtet, innerhalb von zwei Jahren nach deren Inkrafttreten im Mai 2007 eine Bestandsaufnahme 
ihrer nationalen Kapazitäten für Überwachungs- und Gegenmaßnahmen vorzunehmen und dieselben Kernka-
pazitäten zu entwickeln und fünf Jahre lang (ggf. mit einer Fristverlängerung um zwei Jahre) zu erhalten. Zu 
den Kernkapazitäten gehören laut Internationalen Gesundheitsvorschriften die Fähigkeit zur Überwachung und 
Frühwarnung bei Epidemiekrankheiten sowie entsprechende Kapazitäten zur Anwendung von grundlegenden 
Diagnosemethoden, Gegenmaßnahmen und Kommunikationsstrategien. Im Zeitraum 2008-2009 muss die WHO 
mit internen technischen und finanziellen Mitteln die Bestandsaufnahme und die Ausarbeitung von Aktionsplä-
nen auf nationaler Ebene unterstützen. Im Zeitraum 2010-2013 werden die Mittel in erster Linie für die Umset-
zung sowie für die Kontrolle und Analyse der erzielten Erfolge eingesetzt. 

  

 
INDIKATOREN 

1.7.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die über 
nationale Bereitschaftspläne und Standard-
verfahren zur Vorsorge für bzw. Bewälti-
gung von Krankheiten mit erheblichem 
Epidemiepotenzial verfügen  

1.7.2 Zahl der internationalen Koordinationsmecha-
nismen für die Bereitstellung von lebenswichtigen 
Impfstoffen, Arzneimitteln und Geräten für Massen-
interventionen gegen die wichtigsten Krankheiten 
mit Epidemie- oder Pandemiepotenzial  

 
AUSGANGSLAGE 2008 

90  4  

1.7 Mitgliedstaaten 
und internationale 
Staatengemein-
schaft sollen durch 
Entwicklung und 
Umsetzung von 
Instrumenten, Me-
thodologien, Prakti-
ken, Netzwerken 
und Partnerschaften   



24 

MITTELFRISTIGER STRATEGIEPLAN 2008–2013 (ÄNDERUNG) 

 

 

 
EINZELZIELE FÜR 2009 

135  7  
 

EINZELZIELE FÜR 2011 
165  8  
 

EINZELZIELE FÜR 2013 

193  9  
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

61 516 163 300 76 000 
 

BEGRÜNDUNG 

für Prävention, 
Aufdeckung, Vor-
sorge und Interven-
tion in die Lage 
versetzt werden, die 
Aufdeckung, Be-
wertung, Bekämp-
fung und Bewälti-
gung der wichtigs-
ten Krankheiten mit 
Epidemie- oder 
Pandemiepotenzial 
(z.B. Influenza, 
Meningitis, Gelb-
fieber, hämorrhagi-
sches Fieber, Pest 
und Pocken) zu 
gewährleisten. 

Starke krankheits- und themenspezifische Programme und Projekte sind von entscheidender Bedeutung 
für die Bemühungen der WHO, sich mit den wichtigsten Bedrohungen systematisch zu befassen und 
ihren dringend erforderlichen weltweiten Sachverstand in lebenswichtigen Bereichen (z. B. Influenza, 
Pocken, biologische Sicherheit, Epidemien infolge der vorsätzlichen Freisetzung von Krankheitserre-
gern, Gelbfieber) zu erhalten. Die Vogelgrippe-Krise hat verdeutlicht, dass das Sekretariat die Zusam-
menarbeit mit den Mitgliedstaaten beschleunigen muss, um deren Fähigkeit zur Aufdeckung, Bewertung, 
Bekämpfung und Bewältigung der Bedrohung durch bekannte Krankheiten mit Epidemiepotenzial sowie 
neue Infektionskrankheiten sicherzustellen. Die Entwicklung von Standardverfahren und die Bevorra-
tung von notwendigen Arzneimitteln und Impfstoffen spielen eine entscheidende Rolle bei der Abschwä-
chung der potenziellen Auswirkungen dieser Krankheiten. Die Aufrechterhaltung und der Ausbau beste-
hender – und ggf. die Entwicklung neuer – Netzwerke und Partnerschaften zur Unterstützung der Mit-
gliedstaaten in den verschiedenen Bereichen der Vorsorge gegen spezifische Epidemiegefahren und der 
Bewältigung dieser Gefahren sind wesentliche Bestandteile der Strategie der WHO. Ende 2007 sollen 
alle Mitgliedstaaten über nationale Bereitschaftspläne verfügen, die umgesetzt und erprobt sind. Diese 
bilden dann die Voraussetzung für die Bewältigung einer etwaigen Pandemie. 

 
INDIKATOREN 

1.8.1 Zahl der WHO-Standorte, bei denen das 
Globale Ereignismanagementsystem einge-
führt wurde, um Hauptbüro sowie Regional- 
und Länderbüros bei der Koordination von 
Risikobewertung und -kommunikation sowie 
bei Einsätzen vor Ort zu unterstützen 

1.8.2 Anteil der Hilfeersuchen der Mitgliedstaa-
ten, bei denen die WHO koordinierte internatio-
nale Unterstützung für die Untersuchung und 
Eindämmung der Krankheit, die nähere Be-
schreibung von Ereignissen sowie eine nachhal-
tige Eindämmung von Ausbrüchen leistet 

 

AUSGANGSLAGE 2008 

7  90% 
 

EINZELZIELE FÜR 2009 

60 100%  
 

EINZELZIELE FÜR 2011 

90 100% 
 

EINZELZIELE FÜR 2013 

120 100%  
 
MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

56 172 60 300 71 000 

 
BEGRÜNDUNG 

1.8 Koordinierung 
und schnelle Bereit-
stellung von regio-
nalen und globalen 
Kapazitäten für die 
Mitgliedstaaten zur 
Aufdeckung, Bestä-
tigung, Einschät-
zung und Bekämp-
fung von Epidemien 
und anderen ge-
sundheitlichen Not-
lagen von internati-
onaler Tragweite. 

Von der WHO wird in zunehmendem Maße erwartet, dass sie ein effektives globales System zur Erfas-
sung einschlägiger Informationen über Epidemien, einschließlich Verifizierung, Risikobewertung, In-
formationsverwaltung und Planung von Sofortmaßnahmen vor Ort, betreibt und dabei innovative In-
formationstechnologien, Standardverfahren und die Ressourcen von Partnern aus dem Globalen Ver-
bund zur Warnung und Reaktion bei Krankheitsausbrüchen (GOARN) sowie aus anderen einschlägigen 
regionalen Netzwerken verwendet. Für diese Dienstleistung bestehen ein Mandat und eine Verpflich-
tung im Rahmen der Internationalen Gesundheitsvorschriften (2005). Die WHO konzentriert sich auf 
die Stärkung ihrer Tätigkeit im Bereich Epidemiewarnung und -bewältigung auf Länderebene und regi-
onaler Ebene, verbessert gleichzeitig die Standardisierung und Abstimmung der Arbeit in der gesamten 
Organisation und stärkt außerdem die Rechenschaftspflicht von Entscheidungsträgern, insbesondere 
wenn diese die Bereiche Reisen und Handel betreffen. 
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INDIKATOREN 
1.9.1 Anteil der durch Krankheiten mit Epidemie- oder Pandemiepotenzial hervorgerufenen er-
klärten Notlagen, bei denen rechtzeitig Gegenmaßnahmen eingeleitet wurden 
 
AUSGANGSLAGE 2008 
 
 
EINZELZIELE FÜR 2009 
 

 

EINZELZIELE FÜR 2011 
 

 

EINZELZIELE FÜR 2013 
 
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

 -  

 
BEGRÜNDUNG 

1.9 Effektive Ge-
genmaßnahmen der 
Mitgliedstaaten und 
der internationalen 
Staatengemein-
schaft bei erklärten 
Notlagen, die durch 
Krankheiten mit 
Epidemie- oder 
Pandemiepotenzial 
hervorgerufen wer-
den. 
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Bekämpfung von HIV/Aids, Tuberkulose und MalariaBekämpfung von HIV/Aids, Tuberkulose und MalariaBekämpfung von HIV/Aids, Tuberkulose und MalariaBekämpfung von HIV/Aids, Tuberkulose und Malaria 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 
 
 

THEMEN UND HERAUSFORDERUNGEN 
HIV/Aids-, Tuberkulose- und Malariapandemien kosten 
weltweit jährlich über sechs Millionen Menschenleben und 
tragen in hohem Maße zur Verarmung von Menschen und 
Volkswirtschaften bei. Die Bekämpfung von HIV/Aids, Tu-
berkulose und Malaria ist für die Verwirklichung vieler 
Millenniums-Entwicklungsziele von entscheidender Bedeu-
tung und wird auch zu einer erheblichen Reduzierung von 
Armut und Kindersterblichkeit sowie zu einer erheblichen 
Verbesserung in Bezug auf die Gesundheit von Müttern und 
Neugeborenen wie auch hinsichtlich anderer gesundheitli-
cher Ergebnisse führen und die Belastung von Menschen 
und Gesellschaft sowie von Ländern und ihren Gesundheits-
systemen verringern.  

 
STRATEGISCHE ANSÄTZE  

Die Förderung der Erbringung unentbehrlicher Präventions-, 
Behandlungs-, Versorgungs- und Betreuungsleistungen so-
wie des allgemeinen Zugangs zu ihnen wird energisch for-
ciert, um der Krankheitsübertragung Einhalt zu gebieten und 
die Morbiditäts- und Mortalitätsraten zu senken. In der pri-
mären Gesundheitsversorgung können die Interventionen 
harmonisiert werden, damit die einzelnen Patientenkontakte 
mit dem Gesundheitssystem möglichst effektiv gestaltet und 
die verschiedenen Eintrittspunkte optimiert werden können. 
Ein besonderes Augenmerk wird auf folgende Bereiche ge-
richtet: Maximierung der Prävention; Bekämpfung von Un-
gleichheiten zwischen den Geschlechtern; Zuschnitt und 
Erbringung der Dienstleistungen auf ärmere Menschen, be-
nachteiligte Gruppen wie Frauen und Mädchen und schwer 
zu erreichende Bevölkerungsgruppen wie Konsumenten 
intravenöser Drogen, Prostituierte und Häftlinge; Erfüllung 
der Bedürfnisse der Bevölkerung bei Konfliktsituationen und 
humanitären Krisen; Berücksichtigung der jeweiligen sozio-
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Indikatoren und Einzelziele 
• Jährlich aufgrund antiretroviraler Therapie gewonnene Lebensjahre in Ländern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen. 

Angestrebtes Ziel: 15 Mio. Lebensjahre ab 2002 (Ausgangslage: 2 Mio. Lebensjahre seit 2002) 

• Senkung der HIV-Inzidenz (Annäherung). Angestrebtes Ziel: Alle Länder mit generalisierten HIV-Epidemien (56 Län-
der) erreichen eine Verringerung der HIV-Prävalenz unter jungen Menschen (15-24 Jahre) um mindestens 25% gegenüber 
der Lage zum Zeitpunkt der Verpflichtungserklärung der Vereinten Nationen zu HIV/Aids (2001) bzw. erhalten sie auf-
recht (Ausgangslage 2005: sechs Länder) 

• Reduzierung der Mutter-Kind-Übertragung von HIV. Angestrebtes Ziel: Senkung des Anteils HIV-infizierter Kinder an 
den von HIV-infizierten Müttern Geborenen auf 10% bis 2013 (Ausgangslage 2005: 25%) 

• Reduzierung der HIV-Prävalenz in anfälligen Bevölkerungsgruppen. Angestrebtes Ziel: Sämtliche (136) Länder mit nied-
riger Prävalenz oder konzentrierten HIV-Epidemien bringen die Ausbreitung von HIV in den am stärksten gefährdeten 
Bevölkerungsgruppen (Konsumenten intravenöser Drogen, Prostituierte und Männer, die sexuell mit Männern verkehren) 
bis 2013 zum Stillstand oder erreichen eine Trendumkehr (Ausgangslage 2005: Kein Land). 

• Reduzierung der Inzidenz der Tuberkulose. Angestrebtes Ziel: Eindämmung und Beginn einer Trendumkehr bezüglich 
der Inzidenz von Tuberkulose bis 2013 (Ausgangslage: Zahlen von 1990) 

• Reduzierung der Prävalenz der Tuberkulose. Angestrebtes Ziel: Reduzierung um 45% bis 2013 (Ausgangslage: Zahlen 
von 1990)  

• Reduzierung der Mortalität infolge von Tuberkulose.  Angestrebtes Ziel: Reduzierung um 45% bis 2013 (Ausgangslage: 
Zahlen von 1990) 

• Reduzierung der Mortalität infolge von Malaria in Ländern, in denen die Krankheit endemisch ist. Angestrebtes Ziel: 
Reduzierung um 50% bis 2013 (Ausgangslage 2002: 1,2 Mio. Todesfälle weltweit). 

• Eliminierung der Malaria in den Ländern, in denen gegenwärtig eine Eliminierung bis 2013 für möglich gehalten wird. 
Angestrebtes Ziel: Sieben Länder sind bis 2013 zertifiziert oder durchlaufen das Zertifizierungsverfahren der WHO für 
die Eliminierung von Malaria (Ausgangslage 2005: Kein Land) 

Wichtigste Erkenntnisse 
• Frühere und noch andauernde Initiativen 

zur Bekämpfung von HIV/Aids, Tuber-
kulose und Malaria (z. B. „3 bis 5“, Stra-
tegie „Stopp der Tb“ und Globaler Plan 
„Stopp der Tb“ 2006-2015, Roll Back 
Malaria und der Globale Fonds zur Be-
kämpfung von Aids, Tuberkulose und 
Malaria) haben sich als geeignete Kata-
lysatoren für die langfristigen weltweiten 
Anstrengungen zur Verwirklichung der 
Millenniums-Entwicklungsziele auf glo-
baler, regionaler und nationaler Ebene 
erwiesen. Die Herausforderung besteht 
darin, einen allgemeinen Zugang zu Prä-
ventions-, Behandlungs- und Betreu-
ungsmaßnahmen herzustellen, um die 
drei Krankheiten wirkungsvoll bekämp-
fen zu können. 

• Die Interventionen gegen diese Krank-
heiten lassen sich selbst unter Bedingun-
gen äußerster Mittelknappheit ausweiten, 
doch dabei sind eine sinnvolle Planung, 
eine nachhaltige Finanzierung und gut 
unterstützte Infrastrukturen unverzicht-
bar. 

• Die Stärkung der Gesundheitssysteme, 
eine ausreichende finanzielle Unterstüt-
zung, klare Etappenziele, eine solide 
Prozessbeobachtung und -evaluation so-
wie erweiterte Partnerschaftsstrukturen 
mit verbesserter Abstimmung sind we-
sentliche Voraussetzungen für die Inten-
sivierung der Interventionen zur Be-
kämpfung der drei Krankheiten mit dem 
Ziel, einen allgemeinen Zugang herzu-
stellen. 
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kulturellen Aspekte; Förderung der Nutzung von Erkenntnissen, 
Normen und Standards für die Gestaltung von Konzepten und Pro-
grammen. 

Dabei werden die Förderung und Unterstützung von Personal- und 
Anbieterverbünden sowie die Schaffung einer besseren Mischung aus 
öffentlichen und privaten Angeboten eine entscheidende Rolle spielen, 
die u. a. folgende Elemente beinhaltet: Aus- und Weiterbildung von 
Gesundheitspersonal und Sozialarbeitern; Ausweitung der Dienstleis-
tungsnetze und des Anbieterkreises; Stärkung der Kompetenz im Be-
reich Personalwirtschaft; Verbesserung der Beteiligung nichtstaatli-
cher und privatwirtschaftlicher Einrichtungen; Verbesserung der Ü-
berweisungssysteme; Nutzung des Potenzials von Gesundheitsfach-
kräften aus dem nachbarschaftlichen Umfeld sowie von mit den 
Krankheiten lebenden Menschen und ihren Angehörigen; Förderung 
von Strategien zur Bindung von Gesundheitspersonal. Weitere wich-
tige Maßnahmen: Erhöhung der Verfügbarkeit und Förderung einer 
sinnvollen Nutzung von hochwertigen, sicheren und bezahlbaren 
Arzneimitteln, Diagnosemethoden, Blutprodukten, Injektionen, Insek-
tiziden, Gesundheitstechnologien und Gesundheitsartikeln; Erweite-
rung der Netzwerke qualitätsgesicherter Labors; und Gewährleistung 
des Funktionierens öffentlicher und privater Versorgungsketten.  

Die Kontroll-, Bewertungs- und Überwachungssysteme für Entschei-
dungsprozesse, die Überwachung von Fortschritten und die Gewähr-
leistung von Rechenschaftspflicht in Bezug auf die für HIV, Tuberku-
lose und Malaria angestrebten Ziele und die Effektivität und Effizienz 
der Informationssysteme (Erhebung und Nutzung von alters- und 
geschlechtsspezifischen Daten) sollen allesamt verbessert werden. 
Die verwendeten Konzepte zielen auch darauf ab, die epidemiologi-
sche und verhaltensbezogene Überwachung, die Art der Datenerfas-
sung und die entsprechenden Kapazitäten für die Analyse (u. a. 
Rückverfolgung von Finanzströmen) zu stärken, die Auswirkungen 
von Interventionen und Trends für die drei Krankheiten in bestimm-
ten Bevölkerungsgruppen zu untersuchen und die Indikatoren für die 
wichtigsten neuen Interventionen (z. B. langfristige Wirkung der anti-
retroviralen Behandlung auf Menschen mit HIV/Aids und Beobach-
tung von Resistenzen) zu verfeinern. 

Von wesentlicher Bedeutung sind auch Bemühungen um ein anhal-
tendes Engagement der Politik, eine wirksamere Einbeziehung der 
Gesellschaft und der Betroffenen selbst und die Schaffung effektive-
rer Partnerschaften; zu letzteren gehört auch eine Abstimmung der 
Arbeit mit UNAIDS, anderen Organisationen der Vereinten Nationen 
sowie anderen Partnern auf allen Ebenen. Ein Eintreten für konzer-
tierte Anstrengungen zur Bekämpfung der drei Krankheiten ist eine 
wesentliche Voraussetzung für den Erfolg. 

Weitere wesentliche Maßnahmen: Ermöglichung und Förderung von 
Forschungsarbeiten, insbesondere zu Fragen der Sicherheit und Ef-
fektivität von Präventionsverfahren (etwa Impfstoffe und Mikrobizi-
de), Arzneimitteln (u. a. vereinfachte Behandlungen) und Diagnose-
methoden und Verfahrensforschung zur Bestimmung der Effektivität 
von Methoden der Leistungserbringung in unterschiedlichen Kontex-
ten. 

ANNAHMEN, RISIKEN UND OPTIONEN 
Damit die Programme zur Prävention und Bekämpfung von HIV, 
Tuberkulose und Malaria erfolgreich ausgeweitet werden können, 
sind auf allen nationalen Ebenen durchgehend starke Kapazitäten für 
die Entwicklung evidenzbasierter Konzepte, die Analyse ihrer Wir-
kung und ggf. ihre Anpassung erforderlich. Ebenso benötigt werden 
eine erhebliche Aufstockung der Mittel, eine Stärkung der Gesund-
heitssysteme und der Aufbau der notwendigen institutionellen Kapa-

Das Sekretariat wird folgende 
Schwerpunkte setzen: 
• Formulierung von Konzepten, Stra-

tegien und Normen für die Bekämp-
fung von HIV/Aids, Tuberkulose 
und Malaria; 

• Unterstützung durch fachliche Zu-
sammenarbeit und Abstimmung mit 
den Mitgliedstaaten bei der Umset-
zung von Konzepten, Strategien und 
Normen; 

• Erleichterung der Verfügbarkeit und 
des ordnungsgemäßen Gebrauchs 
von hochwertigen Arzneimitteln und 
Gesundheitsartikeln;  

• Messung von Fortschritten bei der 
Verwirklichung globaler und regio-
naler Ziele und Bewertung von Leis-
tungsfähigkeit, Finanzierung und 
Wirkung nationaler Programme und 
Systeme; 

• Förderung von Partnerschaften sowie 
von Überzeugungs- und Öffentlich-
keitsarbeit. 

 

Wichtigste Erkenntnisse 
• Für die Intensivierung von Interven-

tionen zur Vorsorge gegen HIV/Aids, 
Tuberkulose und Malaria bzw. zur 
Behandlung und Betreuung der be-
troffenen Patienten unter Bedingun-
gen der Mittelknappheit gibt es ver-
schiedene Eintrittspunkte und Gele-
genheiten, u. a. die integrierte Leis-
tungserbringung. 

• Um eine lokale Teilhabe und Nach-
haltigkeit zu gewährleisten, ist eine 
Einbeziehung der örtlichen Gemein-
schaften, der betroffenen Patienten 
selbst sowie von Organisationen der 
Zivilgesellschaft und der Privatwirt-
schaft und von anderen Akteuren un-
verzichtbar. 

• Erhebliche Schwierigkeiten bestehen 
nach wie vor in folgenden Bereichen: 
Intensivierung von Interventionen 
auf Länderebene; Steuerung von fi-
nanziellen und personellen Ressour-
cen hin zu nachvollziehbaren ge-
sundheitspolitischen Resultaten; Si-
cherstellung der Verknüpfung mit 
den maßgeblichen Programmen und 
Initiativen; Erschließung von Syner-
gien zwischen verschiedenen Inter-
ventionen und Leistungserbrin-
gungsverfahren; Minimierung der 
Konkurrenz zwischen den verschie-
denen krankheitsspezifischen Pro-
grammen; und Entwicklung und Eva-
luation eines wirksameren Interven-
tionsinstrumentariums. 
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zitäten für die Überwindung operativer Sachzwänge. Dieses Strategi-
sche Ziel ließe sich unter folgenden Voraussetzungen erreichen: 

• dass die Prävention und Bekämpfung von HIV/Aids, Tuberkulose 
und Malaria auch weiterhin in der nationalen wie internationalen 
Gesundheitspolitik vorrangige Bedeutung behalten; 

• dass die Stärkung der nationalen Gesundheitssysteme mit dem Ziel, 
einen allgemeinen Zugang zu unentbehrlichen Gesundheitsleistun-
gen und -angeboten zu verwirklichen, einen höheren Stellenwert er-
hält; 

• dass Partnerschaftsmechanismen und die Einbeziehung der maßgeb-
lichen Akteure gestärkt werden, um die auf nationaler und regiona-
ler Ebene angestrebten Einzelziele zu erreichen, und dass innerhalb 
des wachsenden Kreises von Akteuren im Bereich der Prävention 
und Bekämpfung von HIV/Aids, Tuberkulose und Malaria die sich 
bietenden Synergieeffekte genutzt werden und die erforderliche Ab-
stimmung stattfindet;  

• dass Ungleichheiten zwischen den Geschlechtern sowie Diskrimi-
nierung und Stigmatisierung, die gegenwärtig noch zu einer Ver-
schärfung der drei Krankheiten führt, als klar vorrangige Quer-
schnittsthemen behandelt werden. 

Das Erreichen des Strategischen Ziels kann durch folgende Risiken 
beeinträchtigt werden:  

• dass die Beschaffung und langfristige Sicherung der nötigen Mittel 
sowohl für das Sekretariat als auch für die Mitgliedstaaten erschwert 
werden könnten, wenn immer mehr miteinander konkurrierende 
Prioritäten auftauchen; 

• dass sich die bisher erzielten gesundheitlichen Zugewinne bei der 
Bekämpfung von HIV/Aids, Tuberkulose und Malaria in den am 
wenigsten entwickelten Ländern möglicherweise nicht ohne eine 
Erhöhung des politischen und finanziellen Engagements aufrechter-
halten lassen; 

• dass die Aufrechterhaltung der Führungsrolle der WHO sowie des 
Ausmaßes ihrer Kontakte mit der wachsenden Zahl der Partner vor 
allem angesichts des zunehmenden Wettbewerbs um Mittel und der 
besonderen Herausforderungen in Bezug auf Koordinierung und 
Harmonisierung sich schwierig gestalten könnte.  

 
ORGANISATIONSWEIT ERWARTETE ERGEBNISSE 
 

INDIKATOREN 

2.1.1 Zahl der Länder 
mit niedrigem bis 
mittlerem Einkom-
men, die für antiretro-
virale Therapie und 
Präventionsmaßnah-
men gegen Mutter-
Kind-Übertragung 
einen Versorgungs-
grad von 80% erreicht 
haben 

2.1.2 Anteil der ende-
mischen Länder, die 
ihre nationalen Inter-
ventionsziele für Mala-
ria erreicht haben 

2.1.3 Zahl der Mit-
gliedstaaten, die für 
Tuberkulose die Ziele 
einer Fallaufde-
ckungsrate von min-
destens 70% und 
einer Behandlungser-
folgsrate von mindes-
tens 85% erreicht 
haben 

2.1.4 Anteil der Mitgliedstaaten 
mit hoher Belastung, die das Ziel 
erreicht haben, mindestens 70% 
der Patienten mit sexuell über-
tragbaren Infektionen im Rah-
men der primären Gesundheits-
versorgung zu diagnostizieren, 
zu behandeln und zu beraten 

 

 
AUSGANGSLAGE 2008 
34 5% 54 28% 
 
EINZELZIELE FÜR 2009 
60 50% 100 52% 

 

EINZELZIELE FÜR 2011 

2.1 Entwicklung 
von Leitlinien und 
politischen, strategi-
schen und anderen 
Instrumenten für die 
Prävention von 
HIV/Aids, Tuberku-
lose und Malaria 
sowie die Behand-
lung und Betreuung 
der betroffenen 
Patienten, ein-
schließlich innova-
tiver Konzepte zur 
Ausdehnung der 
Leistungsversor-
gung für die ärme-
ren, schwer erreich-
baren und anfälligen 
Bevölkerungsgrup-
pen. 
     

Das Sekretariat wird folgende 
Schwerpunkte setzen: 
• Unterstützung globaler, regiona-

ler und subregionaler wie auch 
länderübergreifender Initiativen 
zur Prävention und Bekämpfung 
von HIV/Aids, Tb und Malaria; 

• ggf. Unterstützung bei der Ent-
wicklung und Umsetzung von 
Mechanismen für die Beschaf-
fung und Nutzung von Ressour-
cen; 

• Förderung der Forschungsarbeit 
und Aufbau von Forschungska-
pazitäten in den Zielländern. 

 



29 

MITTELFRISTIGER STRATEGIEPLAN 2008–2013 (ÄNDERUNG) 
 

 

 

EINZELZIELE FÜR 2013 
131 100% 193 90% 

 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

146 534 146 800 150 000 

 

BEGRÜNDUNG 

 

Die WHO ist fest dazu entschlossen, den Zugang zu Interventionen zur Bekämpfung von HIV/Aids, 
Tuberkulose und Malaria zu maximieren, wie dies in verschiedenen Resolutionen der Weltgesund-
heitsversammlung und in der globalen Strategie des Gesundheitssektors gegen HIV/Aids, der Stra-
tegie „Stopp der Tb“, dem Globalen Plan „Stopp der Tb“ 2006-2015, dem Globalen Strategieplan 
zur Zurückdrängung der Malaria 2005-2015, der globalen Strategie zur Prävention und Bekämp-
fung sexuell übertragener Infektionen und der Strategie zur Beschleunigung von Fortschritten bei 
der Verwirklichung von internationalen Entwicklungszielen in Bezug auf reproduktive Gesundheit 
sowie in der Hervorhebung des Beitrags der WHO zu einer schnelleren Verwirklichung eines all-
gemeinen Zugangs zur Prävention von HIV/Aids und zur Behandlung bzw. Betreuung der betroffe-
nen Patienten (Notwendigkeit der Fortsetzung der„3 bis 5“-Initiative ) sowie zur Verwirklichung 
der Millenniums-Entwicklungsziele und anderer international vereinbarter Ziele zum Ausdruck 
kommt. Ein Großteil der Mittel ist für Aktivitäten in den Ländern und Regionen bestimmt. 

 

INDIKATOREN 
2.2.1 Zahl der Zielländer, die umfassende 
Konzepte und mittelfristige Pläne zur Be-
kämpfung von HIV/Aids, Tuberkulose und 
Malaria entwickelt haben  
 

2.2.2 Anteil der Länder mit hoher Belastung, die 
vom Leistungserbringer initiierte HIV-
Untersuchungen und Beratungsangebote zu sexuell 
übertragbaren Infektionen sowie Angebote der Fa-
milienplanung überwachen 

 

AUSGANGSLAGE 2008 
HIV/Aids: 80/131 

Tuberkulose: 50/87 
0% 

 

EINZELZIELE FÜR 2009 
HIV/Aids: 131/131 
Tuberkulose: 87/87 

25% 

 

EINZELZIELE FÜR 2011 
  

 

EINZELZIELE FÜR 2013 
HIV/Aids: Alle Länder 

Tuberkulose: 148  
Malaria: 43/43  

75% 

 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

258 132 235 300 300 000 

 
BEGRÜNDUNG 

2.2 Konzeptionelle 
und fachliche Unter-
stützung der Länder 
bei der Verstärkung 
und geschlechtsspe-
zifisch differenzier-
ten Bereitstellung 
von Interventionen 
zur Prävention von 
HIV/Aids, Tuberku-
lose und Malaria 
und zur Behandlung 
und Betreuung der 
betroffenen Patien-
ten, einschließlich 
integrierter Schu-
lungsmaßnahmen 
und Leistungs-
erbringung; Auswei-
tung des Netzwerks 
der Leistungsanbie-
ter; und Ausbau der 
Laborkapazitäten 
und Verbesserung 
der Verbindungen 
zu anderen Berei-
chen der Gesund-
heitsversorgung wie 
sexuelle und repro-
duktive Gesundheit, 
Gesundheit von 
Müttern, Säuglingen 
und Kindern, sexuell 
übertragene Infekti-
onen, Ernährung, 
Suchtbehandlung, 
Versorgung von 
Atemwegserkran-
kungen, vernachläs-
sigte Krankheiten 
und umweltbezoge-
ner Gesundheits-
schutz.  

Die WHO spielt eine entscheidende Rolle in der Unterstützung der Länder bei der Intensivierung 
effektiver und geschlechtsspezifisch differenzierter Interventionen für alle Bedürftigen, bei der Be-
seitigung der personellen Barrieren für Fortschritte, bei der Erschließung bzw. Maximierung von 
Synergien zwischen den bestehenden Programmen und Leistungserbringungsverfahren und bei der 
Gewährleistung der Bereitstellung dieser Interventionen für benachteiligte und stark gefährdete 
Bevölkerungsgruppen. 
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INDIKATOREN 
2.3.1 Zahl der 
entwickelten 
bzw. weiterent-
wickelten glo-
balen Normen 
und Qualitäts-
standards bei 
Arzneimitteln 
und Diagnostika 
für HIV/Aids, 
Tuberkulose 
und Malaria 

2.3.2 Zahl vor-
rangiger Medi-
kamente und 
Diagnostika für 
die Behandlung 
von HIV/Aids, 
Tuberkulose und 
Malaria, die 
bewertet und zur 
Beschaffung 
durch die Ver-
einten Nationen 
präqualifiziert 
sind 

2.3.3 Zahl der 
Zielländer, die 
im Rahmen 
der nationalen 
pharmazeuti-
schen Syste-
me Unterstüt-
zung zwecks 
Verbesserung 
des Zugangs 
zu bezahlba-
ren unentbehr-
lichen Medi-
kamenten 
gegen 
HIV/Aids, 
Tuberkulose 
und Malaria 
anbieten (die 
Zahl der Ziel-
länder wird 
für den ge-
samten Sechs-
jahreszeitraum 
festgelegt) 

2.3.4 Zahl der Mit-
gliedstaaten, die quali-
tätsgesicherte Untersu-
chungen aller Blut-
spenden auf HIV/Aids 
durchführen 

2.3.5 Zahl der 
Mitgliedstaa-
ten, in denen 
alle Injektionen 
mit sterilen 
Einwegspritzen 
durchgeführt 
werden 

 
AUSGANGSLAGE 2008 
Fünf globale 
Standards  

150 Produkte  10 Länder 77  115 

EINZELZIELE FÜR 2009 
10 neue globale 
Standards 

225 Produkte 20 Länder 134 154 

 
EINZELZIELE FÜR 2011 
     
 
EINZELZIELE FÜR 2013 
20 neue globale 
Standards 

400 Produkte Unterstützung 
für alle Ziel-
länder 

193  193 

 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

58 284 73 300 29 000 

 
BEGRÜNDUNG 

2.3 Globale Orien-
tierungshilfe und 
fachliche Unter-
stützung für Kon-
zepte und Pro-
gramme, die einen 
chancengleichen 
Zugang zu unent-
behrlichen Arz-
neimitteln, Diagno-
severfahren und 
Gesundheitstechno-
logien von gesi-
cherter Qualität für 
die Prävention und 
Behandlung von 
HIV/Aids, Tuber-
kulose und Malaria 
sowie ihres ver-
nünftigen 
Gebrauchs bzw. 
ihrer sinnvollen 
Verschreibung 
fördern und eine 
ununterbrochene 
Versorgung mit 
Diagnostika, siche-
rem Blut und siche-
ren Blutprodukten 
und anderen unent-
behrlichen Ge-
sundheitstechnolo-
gien und -artikeln 
gewährleisten. 

Die Arbeit im Bereich HIV/Aids, Tuberkulose und Malaria ist in erheblichem Maße von Arzneimit-
teln, Diagnostika und anderen unentbehrlichen Gesundheitstechnologien abhängig. Die Auswei-
tung des Zugangs zu diesen sowie eine Gewährleistung ihrer Qualität stellen für die WHO eine 
wesentliche Priorität dar, wie auch aus verschiedenen Resolutionen der Weltgesundheitsversamm-
lung hervorgeht. Dies ist auch für die Mitgliedstaaten zunehmend zu einem vorrangigen Bereich 
geworden, in dem die Nachfrage nach Unterstützung durch die WHO enorm hoch ist. Ein Großteil 
der Mittel ist für Aktivitäten in den Ländern und Regionen bestimmt. 
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INDIKATOREN 
2.4.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die der 
WHO jährlich Daten über die Überwa-
chung, Kontrolle oder Mittelzuweisung zur 
Verwendung in den globalen Jahresberich-
ten über die Bekämpfung von HIV/Aids, 
Tuberkulose und Malaria übermitteln 

2.4.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die der WHO Daten 
aus der Überwachung von Arzneimittelresistenzen 
bei der Bekämpfung von HIV/Aids, Tuberkulose 
oder Malaria übermitteln  

 
AUSGANGSLAGE 2008 
HIV/Aids: 48 
Tuberkulose: 185 Länder und Gebiete 
Malaria: 107 

HIV/Aids: 13 
Tuberkulose: 120  
Malaria: 107 

 
EINZELZIELE FÜR 2009 
HIV/Aids: 65 
Tuberkulose: 189 
Malaria: 107 

HIV/Aids: 40 
Tuberkulose: 135 
Malaria: 107 

 

EINZELZIELE FÜR 2011 
  

EINZELZIELE FÜR 2013 
HIV/AIDS: 85 
Tuberkulose: 193  
Malaria: 107 

HIV/AIDS: 50 
Tuberkulose: 155 
Malaria: 107 

 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

104 598 100 500 150 000 

 
BEGRÜNDUNG 

2.4 Stärkung und 
Ausweitung der 
globalen, regionalen 
und nationalen Ü-
berwachungs-, Be-
wertungs- und Kon-
trollsysteme mit 
dem Ziel, die Fort-
schritte bei der Ziel-
erfüllung sowie die 
entsprechenden 
Mittelzuweisungen 
für die Bekämpfung 
von HIV/Aids, Ma-
laria und Tuberku-
lose zu beobachten 
und die Wirkung 
der Bekämpfungs-
maßnahmen und die 
Entwicklung von 
Arzneimittelresis-
tenzen zu bestim-
men. 

Die WHO spielt eine entscheidende Rolle bei der Unterstützung und Koordinierung der Überwa-
chung von HIV/Aids, Tuberkulose und Malaria auf globaler und regionaler Ebene. Dazu gehören 
neben der Zusammenfassung und Verbreitung von Daten als Grundlage für politische Entschei-
dungsprozesse und gesundheitspolitische Gegenmaßnahmen auch folgende Bereiche: Gestaltung 
der Forschungsagenda; Förderung und Unterstützung der Gewinnung, Übertragung und Verbrei-
tung von Wissen, Erkenntnissen und Erfahrungen; Unterstützung der Länder bei der Durchfüh-
rung von Forschung und der Verwendung der Ergebnisse für die Entwicklung von Instrumenten 
und Strategien für die Prävention, Früherkennung, Diagnose, Behandlung und Bekämpfung der 
drei Krankheiten. Dabei spielen alle drei Ebenen der Organisation gleichermaßen eine Schlüssel-
rolle. 

 

INDIKATOREN 
2.5.1 Zahl der Mitgliedstaaten mit funktions-
fähigen Koordinierungsmechanismen für die 
Bekämpfung von HIV/Aids, Tuberkulose 
und Malaria 

2.5.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die die Gesell-
schaft, die Patienten selbst, Organisationen der 
Zivilgesellschaft sowie die Privatwirtschaft in die 
Planung, Gestaltung, Umsetzung und Evaluation 
von HIV/Aids-, Tuberkulose- und Malaria-
Programmen einbeziehen 

AUSGANGSLAGE 2008 
 

HIV/Aids: 80 
Tuberkulose: 45 
Malaria:  

HIV/Aids: 131 
Tuberkulose: 65 

 

EINZELZIELE FÜR 2009 
HIV/Aids: 131 
Tuberkulose: 87 
Malaria:  

HIV/Aids: 131 
Tuberkulose: 87 
 

 

EINZELZIELE FÜR 2011 

2.5 Anhaltendes 
politisches Engage-
ment und Sicherung 
der Beschaffung von 
Ressourcen durch 
Überzeugungsarbeit 
sowie Unterhaltung 
von Partnerschaften in 
den Bereichen 
HIV/Aids, Malaria 
und Tuberkulose auf 
nationaler, regionaler 
und globaler Ebene; 
ggf. Unterstützung der 
Länder bei der Ent-
wicklung bzw. Stär-
kung und Umsetzung 
von Mechanismen für 
Mittelbeschaffung und 
-verwendung und bei 
der Erhöhung des 
Aufnahmevermögens 

  



32 

MITTELFRISTIGER STRATEGIEPLAN 2008–2013 (ÄNDERUNG) 

 

 

 
EINZELZIELE FÜR 2013 
HIV/Aids: 131 
Tuberkulose: 87  
Malaria:  

HIV/Aids: 131 
Tuberkulose: 87 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

35 930 62 700 30 000 

 
BEGRÜNDUNG 

für die verfügbaren 
Mittel; verstärkte 
Einbindung der Ge-
meinschaften und der 
Betroffenen, um 
Reichweite und 
Durchschlagskraft der 
Maßnahmen zur Be-
kämpfung von 
HIV/Aids, Malaria 
und Tuberkulose zu 
maximieren. 

Die Mittel werden benötigt, um die Zusammenarbeit und Koordinierung mit verschiedenen Part-
nern zur schnellen Verbreitung von Interventionen gegen HIV/Aids, Tuberkulose und Malaria 
sicherzustellen; dazu gehören Überzeugungsarbeit, Koordinierung und Zusammenarbeit mit den 
wichtigsten Partnern, Netzwerken und Akteuren wie UNAIDS, der Partnerschaft „Stopp der Tb“, 
einschließlich der Globalen Arzneimittelfazilität, der Partnerschaft zur Zurückdrängung der Mala-
ria, dem Globalen Fonds zur Bekämpfung von Aids, Tuberkulose und Malaria, dem Programm des 
Präsidenten der Vereinigten Staaten zur Bekämpfung von Aids (PEPFAR), dem Malaria Medici-
nes and Supply Service und dem AIDS Medicines and Diagnostics Service usw. Sie werden auch 
benötigt, um die Finanzierung von bestimmten Bereichen der Problematik von HIV/Aids, Tuberku-
lose und Malaria zu fördern, die erheblich unterfinanziert sind, etwa die Bereiche Laborkapazität 
und Personal. Die Arbeit betrifft alle drei Ebenen der Organisation. 

 

INDIKATOREN 
2.6.1 Zahl der neuen und 
verbesserten Instrumente 
(z. B. Arzneimittel, Impf-
stoffe und Diagnostika), 
deren Anwendung bei der 
Bekämpfung von 
HIV/Aids, Tuberkulose 
oder Malaria international 
anerkannt ist 
 

2.6.2 Zahl der neuen und verbes-
serten Interventionen und Um-
setzungsstrategien für HIV/Aids, 
Tuberkulose und Malaria, deren 
Effektivität festgestellt wurde 
und über die im Hinblick auf 
Grundsatzentscheidungen Er-
kenntnisse an die zuständigen 
Institutionen weitergegeben wur-
den 

2.6.3 Anteil der fachlich begut-
achteten Publikationen, die aus 
von der WHO unterstützten 
Forschungsarbeiten über HIV, 
Tuberkulose und Malaria resul-
tieren und deren Erstautor einer 
Institution angehört, die in 
einem Entwicklungsland ange-
siedelt ist 

 
AUSGANGSLAGE 2008 
HIV: 1 

Tuberkulose: 1 
2 48%  

 
EINZELZIELE FÜR 2009 
HIV: 3 
Tuberkulose: 3  

4 55%  

 
EINZELZIELE FÜR 2011 
   
 
EINZELZIELE FÜR 2013 
HIV: 5 
Tuberkulose: 6 

8 60%  

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

103 454 113 100 81 000 

 
BEGRÜNDUNG 

2.6 Entwicklung 
und Validierung 
neuer Erkenntnisse, 
Interventionsin-
strumente und Stra-
tegien, die die vor-
rangigen Anforde-
rungen an die Prä-
vention und Be-
kämpfung von 
HIV/Aids, Tuberku-
lose und Malaria 
erfüllen, und all-
mähliche Übernah-
me der Führungsrol-
le auf diesem Gebiet 
der Forschung 
durch Wissenschaft-
ler aus Entwick-
lungsländern. 

Eine angemessen ausgerichtete Forschung kann sich durch die Verbesserung, Entwicklung und 
Bewertung neuer Instrumente, Interventionen und Strategien in erheblichem Maße positiv auf die 
Bekämpfung von HIV/Aids, Tuberkulose und Malaria auswirken. Die Katalysatorrolle der WHO 
auf diesem Gebiet ist von entscheidender Bedeutung für die Ermittlung der effektivsten Maßnah-
men zur Bekämpfung der drei Krankheiten und für den Aufbau einer nachhaltigen Grundlage für 
Entwicklungsländer, die Forschungsvorhaben von nationaler und lokaler Relevanz planen. 
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Verhütung und Verringerung von Krankheit, Behinderung und vorzei-

tigem Tod infolge von chronischen nichtübertragbaren Krankheiten, 

psychischen Störungen, Gewalt, Verletzungen und Sehstörungen  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
THEMEN UND HERAUSFORDERUNGEN 

Chronische nichtübertragbare Krankheiten, psychische 
Störungen, Gewalt, Verletzungen und Sehstörungen sind 
derzeit in nahezu allen Ländern die wichtigsten Ursachen 
von Tod und Behinderung. In den letzten Jahren haben 
Tagungen der verschiedenen Regionalkomitees, der Welt-
gesundheitsversammlung und der Generalversammlung 
der Vereinten Nationen der WHO ein umfassendes Man-
dat zur Bewältigung dieser Probleme übertragen. 

Diese sind für 75% aller Todesfälle verantwortlich – eine 
Zahl, die in den nächsten zehn Jahren noch ansteigen dürf-
te. Für den Zeitraum 2006-2015 wird ein Rückgang der 
Zahl der Todesfälle infolge von übertragbaren Krankhei-
ten, Erkrankungen von Müttern und Perinatalerkrankun-
gen sowie Mangelernährung um 3% erwartet; dagegen 
wird für Todesfälle infolge chronischer nichtübertragbarer 
Krankheiten ein Anstieg um 17%, für neuropsychiatrische 
Störungen um 14% und für Verletzungen um 12% prog-
nostiziert. Ein Großteil dieser zunehmenden Last wird die 
Länder mit niedrigem bis mittlerem Einkommen betreffen, 
wo diese Ursachen bereits heute für mindestens 80% aller 
Todesfälle verantwortlich sind. 

Für die Bewältigung von chronischen nichtübertragbaren 
Krankheiten, psychischen Störungen, Gewalt und Verlet-
zungen hat sich in allen Regionen ein breites Spektrum 
von Interventionen als kostenwirksam und bezahlbar be-
währt. So betragen die Kosten für ein Grundpaket aus 
psychiatrischen Maßnahmen im Bereich der primären 
Gesundheitsversorgung pro Kopf nur 7 US-$; durch In-
stallation von Rauchmeldern lässt sich pro ausgegebenem 
Dollar eine Kostenersparnis von 21 US-$ erzielen; eine 
Kombinationstherapie für kardiovaskulär stark gefährdete 
Personen könnte nach Schätzungen jährlich weltweit eine 
Verringerung der Zahl der um Behinderungen bereinigten 
Lebensjahre um 63 Mio. zur Folge haben; und eine Opera-
tion bei Grauem Star führt bereits im ersten Jahr zu einer 
wirtschaftlichen Produktivitätssteigerung in Höhe von 
1500% der Kosten des Eingriffs. 

Indikatoren und Einzelziele 
• Reduzierung der Belastung durch die wichtigsten nichtübertragbaren 

Krankheiten über die gegenwärtigen Trends hinaus 

• Eindämmung des gegenwärtigen Vormarsches psychischer, verhaltens-
bezogener, neurologischer und durch Substanzmissbrauch bedingter 
Gesundheitsstörungen und Einleitung einer Trendwende  

• Eindämmung des gegenwärtigen Anstiegs der verletzungsbedingten 
Mortalität und Einleitung einer Trendwende 
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Wichtigste Erkenntnisse 
• Die herkömmlichen gesundheitspoli-

tischen Konzepte reichen nicht aus, 
um die durch chronische nichtüber-
tragbare Krankheiten, psychische 
Störungen und Verhaltensstörungen, 
Gewalt und Verletzungen verursach-
ten Probleme zu lösen; vielmehr 
werden hierfür kreative Formen der 
Zusammenarbeit zwischen staatli-
chen Stellen, Zivilgesellschaft, Pri-
vatwirtschaft und anderen Partnern 
benötigt. 

• Die durch die Risikofaktoren für 
chronische nichtübertragbare Krank-
heiten, psychische und verhaltensbe-
dingte Störungen sowie Gewalt und 
Verletzungen bedingten Probleme für 
die öffentliche Gesundheit können 
aufgrund ihres Ausmaßes zu einer 
Überlastung der Gesundheitssysteme 
führen und wesentliche soziale und 
wirtschaftliche Härten für Einzelper-
sonen, Familien und ganze Gemein-
schaften verursachen, insbesondere 
in Ländern und Bevölkerungsgrup-
pen, die sich die Kosten für die Ge-
sundheitsversorgung am wenigsten 
leisten können. 

• Eine Intensivierung der Angebote für 
chronische nichtübertragbare Krank-
heiten, psychische Störungen sowie 
Gewalt und Verletzungen ist drin-
gend erforderlich, um die derzeit be-
trächtliche Behandlungslücke zu ü-
berwinden. 

• Prävention ist ein wesentlicher Be-
standteil der sozialen und wirtschaft-
lichen Entwicklungspläne der Mit-
gliedstaaten, da sie zu Verbesserun-
gen der Bevölkerungsgesundheit und 
zu einer Verringerung von gesund-
heitlichen Ungleichheiten führt. 

• Die Prävention von Risikofaktoren 
ist der kosteneffektivste Ansatz für 
Länder mit niedrigem bis mittlerem 
Volkseinkommen bei der Bekämp-
fung der nachteiligen gesundheitli-
chen und sozialen Folgen dieser 
Krankheiten. 
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STRATEGISCHE ANSÄTZE 

Die Bewältigung von nichtübertragbaren Krankheiten, psychischen 
Gesundheitsproblemen, Gewalt, Verletzungen und Sehstörungen 
muss zu einer vorrangigen Aufgabe der Gesundheits- und Ent-
wicklungspolitik auf nationaler wie internationaler Ebene gemacht 
werden. Ein umfassender bevölkerungsmedizinischer Ansatz mit 
Förderung sektorübergreifender Zusammenarbeit und Innovation 
ist von entscheidender Bedeutung. Die Mitgliedstaaten sollten ge-
stärkte und abgestimmte Konzepte zur Bewältigung von chroni-
schen nichtübertragbaren Krankheiten, psychischen Störungen, 
Gewalt und Verletzungen sowie zur aktiven Förderung von psy-
chischer Gesundheit entwickeln, die auf Evidenz und auf integrier-
ten Ansätzen beruhen. Eine stärkere Priorisierung der primären 
Prävention, die Gewährleistung von mehr Bürgerbeteiligung und 
eine Neuausrichtung der Gesundheitssysteme im Sinne einer wirk-
sameren Versorgung von chronisch Kranken sind allesamt ent-
scheidende Voraussetzungen für erfolgreiche gesundheitliche Er-
gebnisse in den Mitgliedstaaten. 
 
 
ANNAHMEN, RISIKEN UND OPTIONEN 

Dieses Strategische Ziel ließe sich unter folgenden Voraussetzun-
gen erreichen:  

• dass eine weit reichende sektorübergreifende Zusammenarbeit 
zwischen Akteuren auf globaler und nationaler Ebene existiert 
und die Einsicht besteht, dass sektorübergreifendes Handeln eine 
Voraussetzung für Erfolg ist; 

• dass die Länder vorrangig integrierte Maßnahmen zur Prävention 
bzw. Bewältigung von Erkrankungen, Störungen und Verletzun-
gen ergreifen;  

• dass erkannt wird, dass die Länder bei der Mittelzuweisung der 
primären Gesundheitsversorgung Vorrang gegenüber der Tertiär-
versorgung einräumen müssen; 

• dass die Bedeutung des Handelns auf nationaler und lokaler Ebe-
ne sowie der Synergien zwischen diesen staatlichen Handlungs-
ebenen erkannt wird. 

 

Risikofaktoren, die eine Verwirklichung dieses Strategischen Ziels 
verhindern könnten:  

• dass die Notwendigkeit der Bekämpfung der wachsenden Bedro-
hung von Gesundheit und Entwicklung durch chronische nicht-
übertragbare Krankheiten, psychische und verhaltensbezogene 
Störungen sowie Gewalt und Verletzungen auch künftig in der 
weitreichenden Entwicklungsagenda, wie sie in den Millenni-
ums-Entwicklungszielen zum Ausdruck kommt, unberücksichtigt 
bleibt; 

• dass die nationalen Programme zur Prävention von nichtüber-
tragbaren Krankheiten, psychischen Störungen, Sehstörungen, 
Gewalt und Verletzungen nicht mit den erforderlichen Mitteln 
ausgestattet werden, um die wichtigsten Konzepte und Interven-
tionen umzusetzen.  

Das Sekretariat wird folgende 
Schwerpunkte setzen: 
 

• Höherer Stellenwert für nicht-
übertragbare Krankheiten, psy-
chische Störungen sowie Gewalt, 
Verletzungen und Sehstörungen 
in globalen und nationalen Ent-
wicklungsplänen und Integration 
von Maßnahmen zu ihrer Präven-
tion bzw. Bekämpfung in alle 
Bereiche staatlichen Handelns; 

• Entwicklung bzw. Stärkung nati-
onaler Konzepte und Pläne zur 
Prävention bzw. Bekämpfung 
von nichtübertragbaren Krank-
heiten, psychischen Störungen 
sowie von Gewalt, Verletzungen 
und Sehstörungen; 

• Förderung der Erforschung von 
Maßnahmen zur Prävention bzw. 
Bekämpfung von nichtübertrag-
baren Krankheiten, psychischen 
Gesundheitsproblemen, Gewalt, 
Verletzungen und Sehstörungen; 

• Förderung von Partnerschaften 
für die Prävention bzw. Bekämp-
fung von nichtübertragbaren 
Krankheiten, psychischen Ge-
sundheitsproblemen, Gewalt, 
Verletzungen und Sehstörungen; 

• Beobachtung von nichtübertrag-
baren Krankheiten und ihren De-
terminanten sowie von psychi-
schen Störungen und durch Ge-
walt, Verletzungen und Sehstö-
rungen bedingten Gesundheits-
problemen und Bewertung von 
Fortschritten auf nationaler, regi-
onaler und globaler Ebene. 
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Organisationsweit erwartete Ergebnisse 

 

INDIKATOREN 

3.1.1 Zahl der Mit-
gliedstaaten, deren 
Gesundheitsministe-
rien über eine An-
sprechperson oder 
Dienststelle für Ver-
letzungs- und Ge-
waltprävention mit 
eigenem Etat verfü-
gen  

3.1.2 Veröffentlichung 
und Verbreitung des 
Weltgesundheitsbe-
richts über Behinde-
rung und Rehabilitation 
im Einklang mit Reso-
lution WHA58.23 

3.1.3 Zahl der Mit-
gliedstaaten, deren 
Etat für den Bereich 
psychische Gesund-
heit mehr als 1% des 
gesamten Gesund-
heitsetats ausmacht  

3.1.4 Zahl der Mitgliedstaaten, 
deren Gesundheitsministerien 
oder entsprechende nationale 
Gesundheitsbehörden über eine 
personell und finanziell adäquat 
ausgestattete Dienststelle für die 
Prävention und Bekämpfung 
chronischer nichtübertragbarer 
Krankheiten verfügen  

AUSGANGSLAGE 2008 
80  Keine Daten 140   67  

 

EINZELZIELE FÜR 2009 
110   Vorbereitung eines 

Entwurfs 
150  90  

 

EINZELZIELE FÜR 2011 
    
 

EINZELZIELE FÜR 2013 
170  Veröffentlichung in 

sechs Sprachen 
180  160  

 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

25 837 35 600 20 000 

 

BEGRÜNDUNG 

3.1 Überzeugungs-
arbeit und Unterstüt-
zung mit dem Ziel, 
das politische, finan-
zielle und fachliche 
Engagement in den 
Mitgliedstaaten für 
die Bekämpfung 
chronischer nicht-
übertragbarer Krank-
heiten, psychischer 
und verhaltensbezo-
gener Störungen 
sowie von Gewalt, 
Verletzungen und 
Behinderungen wie 
auch Sehstörungen 
(einschließlich Er-
blindung) zu erhö-
hen. 

Die Mittel werden dazu verwendet, auf globaler, regionaler und nationaler Ebene die Handlungsbereitschaft 
in Bezug auf chronische nichtübertragbare Krankheiten, psychische und verhaltensbezogene Störungen sowie 
Gewalt, Verletzungen und Behinderungen zu erhöhen und diesen Themen einen höheren Stellenwert zu ver-
schaffen. Die Mittel sollen auch dazu genutzt werden, in den nationalen Gesundheitsbehörden die Schaffung 
von Dienststellen zu unterstützen, die sich mit solchen Gesundheitsproblemen befassen, und ihre Arbeit wäh-
rend der Anfangsphase zu begleiten. Schließlich sollen die Mittel auch für die Entwicklung von globalen In-
strumenten und die Erstellung von Berichten und Kampagnen verwendet werden, die auf der Grundlage einer 
Situationsbeschreibung Handlungsempfehlungen abgeben. 

 

INDIKATOREN 

3.2.1 Zahl der Mitglied-
staaten, die über nationale 
Pläne für die Prävention 
von Unfallverletzungen 
oder Gewalt verfügen 

3.2.2 Zahl der Mitglied-
staaten, die den Prozess 
der Entwicklung einer 
psychischen Gesund-
heitspolitik oder eines 
entsprechenden Geset-
zes eingeleitet haben  

3.2.3 Zahl der Mit-
gliedstaaten, die über 
eine sektorübergrei-
fende nationale Politik 
zur Bekämpfung 
chronischer nichtüber-
tragbarer Krankheiten 
verfügen 

3.2.4 Zahl der Mitglied-
staaten, die umfassende 
nationale Pläne zur Prä-
vention von Beeinträchti-
gungen des Seh- oder 
Hörvermögens durchfüh-
ren  

 

AUSGANGSLAGE 2008 
40   39  53  67  
 

EINZELZIELE FÜR 2009 
50   48  75  75  
 

EINZELZIELE FÜR 2011 
    
 

EINZELZIELE FÜR 2013 

3.2 Orientierungshilfe 
und Unterstützung für 
die Mitgliedstaaten bei 
der Entwicklung und 
Umsetzung von Kon-
zepten, Strategien und 
Vorschriften in Bezug 
auf chronische nicht-
übertragbare Krank-
heiten, psychische und 
neurologische Störun-
gen sowie Gewalt, 
Verletzungen und 
Behinderungen wie 
auch Sehstörungen 
(einschließlich Erblin-
dung). 

80   60  110  137  

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

30 440 31 700 33 000 

 

 



36 

MITTELFRISTIGER STRATEGIEPLAN 2008–2013 (ÄNDERUNG) 

 

 

 

BEGRÜNDUNG  

Nationale Pläne und Konzepte sind der Schlüssel zu abgestimmten sektorübergreifenden Maßnahmen für die 
Bewältigung von chronischen nichtübertragbaren Krankheiten, psychischen und verhaltensbezogenen Störun-
gen sowie von Gewalt, Verletzungen und Behinderungen. Bisher haben nur wenige Länder die erforderlichen 
Konzepte erstellt. Deshalb sollen mit diesen Mitteln Bemühungen auf regionaler und nationaler Ebene unter-
stützt werden, die der Entwicklung nationaler Pläne dienen und ihre Umsetzung während der Anfangsphase 
begleiten. 

 
INDIKATOREN 
3.3.1 Zahl der 
Mitgliedstaa-
ten, die der 
WHO während 
des Zweijah-
reszeitraums 
eine vollständi-
ge Bewertung 
ihrer nationalen 
Präventionspo-
litik in Bezug 
auf Straßenver-
kehrsunfälle 
übermittelt 
haben 

3.3.2 Zahl der 
Mitgliedstaaten, 
die ein Dokument 
mit landesweiten 
Daten über Präva-
lenz und Inzidenz 
von Behinderun-
gen veröffentlicht 
haben 

3.3.3 Zahl der Mit-
gliedstaaten mit 
niedrigem bis mittle-
rem Einkommen, in 
denen die grundle-
genden Indikatoren 
für psychische Ge-
sundheit jährlich 
erfasst werden   

3.3.4 Anteil der 
Mitgliedstaaten, die 
über ein nationales 
Gesundheitsbe-
richtssystem verfü-
gen und Jahresbe-
richte erstellen, in 
denen Indikatoren 
für die vier wich-
tigsten chronischen 
nichtübertragbaren 
Krankheiten berück-
sichtigt werden 

3.3.5 Zahl der Mit-
gliedstaaten, die die 
Belastung durch 
Beeinträchtigungen 
des Seh- und Hör-
vermögens anhand 
von bevölkerungs-
basierten Untersu-
chungen dokumen-
tieren   

 

AUSGANGSLAGE 2008 

0   60  80  100  32  
 

EINZELZIELE FÜR 2009 
130   90  100  120  38  
 

EINZELZIELE FÜR 2011 
     
 

EINZELZIELE FÜR 2013 
180   140  140  160  50  
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

23 987 22 000 35 000 

 

BEGRÜNDUNG 

3.3 Verbesserung 
der Fähigkeit der 
Mitgliedstaaten zur 
Erhebung, Analyse, 
Verbreitung und 
Verwendung von 
Daten über Ausmaß, 
Ursachen und Fol-
gen von chroni-
schen nichtüber-
tragbaren Krankhei-
ten, psychischen 
und neurologischen 
Störungen, von 
Gewalt, Verletzun-
gen und Behinde-
rung sowie von 
Sehstörungen (ein-
schließlich Erblin-
dung). 

Mit den Mitteln sollen die Länder und Regionen dabei unterstützt werden, die Auswirkungen von chronischen 
nichtübertragbaren Krankheiten, psychischen und verhaltensbezogenen Störungen sowie von Gewalt, Verlet-
zung und Behinderung auf die öffentliche Gesundheit besser zu dokumentieren und die dadurch entstehenden 
Kosten zuverlässiger zu beziffern. Konkret sollen die Mittel zum Aufbau von Datenerfassungssystemen, zur 
Unterstützung der Datenanalyse und zu deren Verbreitung verwendet werden. Ein weiterer Verwendungszweck 
sind die Beobachtung und Rückmeldung in Bezug auf weltweite Trends. 

 
INDIKATOREN 
3.4.1 Verfügbarkeit von evidenzbasierten Emp-
fehlungen über die Kosteneffektivität von Inter-
ventionen für das Krankheitsmanagement bei 
ausgewählten psychischen, verhaltensbezogenen 
oder neurologischen Störungen, einschließlich 
durch Substanzmissbrauch bedingter Störungen 

3.4.2 Verfügbarkeit von evidenzbasierten Empfeh-
lungen oder Leitlinien über die Wirksamkeit oder 
Kosteneffektivität von Interventionen zur Prävention 
und Bewältigung von chronischen nichtübertragba-
ren Krankheiten 

 
AUSGANGSLAGE 2008 

Keine veröffentlicht und verbreitet  2 veröffentlicht und verbreitet 
 
EINZELZIELE FÜR 2009 

Veröffentlichung und Verbreitung für 4 In-
terventionen 

2 veröffentlicht und verbreitet 

3.4 Verbesserung der 
von der WHO zusam-
mengestellten Evidenz 
über die Kosteneffek-
tivität von Interventio-
nen zur Bekämpfung 
von chronischen nicht-
übertragbaren Krank-
heiten, psychischen, 
neurologischen und 
durch Substanzmiss-
brauch bedingten 
Störungen und von 
Gewalt, Verletzungen 
und Behinderung 
sowie von Sehstörun-
gen (einschließlich 
Erblindung). 
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EINZELZIELE FÜR 2011 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2013 
Für 12 Interventionen veröffentlicht und ver-
breitet 

6 veröffentlicht und verbreitet 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

23 700 21 700 30 000 

 
BEGRÜNDUNG 

 

Mit den Mitteln sollen in Ländern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen weitere Untersuchun-
gen über die Kosteneffektivität der Interventionen unterstützt werden. Dazu gehören Schulungs-
maßnahmen und Workshops zur Verfeinerung von Methodologien sowie Studien und die Zusam-
menstellung von Ergebnissen auf nationaler, regionaler und globaler Ebene, u. a. durch Doku-
mentation der besten Praktiken und deren gezielte Verbreitung. Die Mittel sollen zur Bereitstel-
lung von Informationen für politische Entscheidungsträger auf nationaler Ebene sowie zu ihrer 
Unterstützung bei der Prioritätensetzung anhand dieser Informationen dienen. 

 

INDIKATOREN 
3.5.1 Zahl der veröffent-
lichten und allgemein 
verbreiteten Leitlinien 
über sektorübergreifende 
Interventionen zur Prä-
vention von Gewalt und 
Unfallverletzungen 

3.5.2 Zahl der Mitgliedstaaten, 
die während des Zweijahres-
zeitraums bürgernahe Projekte 
durchgeführt haben, um die 
Zahl der Suizide zu verringern  

3.5.3 Zahl der Mitgliedstaaten, die 
von der WHO empfohlene Strate-
gien zur Prävention von Beein-
trächtigungen des Seh- oder Hör-
vermögens umsetzen  
 

 
AUSGANGSLAGE 2008 
4  0 67  
 
EINZELZIELE FÜR 2009 
10  17 75  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
   
 
EINZELZIELE FÜR 2013 
18  37 137  
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

21 476 21 600 69 000 
 
BEGRÜNDUNG 

3.5 Orientierungs-
hilfe und Unterstüt-
zung für Mitglied-
staaten bei der Aus-
arbeitung und Um-
setzung von sektor-
übergreifenden be-
völkerungsweiten 
Programmen zur 
Förderung von psy-
chischer Gesundheit 
und zur Prävention 
von psychischen 
und verhaltensbezo-
genen Störungen 
sowie von Gewalt, 
Verletzungen und 
Beeinträchtigungen 
des Hör- und Sehr-
vermögens (ein-
schließlich Erblin-
dung). 

Mit den Mitten soll die Umsetzung von Präventionsprogrammen auf lokaler, nationaler und regio-
naler Ebene unterstützt werden, einschließlich durch Angebot der notwendigen Schulungen und 
Workshops. Die Mittel sollen weiterhin für die Erstellung globaler und regionaler Leitlinien und 
Konzepte für beste Praktiken sowie für die globale Sammlung und Beobachtung von Erfahrungen 
und Lehren aus den Ländern herangezogen werden. 
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INDIKATOREN 

3.6.1 Zahl der 
Mitgliedstaa-
ten, die im 
Rahmen ihres 
Gesundheits-
systems Maß-
nahmen der 
Traumaver-
sorgung für 
die Opfer von 
Unfällen oder 
Gewalt anbie-
ten, die den 
Leitlinien der 
WHO entspre-
chen 

3.6.2 Zahl der 
Mitgliedstaaten 
mit bürgernahen 
Rehabilitations-
angeboten   

3.6.3 Zahl der 
Mitgliedstaaten 
mit niedrigem 
bis mittlerem 
Einkommen, die 
eine Be-
standsaufnahme 
ihres psychiatri-
schen Systems 
anhand des 
Bewertungsin-
struments der 
WHO für psy-
chiatrische Sys-
teme (WHO-
AIMS) durchge-
führt haben 
 

3.6.4 Zahl der 
Mitgliedstaaten 
mit niedrigem 
bis mittlerem 
Einkommen, die 
die Untersu-
chung auf Risi-
ken für Herz-
Kreislauf-
Erkrankungen 
und deren Be-
wältigung im 
Rahmen von 
Strategien der 
primären Ge-
sundheitsver-
sorgung ange-
siedelt haben  

3.6.5 Zahl der 
Mitgliedstaaten, 
in denen Rau-
cherentwöh-
nungsmaßnahmen 
im Rahmen der 
primären Ge-
sundheitsversor-
gung angeboten 
werden (nach 
Maßgabe des 
WHO-Berichts 
über die weltwei-
te Tabakepidemie 
2008: Das 
MPOWER-Paket) 

AUSGANGSLAGE 2008 
3  0 48  Präzise Daten 

zur gegenwärti-
gen Ausgangs-
lage liegen nicht 
vor 

35  

 
EINZELZIELE FÜR 2009 
8  10  72  12  37 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
     
 
EINZELZIELE FÜR 2013 
20   40  120 60  45 
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

32 664 29 200 43 000 

 
BEGRÜNDUNG 

3.6 Orientierungshilfe 
und Unterstützung für 
die Mitgliedstaaten 
bei der Verbesserung 
der Fähigkeit ihrer 
Gesundheits- und 
Sozialsysteme zur 
Prävention und Be-
wältigung von chroni-
schen nichtübertrag-
baren Krankheiten, 
psychischen und ver-
haltensbezogenen 
Störungen sowie von 
Gewalt, Verletzun-
gen, Behinderung und 
Sehstörungen (ein-
schließlich Erblin-
dung). 

Die Mittel sollen für Papiere, Schulungsmaßnahmen, Workshops und direkte Unterstützung beim 
Ausbau von Gesundheits- und Rehabilitationsangeboten in Ländern mit niedrigem bis mittlerem 
Einkommen verwendet werden, um in diesen Ländern einen verbesserten Umgang mit chroni-
schen nichtübertragbaren Krankheiten, psychischen und verhaltensbezogenen Störungen sowie 
mit Gewalt, Verletzungen und Behinderung sicherzustellen. 
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Verringerung von Morbidität und Mortalität und Verwirklichung gVerringerung von Morbidität und Mortalität und Verwirklichung gVerringerung von Morbidität und Mortalität und Verwirklichung gVerringerung von Morbidität und Mortalität und Verwirklichung ge-e-e-e-

sunsunsunsunddddheitlicher Verbesserungen während der entscheidenden Lebenheitlicher Verbesserungen während der entscheidenden Lebenheitlicher Verbesserungen während der entscheidenden Lebenheitlicher Verbesserungen während der entscheidenden Lebens-s-s-s-

phasen, darunter Schwangerschaft, Entbindung, Neonataphasen, darunter Schwangerschaft, Entbindung, Neonataphasen, darunter Schwangerschaft, Entbindung, Neonataphasen, darunter Schwangerschaft, Entbindung, Neonatalperiode, lperiode, lperiode, lperiode, 

Kindheit und Jugend, und Verbesserung der sexuellen und reproduKindheit und Jugend, und Verbesserung der sexuellen und reproduKindheit und Jugend, und Verbesserung der sexuellen und reproduKindheit und Jugend, und Verbesserung der sexuellen und reproduk-k-k-k-

tiven Gesuntiven Gesuntiven Gesuntiven Gesunddddheit und Förderung eines aktiven und gesunden Alterns heit und Förderung eines aktiven und gesunden Alterns heit und Förderung eines aktiven und gesunden Alterns heit und Förderung eines aktiven und gesunden Alterns 

für alle Mefür alle Mefür alle Mefür alle Mennnnschenschenschenschen    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

THEMEN UND HERAUSFORDERUNGEN 
Dieses Strategische Ziel ist auf den Ausbau der wichtigsten 
grundlegenden Bestandteile der primären Gesundheitsversor-
gung und die Senkung der immensen Krankheitslast gerichtet 
und beinhaltet auch eine Intensivierung der Anstrengungen zur 
Verwirklichung der wichtigsten gesundheitsbezogenen 
Millenniums-Entwicklungsziele (insbesondere Ziele 4 und 5) 
und anderer internationaler Verpflichtungen wie der Herstel-
lung eines allgemeinen Zugangs zur Gesundheitsversorgung 
im Bereich der sexuellen und reproduktiven Gesundheit. Glo-
bal verschlechtert sich die Lage nach einigen Indikatoren (z. B. 
Inzidenz der sexuell übertragenen Infektionen und Fruchtbar-
keitsrate unter Jugendlichen) und stagniert bei anderen (z. B. 
Mortalität von Müttern und Neugeborenen), während der Fort-
schritt in anderen Bereichen sehr schleppend verläuft (z. B. 
Sterblichkeit bei Kindern unter fünf Jahren). Der ungedeckte 
Bedarf an Verhütungsmitteln und anderen Gebrauchsgütern 
der sexuellen und reproduktiven Gesundheit ist enorm und 
nimmt in vielen Bereichen noch zu. Somit liegen gegenwärtig 
viele Länder bei der Erfüllung der international vereinbarten 
Ziele und Vorgaben nicht im Zeitplan. 

Der politische Wille lässt nach und die Mittel sind unzurei-
chend. Die am stärksten betroffenen Gruppen (z. B. einkom-
mensschwache Frauen und Kinder in den Entwicklungslän-
dern) haben nur begrenzten Einfluss auf die Entscheidungsträ-
ger und oft keinen Zugang zur Gesundheitsversorgung. Be-
stimmte Themen sind politisch und kulturell sensibel und er-
halten trotz der durch sie bedingten Belastung für die öffentli-
che Gesundheit nicht die ihnen gebührende Beachtung. Die 

Indikatoren und Einzelziele 
• Qualifizierte Versorgung während der Kindheit. Angestrebtes Ziel: 154 Länder, in 

denen mindestens 85% aller Geburten von qualifizierten Geburtshelfern begleitet wer-
den.   

• Müttersterblichkeitsquote. Angestrebtes Ziel: Weniger als 50 Länder mit einer Mütter-
sterblichkeitsquote über 100 auf 100 000 Lebendgeburten 

• Sterblichkeitsrate von Kindern unter fünf Jahren. Angestrebtes Ziel: Mindestens 154 
Länder erfüllen die im Rahmen der Millenniums-Entwicklungsziele geltende Zielvor-
gabe 5 (zwischen 1990 und 2015 die Sterblichkeitsrate von Kindern unter fünf Jahren 
um zwei Drittel senken) oder sind auf gutem Wege dazu. 

• Zugang zu Angeboten im Bereich der reproduktiven Gesundheit, gemessen am unge-
deckten Bedarf an Familienplanungsleistungen, an der kontrazeptiven Prävalenzrate 
und der Geburtenrate bei Minderjährigen sowie an der vorgeburtlichen Versorgung.  
Angestrebtes Ziel: Mindestens 154 Länder erfüllen ihre nationalen Ziele für alle vier 
Indikatoren oder befinden sich auch gutem Wege dazu 

• Gesundheit von Jugendlichen, gemessen an den Fruchtbarkeitsraten, der HIV-
Prävalenz unter jungen Menschen im Alter von 15 bis 24 Jahren sowie an Adipositas 
und Übergewicht, Tabakkonsum und Verletzungsrate. Angestrebtes Ziel: Mindestens 
50 Länder erfüllen ihre nationalen Ziele für zwei der fünf Indikatoren oder befinden 
sich auf gutem Wege dazu und weisen bei den übrigen drei Indikatoren keine Ver-
schlechterung auf 

Alle Indikatoren werden nach Alter und ggf. nach Geschlecht aufgeschlüsselt. 
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Wichtigste Erkenntnisse 
• Die zu verstärkenden Interventionen 

sind kostenwirksam und können daher 
selbst bei begrenzten Mitteln ausgewei-
tet werden, wenn genügend Wert auf 
die Entwicklung eines befähigenden 
politischen Umfeldes und die Stärkung 
der Gesundheitssysteme mit Schwer-
punkt auf dem Gesundheitspersonal ge-
legt wird. 

• Die betreffenden Programme tragen 
zum Abbau von Chancenungleichheit 
bei, indem sie auf die schutzlosesten 
und marginalisiertesten Bevölkerungs-
gruppen abzielen, und bilden einen ent-
scheidenden Eintrittspunkt und eine 
Ausgangsbasis für andere maßgebliche 
gesundheitspolitische Programme.  

• Von der WHO wird erwartet, dass sie 
bei der Arbeit an der Definition von 
strategischen und fachlichen Konzepten 
für das Erreichen der Millenniums-
Entwicklungsziele 4 und 5 und für die 
Aufrechterhaltung der internationalen 
Verpflichtungen in Bezug auf die re-
produktive Gesundheit die Federfüh-
rung übernimmt und dass sie weiter für 
erhöhte Investitionen in diese Bereiche 
eintritt. 
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Anstrengungen zur Verbesserung der notwendigen Gesundheitsver-
sorgung und Ausweitung des Gesundheitsschutzes sind unzureichend. 
Miteinander konkurrierende gesundheitspolitische Prioritäten, vertika-
le programm- und krankheitsorientierte Konzepte und ein Mangel an 
Abstimmung zwischen Regierungen und Entwicklungspartnern haben 
zur Folge, dass Programme aufgesplittert, Chancen verpasst und die 
begrenzten derzeit verfügbaren Ressourcen nicht effizient genutzt 
werden. Durch die fehlende Aufmerksamkeit für bestehende Un-
gleichheiten zwischen den Geschlechtern und Gerechtigkeitsdefizite 
im Gesundheitsbereich werden die gegenwärtigen Bemühungen zur 
weltweiten Senkung von Mortalität und Morbidität unterlaufen. Die-
ses Phänomen kann durch ein abgestimmtes Vorgehen aller Beteilig-
ten verändert werden. 

Fachliches Wissen und die Erfahrung mit Programmen deuten darauf 
hin, dass es für die meisten Gesundheitsprobleme, die im Rahmen 
dieser Strategie behandelt werden, effektive Interventionen gibt und 
dass grundlegende Interventionen machbar und selbst bei angespann-
ter Haushaltslage bezahlbar sind. Die Weltgesundheitsversammlung 
hat durch Resolution WHA58.31 Maßnahmen für eine flächende-
ckende Versorgung mit gesundheitspolitischen Interventionen zu-
gunsten der Gesundheit von Müttern, Neugeborenen und Kindern 
vereinbart. Hierbei können in einem Konzept, bei dem die gesamte 
Lebensdauer und die Bedeutung von Ereignissen in frühen Lebens-
phasen sowie von generationsüberschreitenden Faktoren für künftige 
gesundheitliche Resultate berücksichtigt werden, Lücken zwischen 
Programmbereichen überbrückt und entsprechende Synergieeffekte 
geschaffen werden, während die Umsetzung von Resolution 
WHA58.16 zur Förderung eines aktiven und gesunden Alterns wirk-
sam unterstützt wird. 

Die Angebote im Bereich Mütter- und Kindergesundheit und einige 
weitere Angebote auf dem Gebiet der reproduktiven Gesundheit bil-
den seit langer Zeit das Rückgrat der primären Gesundheitsversor-
gung und dienen als Grundsockel für andere Gesundheitsprogramme, 
die sich insbesondere an arme und benachteiligte Bevölkerungsgrup-
pen richten; heute jedoch sind sie überlastet, überfordert und unterfi-
nanziert. Eine Ausweitung dieser Angebote setzt die Stärkung eines 
Gesundheitssystems durch Unterhaltung einer geeigneten Infrastruk-
tur und zuverlässige Bereitstellung unentbehrlicher Arzneimittel und 
Gesundheitsartikel, durch funktionsfähige Überweisungssysteme und 
durch Bindung von gut ausgebildeten und motivierten Gesundheits-
fachkräften voraus. 

STRATEGIC APPROACHESSTRATEGISCHE ANSÄTZE 
Die Ansätze für die Verwirklichung dieses Strategischen Ziels setzen 
einen von den Ländern gesteuerten Planungs- und Umsetzungsprozess 
mit dem Ziel einer allgemeinen Zugänglichkeit und Bereitstellung der 
benötigten Gesundheitsangebote für Mütter, Neugeborene, Kinder und 
Jugendliche voraus und machen eine Auseinandersetzung mit der Thema-
tik der Ungleichheiten zwischen den Geschlechtern und der Gerechtig-
keitsdefizite im Gesundheitsbereich erforderlich, die hohe Mortalitäts- 
und Morbiditätsraten zur Folge haben. 

Die Programme und Interventionen müssen auf Ebene der Leistungs-
erbringung miteinander verzahnt und abgestimmt werden. Es gilt wäh-
rend der gesamten Lebensdauer, eine kontinuierliche Versorgung im 
häuslichen Umfeld und in der Gemeinschaft sowie auf allen Ebenen des 
Gesundheitssystems zu sichern. Diese Aktivitäten müssen im umfassen-
deren Kontext der Stärkung der Gesundheitssysteme erfolgen, um eine 
ausreichende und gerechte Finanzierung und Bereitstellung hochwertiger 
gesundheitsförderlicher Angebote zu gewährleisten, bei denen die be-
nachteiligten und unterversorgten Gruppen bevorzugt berücksichtigt wer-
den. Von besonderer Bedeutung für all diese strategischen Ansätze ist die 
Notwendigkeit, sich mit der Personalkrise im Gesundheitswesen ausei-
nanderzusetzen. 

Das Sekretariat wird folgende 
Schwerpunkte setzen: 
• Fachliche Orientierungshilfe bei 

der Gestaltung und Umsetzung 
effektiver, evidenzbasierter Kon-
zepte und Interventionen mit 
dem Ziel, einen allgemeinen Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung 
herzustellen, bei dem erheblicher 
Wert auf die Verringerung von 
Ungleichheiten zwischen den 
Geschlechtern sowie von Ge-
rechtigkeitsdefiziten im Gesund-
heitsbereich gelegt wird; 

• Aufbau von Kapazitäten der 
Länder für das Angebot von Ge-
sundheitsleistungen mit besonde-
rem Augenmerk auf die Stärkung 
des Gesundheitspersonals und 
die Bereitstellung und rationelle 
Verwendung von unentbehrli-
chen Arzneimitteln, sicheren 
Blutprodukten, Gesundheitstech-
nologien und Gesundheitsarti-
keln; 

• Abstimmung des fachlichen In-
halts der Programme und Er-
schließung von Synergieeffekten 
zwischen Programmbereichen 
(einschließlich Ernährung, HIV, 
Tuberkulose und Malaria), Be-
rücksichtigung der speziellen 
Bedürfnisse aller Altersgruppen 
bei gleichzeitiger Sicherung einer 
durchgängigen Versorgung wäh-
rend des gesamten Lebens, sei es 
im häuslichen Bereich, im Rah-
men der primären Gesundheits-
versorgung oder in den nachfol-
genden Überweisungseinrichtun-
gen); 

• Förderung der notwendigen Er-
forschung und Entwicklung von 
Technologien und Interventionen 
und Gewinnung der notwendigen 
Erkenntnisse über Determinan-
ten, Ursachen und die Effektivi-
tät der Programme; 

Wichtigste Erkenntnisse 
• Wirksame Partnerschaften mit allen 

Akteuren auf nationaler, regionaler 
und internationaler Ebene sind von 
entscheidender Bedeutung für die 
Vermeidung von Doppelarbeit und 
einer Zersplitterung der Programme 
sowie für die Verstärkung und Er-
haltung der Dynamik zur Errei-
chung der international vereinbar-
ten Ziele. 
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Bürgernahe Interventionen müssen ebenfalls gefördert werden, 
um mehr Nachfrage nach Leistungen zu schaffen und die ange-
messene Versorgung im häuslichen Umfeld während der gesam-
ten Lebensdauer zu fördern. Dabei sollten im Interesse optimaler 
Resultate die unterschiedlichen Rollen und Bedürfnisse von Män-
nern und Frauen gebührend berücksichtigt werden. Aufmerksam-
keit verdient auch die sexuelle Gesundheit von Frauen und Män-
nern außerhalb des Fortpflanzungsprozesses und jenseits des fort-
pflanzungsfähigen Alters.  

Außerdem müssen Konzepte und Programme zur Förderung eines 
gesunden und aktiven Alterns und eines optimalen Gesundheitsni-
veaus und Wohlbefindens für ältere Mitbürger entworfen, umge-
setzt und bewertet werden. 

Die Mitgliedstaaten und ihre Partner müssen Mittel bereitstellen 
und nationale Maßnahmen priorisieren und gleichzeitig die Über-
zeugungsarbeit verstärken und alle Beteiligten für einen konkreten 
Plan auf nationaler Ebene gewinnen. Das Sekretariat wird seine 
fachliche Unterstützung für die Länder entsprechend intensivieren. 
Im Arbeitsplan und im Programmhaushalt wird davon ausgegan-
gen, dass das größte Wachstum und der größte Mitteleinsatz mit 
Unterstützung der Regionalbüros auf Länderebene erfolgen wer-
den. 

 

ANNAHMEN, RISIKEN UND OPTIONEN 
Dieses Strategische Ziel ließe sich unter folgenden Voraussetzun-
gen erreichen: 

• dass eine Stärkung der Gesundheitssysteme insgesamt erfolgt, zu 
der auch die Entwicklung und Erhaltung einer geeigneten Infra-
struktur, eine zuverlässige Versorgung mit unentbehrlichen Arz-
neimitteln und Gesundheitsartikeln, die Einrichtung funktionsfä-
higer Überweisungssysteme und die Ausbildung kompetenter 
und motivierter Gesundheitsfachkräfte gehören; 

• dass zur Behebung der Personalkrise im Gesundheitswesen 
Maßnahmen auf nationaler wie internationaler Ebene ergriffen 
werden; 

• dass zentrale Prozesse, z. B. die verbesserte Abstimmung der 
Arbeit von Organisationen der Vereinten Nationen auf Länder-
ebene und die Einbeziehung von Gesundheitsaspekten in natio-
nale Planungs- und Umsetzungsinstrumente wie Armutsbekämp-
fungsstrategien und mittelfristige Ausgaberahmen, initiiert bzw. 
fortgesetzt werden; 

• dass das Potenzial für die Erschließung neuer Mittel für die Ar-
beit der WHO auf diesen Gebieten konsequent genutzt wird. Das 
beträchtliche politische Interesse an Fortschritten in Bezug auf 
die Millenniums-Entwicklungsziele wird mit der Unterstützung 
globaler Partnerschaften und Initiativen wie der Partnerschaft zur 
Förderung der Gesundheit von Müttern, Neugeborenen und Kin-
dern, bis zum Jahr 2015 noch zunehmen. 

Das Erreichen des Strategischen Ziels kann durch folgende Risi-
ken beeinträchtigt werden: 

• Die anhaltende Ausbreitung von HIV, Rückschläge bei der Ma-
lariabekämpfung sowie in einigen Ländern wachsende Armut, 
Naturkatastrophen, politische Instabilität und Ernährungsunsi-
cherheit können die Trendentwicklung bei einigen Indikatoren 
umkehren. 

Das Sekretariat wird folgende 
Schwerpunkte setzen: 
• Beitrag zur Beobachtung der Ge-

sundheitssituation nach Alter und 
Geschlecht durch die Länder und zur 
Bewertung der Fortschritte hinsicht-
lich der für dieses Strategische Ziel 
relevanten international vereinbarten 
Ziele und Zielvorgaben sowie zur 
Beobachtung und Auswertung der 
Programme zur Sicherung einer op-
timalen Versorgung mit wirksamen 
Leistungen; 

• Zusammenarbeit im Rahmen von 
Partnerschaften, um ein Engagement 
der Politik zu gewinnen und Mittel 
für die Verbesserung der sexuellen 
und reproduktiven Gesundheit sowie 
der Gesundheit von Müttern, Neuge-
borenen, Kindern und Jugendlichen 
zu mobilisieren und gleichzeitig auf 
ein gesundes Altern hinzuarbeiten. 
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ORGANISATIONSWEIT ERWARTETE ERGEBNISSE 

 
INDIKATOREN 

4.1.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die über ein integrier-
tes Konzept für die Herstellung eines allgemeinen 
Zugangs zu effektiven Interventionen zur Verbesse-
rung der Gesundheit von Müttern, Neugeborenen und 
Kindern verfügen 

4.1.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die mit Unterstützung 
der WHO ein Konzept zur Herstellung eines allgemei-
nen Zugangs zur Versorgung im Bereich der sexuellen 
und reproduktiven Gesundheit entwickelt haben  

 

AUSGANGSLAGE 2008 

10  20  
 

EINZELZIELE FÜR 2009 

20  30  
 

EINZELZIELE FÜR 2011 

40 40 
 

EINZELZIELE FÜR 2013 

68  50  
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

36 032 38 100 75 000 
 

BEGRÜNDUNG 

4.1 Unterstützung 
für die Mitglied-
staaten bei der 
konzeptionellen 
Entwicklung und 
Planung einer um-
fassenden Strategie 
für eine erweiterte 
Bereitstellung 
allgemein zugäng-
licher, wirksamer 
Interventionen in 
Zusammenarbeit 
mit anderen Pro-
grammen; dabei 
Berücksichtigung 
von Ungleichhei-
ten zwischen den 
Geschlechtern und 
Gerechtigkeitsde-
fiziten im Gesund-
heitsbereich, kon-
tinuierliche Ver-
sorgung während 
der gesamten Le-
bensdauer, Ver-
zahnung der An-
gebote unter-
schiedlicher Ebe-
nen des Gesund-
heitssystems und 
verbesserte Ab-
stimmung mit 
Zivilgesellschaft 
und Privatwirt-
schaft. 

Zur Erreichung dieser Ziele sind erforderlich: Befürwortung und Abstimmung von effektiven internationalen 
Anstrengungen und Intensivierung der Zusammenarbeit mit Partnern (z. B. Partnerschaft zur Förderung der 
Gesundheit von Müttern, Neugeborenen und Kindern); Förderung von maßgeblichen Initiativen und genehmig-
ten Maßnahmen wie der Strategie zur Beschleunigung von Fortschritten bei der Verwirklichung von internatio-
nalen Entwicklungszielen in Bezug auf reproduktive Gesundheit, der Globalen Strategie zur Prävention und 
Bekämpfung sexuell übertragener Infektionen, der Strategie zur Förderung der Gesundheit und Entwicklung 
von Kindern und Jugendlichen, der globalen Strategie für die Ernährung von Säuglingen und Kleinkindern, dem 
integrierten Management von Schwangerschaft und Entbindung, dem integrierten Management von Kinder-
krankheiten und der Grundsatzinitiative Kindergesundheit; Förderung von politischen Maßnahmen und Geset-
zen auf nationaler Ebene, die internationalen Menschenrechtsnormen entsprechen und der Beseitigung von 
Gerechtigkeitsdefiziten dienen; Stärkung der Gesundheitssysteme mit besonderem Augenmerk auf der Personal-
situation im Gesundheitswesen, der Bereitstellung und rationellen Verwendung unentbehrlicher Arzneimittel, 
sicherer Blutprodukte und von Gesundheitstechnologien und Gesundheitsartikeln; verstärkte Verknüpfung zwi-
schen den Angeboten für die Gesundheit von Müttern und Kindern und anderen Programmen (u. a. Ernährung, 
HIV, Tuberkulose und Malaria); Unterstützung für die Gesundheitsmanagementsysteme mit dem Ziel der Über-
wachung von Fortschritten bei der Erreichung nationaler Vorgaben, die für die Millenniums-Entwicklungsziele 
4 und 5 sowie für Ziele der sexuellen und reproduktiven Gesundheit relevant sind. 

 

INDIKATOREN 
4.2.1 Zahl der Forschungszentren, 
die eine Anschubförderung für 
eine umfassende institutionelle 
Entwicklung erhalten haben  

4.2.2 Zahl der von der WHO unter-
stützten abgeschlossenen Studien 
zu vorrangigen Themen 

 

4.2.3  Zahl der neuen oder aktua-
lisierten systematischen Berichte 
über beste Praktiken, Konzepte 
und Standards der Versorgung für 
die Verbesserung der Gesundheit 
von Müttern, Neugeborenen, 
Kindern und Jugendlichen, die 
Förderung eines aktiven und 
gesunden Alterns oder die Ver-
besserung der sexuellen und re-
produktiven Gesundheit der Be-
völkerung 

 

AUSGANGSLAGE 2008 

Keine Keine Keine 
 

EINZELZIELE FÜR 2009 

8  16  20  
 

EINZELZIELE FÜR 2011 

16 32 40 

4.2 Bedarfsgerechte 
Stärkung der nationa-
len Kapazitäten im 
Forschungsbereich 
und Bereitstellung 
neuer Erkenntnisse, 
Produkte, Technolo-
gien, Interventionen 
und Dienstleistungs-
konzepte von globaler 
bzw. nationaler Rele-
vanz, um die Gesund-
heitssituation von 
Müttern, Neugebore-
nen, Kindern und 
Jugendlichen zu 
verbessern, ein aktives 
und gesundes Altern 
zu fördern und die 
sexuelle und reproduk-
tive Gesundheit der 
Bevölkerung zu 
verbessern. 
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EINZELZIELE FÜR 2013 

24  48  60  
 

MITTEL  [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

72 497 68 300 80 000 

BEGRÜNDUNG 

 

Eine von den Ländern gesteuerte Festlegung der Forschungsprioritäten und der Chancen für eine 
Stärkung der nationalen Forschungskapazitäten muss stärker in den Vordergrund gestellt werden, 
und die Aufstellung solcher Prioritäten muss in enger Absprache mit den nationalen Forschungs-
partnern und anderen Akteuren verbessert werden.. Für die Verwendung von Forschungsergeb-
nissen bei der Gestaltung von Konzepten und Programmen wird Unterstützung benötigt. 

 

INDIKATOREN 

4.3.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die Strategien zur Förderung einer professionellen Versorgung bei 
der Geburt durchführen   
 

AUSGANGSLAGE 2008 

10  
 

EINZELZIELE FÜR 2009 

25  
 

EINZELZIELE FÜR 2011 

50 
 

EINZELZIELE FÜR 2013 
75  
 

MITTEL  [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

65 389 70 800 130 000 
 

BEGRÜNDUNG 

4.3 Leitlinien, Kon-
zepte und Instru-
mente zur Verbesse-
rung der Gesund-
heitsversorgung für 
Mütter in den Län-
dern, einschließlich 
fachlicher Unter-
stützung für die 
Mitgliedstaaten bei 
der Verstärkung von 
Maßnahmen zur 
Gewährleistung 
einer professionel-
len Versorgung für 
jede Schwangere 
und jedes neugebo-
rene Kind während 
und nach der Ent-
bindung bzw. Ge-
burt, insbesondere 
für ärmere und be-
nachteiligte Bevöl-
kerungsgruppen, 
und Überwachung 
der erzielten Fort-
schritte. 

Das Augenmerk muss hier auf die Stärkung der personellen Kapazitäten, auf die Bereitstellung 
eines stützenden Umfeldes zur Sicherung einer qualifizierten Geburtshilfe bei jeder Entbindung 
und auf die Gewährleistung einer lückenlosen Versorgung im nachbarschaftlichen Umfeld wie 
auch in Gesundheitseinrichtungen gerichtet werden; Letzteres kann auch durch die jederzeit mög-
liche Überweisung insbesondere benachteiligter Bevölkerungsschichten und -gruppen zu den pas-
senden Gesundheitsangeboten mit dem Ziel geschehen, ihre Beteiligung an der Gestaltung von 
Konzepten zu verstärken und ihren Zugang zu unentbehrlichen Gesundheitsleistungen und zur 
spezialisierten Versorgung zu verbessern. Außerdem sind zum Erreichen dieser Resultate Kon-
troll- und Prüfsysteme zur Bestimmung der Zahl der Müttersterbefälle und zur Aufdeckung von 
Schwächen des Systems erforderlich, insbesondere was die Bedürfnisse von marginalisierten und 
unterversorgten Bevölkerungsgruppen betrifft. 

 

INDIKATOREN 

4.4.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die Strategien für eine Ausweitung der Versorgung mit Interventi-
onen zur Verbesserung der Überlebenschancen und der Gesundheit von Neugeborenen durchfüh-
ren 
 

AUSGANGSLAGE 2008 

20  
 

EINZELZIELE FÜR 2009 

40  
 

EINZELZIELE FÜR 2011 

55 

4.4 Leitlinien, Kon-
zepte und Instrumente 
zur Verbesserung der 
Überlebenschancen 
und der Gesundheit 
von Neugeborenen in 
den Ländern und fach-
liche Unterstützung 
der Mitgliedstaaten bei 
der Intensivierung des 
Ausbaus einer allge-
meinen Versorgung, 
wirksamer Interventi-
onen und der Überwa-
chung der erzielten 
Fortschritte. 
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EINZELZIELE FÜR 2013 

75  
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

50 790 31.3 115 000 
 

BEGRÜNDUNG 

 

Um das erwartete Ergebnis zu erreichen, ist eine durchgehende Versorgung erforderlich, die Leistungen für 
Mütter, Neugeborene und Kinder umfasst und diese besser mit anderen Programmen etwa für Impfmaßnah-
men, Familienplanung, Ernährung, HIV/Aids, Eliminierung der Syphilis und Bekämpfung der Malaria ver-
netzt. Notwendig sind auch eine Einbeziehung des nachbarschaftlichen Umfelds und die Förderung von Kon-
takten zwischen Müttern, ihren Familien und Gesundheitsfachkräften und die Sicherung einer lückenlosen 
Versorgung zwischen nachbarschaftlichem Umfeld und Gesundheitseinrichtungen, die Bereitstellung geeigne-
ter Einrichtungen für die Versorgung von Müttern und Neugeborenen im gemeindenahen Bereich und in der 
primären Gesundheitsversorgung, insbesondere für Säuglinge mit niedrigem Geburtsgewicht, sowie Beobach-
tungssysteme zur Ermittlung von Trends hinsichtlich der Gesundheit und Entwicklung von Neugeborenen, die 
nach Alter und Geschlecht aufgeschlüsselte Daten sowie die Identifizierung stark gefährdeter Bevölkerungs-
gruppen ermöglichen. 

 

INDIKATOREN 

4.5.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die Strategien für 
eine Ausweitung von Interventionen zur Förderung 
der Gesundheit und Entwicklung von Kindern 
durchführen 

4.5.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die die Versorgung mit 
Maßnahmen für das integrierte Management von Kin-
derkrankheiten auf mehr als 75% der Zielgebiete aus-
gedehnt haben 

 

AUSGANGSLAGE 2008 

20  10  
 

EINZELZIELE FÜR 2009 

40  30  
 

EINZELZIELE FÜR 2011 

40 45 
 

EINZELZIELE FÜR 2013 

75  60  
 

MITTEL  [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

41 776 58 400 93 000 

 

BEGRÜNDUNG 

4.5 Leitlinien, Kon-
zepte und Instru-
mente zur Verbesse-
rung der Gesundheit 
und Entwicklung 
von Kindern in den 
Ländern und fachli-
che Unterstützung 
für die Mitgliedstaa-
ten bei der Intensi-
vierung von Maß-
nahmen für eine 
allgemeine Versor-
gung der Bevölke-
rung mit effektiven 
Interventionen so-
wie Verfolgung der 
erzielten Fortschrit-
te unter Berücksich-
tigung von Völker- 
und Menschen-
rechtsnormen, wie 
sie insbesondere im 
Übereinkommen 
über die Rechte des 
Kindes verankert 
sind. 

Das Erreichen dieses erwarteten Ergebnisses hängt von folgenden Faktoren ab: lückenlose Versorgung für 
Mütter, Neugeborene und Kinder, auch über verschiedene Ebenen des Gesundheitssystems hinweg; Kapazi-
tätsaufbau auf allen Ebenen; Verknüpfung mit den Bemühungen, an den zugrunde liegenden sozialen, umwelt-
bedingten und verhaltensbezogenen Determinanten von Krankheit und ungesunder Ernährung anzusetzen; 
Förderung der Kinderentwicklung und einer gesunden Lebensführung; verstärkter Aufbau von gemeindenahen 
Kapazitäten und Beteiligung an der Unterstützung des integrierten Managements von Kinderkrankheiten; 
Beobachtungssysteme zur Ermittlung von Trends hinsichtlich der Überlebenschancen von Kindern mit Auf-
schlüsselung nach Alter und Geschlecht sowie der Möglichkeit, stark gefährdete Bevölkerungsteile zu identifi-
zieren.   

 
 

INDIKATOREN 
4.6.1 Zahl der Mitgliedstaaten mit einem funktionsfähigen Programm zur Förderung der Gesund-
heit und Entwicklung von Jugendlichen1 
 

AUSGANGSLAGE 2008 
30  
 

EINZELZIELE FÜR 2009 
50  
 

EINZELZIELE FÜR 2011 
75 

4.6 Fachliche Unter-
stützung für die Mit-
gliedstaaten bei der 
Umsetzung evidenz-
basierter Konzepte 
und Strategien zur 
Förderung der Ge-
sundheit und Ent-
wicklung von Ju-
gendlichen und bei 
der Ausweitung 
eines Pakets effekti-
ver Interventionen in 
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EINZELZIELE FÜR 2013 
100  
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

34 632 31 200 74 000 

 
BEGRÜNDUNG 

den Bereichen Prä-
vention, Behandlung 
und Betreuung ge-
mäß den gängigen 
Normen. 

Das Erreichen dieses erwarteten Ergebnisses hängt davon ab, ob der Aufbau von Kapazitäten auf 
Ebene der Länder zur Erhebung und Verbreitung der für Programmumsetzung und Gesundheits-
leistungen erforderlichen Daten mit sinnvoller Einbeziehung der jungen Menschen und mit Betei-
ligung von kommunalen Strukturen sowie unter Schwerpunktlegung auf besonders anfällige Grup-
pen und Bereiche erfolgt, um den vorrangigen gesundheitlichen Bedürfnissen Jugendlicher gerecht 
zu werden und ihren Zugang zu den vorhandenen Angeboten zu verbessern. Darüber hinaus muss 
das politische Umfeld es ermöglichen, dass der Gesundheitssektor Evidenz über wirksame Inter-
ventionen und Beispiele für gute Praxis liefert. Zur Ermittlung von Trends hinsichtlich der Ge-
sundheit und Entwicklung von Jugendlichen mit Aufschlüsselung der Daten nach Alter und Ge-
schlecht sowie der Möglichkeit, stark gefährdete Bevölkerungsgruppen zu identifizieren, werden 
entsprechende Systeme benötigt. 

 
1 Anmerkung: Ein Land, das über „ein Programm zur Förderung der Gesundheit und Entwicklung von Jugendlichen verfügt“, 

wird hier als ein Land definiert, das offiziell ein Programm für die Gesundheit von Jugendlichen oder jungen Menschen geschaffen hat.  
Hierbei kann es sich entweder um ein eigenständiges Programm oder um einen klar abgegrenzten Bestandteil eines gesundheitsbezoge-
nen Programms wie etwa eines HIV-Programms handeln. Um als „funktionsfähig“ eingestuft zu werden, sollte ein Programm über a) 
einen landesweiten Aktionsplan, b) einen Haushalt für konkrete Maßnahmen und c) eine Bilanz der im Vorjahr durchgeführten Maßnah-
men verfügen. 

 
INDIKATOREN 
4.7.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die die Stra-
tegie für eine schnellere Verwirklichung der 
internationalen Entwicklungsziele in Bezug 
auf reproduktive Gesundheit umsetzen, wie 
sie auf der Internationalen Konferenz über 
Bevölkerung und Entwicklung (ICPD) im 
Jahr 1994 und ihrer Folgekonferenz 
(ICPD+5) sowie auf dem Millenniums-
Gipfel und der Generalversammlung der 
Vereinten Nationen im Jahr 2007 vereinbart 
wurden 

4.7.2 Zahl der Zielländer, die ihre bestehenden 
nationalen Gesetze und Bestimmungen und ihre 
Politik im Hinblick auf Fragen der reproduktiven 
und sexuellen Gesundheit überprüft haben 

 
AUSGANGSLAGE 2008 
20  3  
 
EINZELZIELE FÜR 2009 
30  8  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
40 12 
 
EINZELZIELE FÜR 2013 
50  15  
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

48 064 48 300 113 000 

 
BEGRÜNDUNG 

4.7 Bereitstellung 
von Leitlinien, 
Konzepten und 
Instrumenten und 
fachliche Unterstüt-
zung der Mitglied-
staaten mit dem 
Ziel, schnellere 
Fortschritte bei der 
Umsetzung der 
Strategie für eine 
schnellere Verwirk-
lichung der interna-
tionalen Entwick-
lungsziele in Bezug 
auf reproduktive 
Gesundheit zu er-
reichen, und mit 
besonderer Schwer-
punktlegung auf der 
Gewährleistung 
eines gleichberech-
tigten Zugangs zu 
hochwertigen An-
geboten zum Schutz 
der sexuellen und 
reproduktiven Ge-
sundheit, insbeson-
dere in Bereichen, 
in denen Defizite 
herrschen, sowie im 
Hinblick auf die 
Aspekte von Men-
schenrechten, die 
für die sexuelle und 
reproduktive Ge-
sundheit von Be-
lang sind. 

Das Erreichen dieses Ergebnisses hängt von folgenden Faktoren ab: Aufbau von Kapazitäten auf 
Ebene der Länder zur Erhebung, Analyse und Verbreitung der für die Programmumsetzung erfor-
derlichen Daten; stärkere Verknüpfung zwischen Leistungen im Bereich der sexuellen und repro-
duktiven Gesundheit und den Angeboten anderer Gesundheitsprogramme, etwa in den Bereichen 
HIV/Aids oder Ernährung; und Beobachtung und Auswertung von Programmen zur Förderung 
der sexuellen und reproduktiven Gesundheit innerhalb und außerhalb des Gesundheitssystems, 
jeweils mit Schaffung von Verfahren zur Rechenschaftsablage. 
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INDIKATOREN 
4.8.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die über ein funktionsfähiges Programm für ein gesundes Altern 
verfügen, das mit Resolution WHA58.16 über die Förderung eines aktiven und gesunden Alterns 
vereinbar ist 
  
AUSGANGSLAGE 2008 
Keine 
 
EINZELZIELE FÜR 2009 
15  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
20 
 
EINZELZIELE FÜR 2013 
25  
 
MITTEL  [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 
10 653 7 800 22 000 

 
BEGRÜNDUNG 

4.8 Bereitstellung 
von Leitlinien, 
Konzepten, Instru-
menten und fachli-
cher Unterstützung 
für die Mitgliedstaa-
ten mit dem Ziel, 
verstärkt für eine 
Thematisierung der 
Gesundheit im Alter 
als Thema für die 
Gesundheitspolitik 
einzutreten, Kon-
zepte und Pro-
gramme zur Siche-
rung einer maxima-
len Funktionstüch-
tigkeit während des 
gesamten Lebens zu 
entwickeln und 
umzusetzen und die 
Erbringer von Ge-
sundheitsleistungen 
in Bezug auf Kon-
zepte für ein gesun-
des Altern zu schu-
len. 

Das Erreichen dieses erwarteten Ergebnisses hängt von folgenden Faktoren ab: Aufbau von Ka-
pazitäten im Gesundheitswesen für die Förderung eines aktiven und gesunden Alterns; Unterstüt-
zung für die Schaffung altersfreundlicher Einrichtungen der Primärversorgung; Sicherstellung 
einer Beteiligung älterer Menschen an der Entwicklung nationaler Handlungskonzepte und an der 
Programmplanung mit Schwerpunktlegung auf deren Beitrag zur Gesellschaft; und Unterstützung 
sektorübergreifender Initiativen, die ein aktives Altern fördern, z. B. die Initiative „Senioren-
freundliche Städte“. 
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Verringerung der gesundheitlichen Folgen von NotfallVerringerung der gesundheitlichen Folgen von NotfallVerringerung der gesundheitlichen Folgen von NotfallVerringerung der gesundheitlichen Folgen von Notfall----, Katastrophen, Katastrophen, Katastrophen, Katastrophen----, , , , 

KrKrKrKriiiisensensensen---- und Konfliktsituationen und Minimierung ihrer sozialen und  und Konfliktsituationen und Minimierung ihrer sozialen und  und Konfliktsituationen und Minimierung ihrer sozialen und  und Konfliktsituationen und Minimierung ihrer sozialen und 

ökonomökonomökonomökonomiiiischen Auswirkuschen Auswirkuschen Auswirkuschen Auswirkunnnngengengengen    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
THEMEN UND HERAUSFORDERUNGEN 
Dieses Strategische Ziel ist darauf angelegt, zur Sicherheit 
der Menschen beizutragen, indem die negativen Wirkungen 
von Notfall-, Katastrophen- und Konfliktsituationen sowie 
anderen humanitären Krisensituationen auf die Gesundheit 
minimiert werden und indem auf die Gesundheits- und 
Ernährungsbedürfnisse der durch solche Ereignisse betrof-
fenen anfälligen Bevölkerungsgruppen reagiert wird. 

Jedes Jahr erlebt jeder fünfte Mitgliedstaat eine Krise, bei 
der die Gesundheit der Bevölkerung gefährdet wird. Nach 
Angaben der Internationalen Strategie der Vereinten Natio-
nen zur Katastrophenvorsorge war 2005 ein Anstieg der 
Zahl der Naturkatastrophen um 18% zu verzeichnen. Infol-
ge einer Vielzahl politischer und sozialer Krisen wurden 
fast 25 Mio. Menschen im eigenen Land zu Vertriebenen, 
während weltweit mehr als 9 Mio. Flüchtlinge zu verzeich-
nen waren. 

Krisensituationen führen zu einer plötzlichen und intensi-
ven Belastung der Gesundheitssysteme, die u. U. deren 
Schwächen ans Licht bringen. Sie können auch die wirt-
schaftliche Aktivität und Entwicklung beeinträchtigen. In 
Ländern mit einer schwach entwickelten Gesundheitsinfra-
struktur werden die alltägliche Gesundheitsversorgung und 
die humanitären Programme häufig durch Notstandsmaß-
nahmen monatelang gestört. 

 

STRATEGISCHE ANSÄTZE 
Im Rahmen der Reform der Vereinten Nationen auf dem 
Gebiet der humanitären Hilfe wurde die WHO gebeten, die 
Abstimmung, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der 
Maßnahmen zur Vorsorge gegen Krisen bzw. zu deren 
Bewältigung sowie zum anschließenden Wiederaufbau 
sicherzustellen. Die WHO ist die federführende Organisa-
tion in der Schwerpunktgruppe „Gesundheit des Ständigen 
interinstitutionellen Ausschusses der Vereinten Nationen. 

Bei Notstandsmaßnahmen und humanitärer Hilfe sollte der 
Gesundheitssektor umfassend einbezogen werden. Die 
Maßnahmen in Krisensituationen müssen in einer Vielzahl 
von Bereichen verbessert werden: Bewältigung hoher Op-
ferzahlen; Wasserver- und Abwasserentsorgung und sanitä-
re Verhältnisse; Ernährung; übertragbare wie nichtüber-

Indikatoren und Einzelziele 
• Tägliche Mortalität. Angestrebtes Ziel: Tägliche Mortalität der von schweren Krisensi-

tuationen betroffenen Bevölkerung während der ersten Phase der Gegenmaßnahmen 
unterhalb von 1 zu 10 000 pro Tag halten 

• Zugang zu einer funktionierenden Gesundheitsversorgung. Angestrebtes Ziel: 90% der 
betroffenen Bevölkerung verfügt innerhalb eines Jahres über Zugangsmöglichkeiten, 
die mindestens so gut sind wie vor Eintritt der Krisensituation 

• Verhältnis Gewicht zu Körpergröße. Angestrebtes Ziel: Weniger als 10% der betroffe-
nen Bevölkerung liegen unterhalb von 80% des Standardwertes für das Verhältnis Ge-
wicht zu Körpergröße 
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Wichtigste Erkenntnisse 
• Vorsorge ist eine Voraussetzung für wirk-

same Gegenmaßnahmen in Krisensituati-
onen. Der Aufbau nationaler Kapazitäten 
für die Beherrschung von Risiken und die 
Verringerung der Anfälligkeit erfordert 
moderne Handlungskonzepte und Rechts-
vorschriften, geeignete Strukturen, Infor-
mationen, Pläne und Verfahren, Ressour-
cen und Partnerschaften. 

• Bei Notstandsmaßnahmen und humanitä-
rer Hilfe sollte der Gesundheitssektor um-
fassend einbezogen werden. Die Gegen-
maßnahmen müssen auf mehreren Gebie-
ten verbessert werden, u. a. in den Berei-
chen Bewältigung hoher Todesopferzah-
len, Ernährung, Gesundheit von Müttern 
und Neugeborenen, psychische Gesund-
heit, Versorgung mit Arzneimitteln, Lo-
gistik und Wiederaufbau der Gesundheits-
infrastruktur. Eine zielgenaue fachliche 
Anleitung und starke Führungskompetenz 
sowie bessere Abstimmung sind erforder-
lich, um sicherzustellen, dass es in diesen 
Bereichen in künftigen Krisensituationen 
keine Defizite gibt. 

• Häufig werden die Privatwirtschaft und 
die nationalen Streitkräfte in Maßnahmen 
der Katastrophenhilfe einbezogen. Krite-
rien und Modalitäten für die Zusammen-
arbeit mit ortsfremdem Personal sollten 
im Voraus vereinbart werden. 

• Die richtigen Einsatzkräfte mit den richti-
gen Qualifikationen müssen unmittelbar 
nach Eintritt einer Katastrophe gefunden 
werden; je schneller die Reaktion erfolgt, 
desto besser das Resultat. Es ist wichtig, 
Kapazitäten aufzubauen und eine Liste 
einschlägig ausgebildeter Experten zu 
erstellen, die auf Abruf bereit stehen. 

• Die Erholung von den verheerenden 
Auswirkungen größerer und komplexer 
Notstände und Krisen nimmt i.d.R. we-
sentlich längere Zeit in Anspruch, als von 
der internationalen Staatengemeinschaft 
wahrgenommen wird; die Auswirkungen 
auf die Gesundheitsversorgung und den 
Gesundheitszustand der Bevölkerung 
bleiben jahrelang spürbar. 
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tragbare Krankheiten; Gesundheit von Müttern und Neuge-
borenen; psychische Gesundheit; Arzneimittel; Gesund-
heitstechnologien; Logistik; Gesundheitsinformationsdiens-
te; Wiederherstellung der Gesundheitsinfrastruktur.  

Eine gesicherte Finanzierung der gesundheitsbezogenen 
Aspekte von Notfallvorsorge und -bewältigung wirft erheb-
liche Probleme auf. Deshalb ist es unverzichtbar, dass die 
Bedarfsanalyse und die Projektgestaltung mit den übrigen 
Verfahren sowohl innerhalb der Vereinten Nationen als 
auch in der WHO verknüpft wird; Partnerschaften und Ab-
stimmung sind also erforderlich, um einen größeren und 
besser vorhersehbaren Zustrom an Geldern insbesondere für 
die Bewältigung chronischer, komplexer Notlagen zu ge-
währleisten.  

 

ANNAHMEN, RISIKEN UND OPTIONEN 

Dieses Strategische Ziel ließe sich unter folgenden Voraus-
setzungen erreichen: 

• Die Gesundheitssysteme sind leistungsfähig, funktionieren 
gut und verfügen über eine ausreichende finanzielle Aus-
stattung. Investitionen in Programme zur Bewältigung von 
Krisensituationen in den Ländern sind daher von entschei-
dender Bedeutung für die Arbeit der WHO in diesem Be-
reich. Das Angebot gesundheitsbezogener Maßnahmen in 
Krisensituationen und die Einleitung wirksamer Maßnah-
men in gesundheitlichen Notlagen sind integraler Bestand-
teil des Auftrags der WHO.  

Risikofaktoren, die eine Verwirklichung dieses Strategi-
schen Ziels verhindern könnten: 

• Die Arbeit im Bereich der Notfallvorsorge und -
bewältigung könnte fälschlicherweise als eine zusätzliche 
Verantwortung verstanden werden, die gegenüber der re-
gelmäßigen normativen und gestalterischen Arbeit der Or-
ganisation untergeordnet ist. 

• Die Regelung von Verfahren, Bereitschaftsplanung und 
Kompetenzen in der gesamten WHO wird nur unzurei-
chend auf eine wirksame und zügige Verwendung in Kri-
sensituationen ausgerichtet.  

• Die Finanzierung der zentralen erforderlichen Funktionen 
für Notfallvorsorge und -bewältigung könnte die Organisa-
tion u. U. nicht hinreichend in die Lage versetzen, ihr 
Mandat als federführende Organisation in der Schwer-
punktgruppe „Gesundheit des Ständigen interstitutionellen 
Ausschusses der Vereinten Nationen wahrzunehmen.  

 

 

 

 

 

Das Sekretariat wird folgende 
Schwerpunkte setzen: 
• Unterstützung der Mitgliedstaaten 

beim Aufbau von Kapazitäten im 
Bereich Katastrophenschutz durch 
sektorübergreifende und multidiszi-
plinäre Konzepte, bei denen alle Ge-
fahren einbezogen werden;  

• Schaffung und Erhaltung der Hand-
lungsfähigkeit auf nationaler wie 
internationaler Ebene zur Ermögli-
chung schneller Gegenmaßnahmen 
und eines abgestimmten Vorgehens 
der vielfältigen Akteure bei gesund-
heitlichen Notlagen in den Berei-
chen Umwelt- und Lebensmittelsi-
cherheit sowie bei Katastrophen, 
Konflikten u. ä.;  

• Entwicklung der erforderlichen 
Wissensgrundlagen und Kompeten-
zen im Hinblick auf die Vorsorge 
für Notlagen sowie entsprechende 
Sofortmaßnahmen;  

• Entwicklung von Partnerschaften 
und Koordinierungsmechanismen 
mit staatlichen Stellen und der Zi-
vilgesellschaft sowie mit Netzwer-
ken von Kooperationszentren und 
anderen Kompetenzzentren, um im 
Bedarfsfall rechtzeitige und effekti-
ve Interventionen durchführen zu 
können; 

• Entwicklung fachlicher und operati-
ver Kapazitäten in der gesamten 
WHO zur Unterstützung der Länder 
in Krisensituationen, insbesondere 
bei der Durchführung von Gesund-
heitsanalysen, der Koordinierung 
von Gesundheitsmaßnahmen, der 
Beseitigung von Defiziten, der Be-
reitstellung von Orientierungshilfe 
und der Beobachtung der Wirkung 
der humanitären Maßnahmen auf 
die Gesundheits- und Ernährungssi-
tuation der betroffenen Bevölke-
rung;  

• Nutzung der enormen Bandbreite 
der innerhalb der WHO vorhande-
nen Fähigkeiten zur Bewältigung 
von Notlagen, u. a. in den Bereichen 
psychische Gesundheit, Ernährung, 
Wasserver- und Abwasserentsor-
gung, Lebensmittelsicherheit, Arz-
neimittel, Gewalt- und Verletzungs-
prävention, Bewältigung hoher To-
desopferzahlen, übertragbare 
Krankheiten, Gesundheit von Müt-
tern und Kindern. 
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ORGANISATIONSWEIT ERWARTETE ERGEBNISSE 
 

INDIKATOREN 

5.1.1 Anteil der Mitgliedstaaten, die über 
nationale Bereitschaftspläne für die Not-
fallvorsorge verfügen, die mehrere Gefah-
ren berücksichtigen 

5.1.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die Programme zur 
Verringerung der Anfälligkeit von Gesundheitsein-
richtungen für die Folgen von Naturkatastrophen 
durchführen 

 
AUSGANGSLAGE 2008 

25%  20  

 

EINZELZIELE FÜR 2009  

60%  40  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2013 

70%  60  
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

45 614 49 900 51 000 

 
BEGRÜNDUNG 

5.1 Entwicklung 
von Normen und 
Standards, Aufbau 
von Kapazitäten 
und Bereitstellung 
fachlicher Unter-
stützung für die 
Mitgliedstaaten bei 
Entwicklung und 
Ausbau von natio-
nalen Plänen und 
Programmen zur 
Notfallvorsorge. 

 

 

Die Bemühungen werden im Zweijahreszeitraum 2010–2011 und dann erneut im Zweijahreszeit-
raum 2012–2013 verstärkt. 

 

INDIKATOREN 

5.2.1 Einrichtung einer Steuerinfrastruktur 
für die Zuweisung von außerordentlichen 
Einsatzkapazitäten in den Regionen und im 
Hauptbüro, die bei akut einsetzenden Kri-
sensituationen aktiviert werden kann 

5.2.2 Zahl der globalen und regionalen Schulungs-
programme für öffentliche Gesundheitsmaßnahmen 
in Krisensituationen 

 
AUSGANGSLAGE 2008 

50%  5  
 
EINZELZIELE FÜR 2009 

100%  16  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2013 

100%  20  
 

MITTEL  [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

67 796 18 500 74 000 

 
BEGRÜNDUNG 

5.2 Entwicklung 
von Normen und 
Standards und Auf-
bau von Kapazitä-
ten, die den Mit-
gliedstaaten schnel-
le Gegenmaßnah-
men bei durch Na-
turgefahren beding-
ten Katastrophen 
und konfliktbeding-
ten Krisen ermögli-
chen sollen. 
 

 

Die Bemühungen werden im Zweijahreszeitraum 2010–2011 und dann erneut im Zweijahreszeit-
raum 2012–2013 verstärkt. 
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INDIKATOREN 

5.3.1 Zahl der humanitären Aktionspläne 
für anhaltende Krisensituationen, die eine 
gesundheitspolitische Komponente aufwei-
sen  

5.3.2 Zahl der Länder im wirtschaftlichen Über-
gang, die eine Wiederaufbaustrategie für das Ge-
sundheitswesen entwickelt haben 

 

AUSGANGSLAGE 2008 

6 8 
 

EINZELZIELE FÜR 2009 
12 25 
 

EINZELZIELE FÜR 2011 

  
 

EINZELZIELE FÜR 2013 

18 20  
 

MITTEL  [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

46 465 19 900 65 000 

 
BEGRÜNDUNG 

5.3 Entwicklung 
von Normen und 
Standards und 
Aufbau von Ka-
pazitäten, die den 
Mitgliedstaaten 
die Feststellung 
der Bedürfnisse 
sowie die Planung 
von Übergangs- 
und Wiederauf-
baumaßnahmen 
nach Konflikten 
oder Katastrophen 
ermöglichen sol-
len. 

 

 

Die Bemühungen werden im Zweijahreszeitraum 2010–2011 und dann erneut im Zweijahreszeit-
raum 2012–2013 verstärkt.  

 

INDIKATOREN 

5.4.1 Anteil der akuten Naturkatastrophen oder Konflikte, bei denen Interventionen zur Bekämp-
fung von übertragbaren Krankheiten umgesetzt wurden, u. a. durch Einsatz von Frühwarnsystemen 
und Krankheitsüberwachung in Krisensituationen 
 
AUSGANGSLAGE 2008 

60%  
 
EINZELZIELE FÜR 2009 

100%  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
 
 
EINZELZIELE FÜR 2013 

100%  
 

MITTEL  [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

22 948 13 200 53 000 

 
BEGRÜNDUNG 

5.4 Bereitstellung 
koordinierter fachli-
cher Unterstützung 
für die Mitgliedstaa-
ten bei der Bekämp-
fung übertragbarer 
Krankheiten nach 
Naturkatastrophen 
und Konflikten. 

Die Bemühungen werden im Zweijahreszeitraum 2010–2011 und dann erneut im Zweijahreszeit-
raum 2012–2013 verstärkt. 
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INDIKATOREN 

5.5.1 Anteil der Mitgliedstaaten, die über 
nationale Pläne für Vorsorge-, Alarm- und 
Reaktionsmaßnahmen in Bezug auf Umwelt- 
und Chemiekatastrophen sowie radiologi-
sche Notfälle verfügen 

5.5.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die über An-
sprechpersonen für das International Food Safety 
Authorities Network und für das Netzwerk für 
Krisensituationen im Bereich umweltbezogener 
Gesundheitsschutz verfügen 

 
AUSGANGSLAGE 2008 

30%  50  
 
EINZELZIELE FÜR 2009 

60%  75  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

  
 
EINZELZIELE FÜR 2013 

70%  100 
 

MITTEL  [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

19 190 11 500 18 000 

 
BEGRÜNDUNG 

5.5 Unterstützung 
für die Mitgliedstaa-
ten bei der Verbes-
serung der nationa-
len Bereitschafts-
planung und bei der 
Einrichtung von 
Alarm- und Reakti-
onsmechanismen 
für Krisensituatio-
nen in den Berei-
chen Lebensmittel-
sicherheit und ge-
sundheitsbezogener 
Umweltschutz. 

Die Bemühungen werden im Zweijahreszeitraum 2010–2011 und dann erneut im Zweijahreszeit-
raum 2012–2013 verstärkt. 

 

 

INDIKATOREN 

5.6.1 Anteil der Mitgliedstaaten, die von 
akut einsetzenden Krisensituationen betrof-
fen sind bzw. die von anhaltenden Krisen 
betroffen sind und über einen Koordinator 
für die humanitäre Hilfe verfügen und in 
denen der vom Ständigen interinstitutionel-
len Ausschuss (IASC) definierte Aktionsbe-
reich der humanitären Gesundheitsmaßnah-
men ordnungsgemäß funktioniert 

5.6.2 Anteil der Mitgliedstaaten mit anhaltenden 
Krisensituationen und einem Koordinator für die 
humanitäre Hilfe, in denen eine nachhaltige fach-
liche Präsenz der WHO in den Bereichen Bereit-
schaftsplanung, Gegenmaßnahmen und Wieder-
aufbau gegeben ist 

 
AUSGANGSLAGE 2008 
30% 30% 
 
EINZELZIELE FÜR 2009 

60% 60% 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2013 

100%  90% 
 

MITTEL  [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

16 400 13 700 17 000 

 
BEGRÜNDUNG 

5.6 Verbreitung 
wirksamer Bot-
schaften, Bildung 
von Partnerschaften 
und Verbesserung 
der Abstimmung 
mit anderen Organi-
sationen der Verein-
ten Nationen, mit 
Regierungen, loka-
len und internatio-
nalen nichtstaatli-
chen Organisatio-
nen, Hochschulein-
richtungen und 
Berufsverbänden 
auf nationaler, regi-
onaler und globaler 
Ebene. 

Die Bemühungen werden im Zweijahreszeitraum 2010–2011 und dann erneut im Zweijahreszeit-
raum 2012–2013 verstärkt. 
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INDIKATOREN 

5.7.1 Anteil der akut einsetzenden Krisensi-
tuationen, für die die WHO koordinierte 
Maßnahmen auf nationaler und internationa-
ler Ebene in Gang setzt  

5.7.2 Anteil der Interventionen für lange anhalten-
de Krisensituationen, die gemäß den in humanitä-
ren Aktionsplänen vorgegebenen gesundheitspoli-
tischen Komponenten umgesetzt werden  

 
AUSGANGSLAGE 2008 

60%  
 
EINZELZIELE FÜR 2009 

80% 100% 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2013 

100% 100% 
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

 -  

 
BEGRÜNDUNG 

5.7 Zügige und 
wirksame Durch-
führung von Maß-
nahmen in akut 
einsetzenden wie 
auch anhaltenden 
Krisensituationen 
sowie beim Wieder-
aufbau. 
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Förderung von Gesundheit und Entwicklung, Prävention und Reduzie-

rung von Risikofaktoren für Erkrankungen, die durch den Konsum von 

Tabak, Alkohol, Drogen oder anderen psychotropen Substanzen oder 

durch ungesunde Ernährung, Bewegungsmangel und unsichere Sexu-

alpraktiken bedingt sind 

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
THEMEN UND HERAUSFORDERUNGEN 
Die sechs wichtigsten Risikofaktoren, mit denen sich dieses 
Strategische Ziel befasst, sind weltweit für über 60% der 
Mortalität und mindestens 50% der Morbidität verantwort-
lich. Sie sind in Bezug auf Gleichstellungsaspekte wichtig 
und insbesondere für arme Bevölkerungsgruppen in Län-
dern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen von Bedeu-
tung. Zwar wurde in der Vergangenheit durchaus Nach-
druck auf die Bewältigung der negativen Auswirkungen der 
genannten Risikofaktoren gelegt, jedoch weit weniger auf 
die Prävention und auf geschlechtsspezifisch differenzierte 
Wege für eine effektive Bewältigung dieser Gesundheitsde-
terminanten und das Erreichen der unteren sozioökonomi-
schen Bevölkerungsschichten. 

Tabakkonsum ist ein Risikofaktor für sechs der acht welt-
weit wichtigsten Todesursachen. Tabakkonsum ist die 
weltweit führende Ursache für vermeidbare Todesfälle. 
Dabei entfallen mindestens 70% der auf Tabakkonsum 
zurückzuführenden Todesfälle auf die Entwicklungsländer. 
Tabakkonsum und Armut sind eng miteinander verknüpft, 
und die Prävalenzraten sind in ärmeren Bevölkerungs-
schichten höher. Glücklicherweise gibt es wirksame und 
kosteneffektive Maßnahmen zur Senkung des Tabakkon-
sums, doch können lediglich 5% der Weltbevölkerung voll-
ständig von auch nur einem der zentralen Konzepte zur 
Senkung der Nachfrage profitieren. Das Rahmenüberein-
kommen der WHO zur Eindämmung des Tabakgebrauchs 
ist ein evidenzbasierter Vertrag, dessen Ziel darin besteht, 
zur Senkung der durch Tabakkonsum bedingten Krank-
heitslast und Mortalität beizutragen.  

Der Alkoholkonsum wird jährlich weltweit für den Tod von 
2,3 Mio. Menschen und den Verlust von 60 Mio. Lebensjah-
ren verantwortlich gemacht. In den Entwicklungsländern mit 
insgesamt niedriger Mortalität ist der Alkoholkonsum verant-
wortlich für 6,2% der gesamten Krankheitslast und damit der 
wichtigste Risikofaktor. In einer wachsenden Zahl von Län-
dern ist der intravenöse Drogenkonsum der wichtigste Grund 
für die rapide Ausbreitung von HIV-Infektionen. Trotz der 
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Indikatoren und Einzelziele 
• Anteil der Mitgliedstaaten, die einen Rückgang der Prävalenz des Tabakkon-

sums um 10% melden. Angestrebtes Ziel: 50% der Mitgliedstaaten melden 
bis Ende 2013 einen Rückgang um 10% 

• Zahl der Mitgliedstaaten mit stabiler oder rückläufiger Tendenz in Bezug auf 
Alkoholmissbrauch.  Angestrebtes Ziel: Anstieg der Zahl der Mitgliedstaa-
ten, die eine stabile oder rückläufige Tendenz melden, um 10% bis Ende 
2013 

• Zahl der Mitgliedstaaten, in denen die Prävalenz der Adipositas bei Erwach-
senen gesunken ist. Angestrebtes Ziel: Drei Mitgliedstaaten, in denen die 
Prävalenz der Adipositas bei Erwachsenen bis Ende 2013 gegenüber dem 
Zeitraum 2007–2010 rückläufig ist oder stabil bleibt 

Wichtigste Erkenntnisse 
• Die Prävention bzw. Zurückdrän-

gung von Risikofaktoren ist ein un-
verzichtbarer Bestandteil der natio-
nalen, sozialen und ökonomischen 
Entwicklungspläne, denn sie hat ei-
ne allgemeine Förderung der Ge-
sundheit der Bevölkerung sowie den 
Abbau von Ungleichheiten zwischen 
Gruppen zur Folge. 

• Die herkömmlichen gesundheitspo-
litischen Konzepte reichen nicht aus, 
um die durch diese Risikofaktoren 
hervorgerufenen Probleme zu lösen; 
vielmehr sind kreative Formen der 
Zusammenarbeit zwischen staatli-
chen Stellen, Zivilgesellschaft, Pri-
vatwirtschaft und anderen Partnern 
gefragt. 

• Die durch diese Risikofaktoren ver-
ursachten Probleme im Bereich der 
öffentlichen Gesundheit können die 
Gesundheitssysteme überfordern 
und erhebliche soziale und ökono-
mische Härten für Einzelpersonen, 
Familien und ganze Gemeinschaften 
verursachen. Dies gilt insbesondere 
für Länder und Bevölkerungsgrup-
pen, die sich die hierdurch verur-
sachten Kosten für die Gesundheits-
versorgung am wenigsten leisten 
können. 

• Gesundheitsförderungsprogramme 
haben sich als kosteneffektiv erwie-
sen; Beispiele hierfür sind Aufklä-
rungskampagnen zur Reduzierung 
des Salzgehalts in verarbeiteten Le-
bensmitteln und Werbeverbote und 
Preiserhöhungen für Tabakprodukte. 
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Erkenntnisse über die erhebliche Belastung von menschlicher Ge-
sundheit und Gesellschaft durch Alkohol und andere psychotrope 
Substanzen verfügen die WHO und ihre Mitgliedstaaten nur über 
begrenzte Mittel für die Prävention und Behandlung von durch Sub-
stanzmissbrauch bedingten Störungen – trotz der Tatsache, dass für 
jeden Dollar, der für Behandlung ausgegeben wird, mindestens Dollar 
an Gesundheits- und Sozialausgaben gespart werden. 

Nach Expertenschätzungen sind weltweit 17% der Bevölkerung kör-
perlich inaktiv, weitere 41% nicht in einem für ihre Gesundheit aus-
reichenden Maße aktiv. Die daraus resultierende Zahl der Todesfälle 
wird auf 1,9 Mio. pro Jahr geschätzt.1 Jedes Jahr sterben mindestens 
2,7 Mio. Menschen infolge eines zu geringen Verzehrs an Obst und 
Gemüse. Daneben sterben 2,6 Mio. Menschen an den Folgen von 
Adipositas.  

Die Globale Strategie für Ernährung, Bewegung und Gesundheit der 
WHO, die von den Mitgliedstaaten 2004 unterstützt wurde2, bietet 
allen Akteuren Empfehlungen und Grundsatzoptionen zur Bewälti-
gung der mit ungesunder Ernährung und Bewegungsmangel verbun-
denen Risikofaktoren. Da viele der Determinanten für eine gesunde 
Ernährung und körperliche Betätigung außerhalb des Gesundheitssek-
tors zu finden sind, liegt für die WHO und andere Akteure eine große 
Herausforderung darin, sektorübergreifende Maßnahmen zu ermögli-
chen, um die Umsetzung der Globalen Strategie auf Länderebene 
auszuweiten. 
 

Unsichere Sexualpraktiken tragen signifikant zur Erhöhung der 
Krankheitslast durch ungewollte Schwangerschaften, sexuell übertra-
gene Infektionen (wie HIV) und andere soziale, seelische und körper-
liche Folgen bei, die bislang erheblich unterschätzt worden sind. Die 
WHO geht davon aus, dass unsichere Sexualpraktiken weltweit der 
zweitwichtigste Risikofaktor für die Gesundheit in den Ländern mit 
hoher Mortalität sind.Jedes Jahr werden 80 Mio. Frauen ungewollt 
schwanger, 46 Mio. entscheiden sich für einen Abbruch, und es wer-
den 340 Mio. neue Fälle von sexuell übertragenen Krankheiten sowie 
5 Mio. neue HIV-Infektionen gemeldet. Die verschiedenen Arten von 
Risikoverhalten treten oft nicht isoliert, sondern gebündelt auf; so 
besteht beispielsweise häufig ein Zusammenhang zwischen Alkohol- 
und Drogenmissbrauch und unsicheren Sexualpraktiken. Es ist wich-
tig, die dem Risikoverhalten zugrunde liegenden sozialen und um-
weltbedingten Determinanten zu verstehen und Faktoren zu erkennen, 
die eine Anfälligkeit gegenüber individuellen Risiken schaffen, etwa 
gesellschaftliche und kulturelle Determinanten wie geschlechtsbe-
dingte Unterschiede, niedriges Bildungsniveau, Armut und andere 
Formen von Chancenungleichheit. Aus diesem Grund erkennt die 
WHO die Notwendigkeit eines umfassenden, integrierten Vorgehens 
in der Gesundheitsförderung in Verbindung mit wirksamen Vorsorge- 
und Schutzmaßnahmen an, die die Widerstandskraft des Einzelnen 
aufbaut und die Fähigkeit der Gruppe für eine Verbesserung der eige-
nen Gesundheitssituation erhöht.  

Darüber hinaus zeigen globale Schätzungen, dass 3 Mrd. Menschen, 
also rund die Hälfte der Menschheit, heute in Städten leben. Als eine 
Determinante der wichtigsten Risikofaktoren hat die Verstädterung 
sowohl positive als auch negative Auswirkungen auf die Gesundheit. 
Mit der zunehmenden Zahl von Menschen, die in Städten und Groß-
städten leben, wo die Auswirkungen der sozialen, ökonomischen, 
umweltbezogenen und technologischen Veränderungen am größten 
sind, treten neue gesundheitspolitische Themen und Herausforderung 
in den Vordergrund. 

                                                                 
1 The world health report 2002. Reducing risks, promoting healthy life. Geneva, World Health Organization, 2002. 
2 Resolution WHA57.17 

Das Sekretariat wird folgende 
Schwerpunkte setzen: 

• Übernahme einer globalen Führungsrolle 
sowie einer entsprechenden Koordinie-
rungs- und Kommunikationsfunktion und 
Überzeugungsarbeit für die Gesundheits-
förderung, um gesundheitliche Verbesse-
rungen zu erreichen, Ungleichheiten im 
Gesundheitsbereich abzubauen, die wich-
tigsten Risikofaktoren zu bekämpfen und 
zur Verwirklichung der nationalen Ent-
wicklungsziele beizutragen; 

• Bereitstellung von Leitfäden für die Län-
der in Bezug auf evidenzbasierte und e-
thisch begründete Konzepte, Strategien 
und gesundheitliche Fachfragen und Un-
terstützung der Länder bei Aufbau und 
Erhaltung nationaler Systemen für die 
epidemiologische Überwachung (samt 
angemessener Verfahren zur Aufschlüs-
selung der Daten nach Geschlecht und 
Alter), Beobachtung und Bewertung, be-
sonders in Ländern mit hoher oder stei-
gender Belastung durch lebensstilbeding-
te Erkrankungen; 

• Förderung erhöhter Investitionen auf 
allen Ebenen und Aufbau von Kapazitä-
ten innerhalb des Sekretariats, insbeson-
dere in den Regional- und Länderbüros, 
um den Anforderungen der Organisation 
und der Mitgliedstaaten bei der Gesund-
heitsförderung und bei der Prävention 
bzw. Zurückdrängung von durch Le-
bensweise bedingten Risikofaktoren ge-
recht werden zu können; 

 

Wichtigste Erkenntnisse 
• Die Prävention und Zurückdrängung 

von Risikofaktoren ist der kosteneffek-
tivste Ansatz für Länder mit niedrigem 
bis mittlerem Einkommen bei der 
Bekämpfung der mit diesen Risikofak-
toren verbundenen nachteiligen gesund-
heitlichen und sozialen Folgen. 

• Es gibt Erkenntnisse aus bereich-
sübergreifenden Forschungsvorhaben, 
nach denen Initiativen, mit denen 
Frauen, Männer und Bevölkerungsgrup-
pen zur Änderung gesundheitss-
chädlicher Verhaltensweisen veranlasst 
werden sollen, zu einer Verbesserung der 
Gesundheitssituation führen können; es 
handelt sich hierbei um separate Inter-
ventionen, die auch als solche behandelt 
werden sollten. Somit erweist sich Be-
fähigung als eine tragfähige Strategie in 
der Gesundheitspolitik. In Wirtschaft, 
Bildung und Politik integrierte Interven-
tionen zur Befähigung von Frauen haben 
sich in Bezug auf die Lebensqualität, 
Selbstbestimmung und Autorität von 
Frauen als äußerst wirksamste Maßnah-
men erwiesen und zu grundsätzlichen 
Veränderungen und einer Verbesserung 
der Gesundheit von Kindern und Fami-
lien geführt. 
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Die globale Belastung durch Tod, Krankheit und Behinderung 
aufgrund von Erkrankungen in Verbindung mit den wichtigsten 
Risikofaktoren ist erheblich. Dennoch fehlt es weiter am nötigen 
Bewusstsein für die unterschiedlichen Auswirkungen dieser Be-
lastung auf Frauen und Männer, Mädchen und Jungen sowie an 
dem politischen Engagement für entschlossene Maßnahmen zur 
Gesundheitsförderung und zur Vermeidung oder Verringerung des 
Auftretens von Risikofaktoren. Zur Verringerung der Belastung 
sind erhebliche zusätzliche Investitionen in Form finanzieller und 
personeller Ressourcen auf allen Ebenen des Sekretariats und in 
den Mitgliedstaaten erforderlich, damit die Kapazitäten für Inter-
ventionen auf nationaler und globaler Ebene aufgebaut und ver-
stärkt werden können. 

 

STRATEGISCHE ANSÄTZE 
Die Verfolgung eines geschlechtsspezifisch sensiblen, integrierten 
Ansatzes der Gesundheitsförderung und der Vermeidung bzw. Zu-
rückdrängung der wichtigsten Risikofaktoren wird zu mehr Synergie-
effekten führen, die Effizienz der Interventionen insgesamt erhöhen 
und die Reichweite und Wirksamkeit vorhandener vertikaler Ansätze 
steigern. 

In den Ländern sind eine Stärkung der Institutionen und der Aufbau 
nationaler Kapazitäten für die epidemiologische Überwachung (ein-
schließlich angemessener Aufschlüsselung nach Geschlecht und Alter 
und, wo möglich, sozioökonomischer Gruppe) sowie die Prävention 
bzw. Zurückdrängung von verbreiteten Risikofaktoren und der mit 
ihnen verbundenen Erkrankungen von wesentlicher Bedeutung.  Dar-
über hinaus ist im Hinblick auf eine wirksame Beteiligung aller Be-
reiche der Gesellschaft auch eine starke Führung und Steuerung durch 
die Gesundheitsministerien erforderlich. Da die wichtigsten Determi-
nanten der Risikofaktoren außerhalb des Gesundheitssektors liegen, 
sind sektorübergreifende Maßnahmen unverzichtbar. Der Prozess der 
Verstädterung (mit all seinen Aspekten: räumlich, sozial und ökono-
misch) muss ebenfalls unterstützend begleitet werden, um positive 
gesundheitliche Ergebnisse zu gewährleisten.   Die mit der Verstädte-
rung verbundenen Determinanten müssen in den Strategien zur Zu-
rückdrängung der Risikofaktoren wirksam zur Geltung kommen. Da-
her müssen ggf. auch Verbindungen zur umweltbezogenen Gesund-
heitsförderung geschaffen werden (vgl. auch Strategisches Ziel 8), 
insbesondere zur Förderung von Umfeldern, die eine körperlichen 
Betätigung wie Radfahren oder Zufußgehen begünstigen.  

Auf dem Gebiet der Gesundheitsförderung sind erhebliche Anstren-
gungen erforderlich: zur Stärkung der Führungskompetenz und zum 
Aufbau von Kapazitäten für die Berücksichtigung der steigenden 
Bedürfnisse aller relevanten Gesundheitsprogramme und ihres wach-
senden Aktionsradius sowie der Empfehlungen der 6. Globalen Kon-
ferenz zum Thema Gesundheitsförderung (Bangkok, 7.–11. August 
2005); zur Thematisierung der Determinanten von Gesundheit auf der 
globalen Entwicklungsagenda, auf allen staatlichen Ebenen, in ein-
zelnen Bevölkerungsgruppen und in der Zivilgesellschaft; und zur 
Etablierung von Gesundheitsförderung als ein maßgebliches Kriteri-
um für gute Unternehmenspraxis.  

Um einen anhaltenden Erfolg zu sichern, sind umfassende Konzepte 
erforderlich, die mit einer Kombination aus Strategien Grundsatzfra-
gen lösen und Kapazitäten auf Ebene des Einzelnen, der Familie und 
der Gemeinschaft aufbauen. 

 

Das Sekretariat wird folgende 
Schwerpunkte setzen: 
• Unterstützung der Länder beim 

Aufbau sektorübergreifender na-
tionaler Kapazitäten zur Auf-
nahme von Aspekten der Gleich-
stellung der Geschlechter und der 
generellen Chancengleichheit in 
die alle Bereiche der Gesund-
heitsförderung und der Präventi-
on von durch Lebensstil beding-
ten Erkrankungen sowie zur 
Stärkung der Wissensbasis und 
Kompetenz der Institutionen in 
Bezug auf die wichtigsten Risi-
kofaktoren; 

•  Unterstützung der Einrichtung 
sektorenübergreifender Partner-
schaften und Bündnisse inner-
halb von wie auch zwischen Mit-
gliedstaaten und Stärkung der in-
ternationalen Zusammenarbeit 
bei der Gewinnung und Verbrei-
tung von Forschungsergebnissen; 

• Federführung bei der konsequen-
ten Beseitigung konzeptioneller 
und struktureller Hindernisse, 
beim Aufbau von Kapazitäten 
innerhalb von Familie und nach-
barschaftlichem Umfeld und 
beim Zugang zu Bildung und 
Aufklärung, um ein verantwor-
tungsbewussteres Sexualverhal-
ten zu fördern und die Folgen 
von gefährdendem Sexualverhal-
ten und unsicheren Sexualprakti-
ken zu bewältigen; 

• Bereitstellung direkter fachlicher 
Unterstützung für die Umsetzung 
des Rahmenübereinkommens der 
WHO zur Eindämmung des Ta-
bakgebrauchs in Zusammenarbeit 
mit dem Sekretariat des Überein-
kommens, u. a. durch Hilfsange-
bote für die Verstärkung der An-
ti-Tabak-Maßnahmen, wie sie im 
WHO Report on the Global To-
bacco Epidemic 2008: the 
MPOWER package erläutert 
sind. 
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ANNAHMEN, RISIKEN UND OPTIONEN 

Dieses Strategische Ziel ließe sich unter folgenden Voraus-
setzungen erreichen: 

• dass zusätzliche finanzielle und personelle Investitionen 
erfolgen, um Kapazitäten für die Gesundheitsförderung 
und die Prävention von Risikofaktoren aufzubauen; 

• dass in Bezug auf ausgewogene Konzepte, Mechanismen, 
Netzwerke und Maßnahmen effektive Partnerschaften und 
sektorübergreifende und multidisziplinäre Kooperationen 
geschaffen werden, in die alle Akteure auf städtischer, na-
tionaler, regionaler und internationaler Ebene einbezogen 
werden; 

• dass mit Entschlossenheit umfassende und integrierte 
Handlungskonzepte, Pläne und Programme umgesetzt wer-
den, die an den gängigen Risikofaktoren ansetzen, und dass 
damit die Erkenntnis einhergeht, dass ausgewogene integ-
rierte Konzepte zur Prävention der wichtigsten Risikofakto-
ren ein großes Spektrum an positiven gesundheitlichen Ef-
fekten ermöglichen;  

• dass die Investitionen in die Forschung erhöht werden, 
insbesondere um auf Bevölkerungsebene wirksame Prä-
ventionsstrategien zu entwickeln. 

Risikofaktoren, die eine Verwirklichung dieses Strategi-
schen Ziels verhindern könnten: 

• dass bei der Zusammenarbeit oder Interaktion mit der Pri-
vatwirtschaft alle Anstrengungen deren kommerziellen In-
teressen ausgesetzt werden; dies gilt u. a. für die Tabak- 
und Zuckerindustrie und für die Hersteller von verarbeite-
ten Lebensmitteln und alkoholischen wie nichtalkoholi-
schen Getränken. In jedem Fall müssen Leitlinien für ein 
angemessenes Verhalten eingehalten werden und der Vor-
rang der öffentlichen Gesundheit muss gewahrt bleiben; 

• fehlende Anerkennung für die Bedeutung von Maßnahmen 
auf nationaler und lokaler Ebene sowie von Maßnahmen 
zur Herbeiführung von Synergieeffekten durch nationale 
und lokale Behörden mit dem Ziel der Förderung von Ge-
sundheitsaspekten in allen Politikbereichen;  

• dass die Maßnahmen zur Gesundheitsförderung und zur 
Prävention der Risikofaktoren durch einen zu geringen 
Stellenwert dieses Bereichs und zu spärliche Mittelzuwei-
sung durch das Sekretariat und die Länder beeinträchtigt 
werden. Für eine Minimierung dieser Gefahr ist ein konti-
nuierliches Eintreten für eine Aufstockung der Investitio-
nen unverzichtbar; 

• dass integrierte Konzepte zur Prävention bzw. Zurück-
drängung von Risikofaktoren die Fähigkeit des Sekretariats 
wie auch der Länder beeinträchtigen, Sachverstand in Be-
zug auf konkrete Krankheiten und Risikofaktoren beizu-
steuern. Um ein solches Ergebnis zu vermeiden, müssen 
ausreichende Mittel für integrierte Handlungskonzepte so-
wie das erforderliche Mindestmaß an Fachwissen in den 
wichtigsten Handlungsfeldern aufrechterhalten werden. 
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ORGANISATIONSWEIT ERWARTETE ERGEBNISSE      
 

INDIKATOREN 

6.1.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die mindes-
tens eine/n der Aktionsbereiche und Ver-
pflichtungen aus den Weltkonferenzen zum 
Thema Gesundheitsförderung evaluiert und 
die Ergebnisse in einem Bericht festgehalten 
haben 

6.1.2 Zahl der Städte, die Programme für eine 
gesundheitsförderliche Stadtentwicklung durch-
geführt haben, die auf den Abbau von Gerechtig-
keitsdefiziten im Gesundheitsbereich abzielen  

 
AUSGANGSLAGE 2008 

24  6  
 
EINZELZIELE FÜR 2009 

30  12  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

42 24  
 
EINZELZIELE FÜR 2013 

52  48  

 
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

38 879 60 900 66 000 

 
BEGRÜNDUNG 

6.1 Beratung und 
Unterstützung der 
Mitgliedstaaten 
beim Ausbau ihrer 
Kapazitäten für 
Gesundheitsförde-
rung in allen ein-
schlägigen Pro-
grammen und bei 
der Schaffung ef-
fektiver sektorüber-
greifender und mul-
tidisziplinärer Ko-
operationen auf dem 
Gebiet der Gesund-
heitsförderung so-
wie der Prävention 
bzw. Zurückdrän-
gung der wichtigs-
ten Risikofaktoren. 

Die 7. Globale Konferenz zur Gesundheitsförderung, die 2009 in Afrika stattfinden soll, bietet die 
Chance zu einer Bestandsaufnahme der erreichten Fortschritte und zur Überarbeitung des globa-
len Konzepts der WHO zur Gesundheitsförderung. Der Schwerpunkt der Arbeit im Zeitraum 2010-
2013 wird darin bestehen, die Führungsrolle der WHO bei der Gesundheitsförderung zu konsoli-
dieren und auf Länderebene für Verfahren zur Aktualisierung der Konzepte und Strategien zu 
sorgen. Damit diese Ziele erreicht werden können, ist eine erhebliche Anhebung der Mittel erfor-
derlich, um sicherzustellen, dass die Entwicklungen in der Gesundheitsförderung auf globaler, 
regionaler und nationaler Ebene einen wirksamen Beitrag zur Verringerung der Belastung durch 
Krankheit und Tod leisten, die mit diesen wichtigen Risikofaktoren assoziiert ist. 

 
 

INDIKATOREN  
6.2.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die für die 
Beobachtung der wichtigsten Risikofaktoren 
bei Erwachsenen über ein funktionsfähiges 
nationales Überwachungssystem verfügen, 
das auf dem STEPwise-Konzept der WHO 
basiert. 

6.2.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die für die Beo-
bachtung der wichtigsten Risikofaktoren bei Ju-
gendlichen über ein funktionsfähiges nationales 
Überwachungssystem verfügen, das auf der Me-
thodologie des Global School-based Student 
Health Survey basiert 

 
AUSGANGSLAGE 2008 
25  25  
 
EINZELZIELE FÜR 2009 

50  50  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

60  60  
 
EINZELZIELE FÜR 2013 

75  75  
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$]  

6.2 Beratung und 
Unterstützung zur 
Stärkung der natio-
nalen Systeme für 
die Überwachung 
der wichtigsten 
Risikofaktoren 
durch Entwicklung 
und Validierung 
von Handlungsrah-
men, Instrumenten 
und Verfahrenswei-
sen und ihre 
Verbreitung in Mit-
gliedstaaten mit 
hoher oder steigen-
der Belastung durch 
Tod und Behinde-
rung infolge dieser 
Risikofaktoren. 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 
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23 807 14 600 31 000 

 
BEGRÜNDUNG 

In vielen Fällen wurde mit der Arbeit bereits begonnen, doch in einer erheblichen Zahl von Mit-
gliedstaaten müssen noch verlässliche Überwachungssysteme für die Risikofaktoren und die ent-
sprechenden Gegenmaßnahmen eingerichtet werden; viele von ihnen werden daher die Unterstüt-
zung der WHO benötigen. Außerdem werden die Mitgliedstaaten, die früher Untersuchungen ab-
geschlossen haben, fachliche Unterstützung für Wiederholungsstudien benötigen, evtl. aber auch 
zusätzliche Instrumente zur epidemiologischen Überwachung. Es ist davon auszugehen, dass für 
die Entwicklung, Veränderung, Validierung und Verbreitung von Standards und Betriebsverfahren 
ein erheblich höheres Maß an Anstrengungen (und damit an Mitteln) erforderlich sein wird. 

 

INDIKATOREN 

6.3.1 Zahl der Mitgliedstaaten, 
die aufgrund neuerer, repräsenta-
tiver landesweiter Untersuchun-
gen, z. B. Global Adult Tobacco 
Survey (GATS) oder STEPS, über 
vergleichbare Daten zur Prävalenz 
des Tabakkonsums bei Erwachse-
nen verfügen 

6.3.2 Zahl der Mitgliedstaaten 
mit Rechtssvorschriften zum 
Nichtraucherschutz auf allen 
gesetzlichen Ebenen sowie in 
allen Arten von Orten und Insti-
tutionen gemäß der Definition 
im WHO-Bericht über die welt-
weite Tabakepidemie 2008 

6.3.3 Zahl der Mitgliedstaaten, in 
denen Werbe- und Verkaufsförde-
rungsmaßnahmen für Tabakerzeug-
nisse sowie Sponsoring durch die 
Tabakindustrie gemäß der Definiti-
on im WHO-Bericht über die welt-
weite Tabakepidemie 2008 gesetz-
lich verboten sind  

 

AUSGANGSLAGE 2008 

44  16  20  
 

EINZELZIELE FÜR 2009 
50  18  23 
 

EINZELZIELE FÜR 2011 

65 22  30   
 

EINZELZIELE FÜR 2013 

75  26  40  
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$]  
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

38 466 55 200 72 000 
 

BEGRÜNDUNG 

6.3 Entwicklung 
evidenzbasierter und 
ethisch begründeter 
Handlungskonzepte, 
Strategien, Empfeh-
lungen, Normen und 
Leitlinien und fachli-
che Unterstützung für 
die Mitgliedstaaten 
mit hoher oder stei-
gender Morbiditäts- 
oder Mortalitätslast  
infolge von Tabakkon-
sum bei der Stärkung 
der Institutionen im 
Hinblick auf die Be-
kämpfung bzw. Prä-
vention der dadurch 
bedingten öffentlichen 
Gesundheitsprobleme; 
Unterstützung der 
Konferenz der Ver-
tragsparteien des 
Rahmenübereinkom-
mens der WHO zur 
Eindämmung des 
Tabakgebrauchs bei 
der Umsetzung der 
Bestimmungen des 
Übereinkommens und 
der Ausarbeitung von 
Protokollen und Leit-
linien. 

Das Sekretariat wird eng mit der Konferenz der Vertragsparteien und dem Sekretariat des Über-
einkommens zusammenarbeiten, um den Vertragsstaaten bei der Entwicklung umfassender Hand-
lungskonzepte, Programme und Überwachungssysteme zur Eindämmung des Tabakgebrauchs die 
erforderliche Unterstützung zu geben, damit sie ihre Verpflichtungen im Rahmen des Überein-
kommens sowie seiner künftigen Protokolle erfüllen können. Die Weltgesundheitsvesammlung hat 
in Resolution WHA59.17 eine Fortsetzung der Unterstützung und ggf. eine Verstärkung der Arbeit 
des Sekretariats gefordert. 

 

INDIKATOREN 

6.4.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die mit Unterstüt-
zung der WHO Strategien, Pläne und Programme 
für die Prävention von durch Alkohol, Drogen und 
andere psychotrope Substanzen bedingten öffentli-
chen Gesundheitsproblemen ausgearbeitet haben 

6.4.2 Zahl der Strategien, Leitlinien, Normen und 
technischen Instrumenten zur Unterstützung der Mit-
gliedstaaten bei der Prävention und Bekämpfung von 
durch Alkohol, Drogen und andere psychotrope Sub-
stanzen bedingten öffentlichen Gesundheitsproblemen 

 

AUSGANGSLAGE 2008 

25  5 
 
EINZELZIELE FÜR 2009 

35  8  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
50  10  

6.4 Entwicklung 
evidenzbasierter und 
ethisch begründeter 
Handlungskonzepte, 
Strategien, Empfeh-
lungen, Normen und 
Leitlinien und fachli-
che Unterstützung für 
die Mitgliedstaaten mit 
hoher oder steigender 
Morbiditäts- oder 
Mortalitätslast, die 
durch den Konsum 
von Alkohol, Drogen 
und anderen psycho-
tropen Substanzen 
bedingt ist, bei der 
Stärkung der Instituti-
onen im Hinblick auf   
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EINZELZIELE FÜR 2013 

60  15  
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$]  
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

20 978 17 100 33 000 

JUSTIFICATIONBEGRÜNDUNG 

die Bekämpfung 
bzw. Prävention der 
dadurch bedingten 
öffentlichen Ge-
sundheitsprobleme. 

Um glaubwürdig zu bleiben, muss die Organisation eine Antwort auf die durch den Konsum von 
Alkohol, Drogen und anderen psychotropen Substanzen bedingten Probleme für die öffentliche 
Gesundheit geben, die der durch solche Verhaltensweisen bedingten Morbiditäts- und Mortalitäts-
last angemessen ist. Daher werden dringend erhebliche zusätzliche Investitionen u. a. für den 
Kapazitätsaufbau und die institutionelle Stärkung auf allen Ebenen des Sekretariats , einschließ-
lich der WHO-Kooperationszentren, benötigt; dabei muss ein besonderer Schwerpunkt auf die 
Regional- und Länderbüros gelegt werden, um wirksam auf die Bedürfnisse der Mitgliedstaaten 
reagieren und die Umsetzung der einschlägigen Resolutionen der Weltgesundheitsversammlung 
unterstützen zu können. Ein umfassender und integrierter Ansatz zur Prävention und Zurückdrän-
gung dieser Gruppe von Risikofaktoren wird befürwortet, doch ist hierfür eine deutliche Erhöhung 
der Mittel erforderlich. 

 

INDICATORSINDIKATOREN 

6.5.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die sektor-
übergreifende Strategien und Aktionspläne für 
gesunde Ernährung oder Bewegungsförde-
rung gemäß den Empfehlungen der Globalen 
Strategie der WHO für Ernährung, Bewegung 
und Gesundheit angenommen haben 

6.5.2 Zahl der technischen Instrumente der 
WHO, die die Mitgliedstaaten bei der Förderung 
von besserer Ernährung oder mehr Bewegung 
unterstützen 

 
 

 
AUSGANGSLAGE 2008 
29  9  
 
EINZELZIELE FÜR 2009 

50  14  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

65  16 
 
EINZELZIELE FÜR 2013 
75  18  
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$]  
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

20 347 15 300 31 000 
 
BEGRÜNDUNG 

6.5 Entwicklung 
evidenzbasierter 
und ethisch begrün-
deter Handlungs-
konzepte, Strate-
gien, Empfehlun-
gen, Normen und 
Leitlinien und fach-
liche Unterstützung 
für die Mitgliedstaa-
ten mit hoher oder 
steigender Morbidi-
täts- oder Mortali-
tätslast infolge von 
ungesunder Ernäh-
rung und Bewe-
gungsmangel bei 
der Stärkung der 
Institutionen im 
Hinblick auf die 
Bekämpfung bzw. 
Prävention der da-
durch bedingten 
öffentlichen Ge-
sundheitsprobleme. 

Die WHO-Leitlinien für Beziehungen zu externen Akteuren sollen überarbeitet und aktualisiert 
werden, um der gegenwärtigen Situation besser gerecht zu werden, insbesondere in Bezug auf die 
Lebensmittelindustrie sowie die Hersteller von alkoholischen und alkoholfreien Getränken, und 
um zu gewährleisten, dass die öffentlichen Gesundheitsziele ein stärkeres Profil erhalten. Die 
WHO muss ihre normative Arbeit im Bereich der Bewegung verstärken, und ein Großteil der Ü-
berarbeitung der Leitlinien wird in Konsultation mit den Mitgliedstaaten erfolgen. Darüber hinaus 
ist auch ein Austausch mit nationalen wie internationalen nichtstaatlichen Organisationen und 
Bürgergruppen erforderlich. 
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INDIKATOREN 

6.6.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die Evidenz 
zu den Determinanten oder Folgen risikorei-
chen Sexualverhaltens sammeln 

 

6.6.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die mittels der 
Überwachungsinstrumente von WHO STEPS 
vergleichbare Daten über Indikatoren für risiko-
reiches Sexualverhalten gewinnen 

 
AUSGANGSLAGE 2008 

4  0  
 
EINZELZIELE FÜR 2009 
8  2  

 

EINZELZIELE FÜR 2011 
10  5  

 

EINZELZIELE FÜR 2013 

12  8  

MITTEL [IN TAUSEND US-$]  
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

18 580 14 000 30 000 

 
BEGRÜNDUNG 

6.6 Entwicklung 
evidenzbasierter 
und ethisch begrün-
deter Handlungs-
konzepte, Strate-
gien, Empfehlun-
gen, Normen und 
Leitlinien und fach-
liche Unterstützung 
für die Mitgliedstaa-
ten bei der Förde-
rung sichererer 
Sexualpraktiken und 
bei der Stärkung der 
Institutionen im 
Hinblick auf die 
Bewältigung der 
sozialen und indivi-
duellen Folgen risi-
koreichen Sexual-
verhaltens. 

Um die dringend erforderlichen Interventionen zur Bekämpfung riskanten Sexualverhaltens – 
dessen Folgen in Ländern mit hoher Mortalität die zweitwichtigste Ursache für Tod und Behinde-
rung darstellen – fortsetzen und ausweiten zu können, werden zusätzliche Mittel in erheblichem 
Umfang benötigt. Die erforderlichen Maßnahmen reichen von der Gewinnung einschlägigen 
Fachwissens bis zur Unterstützung der Länder bei der Umsetzung von Konzepten, Strategien und 
Interventionen. Die Investitionen für das Erreichen dieses erwarteten Ergebnisses werden auch 
zur Verwirklichung der Ziele in Bezug auf andere Arten von Risikoverhalten beitragen. Für die 
Schaffung und den Ausbau einer Erkenntnisgrundlage und die Stärkung der normativen Funktion 
der WHO werden zusätzliche Mittel bereitgestellt. 
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Ansetzen an den zugrAnsetzen an den zugrAnsetzen an den zugrAnsetzen an den zugrunde liegenden sozialen und ökonomischen Dunde liegenden sozialen und ökonomischen Dunde liegenden sozialen und ökonomischen Dunde liegenden sozialen und ökonomischen De-e-e-e-

terminanten von Gesundheit durch Konzepte und Programme zur Föterminanten von Gesundheit durch Konzepte und Programme zur Föterminanten von Gesundheit durch Konzepte und Programme zur Föterminanten von Gesundheit durch Konzepte und Programme zur För-r-r-r-

derung von gesundheitlicher Chancederung von gesundheitlicher Chancederung von gesundheitlicher Chancederung von gesundheitlicher Chancennnngleichheit und Einbeziehung von gleichheit und Einbeziehung von gleichheit und Einbeziehung von gleichheit und Einbeziehung von 

UmverteilungsUmverteilungsUmverteilungsUmverteilungs----, Gleichstellungs, Gleichstellungs, Gleichstellungs, Gleichstellungs---- und Menschenrecht und Menschenrecht und Menschenrecht und Menschenrechtssssaspektenaspektenaspektenaspekten    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

THEMEN UND HERAUSFORDERUNGEN 
Chancengleichheit im Gesundheitsbereich ist ein die ganze 
Organisation umspannendes Grundprinzip. In den letzten 
Jahrzehnten hat sich in diesem Bereich trotz der Fortschritte 
im medizinischen und technologischen Bereich die Kluft zwi-
schen den verschiedenen Ländern bzw. zwischen den sozialen 
Gruppen innerhalb der Länder vergrößert. Die WHO und an-
dere Akteure in den Politikbereichen Gesundheit und Entwick-
lung haben die Bewältigung dieser Chancenungleichheiten zu 
einer wichtigen Priorität erklärt und wollen die Länder bei der 
Durchführung wirksamerer Maßnahmen zur Erfüllung der 
gesundheitlichen Bedürfnisse der anfälligen Bevölkerungs-
gruppen unterstützen. Hierfür ist eine Auseinandersetzung mit 
den sozialen und ökonomischen Faktoren erforderlich, die die 
Gesundheitschancen der Menschen bestimmen. Obwohl poli-
tisch oft nur schwer durchsetzbar, ist ein sektorübergreifender 
Ansatz dennoch unverzichtbar, wenn substanzielle Fortschritte 
hin zu mehr Chancengleichheit im Gesundheitsbereich er-
reicht werden sollen. In den Millenniums-Entwicklungszielen 
werden die vielfältigen Verflechtungen zwischen gesundheit-
licher und ökonomischer Entwicklung, die Notwendigkeit der 
Abstimmung einer Vielzahl von Sektoren zur Erreichung von 
Gesundheitszielen und die Bedeutung der Beseitigung von 
Armut und Ungleichheiten zwischen den Geschlechtern unter-
strichen. 

Diese Situation wirft Probleme für die Gesundheitsministerien 
auf, die zur Förderung sektorübergreifender Zusammenarbeit 
im Bereich der sozialen und ökonomischen Determinanten 
von Gesundheit neue Wege beschreiten müssen, während sie 
gleichzeitig die zentralen Programme des Gesundheitssektors 
besser auf die Bedürfnisse anfälliger Bevölkerungsgruppen 
ausrichten müssen. Zu den effektiven Möglichkeiten zur Er-

Indikatoren und Einzelziele 
• Anteil der nationalen Gesundheitsindikatoren, aufgeschlüsselt nach Geschlecht und Alter und 

wenigstens zwei weiteren Determinanten (ethnische Zugehörigkeit, Wohnort und/oder sozio-
ökonomischer Status) und verfügbar für Explorationsforschung 

• Zahl der sozialen und ökonomischen Indikatoren für gesundheitsförderliche Bedingungen, auf-
geschlüsselt nach Geschlecht, ethnischer Zugehörigkeit und Wohnort (z. B. Bildungsniveau, 
landwirtschaftliche Produktion, Infrastruktur, Wohnungswesen und Arbeitsbedingungen, krimi-
nelle und gewalttätige Ereignisse, Entwicklung der Gesellschaft und Haushaltseinkommen) 

• Zahl der Konzepte und Arbeitspläne aus vorrangigen Politikbereichen außerhalb des Gesund-
heitssektors (z. B. Landwirtschaft, Energie, Bildung, Finanzen, Verkehr), bei denen gesund-
heitsbezogene Ziele berücksichtigt wurden 

• Zahl der gesundheitsbezogenen Konzepte und Rechtsvorschriften (z. B. nationale Verfassungen 
und Strategien für den Gesundheitssektor), in denen Themen wie Gleichstellung der Geschlech-
ter, Menschenrechte und Chancengleichheit ausdrücklich erwähnt und in die Ausgestaltung und 
Umsetzung einbezogen werden 

• Ausmaß, in dem nationale Entwicklungs- und Armutsbekämpfungspläne Wege aufzeigen, wie 
das Recht auf eine bestmögliche Gesundheit ohne Diskriminierung nach und nach verwirklicht 
werden kann (ausdrückliche Zuständigkeiten von Akteuren, Zielvorgaben, Zeitrahmen, Mittel-
zuweisung). 
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Wichtigste Erkenntnisse 
• Die Bilanz der sektorübergreifenden 

Arbeit ist nicht gleichgültig: Viel-
mehr wird dieses Schlüsselelement 
der Erklärung von Alma-Ata von 
vielen als einer der am wenigsten 
erfolgreichen Aspekte des Prozesses 
„Gesundheit für alle“ in den 1980er 
und 1990er Jahren eingestuft.  

• Andererseits gibt es in der WHO 
durchaus Beispiele für vielverspre-
chende Neuerungen auf diesem Ge-
biet, z.B. die bürgernahen Initiativen 
(Community-Based Initiatives) in 
der Region Östlicher Mittelmeer-
raum. Zur Beurteilung des Potenzi-
als für eine Ausweitung dieser Initi-
ativen ist eine eingehendere Bewer-
tung erforderlich. 

• Die in den Partnerländern der 
Kommission für soziale Determi-
nanten von Gesundheit (CSDH) 
stattfindenden politischen Neuerun-
gen und die Arbeit der Kommission 
selbst können als Beispiele für gute 
Praxis dienen und verdeutlichen, 
wie die politischen Herausforderun-
gen in Verbindung mit Maßnahmen 
zu den sozialen Determinanten be-
wältigt werden können. 

 



62 

MITTELFRISTIGER STRATEGIEPLAN 2008–2013 (ÄNDERUNG) 

 

 

schließung gesundheitlicher Zugewinne für anfällige Gruppen gehört 
die Einbeziehung von Aspekten der Gerechtigkeit, der Umverteilung 
und der Gleichstellung sowie von anderen ethischen Überlegungen in 
gesundheitspolitische Konzepte und Programme. Die Menschenrechte 
bieten einen verbindenden konzeptionellen Rahmen für diese Strate-
gien und Normen zur Bewertung von Fortschritten. 

Dabei kommt es entscheidend darauf an: erstens ausreichenden Sach-
verstand zu den sozialen und ökonomischen Determinanten von Ge-
sundheit, zur Analyse der Gleichstellungssituation zwischen den Ge-
schlechtern sowie zu Fragen der Ethik und der Menschenrechte auf 
globaler, regionaler und nationaler Ebene zu entwickeln, um die Mit-
gliedstaaten bei der sektorübergreifenden Erhebung der erforderlichen 
Daten und dem sich daraus ergebenden Handlungsbedarf zu unter-
stützen; zweitens dafür zu sorgen, dass alle Ebenen der Organisation 
Aspekte der sozialen und ökonomischen Determinanten (einschließ-
lich Geschlecht und Armut), der Gleichstellung der Geschlechter so-
wie der Ethik und der Menschenrechte in ihre Programme und ihre 
normative Arbeit einbeziehen; und drittens für die Messung der je-
weiligen Wirkung einen zuverlässigen Ansatz zu wählen. Die letztere 
Herausforderung ist besonders groß, weil die Zugewinne an Chan-
cengleichheit im Gesundheitsbereich in der Regel weder schnell zuta-
ge treten noch ohne Weiteres bestimmten Interventionen zugeschrie-
ben werden können. Für die Bewertung von Prozessen, also die Frage, 
wie Konzepte und Interventionen gestaltet, überprüft und umgesetzt 
werden, sind unterscheidungskräftige Analysemethoden erforderlich. 
Dabei gilt es zu weniger darum, die Gesundheitsergebnisse selbst zu 
messen, als um die Bewertung der Frage, ob die Wirksamkeit der 
ergriffenen Maßnahmen in Bezug auf die Herbeiführung einer Verän-
derung bekannt ist. Ein weiterer wichtiger Indikator sind die Bezie-
hungen des Gesundheitssektors insgesamt mit anderen Teilen von 
Staat und Gesellschaft. 

STRATEGISCHE ANSÄTZE 
Die strukturellen Determinanten von Gesundheit betreffen den politi-
schen, ökonomischen und technologischen Kontext, die Art der sozia-
len Schichtung nach differenzierenden Faktoren wie Beschäftigungs-
status, Einkommen, Bildung, Alter, Geschlecht und ethnischer Zuge-
hörigkeit, gesetzliche Maßnahmen sowie staatliche Maßnahmen au-
ßerhalb der Gesundheitspolitik eines Landes. Eine Förderung der 
sektorübergreifenden Zusammenarbeit ist daher unentbehrlich.  

Voraussetzung für das Erreichen dieses Strategischen Ziels ist ein 
abgestimmtes Vorgehen aller Ressorts auf der Grundlage eines ge-
samtstaatlichen Konzepts, das das Recht aller auf bestmögliche Ge-
sundheit vor dem Hintergrund einer gemeinsamen Verantwortung als 
gemeinsames Ziel unabhängig von Sektor und sozialer Klientel si-
chert. 

In nationalen Strategien und Plänen sollten alle für die Gesundheit 
relevanten Formen sozialer Benachteiligung und Anfälligkeit berück-
sichtigt und dabei die Zivilgesellschaft und die maßgeblichen Akteure 
einbezogen werden, etwa durch bürgernahe Initiativen. Der politische 
Entscheidungsprozess sollte sich an menschenrechtlichen und ethi-
schen Grundsätzen orientieren, um Gerechtigkeit, Bedarfsgerechtig-
keit, Verantwortlichkeit, Nachhaltigkeit und Stimmigkeit der gesund-
heitsbezogenen Konzepte und Programme zu gewährleisten und ge-
sellschaftliche Ausgrenzung zu überwinden. 

Für die Beseitigung der Grundursachen für Gerechtigkeitsdefizite im 
Gesundheitsbereich sind koordinierte Anstrengungen der WHO – 
sowohl des Sekretariats als auch der Mitgliedstaaten – erforderlich, 
um dafür zu sorgen, dass Aspekte von Gleichstellung, Armutsbe-
kämpfung, Ethik und Menschenrechten in die Erstellung von Ge-

Wichtigste Erkenntnisse 
• Die Annahme integrierter Handlungs-

konzepte, Pläne und Programme auf 
nationaler Ebene wird durch die „Ver-
antwortungslücke“ erschwert. Zwar 
betreffen die sozialen und ökonomi-
schen Determinanten sowohl den ge-
samten staatlichen Bereich als auch die 
Öffentlichkeit, doch gibt es keinen Ak-
teur, der alleinige Zuständigkeit für sie 
hat. 

• Voraussetzungen für den Erfolg sind 
die Überwindung der Isolation des po-
litischen Entscheidungsprozesses und 
die Entwicklung und Pflege effektiver 
Partnerschaften mit einer großen 
Bandbreite von Akteuren auf nationa-
ler, regionaler und globaler Ebene 
(u. a. Organisationen der Vereinten 
Nationen und andere internationale 
Partner wie auch nichtstaatliche Orga-
nisationen). 

 

Das Sekretariat wird folgende 
Schwerpunkte setzen: 
• Bereitstellung fachlicher und politi-

scher Unterstützung für die Mitglied-
staaten bei der Entwicklung und Auf-
rechterhaltung nationaler Systeme für 
die Erfassung und Analyse aufge-
schlüsselter gesundheitsbezogener Da-
ten und bei der Ausarbeitung, Umset-
zung und Beobachtung von Gesund-
heitskonzepten auf der Grundlage des 
gesamtstaatlichen Konzeptes der Ge-
sundheitsversorgung; 

• Gewährleistung der Einbeziehung von 
ethischen Aspekten wie Gleichstel-
lung, Umverteilung und Menschen-
rechte in die Arbeit der Organisation 
auf allen Ebenen, u. a. durch Erstel-
lung gemeinsamer Terminologien und 
Instrumente sowie von Materialien für 
die Überzeugungsarbeit, durch Erwei-
terung der Wissensbasis und der Ka-
pazitäten für die Durchführung und 
durch Sicherstellung der Stimmigkeit 
der Strategien;  

• Verwendung der Empfehlungen der 
Kommission für soziale Determinan-
ten von Gesundheit zur Unterstützung 
von Handlungskonzepten gegen die 
zugrunde liegenden Ursachen von Ge-
rechtigkeitsdefiziten im Gesundheits-
bereich, z. B. soziale Ausgrenzung, 
Mangel an Bildungs- und Berufschan-
cen sowie durch Geschlecht, Alter, 
Behinderung oder ethnische Zugehö-
rigkeit bedingte Ungleichheiten. 
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sundheitsleitlinien sowie in politische Entscheidungsprozesse und 
Programmarbeit einfließen können. 

 
ANNAHMEN, RISIKEN UND OPTIONEN 
Dieses Strategische Ziel ließe sich unter folgenden prinzipiellen Vor-
aussetzungen erreichen: 

• dass die Gesundheitsministerien in vielen Umfeldern mit geeigneten 
Informationen sowie politischer und fachlicher Unterstützung ver-
sorgt werden, damit sie gewillt und in der Lage sind, bei den Ge-
sundheitsdeterminanten im weiteren Sinne eine Vorreiterrolle zu 
übernehmen und sich auf ein „gesamtstaatliches“ Vorgehen in der 
Gesundheitspolitik zuzubewegen; 

• dass es auf allen Organisationsebenen möglich ist, eine dauerhafte 
Unterstützung für die Einbeziehung von Fragen der sozialen Deter-
minanten von Gesundheit, der Gleichheit zwischen den Geschlech-
tern sowie der Menschenrechte in die fachliche Zusammenarbeit 
und in den Grundsatzdialog mit den Mitgliedstaaten aufzubauen; 

• dass in vielen Ländern die für Planung und Umsetzung von Ge-
sundheitsprogrammen Verantwortlichen bereit und in der Lage sind, 
trotz fachlicher und politischer Komplikationen Strategien in ihre 
Programme einzubeziehen, die den Aspekten der Gerechtigkeit, der 
Umverteilung, der Gleichstellung zwischen den Geschlechtern und 
der Menschenrechte dienen. 

Die wichtigsten Risiken, die ein Erreichen dieses Strategischen Ziels 
verhindern könnten, sind: 

• das Fehlen eines wirksamen Konsenses über Konzepte und Hand-
lungsrahmen zwischen den beteiligten Partnern, u. a. Organisationen 
der Vereinten Nationen und weitere internationale Gremien und 
nichtstaatliche Organisationen; 

• unzureichende Investitionen durch nationale Regierungen in den 
Erwerb und Einsatz geeigneter Fähigkeiten, damit Instrumente zur 
Analyse von Aspekten der Menschenrechte, der Ethik, der Wirt-
schaft, der Gleichstellung und der Armut effektiv und in großem 
Umfang umgesetzt werden können. 

ORGANISATIONSWEIT ERWARTETE ERGEBNISSE 
 

INDIKATOREN 

7.1.1 Zahl der Regionen der WHO, die über eine regionale Strategie für die sozialen und ökonomi-
schen Determinanten von Gesundheit verfügen, wie sie in dem von der Generaldirektorin unter-
stützten Bericht der Kommission für soziale Determinanten von Gesundheit genannt werden 
 
AUSGANGSLAGE 2008 

2  
 
EINZELZIELE FÜR 2009 

5  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
 
 
EINZELZIELE FÜR 2013 

6  
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$]  
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

17 814 17 500 23 100 

7.1 Anerkennung 
der Bedeutung sozi-
aler und ökonomi-
scher Gesundheits-
determinanten in 
der gesamten Orga-
nisation und ihre 
Einbeziehung in die 
normative Arbeit 
der WHO und die 
fachliche Zusam-
menarbeit mit Mit-
gliedstaaten und 
anderen Partnern. 

 

Das Sekretariat wird folgende 
Schwerpunkte setzen: 
• Entwicklung einer partnerschaftli-

chen Zusammenarbeit mit anderen 
Organisationen und Programmen der 
Vereinten Nationen und ggf. auch 
mit Zivilgesellschaft und Privatwirt-
schaft in dem Bestreben, Gesundheit 
als Menschenrecht und die Men-
schenrechte als Instrument zur Ver-
besserung von Gesundheit und zum 
Abbau von Gerechtigkeitsdefiziten 
zu fördern, an gesundheitsrelevanten 
makroökonomischen Faktoren (z. B. 
Handel) anzusetzen und Institutionen 
zu unterstützen, die die ethische Aus-
richtung ihrer Entscheidungsverfah-
ren zu gesundheitsbezogenen Kon-
zepten, Programmen und Vorschrif-
ten verbessern; 
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BEGRÜNDUNG 
Obwohl sie über das Erreichen dauerhafter gesundheitlicher Verbesserungen für die Gesamtbevölkerung 
entscheiden, haben die zugrunde liegenden Gesundheitsdeterminanten bisher von der WHO nur relativ geringe 
Aufmerksamkeit erhalten, so dass eine beträchtliche Mittelaufstockung gegenüber der Ausgangslage erforder-
lich ist. Im Zeitraum 2008–2009 wird die Kommission ihre Arbeit abschließen; die Umsetzung in den Ländern 
wird auf allen Ebenen der Organisation beginnen. Im Zeitraum 2010–2011 werden die Bemühungen auf glei-
chem Niveau liegen; die bisherig für die Arbeit der Kommission anfallenden Ausgaben werden von höheren 
Ausgaben auf Länderebene abgelöst. Im Zeitraum 2012–2013 wird die Beschleunigung der Arbeit auf Länder-
ebene eine Aufstockung um ca. 10% erforderlich machen. 

 

INDIKATOREN 

7.2.1 Zahl der veröffentlichten Erfahrungsbe-
richte der Länder über die Inangriffnahme 
sozialer Determinanten für Chancengleichheit 
im Gesundheitsbereich 

7.2.2 Zahl der Instrumente für die Unterstützung der Länder 
bei der Untersuchung der Auswirkungen von Handel und 
Handelsabkommen auf die Gesundheitssituation 

 

AUSGANGSLAGE 2008 

2  7  
 

EINZELZIELE FÜR 2009 

10  7  
 

EINZELZIELE FÜR 2011 
  
 

EINZELZIELE FÜR 2013 

38  10  
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$]  
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

16 499 21 900 21 400 
 

BEGRÜNDUNG 

7.2 Initiative der 
WHO bei der Schaf-
fung von Chancen 
und Möglichkeiten 
für sektorübergrei-
fende Zusammenar-
beit auf nationaler 
und internationaler 
Ebene zur Themati-
sierung der sozialen 
und ökonomischen 
Gesundheitsdetermi-
nanten (einschließ-
lich des Verständnis-
ses der Folgen von 
Handel und Handels-
abkommen für die 
öffentliche Gesund-
heit und des sich 
daraus ergebenden 
Handlungsbedarfs) 
und zur Förderung 
von Armutsbekämp-
fung und nachhalti-
ger Entwicklung.  

Die sektorübergreifende Arbeit auf globaler wie auch auf lokaler Ebene ist für die Bewältigung der sozialen 
und ökonomischen Determinanten von Gesundheit unverzichtbar. Dafür ist in den Zeiträumen 2008-2009 und 
2010-2011 eine geringfügige Ausweitung der Tätigkeit der WHO erforderlich. Im Zeitraum 2012-2013 dage-
gen soll die Arbeit auf allen Organisationsebenen verstärkt werden. 

 

INDIKATOREN 
7.3.1 Zahl der während des Zweijahreszeitraums veröffentlichten Länderberichte, die aufgeschlüs-
selte Daten sowie eine Analyse hinsichtlich der Chancengleichheit im Gesundheitsbereich enthal-
ten 
 

AUSGANGSLAGE 2008 

25  
 

EINZELZIELE FÜR 2009 

35  
 

EINZELZIELE FÜR 2011 
 
 

EINZELZIELE FÜR 2013 

60  
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$]  
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

13 410 11 800 17 500 
   

BEGRÜNDUNG 

7.3 Erfassung, Zu-
sammenstellung 
und Analyse von für 
die Gesundheit 
relevanten sozialen 
und ökonomischen 
Daten (aufgeschlüs-
selt nach Ge-
schlecht, Alter, 
ethnischer Zugehö-
rigkeit, Einkommen 
und Gesundheitszu-
stand, z. B. Krank-
heit oder Behinde-
rung). 

Explorationsforschung zu den sozialen und ökonomischen Determinanten und zur gesundheitlichen 
Chancengleichheit ist von der erhöhten Verfügbarkeit aufgeschlüsselt erhobener und gemeldeter Daten ab-
hängig. Diese entscheidende Voraussetzung für die Indikatoren zu allen Strategischen Zielen wird ein erhebli-
ches Maß an Unterstützung durch die WHO erforderlich machen, die mit der Zeit noch verstärkt werden muss, 
damit die Länder ihre angestrebten Ziele erfüllen können. 
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INDIKATOREN 
7.4.1 Zahl der für die Mitgliedstaaten oder 
das Sekretariat erstellten Instrumente, die 
Orientierungshilfe hinsichtlich der Verwen-
dung eines menschenrechtlich motivierten 
Ansatzes bei der Gesundheitsförderung bieten  

7.4.2 Zahl der für die Mitgliedstaaten oder das 
Sekretariat erstellten Instrumente, die Orientie-
rungshilfe für die Durchführung einer Ethikprü-
fung mit dem Ziel der Verbesserung der Gesund-
heitspolitik bieten 

 

AUSGANGSLAGE 2008 

20 8 
 

EINZELZIELE FÜR 2009 

28 12 
 

EINZELZIELE FÜR 2011 
  
 

EINZELZIELE FÜR 2013 

45 20 
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$]  
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

7 423 8 800 9 700 
 

BEGRÜNDUNG 

7.4 Förderung e-
thisch und rechtlich 
motivierter Ansätze 
in der WHO sowie 
auf nationaler und 
globaler Ebene. 

Zusätzlich zur normativen Arbeit der Kernteams auf dem Gebiet der Ethik und der Menschenrech-
te werden in den kommenden Jahren Mitarbeiter mit entsprechendem fachlichen Hintergrund auf 
allen Ebenen der Organisation verstärkt an diesen Themen arbeite und dabei auch die globalen 
Konzepte in Maßnahmen auf Länderebene umsetzen Dieser zusätzliche Sachverstand und Aktions-
radius in der gesamten Organisation führt zu einem bescheidenen Anstieg der Haushaltsmittel 
gegenüber dem letzten Zweijahreszeitraum. 

 

INDIKATOREN 
7.5.1 Zahl der von der WHO entwickelten 
bzw. aktualisierten Normen und Standards, 
in denen geschlechtsspezifische Aspekte 
berücksichtigt werden  
 

7.5.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die in ihren Ge-
sundheitsprogrammen mit Unterstützung der 
WHO eine oder mehr Maßnahmen zur Einbezie-
hung von Gleichstellungsaspekten durchgeführt 
haben 

 

AUSGANGSLAGE 2008 
38 83 
 

EINZELZIELE FÜR 2009 

54 107 
 

EINZELZIELE FÜR 2011 
  
 

EINZELZIELE FÜR 2013 
74 155 
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$]  
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

10 759 11 900 13 900 
 

BEGRÜNDUNG 

7.5 Einbeziehung 
von Gleichstel-
lungsanalysen und 
entsprechenden 
Handlungskonzep-
ten in die normative 
Arbeit der WHO 
und Unterstützung 
der Mitgliedstaaten 
bei der Entwicklung 
von Konzepten und 
Programmen, die 
geschlechtsspezifi-
sche Aspekte be-
rücksichtigen. 

Die höhere Unterstützung für Maßnahmen zur Förderung von Gleichstellung zwischen den Ge-
schlechtern in der gesamten WHO im Zeitraum 2008-2009 erklärt sich aus der Zielsetzung, diese 
Aspekte in alle Tätigkeitsbereiche der Organisation einfließen zu lassen. In den nachfolgenden 
Zweijahreszeiträumen wird es infolge eines verstärkten Personaleinsatzes und verstärkter An-
strengungen in den Regional- und Länderbüros zu einem Wachstum kommen. 
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Förderung einer gesundheitsförderlicheren Umwelt, Intensivierung der Förderung einer gesundheitsförderlicheren Umwelt, Intensivierung der Förderung einer gesundheitsförderlicheren Umwelt, Intensivierung der Förderung einer gesundheitsförderlicheren Umwelt, Intensivierung der 

PrPrPrPriiiimärprävention und Beeinflussung der Politik in allen Bereichen, um märprävention und Beeinflussung der Politik in allen Bereichen, um märprävention und Beeinflussung der Politik in allen Bereichen, um märprävention und Beeinflussung der Politik in allen Bereichen, um 

umwelumwelumwelumwelttttbedingte Gesundheitsgefahren an der Wurzel zu bekämbedingte Gesundheitsgefahren an der Wurzel zu bekämbedingte Gesundheitsgefahren an der Wurzel zu bekämbedingte Gesundheitsgefahren an der Wurzel zu bekämppppfenfenfenfen    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
THEMEN UND HERAUSFORDERUNGEN 
Durch verfügbare Interventionen und Strategien für den um-
weltbezogenen Gesundheitsschutz könnte die globale Krank-
heitslast um ca. ein Viertel und die Krankheitslast der Ent-
wicklungsländer um ca. ein Drittel gesenkt werden. Doch Ge-
sundheitssysteme erkennen lediglich einen Bruchteil der um-
weltbestimmten Determinanten von Gesundheit als Teil ihres 
Aufgabenbereichs und behandeln sie auch nur selten als Prio-
rität bei der Festlegung der Strategien für die Verbesserung 
der Bevölkerungsgesundheit. Die wenigen vorhandenen Daten 
deuten darauf hin, dass lediglich 2% eines durchschnittlichen 
nationalen Gesundheitshaushalts in präventive Gesundheits-
strategien investiert werden. Es ist offensichtlich, dass die 
Gesundheitseinrichtungen einerseits vor der Herausforderung 
stehen, die Gesundheitskosten in den Griff zu bekommen, 
andererseits aber auch die Chance haben, dies durch wirksa-
mere Strategien und Interventionen im Bereich des umweltbe-
zogenen Gesundheitsschutzes zu erreichen. 

Rapide Veränderungen in Bezug auf Lebensweise, Produkti-
onsmuster und Energieverbrauch könnten in Verbindung mit 
der fortschreitenden Urbanisierung, dem Klimawandel und der 
zunehmenden Belastung der Ökosysteme sowohl kurz- als 
auch langfristig noch größere Konsequenzen für die öffentli-
che Gesundheit und die Gesundheitsausgaben haben, als dies 
bereits der Fall ist, wenn es das Gesundheitswesen versäumt, 
auf die gegenwärtig auftauchenden umweltbedingten Gefahren 
für die Gesundheit zu reagieren. Ein anschauliches Beispiel ist 
die bisher fehlende Aufmerksamkeit für die Gesundheitsfol-
gen des Klimawandels. Auch wenn einige gesundheitliche 
Konsequenzen des Klimawandels nicht rückgängig gemacht 
werden können, so lassen sich die Auswirkungen doch signifi-
kant verringern, wenn das Gesundheitswesen prompt reagiert. 

Indikatoren und Einzelziele 
• Anteil der Stadt- und Landbevölkerung mit Zugang zu verbesserter Trinkwasserver- und 

Abwasserentsorgung. Angestrebte Ziele: Zugang zu besserem Trinkwasser für 94% der 
Stadtbevölkerung und 78% der Landbevölkerung bis 2013 (geschätzte Ausgangslage 
2004: 95% bzw. 73%); Zugang zu verbesserter Abwasserentsorgung für 81% der Stadtbe-
völkerung und 48% der Landbevölkerung bis 2013 (geschätzte Ausgangslage 2004: 80% 
bzw. 39%) 

• Anteil der Bevölkerung, die feste Brennstoffe verwendet (als Indikator für den ungesun-
den Einsatz von Energiequellen zum Kochen und Heizen). Angestrebtes Ziel: Nur 30% 
der Weltbevölkerung verwenden bis 2013 noch feste Brennstoffe (Ausgangslage 2003: 
52%) 

• Krankheitslast (gemessen in DALY) aufgrund umweltbedingter Gesundheitsrisiken in 
zentralen Sektoren (z. B. Verkehr, Energie- und Wasserwirtschaft, Landwirtschaft). Ange-
strebte Ziele (jeweils bis 2013): 2,8% der weltweiten Krankheitslast aufgrund von Ver-
kehr (geschätzte Ausgangslage 2002: 3,1%) und 3% aufgrund eines unzureichenden Zu-
gangs zu einer verbesserten Wasserver- und Abwasserentsorgung (geschätzte Ausgangs-
lage 2006: 3,8%) 

• Krankheitslast (ausgedrückt in DALY) durch ausgewählte Berufsrisiken. Angestrebtes 
Ziel: 1,2% der weltweiten Krankheitslast aufgrund ausgewählter berufsbedingter Risiken 
wie Lärm, Verletzung, Rückenschmerzen, kanzerogene Stoffe und Schwebestaub bis 2013 
(Ausgangslage 2000: 1,5%) 
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Wichtigste Erkenntnisse 
• Die Arbeit der WHO im Bereich des 

umweltbezogenen Gesundheitsschut-
zes schafft die Grundlage für globale 
Normen für Umweltqualität und für 
wirksame Investitionen in die Ge-
sundheit der Bevölkerung (z. B. Leit-
linien für Luftgüte und Trinkwasser-
qualität). 

• Die Bewältigung umweltbedingter 
Gesundheitsrisiken kann auch zahl-
reiche erwünschte Nebenwirkungen 
auf Aspekte der Gleichstellung und 
Chancengleichheit haben, etwa eine 
Zeitersparnis für Frauen, die sonst 
Brennmaterial sammeln müssten, o-
der eine erhöhte Anwesenheit von 
Mädchen in der Schule. 

• Der Nutzen aus Verbesserungen 
durch umweltbezogenen Gesund-
heitsschutz kommt reichen wie ar-
men Menschen in Industrie- und 
Entwicklungsländern zugute und 
führt zu niedrigeren Gesundheitskos-
ten und zu weniger Konflikten über 
Umweltressourcen. 
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Um die Anfälligkeit gegenüber umweltbedingten und gesundheitli-
chen Gefahren zu verringern, benötigen die Entscheidungsträger im 
Gesundheitswesen dringend neue Daten über die epidemiologischen 
Auswirkungen dieser Gefahren sowie über die sie antreibenden ver-
änderlichen Faktoren. Ebenso benötigen sie auch Belege für die 
Wirksamkeit von Interventionen, die unerwünschte gesundheitliche 
Ergebnisse vermeiden oder mildern, sowie von solchen, die die posi-
tiven Auswirkungen auf Gesundheit und Umwelt maximieren können. 
Weil so viele der ursächlichen Wurzeln für die umweltbedingten Ge-
sundheitsgefahren aus Aktivitäten von anderen Politikbereichen als 
der Gesundheitspolitik herrühren, erfordert ein wirksames Risikoma-
nagement im Bereich des umweltbezogenen Gesundheitsschutzes 
Maßnahmen sowohl des Gesundheitssektors als auch anderer Politik-
bereiche, hierunter die konkreten Umfelder, in denen diese Ursachen 
auftreten: zu Hause, in der Schule, am Arbeitsplatz und in der Stadt.  

Die Gesundheitspolitiker sind zunehmend aufgerufen, sich an Foren 
zu ökonomischer Entwicklung und Grundsatzfragen zu beteiligen, 
deren Entscheidungen tiefgreifende langfristige Auswirkungen auf 
Umweltverschmutzung, biologische Vielfalt und Ökosysteme und 
damit auf den umweltbedingten Gesundheitsschutz haben. Gesund-
heitsfachleute, die oft auf die Behandlung des einzelnen Patienten 
spezialisiert sind, müssen besser mit Fähigkeiten und Methoden zur 
Beobachtung und Zusammenführung von gesundheitlichen und um-
weltbezogenen Daten ausgestattet werden, Strategien für das öffentli-
che Bewusstsein aktiv gestalten und auf Krisensituationen reagieren. .  

Auch wenn der Gesundheitssektor Entwicklungskonzepte nicht allein 
umsetzen kann, so kann er doch die epidemiologische Evidenz und 
die erforderlichen Werkzeuge, Verfahren oder Empfehlungen zur 
Bewertung der gesundheitlichen Auswirkungen von Entwicklungs-
konzepten und -plänen sowie Investitionstätigkeiten bereitstellen. 
Ebenso müssen die Akteure außerhalb des Gesundheitssektors auf die 
gesundheitlichen Risiken aufmerksam gemacht, also aufgeklärt und 
zum Handeln befähigt werden. Dazu sollte eine integrierte Bewertung 
und eine sektorübergreifende Entwicklung von Handlungskonzepten 
gefördert und die Gesundheitspolitik und mit den anderen Politikbe-
reichen zusammengebracht werden. 

Das Handlungsmandat der WHO in diesem Bereich ist fest in ihrer 
Satzung und in der Geschichte der gesundheitspolitischen Praxis und 
ihrer Erfolge verankert. Die Reform der Vereinten Nationen ver-
schafft der WHO die Chance, ihre weltweite Führungsrolle im Be-
reich öffentliche Gesundheit und Umwelt stärker wahrzunehmen und 
dabei Gesundheitsaspekte konkret mit Zielen der nachhaltigen Ent-
wicklung zu verbinden. 

Voraussetzung für die Bewältigung dieser Aufgabe ist die Erkenntnis, 
dass bessere Konzepte und höhere Investitionen im Bereich des um-
weltbezogenen Gesundheitsschutzes den größten Nutzen fast immer 
für die bedürftigsten Bevölkerungsgruppen mit der ungünstigsten 
Gesundheitssituation bringen. Dazu zählen arme Menschen und Kin-
der, denn insbesondere die Gesundheit von Kindern wird durch um-
weltbedingte Risiken beeinträchtigt und erfordert daher ein besonde-
res Augenmerk. 
 

STRATEGISCHE ANSÄTZE  

Um die Ursachen der umweltbedingten Bedrohungen für die Gesund-
heit an der Wurzel anpacken zu können, muss der Gesundheitssektor 
die folgenden übergeordneten Strategien verfolgen: Übernahme einer 
Führungsrolle bei den gesundheitspolitischen Aspekten der internati-
onalen Umweltpolitik und anderer Politikbereiche; Befürwortung und 
Einrichtung von Partnerschaften für koordinierte sektorübergreifende 
Aktivitäten und integrierte Konzepte zur Verringerung von umwelt-

Wichtigste Erkenntnisse 
• Überlegungen des umweltbezogenen 

Gesundheitsschutzes sind maßgebli-
che Gründe dafür, Sektoren außerhalb 
des Gesundheitssektors von der Not-
wendigkeit zu überzeugen, sich mit 
den Auswirkungen ihres Handelns auf 
die Gesundheit zu befassen, nicht zu-
letzt wegen der heute weltweit existie-
renden Vorschriften zur Prüfung der 
Umweltverträglichkeit geplanter Poli-
tiken und Investitionen. 

• Die Debatte über den umweltbezoge-
nen Gesundheitsschutz erleichtert das 
Verständnis der komplexen Zusam-
menhänge zwischen ökonomischer 
und sozialer Entwicklung sowie Um-
welt und Ökosystemen und ermöglicht 
so die Festlegung zentraler Indikato-
ren zur Bewertung von Fortschritten 
in Richtung nachhaltiger Entwicklung. 

• Das Arbeitsumfeld ist ein Zugangs-
punkt zur Gesundheitsversorgung, 
insbesondere in Gebieten mit niedri-
gem Einkommen, wo es oft die einzi-
ge Kontaktmöglichkeit zur Gesund-
heitsversorgung darstellt. 

• Mehr als die Hälfte der Weltbevölke-
rung ist berufstätig, und der Arbeits-
platz ist der geeignete Ort, um nicht 
nur berufsbedingte Risiken zu verrin-
gern, sondern auch die Determinanten 
von Gesundheit anzugehen und eine 
Zusammenarbeit mit Sektoren außer-
halb des Gesundheitsbereichs anzu-
bahnen. 

 

Das Sekretariat wird folgende 
Schwerpunkte setzen: 
• Unterstützung der Primärprävention 

durch Verringerung der umweltbe-
dingten Gesundheitsrisiken und Beo-
bachtung der Auswirkungen; 

• Unterstützung der Bewertung der 
umweltbedingten Gesundheitsrisiken 
und der Bewältigung von Notfall-, 
Konflikt- und Katastrophensituatio-
nen und Schwerpunktlegung auf Prä-
ventions-, Vorsorge- und Sofortmaß-
nahmen sowie die Planung von Wie-
deraufbaumaßnahmen; 

• Erleichterung und Förderung von 
Entwicklung, Austausch und An-
wendung von Wissen, Forschungser-
gebnissen und Neuerungen und 
gleichzeitig verbesserte Aufklärung 
über neue Umweltgefahren und aus-
gewogene Lösungen für die ver-
schiedenen Akteure. 
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bedingten Gesundheitsrisiken; und Förderung der Entwicklung von 
Rahmen und Strategien zum Nutzen der Gesundheit. 

Die Beherrschung der Risiken für die öffentliche Gesundheit erfordert 
verstärkte institutionelle und fachliche Kapazitäten zur Bewertung 
und Quantifizierung der umwelt- und berufsbedingten Gesundheitsri-
siken, zur Bewertung der Auswirkungen von zur Bewältigung dieser 
Risiken bestimmten Konzepten und Interventionen und zur Erleichte-
rung der Umsetzung der geeigneten Interventionen. Die Vorsorge- 
und Gegenmaßnahmen in Bezug auf Umweltkrisen und -katastrophen 
und sich abzeichnende Gefahren verdienen bei der Entwicklung des 
Gesundheitssektors besondere Aufmerksamkeit. Eine stärkere Verla-
gerung auf Interventionen im Bereich des umweltbezogenen Gesund-
heitsschutzes wird zur Verringerung der Anfälligkeiten beitragen und 
die Fähigkeiten der zuständigen Experten stärken, im Gesundheits-
sektor präventive Maßnahmen anzubieten. 

Zur Ermittlung und Beseitigung aufgrund von Geschlecht, Alter, eth-
nischer Zugehörigkeit und sozialen Umständen bestehender Un-
gleichheiten bezüglich der umweltbedingten Gesundheitsrisiken und -
ergebnisse sind weitere Arbeiten erforderlich, um sicherzustellen, 
dass die Gesundheit von anfälligen Bevölkerungsgruppen durch Risi-
komanagement-Konzepte geschützt und verbessert werden kann. Es 
müssen auch innovative Partnerschaften geschaffen werden, damit 
sich die Wirkung der präventiven Maßnahmen vergrößert. Zum Bei-
spiel übersteigt die Summe internationaler Entwicklungsgelder an die 
Entwicklungsländer weit die offizielle Entwicklungshilfe und bietet 
eine herausragende Chance zur Verbesserung der Gesundheit durch 
die Beeinflussung der Investitionen in anderen Sektoren. Durch den 
Klimawandel erhalten die Gesundheitsministerien größere Möglich-
keiten zur Förderung von Gesundheit in allen Politikbereichen. Die 
durch den Klimawandel geschaffene Dynamik wird erkannt und ge-
nutzt, um Initiativen und Partnerschaften, u. a. durch Öffentlichkeits-
arbeit und aufsuchende Aktivitäten, zu schaffen, um den Führungs-
kräften im Gesundheitssektor zu helfen, das Profil von Themen des 
umweltbezogenen Gesundheitsschutzes zu schärfen und in den Vor-
dergrund zu rücken und die Fähigkeit der Gesundheitssysteme zur 
Einbeziehung von Themen des umweltbezogenen Gesundheitsschut-
zes in die traditionelle Diskussion im Gesundheitssektor zu erhöhen. 

 

ANNAHMEN, RISIKEN UND OPTIONEN 
Dieses Strategische Ziel ließe sich unter folgenden Voraussetzungen 
erreichen: 

• dass die Akteure im Gesundheitssektor angesichts neuer Erkenntnis-
se zunehmend die wachsende Krankheitslast infolge von umweltbe-
dingten Gesundheitsrisiken erkennen; 

• dass die zuständigen Entscheidungsträger (Politiker, internationale 
Finanzorganisationen und Organisationen der Zivilgesellschaft) in 
den Wirtschaftssektoren, die für die umweltbedingten Gesundheits-
determinanten am wichtigsten sind, die Gesundheit zunehmend als 
Schlüsselthema erkennen und Kosten und Nutzen des eigenen Han-
delns für die Gesundheit als zentrale Grundlage für ihre Entschei-
dungen begreifen; 

• dass die Partner in der Entwicklungszusammenarbeit (Banken, mul-
ti- und bilaterale Hilfsorganisationen, Stiftungen und Empfänger-
länder) zunehmend erkennen, dass ein Abbau der Umweltgefahren 
für die Gesundheit einen wichtigen Beitrag zur Verwirklichung von 
Zielen der nachhaltigen Entwicklung bedeutet und dass ein diesbe-
zügliches Versäumnis tatsächlich das Erreichen der einschlägigen 
Millenniums-Entwicklungsziele gefährden könnte; 

Das Sekretariat wird folgende 
Schwerpunkte setzen: 
• Förderung globaler Partnerschaften 

im Bereich umweltbezogener Ge-
sundheitsschutz; 

• Formulierung von Grundsatzposi-
tionen mit dem Ziel der Beeinflus-
sung internationaler Trends in ver-
schiedenen Politikbereichen; 

• Sammeln von Fachwissen und 
Beratung in Bezug auf die Ab-
schätzung und Beherrschung um-
welt- und berufsbedingter Gesund-
heitsrisiken, ggf. auch unter Vor-
wegnahme neuer Themen wie etwa 
der Folgen des Klimawandels auf 
die Gesundheit; 

• Beitrag zur Stärkung der Fähigkeit, 
Konzepte zur Förderung des um-
weltbezogenen Gesundheitsschut-
zes zu formulieren und umzuset-
zen, u. a. durch Ausarbeitung von 
Normen und Standards; 

• Beobachtung und Abschätzung 
umweltbedingter Gesundheitsge-
fahren. 
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• dass das Klima im Zusammenhang mit der Reform der Vereinten 
Nationen weiterhin günstig bleibt, damit die WHO eine stärkere 
globale Führungsrolle in Bezug auf Themen der öffentlichen Ge-
sundheit und der Umwelt wahrnehmen kann, und dass es der Or-
ganisation gelingt, das Profil der Gesundheit bei humanitären 
Hilfsmaßnahmen besser zu verdeutlichen und Gesundheit zu ei-
nem der Ziele für ökologische Nachhaltigkeit und ökonomische 
Entwicklung zu machen; 

Da umweltbedingte Gesundheitsrisiken primär auf Maßnahmen in 
anderen Politikbereichen zurückzuführen sind, müssen zu ihrer 
Verringerung Interventionen durchgeführt werden, die sich der 
direkten Kontrolle des Gesundheitssektors entziehen. Die Ge-
sundheitspolitik muss daher die betreffenden anderen Politikberei-
che dazu ermutigen, dem umweltbezogenen Gesundheitsschutz 
mehr Aufmerksamkeit zu widmen und genügend Einfluss auszu-
üben, um die erwünschten Änderungen herbeizuführen. Vor die-
sem Hintergrund kann die Verwirklichung dieses Strategischen 
Ziels durch folgende Risiken verhindert werden: 

• dass die Erwartungen aus anderen Politikbereichen in Bezug auf 
baldige Ergebnisse und eine schnelle Zurückdrängung der um-
weltbedingten Gesundheitsrisiken u. U. die Fähigkeit des Ge-
sundheitssektors, ihr Handeln zu unterstützen, übersteigen. Diese 
Fallgrube kann durch die Auswahl realistischer, erreichbarer 
Ziele vermieden werden; 

• dass die Informationen über optimale Interventionen der anderen 
Politikbereiche zur Verbesserung der berufs- und umweltbeding-
ten Gesundheitssituation nicht zugänglich sind. Diese Gefahr 
kann durch Investitionen der Gesundheitsbehörden in die Analy-
se und Dokumentation der wirksamsten Interventionen mit dem 
besten Kosten-Nutzen-Verhältnis vermieden werden; 

• dass die führenden Politiker und Partner aus aller Welt in den 
Bereichen Entwicklung und/oder Umwelt nur ein schwaches o-
der vorübergehendes Engagement zur Bewältigung und Zurück-
drängung der umweltbedingten Bedrohungen der Gesundheit 
zeigen. Investitionen in Partnerschaften, aufsuchende und stärker 
strategisch ausgerichtete globale Öffentlichkeitsarbeit zu Fragen 
des umweltbezogenen Gesundheitsschutzes (z. B. „Flaggschiff-
Berichte“ zu den globalen Aussichten in diesem Bereich) und 
das Erkennen von Lösungen, die der Gesundheit, der Entwick-
lung und der Umwelt zugute kommen, können dazu beitragen, 
dieses Problem zu überwinden; 

• dass die Gesundheitssystem weiter nur schwach zur Zurückdrän-
gung der berufs- und umweltbedingten Gesundheitsrisiken und 
zur Beseitigung der Wurzeln dieser Probleme beitragen und dass 
auch die mangelnde Teilhabe der Gesundheitsministerien an der 
Bewältigung der Auswirkungen der Umwelt auf die öffentliche 
Gesundheit weiter fortbesteht.  
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ORGANISATIONSWEIT ERWARTETE ERGEBNISSE  
 

INDIKATOREN 

8.1.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die während des 

Zweijahreszeitraums mit fachlicher Unterstüt-

zung durch die WHO Bewertungen von konkre-

ten umweltbedingten Gesundheitsrisiken vorge-

nommen oder die umweltbedingte Krankheitslast 

quantifiziert haben 

8.1.2 Zahl neuer oder aktualisierter Normen, Standards 

oder Leitlinien der WHO zu Fragen der Gesundheit am 

Arbeitsplatz oder des umweltbezogenen Gesundheits-

schutzes, die während des Zweijahreszeitraums veröf-

fentlicht wurden 

 

AUSGANGSLAGE 2008 

 5  

EINZELZIELE FÜR 2009 

 10  
 

EINZELZIELE FÜR 2011 

 12 pro Jahr 
 

EINZELZIELE FÜR 2013 

 15  
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

32 960 38 100 35 000 

BEGRÜNDUNG 

8.1  Durchführung 

evidenzbasierter 

Bewertungen und 

Formulierung bzw. 

Aktualisierung von 

Normen und Stan-

dards zu den wich-

tigsten umweltbe-

dingten Gesund-

heitsrisiken (z. B. 

schlechte Luftqua-

lität, Chemikalien, 

elektromagnetische 

Felder, Radon, 

qualitativ schlech-

tes Trinkwasser 

und Abwasserwie-

derverwendung). 

Um auf den soliden Erfahrungen des Sekretariats in den Bereichen Risikobewertung Bewertung der Krankheits-

last, Formulierung von Normen und Empfehlungen und Betreuung von Umweltabkommen aufbauen und einen 

Mehrwert erzielen zu können, sind folgende Maßnahmen erforderlich: Harmonisierung der Risikobewertung 

für alle Arten von Gefahren; Bereitstellung von Informationen über Risikobewertung zur Unterstützung der 

WHO-Leitlinien und der gemeinsamen Pestizidspezifikationen von FAO/WHO; Bereitstellung von Risikobewer-

tungen für Chemikalien in Lebensmitteln (sowohl Zusätze als auch Pestizidrückstände) für die Codex-

Alimentarius-Kommission; Schaffung einer interaktiven Bibliothek für Informationen über Risikobewertung, 

Normen und Krankheitslast als Erweiterung zur Datenbank für Informationen über chemische Sicherheit aus 

zwischenstaatlichen Organisationen im Rahmen des Internationalen Programms für Chemikaliensicherheit 

sowie zu anderen Datenbanken; globale Verfolgung und Rückmeldung von Fortschritten in Bezug auf die für 

die Gesundheit relevanten umweltbezogenen Millenniums-Entwicklungsziele; Erstellung von gesundheitsbezo-

genen Beiträgen zum Strategischen Konzept für ein internationales Chemikalienmanagement und zur Ergän-

zung der Beiträge des Gesundheitssektors zum Stockholmer Übereinkommen über persistente organische 

Schadstoffe und zum Rotterdamer Übereinkommen über das Verfahren der vorherigen Zustimmung nach In-

kenntnissetzung für bestimmte gefährliche Chemikalien sowie Pflanzenschutz- und Schädlingsbekämpfungsmit-

tel im internationalen Handel. 

 

INDIKATOREN 

8.2.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die mit fachlicher Unterstützung durch die WHO mindestens in 

einem der folgenden Umfelder Interventionen zur Primärprävention von umweltbedingten Ge-

sundheitsrisiken durchführen: am Arbeitsplatz, zu Hause oder in der Stadt 

 

AUSGANGSLAGE 2008 

 
 

EINZELZIELE FÜR 2009 

 
 

EINZELZIELE FÜR 2011 

 

8.2 Fachliche Un-

terstützung und 

Beratung für die 

Mitgliedstaaten bei 

der Durchführung 

von Interventionen 

der Primärpräventi-

on, die der Senkung 

von umweltbeding-

ten Gesundheitsrisi-

ken dienen, Förde-

rung der Sicherheit 

und der öffentlichen 

Gesundheit, u. a. in 
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EINZELZIELE FÜR 2013 

 
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

35 208 30 800 29 000 

BEGRÜNDUNG 

konkreten Berei-

chen (z. B. am Ar-

beitsplatz, zu Hause 

oder in Städten) und 

in anfälligen Bevöl-

kerungsgruppen 

(z. B. Kinder). 

 Nach der sehr positiven Erfahrung mit der Bekämpfung berufs- und umweltbedingter Risiken in bestimmten 

Umgebungen und in enger Zusammenarbeit mit lokalen Akteuren besteht nun ein starker Wunsch nach einer 

Wiederaufnahme und Ausweitung der Unterstützung durch das Sekretariat bei der Entwicklung und Durchfüh-

rung solcher Interventionen im Rahmen der Primärprävention in bestimmten Umfeldern und bei der Eindäm-

mung der wichtigsten Risiken. Es gibt bereits Pläne für neue globale Initiativen für die Unterstützung von 

Interventionen zur Bekämpfung von berufs- und umweltbedingten Risiken und zur Gesundheitsförderung am 

Arbeitsplatz, in Schulen, in der Kommunalverwaltung, zu Hause und in Gesundheitseinrichtungen; geplant ist 

auch die Dokumentation von Kosten und Nutzen solcher Interventionen. 
 

INDIKATOREN 

8.3.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die mit Unterstützung des Sekretariats nationale Aktionspläne oder Hand-

lungskonzepte zur Beherrschung berufsbedingter Gesundheitsrisiken umgesetzt haben, die sich z. B. am globa-

len Aktionsplan der WHO zum Gesundheitsschutz für Arbeitnehmer (2008–2017) orientieren 
 

AUSGANGSLAGE 2008 
 
 

EINZELZIELE FÜR 2009 
 
 

EINZELZIELE FÜR 2011 
 
 

EINZELZIELE FÜR 2013 
 
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

21 224 19 800 33 000 
 

BEGRÜNDUNG 

8.3 Fachlicher Bei-

stand und fachliche 

Unterstützung für 

die Mitgliedstaaten 

bei der Stärkung der 

nationalen Risiko-

managementsyste-

me im Bereich der 

berufs- und um-

weltbedingten Ge-

sundheitsrisiken 

sowie der dazuge-

hörigen Funktionen 

und Angebote.   

 

Die Fähigkeit der Gesundheitssysteme, berufs- und umweltbedingte Gesundheitsrisiken zu bewältigen, ist 

begrenzt und steht in keinerlei Verhältnis zu dem enormen Potenzial, das die Verbesserung von Arbeits- und 

Wohnbedingungen für die Primärprävention von Krankheiten beinhaltet. Die geplante Arbeit soll dazu beitra-

gen, die Fähigkeit des Gesundheitssektors zur Planung und Erbringung hochwertiger Gesundheitsangebote in 

den Bereichen Beruf und Umwelt zu stärken und die Interventionen und Überwachungsmaßnahmen durch eine 

bessere Erkenntnisgrundlage, durch logistische und fachliche Unterstützung und durch die Einbeziehung einer 

Reihe von Organisationen für die Durchführung von Initiativen zur Risikominderung und Gesundheitsförde-

rung (z. B. unter Beschäftigten in der Schattenwirtschaft) auszudehnen. 
 
 
 

INDIKATOREN 

8.4.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die ein Interesse an der Einführung von der WHO vorgeschlagener gesundheits-

förderlicher Konzepte oder Rahmenbedingungen in anderen Politikbereiche bekundet haben  

AUSGANGSLAGE 2008 
 
 

EINZELZIELE FÜR 2009 

 
 

EINZELZIELE FÜR 2011 

 

8.4 Schaffung von 

Leitfäden, Instrumen-

ten und Initiativen zur 

Unterstützung des 

Gesundheitssektors 

bei der Beeinflussung 

anderer Politikberei-

che mit dem Ziel, dort 

Handlungskonzepte zu 

bestimmen und einzu-

führen, die der Ver-

besserung von Ge-

sundheit, Umwelt und 

Sicherheit dienen. 
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EINZELZIELE FÜR 2013 

 
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

21 000 14 900 32 000 
 

BEGRÜNDUNG 

 

Die Gesundheitspolitik ist nur bedingt in der Lage, das Handeln anderer Politikbereiche in Richtung einer 
Förderung von Gesundheit in den Bereichen Arbeit und Umwelt zu beeinflussen, und fehlt es ihr an Instrumen-
ten, Wissen und Fähigkeiten, andere Politikbereiche einzubeziehen. Die neuen Aktivitäten werden auf den Er-
fahrungen der Organisation mit Gesundheitsfolgenabschätzung, Kosten-Nutzen-Analyse und umweltbezogenem 
Gesundheitsschutz in anderen Politikbereichen aufbauen, um so eine substanzielle Wissensgrundlage zu schaf-
fen und zu eröffnen, die über die Auswirkungen der Ressortpolitik auf die berufs- und umweltbedingte Gesund-
heit, über deren Kosten und Nutzen und über die Erfahrungen bei der Umsetzung von Veränderungen in den 
betreffenden Politikbereichen Aufschluss geben. Zu der Arbeit wird die Entwicklung globaler Initiativen gehö-
ren, bei denen unter Einbeziehung von Netzwerken, Partnerschaften, Praxisgemeinschaften und strategischer 
Öffentlichkeitsarbeit gezielt ausgesuchte Politikbereiche dazu ermutigt werden sollen, in ihrer Politikgestaltung 
Aspekte der Risikoprävention am Arbeitsplatz und im umweltbezogenen Gesundheitsschutz zu berücksichtigen 
und zu Prioritäten zu machen. Das Sekretariat wird die Länder dabei fachlich begleiten und unterstützen, ihre 
Institutionen durch Kompetenzbildung zu stärken, um die Fähigkeit der Gesundheitspolitik zu erweitern, Ver-
änderungen in anderen Politikbereichen herbeizuführen. Das Sekretariat wird auch das Aufstellen von Messlat-
ten, die Leistungsbewertung und den Politikwechsel hin zu einer gesundheitsförderlichen Ressortpolitik erleich-
tern. 

 
 

INDIKATOREN 

8.5.1  Zahl der Studien oder 

Berichte über neue und wie-

derkehrende berufs- und um-

weltbezogene Gesundheits-

themen, die von der WHO 

veröffentlicht oder mitveröf-

fentlicht werden 

8.5.2  Zahl der von der WHO 

veröffentlichten oder mitveröffent-

lichten Berichte über Fortschritte 

hinsichtlich der Ziele für die Was-

server- und Abwasserentsorgung, 

die in wichtigen internationalen 

Rahmenvereinbarungen über Ent-

wicklung wie den Millenniums-

Entwicklungszielen festgelegt sind 

8.5.3  Zahl der hochrangigen 

regionalen Foren zu Fragen 

des umweltbezogenen Ge-

sundheitsschutzes, die im 

Zweijahreszeitraum von der 

WHO organisiert oder fach-

lich unterstützt werden 

 

AUSGANGSLAGE 2008 

  3 

 

EINZELZIELE FÜR 2009 

  5  

 

EINZELZIELE FÜR 2011 

   

8.5 Ausweitung der 

Führungsrolle des 

Gesundheitssektors 

für die Schaffung 

einer gesünderen 

Umwelt und die 

Veränderung der 

Politik in allen 

Politikbereichen, 

um die Ursachen 

der umweltbeding-

ten Gesundheitsri-

siken an der Wur-

zel zu packen, u. a. 

durch Reaktion auf 

neue und wieder-

kehrende Folgen 

von Entwicklung 

für die Bereiche 

umweltbezogener  
 

EINZELZIELE FÜR 2013 
  6  

 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

20 064 19 000 23 000 

 

BEGRÜNDUNG 

Gesundheitsschutz, 

Konsum- und Pro-

duktionsmuster 

sowie auf die 

schädlichen Wir-

kungen neuer 

Technologien. 

Umwelt- und berufsbedingte Gesundheitsrisiken sind direkt mit den Konsum- und Produktionsmus-
tern und der Politik verschiedener Wirtschaftssektoren verknüpft; gegenwärtig gibt es allerdings 
noch keinen Konsens über die Trends bei diesen Muster und dieser Politik oder über ihre Auswir-
kungen auf die Gesundheitsrisiken. Die Folge sind ein kurzfristiges Denken und Handeln in Bezug 
auf umweltbedingte Gesundheitsrisiken und ungeeignete Vorsorge- und Gegenmaßnahmen. Das 
Sekretariat wird eine globale, mehrjährige Strategie für aufsuchende Arbeit und Öffentlichkeitsar-
beit durchführen, strategische Analysen erstellen, mit seiner Arbeit zu Veröffentlichungen von ho-
her Durchschlagskraft beitragen (darunter Berichte über die globalen Aussichten im Bereich um-
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weltbezogener Gesundheitsschutz), Konzepte für das Wissensmanagement bereitstellen und Regie-
rungen und hochrangige Akteure durch globale und regionale Foren sowie durch Verbindungen 
mit Netzwerken aus Praktikern in die Antworten auf diese Probleme einbinden.    Es wird auf vor-
handenen Wirtschafts- und Umweltanalysen aufbauen, die potenziellen Auswirkungen sozialer und 
ökonomischer Trends prüfen, die Auswirkungen von politischen Maßnahmen beobachten, Informa-
tionen über vorbildliche Praktiken verbreiten und Maßnahmen empfehlen, die die Chancengleich-
heit im Bereich der Gesundheit am Arbeitsplatz sowie des umweltbezogenen Gesundheitsschutzes 
verbessern. 

 
 

INDIKATOREN 
8.6.1 Zahl der von der WHO veröffentlichten 
oder mitveröffentlichten Studien oder Berichte 
über die Auswirkungen des Klimawandels auf 
die Gesundheit der Bevölkerung 

8.6.2 Zahl der Länder, die Pläne umgesetzt ha-
ben, durch die der Gesundheitssektor befähigt 
werden soll, sich auf die negativen Gesundheits-
folgen des Klimawandels einzustellen 
 

 

AUSGANGSLAGE 2008 
  

 

EINZELZIELE FÜR 2009 
  

 

EINZELZIELE FÜR 2011 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2013 
  

 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

 24 100  

 

BEGRÜNDUNG 

8.6 Entwicklung 

evidenzbasierter 

Konzepte, Strate-

gien und Empfeh-

lungen und fachli-

che Unterstützung 

der Mitgliedstaaten 

bei der Erkennung, 

Vermeidung bzw. 

Bewältigung von 

durch den Klima-

wandel bedingten 

Problemen für die 

öffentliche Ge-

sundheit. 
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Verbesserung von Ernährung, Lebensmittelsicherheit und ErnäVerbesserung von Ernährung, Lebensmittelsicherheit und ErnäVerbesserung von Ernährung, Lebensmittelsicherheit und ErnäVerbesserung von Ernährung, Lebensmittelsicherheit und Ernäh-h-h-h-

rungssrungssrungssrungssiiiicherheit während der gesamten Lebensdauer und als Untecherheit während der gesamten Lebensdauer und als Untecherheit während der gesamten Lebensdauer und als Untecherheit während der gesamten Lebensdauer und als Unter-r-r-r-

sssstützung für öffentliche Gesundheit und nachhaltige Entützung für öffentliche Gesundheit und nachhaltige Entützung für öffentliche Gesundheit und nachhaltige Entützung für öffentliche Gesundheit und nachhaltige Enttttwicklungwicklungwicklungwicklung    

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
THEMEN UND HERAUSFORDERUNGEN 
Dieses Strategische Ziel befasst sich mit einigen wesentlichen 
Determinanten von Gesundheit und Krankheit: Mangelernäh-
rung in allen Formen, unsichere Lebensmittel, d. h. Lebens-
mittel, in denen chemische, mikrobiologische, zoonotische 
und andere Gefahren für die Gesundheit lauern, und unsichere 
Nahrungsmittelversorgung von Haushalten. Ernährung, Le-
bensmittelsicherheit und Ernährungssicherheit sind Quer-
schnittsthemen, die sich durch das gesamte Leben von der 
Geburt bis ins hohe Alter ziehen. Sie sind in stabilen Zeiten 
wie auch in Krisensituationen von Bedeutung und sollten spe-
ziell im Kontext der HIV/Aids-Epidemie thematisiert werden. 

Etwa 800 Millionen Menschen leiden an Unterernährung, und 
ca. 170 Millionen Säuglinge und Kleinkinder sind unterge-
wichtig. Jedes Jahr sterben mehr als 5 Mio. Kinder an Unter-
ernährung und weitere 1,8 Mio. an durch Lebensmittel oder 
Wasser übertragenen Durchfallerkrankungen. Milliarden von 
Menschen sind von durch Lebensmittel übertragenen und zoo-
notischen Krankheiten betroffen, von denen manche tödlich 
verlaufen oder schwere Gesundheitsfolgen nach sich ziehen. 
Mikronährstoffmangel – der so genannte „versteckte Hun-
ger“ – ist weltweit ein schwerwiegendes Problem. Dies gilt 
insbesondere für Eisen-, Vitamin-A-, Jod- und Zinkmangel.  
Unterernährung stellt die gravierendste Bedrohung für Ge-
sundheit und Wohlbefinden in den Ländern mit niedrigem bis 
mittlerem Einkommen und weltweit dar.  Adipositas im Kin-
desalter wird allmählich selbst in den Ländern mit niedrigem 
Volkseinkommen als Problem erkannt. Weltweit sind mehr als 
eine Milliarde Erwachsene übergewichtig; davon sind 
300 Millionen adipös. Diese Problembereiche werden immer 
noch als voneinander unabhängig gesehen, doch sind beide in 
den meisten Ländern häufig auf Armut zurückzuführen und 
kommen in vielen Bevölkerungsgruppen gleichzeitig vor.  

Trotz der Auswirkungen aller Formen von Mangelernährung 
auf Sterblichkeit, Morbidität und Volkswirtschaft entfallen nur 
1,8% der gesamten Finanzmittel für die gesundheitsbezogene 
Entwicklungshilfe auf den Bereich Ernährung.  Nur 0,7% der 
gesamten Hilfe der Weltbank für die Entwicklungsländer 
fließt in die Bereiche Ernährung und Ernährungssicherheit. In 
den Ländern fällt das finanzielle Engagement noch geringer 
aus. Um das bereits erläuterte Strategische Ziel zu erreichen, 
sind in Normal- wie Krisenzeiten finanzielle, personelle und 
politische Ressourcen zur Entwicklung, Förderung und Um-
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Indikatoren und Einzelziele 
• Anteil der unter Minderwuchs leidenden Kinder unter fünf Jahren. Angestrebtes 

Ziel: 22% (Ausgangslage: 30%) 

• Anteil der Kinder unter fünf Jahren, die übergewichtig sind. Angestrebtes Ziel: 8% 
(Ausgangslage: 8%) 

• Anteil der Kinder im schulpflichtigen Alter und der Jugendlichen unter 20 Jahren, 
die übergewichtig bzw. adipös sind. Angestrebtes Ziel: 10% (Ausgangslage: 10%) 

• Sterblichkeitsrate von Kindern unter fünf Jahren aufgrund bestimmter lebensmit-
telbedingter Durchfallerkrankungen. Angestrebtes Ziel: Verringerung um 5% ge-
genüber der Ausgangslage 2009 

 

Wichtigste Erkenntnisse 
• Die Verringerung der Armut und das Er-

reichen der Millenniums-Entwicklungs-
ziele sind globale Prioritäten. Die Ziele 
in Bezug auf die Verringerung der Armut 
werden wahrscheinlich erreicht, weniger 
wahrscheinlich ist dies bei den Zielvor-
gaben für Hunger und Untergewicht bei 
Kindern, was das Erreichen anderer Ziel 
gravierend beeinträchtigt.  

• Ein höheres Einkommen führt nicht au-
tomatisch zu einer Verbesserung der Er-
nährung, der Lebensmittelsicherheit und 
der Ernährungssicherheit und wirkt sich 
auch nicht zwingend positiv auf Mikro-
nährstoffmängel aus. Deshalb sind in die-
sen Bereichen direkte Programminvesti-
tionen erforderlich.  

• Ernährung und Lebensmittelsicherheit 
haben in nationalen Entwicklungsplänen 
einen zu geringen Stellenwert, und die 
Synergien, die durch die Verknüpfung 
dieser beiden Themenbereiche erreicht 
werden könnten, werden oft nicht er-
kannt.  

• Vielleicht das größte Hindernis ist der 
Mangel an ausreichend qualifiziertem 
Personal in den Bereichen Ernährung und 
Lebensmittelsicherheit. Die Schaffung 
von Kapazitäten mit einem Schwerpunkt 
auf Führungskompetenz in den Bereichen 
Ernährung und Lebensmittelsicherheit 
auf der Ebene des nationalen Gesund-
heitswesens ist eine Priorität.  

• In den Ländern steigt das Interesse an ei-
ner Erweiterung und Stärkung der WHO-
Präsenz und ihrer Einflussnahme auf die 
Bereiche Ernährung und Lebensmittelsi-
cherheit.  

• Es bedarf dringend einer engeren Zu-
sammenarbeit und gemeinsamer Aktivi-
täten im gesamten System der Vereinten 
Nationen. Die WHO sollte bei ihren 
Partnern auf eine einheitliche Vision und 
eine gemeinsame Agenda hinwirken. Ei-
ne koordinierte Strategie für Überzeu-
gungsarbeit und Kommunikation sowie 
starke Partnerschaften werden entschei-
dend dazu beitragen, diese Agenda vo-
ranzubringen.  

• Die Bereiche Ernährung und Lebensmit-
telsicherheit erhielten in der Vergangen-
heit stets nur geringe finanzielle Unter-
stützung. Die erneuerte und koordinierte 
Unterstützung durch Entwicklungspart-
ner ist von großer Bedeutung. 
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setzung einer sektorübergreifenden, wissenschaftsbasierten, umfas-
senden und integrierten Agenda für Ernährung, Lebensmittelsicher-
heit und Ernährungssicherheit auf globaler, regionaler und nationaler 
Ebene erforderlich. Schwerpunkte einer solchen Agenda sollten die 
Verwirklichung der Millenniums-Entwicklungsziele und anderer in-
ternationaler Verpflichtungen in Bezug auf Ernährung und Lebens-
mittelsicherheit sein; dazu gehört die Prävention von durch Lebens-
mittel übertragenen, zoonotischen und ernährungsbedingten chroni-
schen Erkrankungen sowie von Mikronährstoffmangel. 

Trotz rückläufiger Prävalenz von Untergewicht bei Kindern in den 
meisten Regionen ist der Rückgang nicht stark genug, um die im ers-
ten Millenniums-Entwicklungsziel festgelegte Zielvorgabe für die 
Verringerung der Mangelernährung bei Kindern zu erfüllen.  Außer-
dem steigen die Raten in Afrika weiterhin an. Zwischen Armut, Hun-
ger und Unterernährung bei Kindern bestehen nur lose Zusammen-
hänge, so dass steigender Wohlstand nicht automatisch zur Linderung 
von Hunger und Unterernährung bei Kindern führt. Deshalb sind zur 
Reduzierung der Unterernährung bei Kindern direkte Programmin-
vestitionen erforderlich. Bei den Bemühungen zur Linderung der 
meisten Formen von Mangelernährung sollte zur Verbesserung der 
Erfolgsaussichten gewährleistet sein, dass die Maßnahmen primär den 
ärmeren Bevölkerungsschichten zugute kommen. Wenn nicht größere 
Fortschritte bei der Beseitigung von Hunger und Mangelernährung 
erzielt werden, dürften viele der anderen Millenniums-
Entwicklungsziele nur schwer zu erreichen sein. Es bestehen wesent-
liche Zusammenhänge zwischen Unterernährung und den meisten der 
folgenden Ziele: Kindersterblichkeit (Ziel 4), Gesundheit von Müttern 
(Ziel 5) sowie HIV/Aids und Malaria (Ziel 6). Die Wechselwirkungen 
zwischen Unterernährung und Armut (Ziel 1), Bildung (Ziel 2) und 
Gleichstellung zwischen den Geschlechtern (Ziel 3) sind zwar weni-
ger offensichtlich, doch trotzdem ebenso wichtig. Wenn nicht Ernäh-
rung und Lebensmittelsicherheit als unerlässlich für die Gesundheit 
der Bevölkerung sowie die wirtschaftliche Entwicklung anerkannt 
und wenn nicht besondere Anstrengungen zur Erfüllung der im ersten 
Millenniums-Entwicklungsziel festgelegten Zielvorgaben für die Be-
kämpfung von Hunger und Unterernährung bei Kindern unternom-
men werden, wird dadurch die Verwirklichung aller anderen Ziele 
beeinträchtigt.  

Maßnahmen auf nationaler, subnationaler und kommunaler Ebene zur 
Förderung, zum Schutz und zur Unterstützung von Ernährung, Le-
bensmittelsicherheit und Ernährungssicherheit zugunsten von Einzel-
personen und Familien sind entscheidende Voraussetzungen für den 
Erfolg. Solche Maßnahmen sind auch bei der Förderung des Zusam-
menwirkens maßgeblicher Akteure in den Bereichen Gesundheit, 
Umwelt und Entwicklung wichtig, um sichere und nachhaltige land-
wirtschaftliche Produktionsverfahren zu gewährleisten, bei denen 
berufsbedingte Gesundheitsrisiken minimiert und die langfristig posi-
tiven gesundheitlichen Effekte auf Ernährung, Lebensmittelsicherheit 
und Ernährungssicherheit maximiert werden. 

Von wesentlicher Bedeutung bei allen Plänen und Konzepten auf dem 
Gebiet der Ernährung, Lebensmittelsicherheit und Ernährungssicher-
heit ist auch die Berücksichtigung von Menschenrechts- und Gleich-
stellungsaspekten. 

 

STRATEGISCHE ANSÄTZE 
Um dieses Strategische Ziel zu erreichen, müssen Lebensmittelsi-
cherheit und Ernährungssicherheit in der nationalen Entwicklungspo-
litik eine ebenso zentrale Rolle spielen wie in der landwirtschaftli-
chen Entwicklung und bei der Nahrungsmittelerzeugung und der 
Viehzucht. Dabei müssen die Bedürfnisse der biologisch und sozial 
anfälligsten Bevölkerungsgruppen besonders berücksichtigt werden. 

Das Sekretariat wird folgende 
Schwerpunkte setzen: 

• Förderung der Konzeptentwicklung 
durch breit angelegte Allianzen und 
sektorübergreifende Ansätze mit dem 
Ziel, auf der Grundlage nationaler Pri-
oritäten umfassende und wirksame 
Konzepte und Aktionspläne für Le-
bensmittelsicherheit und Ernährung 
auszuarbeiten; 

• Ausweitung der WHO-Präsenz auf re-
gionaler und Länderebene sowie ihrer 
Kapazitäten in den Bereichen Ernäh-
rung und Lebensmittelsicherheit, um 
die Mitgliedstaaten angemessen unter-
stützen zu können; 

• Förderung der Anerkennung von Fra-
gen der Ernährung und Lebensmittel-
sicherheit als zentrale Aspekte der Ge-
sundheit der Bevölkerung und der 
wirtschaftlichen Entwicklung; 

• Zusammenarbeit mit den nationalen 
Regierungen bei der Entwicklung na-
tionaler Lebensmittelkontrollsysteme 
und Bereitstellung von Instrumenten 
zur Unterstützung dieses Prozesses; 
Unterstützung nationaler und regiona-
ler Programme zur Bekämpfung durch 
Lebensmittel übertragener Krankhei-
ten zoonotischen und nichtzoonoti-
schen Ursprungs, um eine nachhaltige 
Entwicklung der Lebensmittelproduk-
tion zu gewährleisten; 

• Wirksame Vermittlung der Notwen-
digkeit integrierter Konzepte zur Ver-
besserung von Ernährung und Le-
bensmittelsicherheit; die gleichzeitige 
Gewährleistung des Zugangs zu siche-
ren und nahrhaften Lebensmitteln er-
weitert dies um einen Menschen-
rechtsaspekt; 

• Verbesserte Abstimmung und engere 
Zusammenarbeit mit Organisationen 
der Vereinten Nationen zur Förderung 
der Integration von Programmen für 
Ernährung, Lebensmittelsicherheit 
und Ernährungssicherheit auf nationa-
ler Ebene und zu ihrer Einbindung in 
nationale Entwicklungskonzepte;  

• Maximierung der Rolle der WHO als 
Organisation, die maßgebliche Akteu-
re  zusammenbringt, und Entwicklung 
neuer Ansätze mit den Zielen, ihre 
normative Funktion zu stärken, durch 
die Entwicklung wissenschaftlich fun-
dierter Normen, Standards, Empfeh-
lungen und fachlicher Leitlinien Wis-
senslücken zu schließen und wichtige 
Partner einzubeziehen, um eine stärke-
re Verbreitung und Nutzung der In-
formationsprodukte der WHO zu ge-
währleisten;  

• Stärkung weltweiter Kontakte zwi-
schen Politikern in den Ressorts Ge-
sundheit, landwirtschaftliche Entwick-
lung, Wasserwirtschaft, Handel und 
Umwelt, damit Maßnahmen auf dem 
Gebiet der Ernährung, Lebensmittelsi-
cherheit und Ernährungssicherheit 
umfassend und unter Einbeziehung al-
ler maßgeblichen Akteure geplant und 
durchgeführt werden können, so dass 
nachhaltige gesundheitliche Zugewin-
ne möglich werden. 
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Zu den wichtigsten Maßnahmen gehören die Entwicklung und 
Umsetzung ethisch und kulturell akzeptabler grundlegender Inter-
ventionen, die Verbesserung des Zugangs zu diesen Interventio-
nen, die Schaffung von Synergien und die Verstärkung von Ver-
knüpfungen zwischen Programmen und die Vermeidung von Ü-
berschneidungen bei der Erbringung von Leistungen sowie die 
Förderung eines tieferen Verständnisses bei Einzelpersonen, Fa-
milien und ihrem Umfeld für die Bedeutung von guter Ernährung, 
gesunden Essgewohnheiten und Lebensmittelsicherheit für Ge-
sundheit und Wohlbefinden insgesamt. Andere notwendige Be-
dingungen sind: die Schaffung geeigneter gesetzlicher und ord-
nungspolitischer Rahmenbedingungen auf der Grundlage beste-
hender internationaler Vorschriften und Mechanismen; Zusam-
menarbeit mit den maßgeblichen Akteuren in der Lebensmitteler-
zeugung und -verarbeitung und im Vertrieb, um die Verfügbarkeit 
gesünderer Lebensmittel zu verbessern; Förderung einer ausge-
wogenen Ernährung, u. a. durch Sicherstellung der Einhaltung des 
Internationalen Kodex für die Vermarktung von Muttermilcher-
satzprodukten und des Codex Alimentarius von FAO und WHO. 
Ergänzt werden die grundlegenden gesundheitspolitischen Maß-
nahmen durch die Stärkung der nationalen Kapazitäten zur Ge-
winnung von Erkenntnissen durch Überwachungsmaßnahmen und 
Forschungsanstrengungen. 

 

ANNAHMEN, RISIKEN UND OPTIONEN 
Dieses Strategische Ziel ließe sich unter folgenden Voraussetzun-
gen erreichen: 

•  dass der Zugang zu sicheren Lebensmitteln und ausreichender 
Ernährung als Menschenrecht und als notwendige, ja sogar 
grundlegende Voraussetzung für Gesundheit und Entwicklung 
anerkannt wird;  

•  dass individuelles Verhalten durch effiziente Präventionssyste-
me und günstige Rahmenbedingungen, die der Öffentlichkeit 
bewusste Entscheidungen zur Vermeidung von Mangelernäh-
rung und unsicheren Lebensmitteln ermöglichen, positiv beein-
flusst werden kann. 

Die wichtigsten Risikofaktoren, die eine Verwirklichung des Stra-
tegischen Ziels verhindern könnten, liegen in den derzeit geringen 
personellen und finanziellen Investitionen und in einem Mangel 
an Führungskompetenz bei der Entwicklung und Umsetzung um-
fassender Konzepte und wirksamer Interventionen. Ohne zusätzli-
che Investitionen auf allen Ebenen werden die Chancen auf Erfül-
lung des Ziels ernsthaft beeinträchtigt. 
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ORGANISATIONSWEIT ERWARTETE ERGEBNISSE 
 

INDIKATOREN 
9.1.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die über 
institutionalisierte und funktionsfähige 
Koordinationsverfahren zur Förderung 
sektorübergreifender Konzepte und Maß-
nahmen in den Bereichen Lebensmittelsi-
cherheit, Ernährungssicherheit und Ernäh-
rung verfügen  

9.1.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die Maßnahmen in 
den Bereichen Ernährung, Lebensmittelsicherheit 
und Ernährungssicherheit sowie einen jeweiligen 
Mechanismus für ihre Finanzierung in ihre sektor-
weiten Handlungskonzepte oder in Strategiepapiere 
zur Armutsbekämpfung aufgenommen haben 

 
AUSGANGSLAGE 2008 

30 44  
 
EINZELZIELE FÜR 2009 
60  60  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2013 

80  80 

 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

16 975 20 900 10 000 

 
BEGRÜNDUNG 

9.1 Bildung von 
Partnerschaften und 
Bündnissen, Aufbau 
von Führungskom-
petenz und verstärk-
te Abstimmung und 
Vernetzung mit 
allen Akteuren auf 
nationaler, regiona-
ler und globaler 
Ebene, um die Ü-
berzeugungs- und 
Kommunikationsar-
beit zu verbessern, 
sektorübergreifende 
Maßnahmen anzu-
regen, die Investiti-
onen in Maßnahmen 
für Ernährung, Le-
bensmittelsicherheit 
und Ernährungssi-
cherheit zu erhöhen 
und eine For-
schungsagenda 
auszuarbeiten und 
zu unterstützen. 

 Maßnahmen zum Aufbau von Partnerschaften und Führungskompetenz und zur Verstärkung von 
Überzeugungs- und Kommunikationsarbeit werden auf regionaler und nationaler Ebene durchge-
führt und konzentrieren sich auf den Zweijahreszeitraum 2008–2009. In dem erwarteten Ergebnis 
kommen die grundlegenden Anforderungen im Hinblick auf den Ausbau effizienter sektorübergrei-
fender nationaler Systeme für Ernährung und Lebensmittelsicherheit während des gesamten Zeit-
raums zum Ausdruck.  Die für 2008–2009 benötigten Mittel werden für die Durchführung von 
Workshops und Missionen vor Ort, die Ausarbeitung gemeinsamer Programme mit anderen Orga-
nisationen des Systems der Vereinten Nationen im Zuge des Reformprozesses sowie die Entwick-
lung und Umsetzung von Kommunikationsstrategien verwendet.  In den Zweijahreszeiträumen 
2010–2011 und 2012–2013 wird von einem geringeren Mittelbedarf ausgegangen. 

 

INDIKATOREN 

9.2.1 Zahl der neu erstellten und an die Mit-
gliedstaaten und die internationale Gemein-
schaft übermittelten Standards, Leitlinien und 
Schulungsmaterialien für Ernährung und 
Lebensmittelsicherheit 

9.2.2 Zahl der neu erstellten Normen, Standards, 
Leitlinien, Instrumente und Schulungsunterlagen 
zur Prävention und Bewältigung von durch Le-
bensmittel übertragenen Krankheiten zoonoti-
schen und anderen Ursprungs 

 
AUSGANGSLAGE 2008 
Keine  Keine 
 
EINZELZIELE FÜR 2009 

15 3  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
 
 
EINZELZIELE FÜR 2013 
50  10 
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

30 031 28 500 30 000 

9.2 Erstellung von 
Normen – einschließ-
lich Referenzen, 
Anforderungen, For-
schungsschwerpunk-
ten, Leitlinien, Schu-
lungshandbücher und 
Standards – und ihre 
Weiterleitung an die 
Mitgliedstaaten, um 
deren Fähigkeit zur 
Bewertung und Be-
kämpfung aller For-
men von Mangeler-
nährung sowie durch 
Lebensmittel über-
tragbarer Krankhei-
ten zoonotischen und 
nichtzoonotischen 
Ursprungs zu verbes-
sern und gesunde 
Ernährungsgewohn-
heiten zu fördern. 
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BEGRÜNDUNG  

Die normative Arbeit der WHO in Bezug auf Normen, Standards und Empfehlungen für Lebens-
mittel und Ernährung wird im Zeitraum 2008-2009 fortgesetzt, um Defizite in entscheidenden 
Bereichen wie Mikro- und Makronährstoffe (Kohlenhydrate, Fette und Öle) zu beseitigen und 
mikrobiologische und chemische Gefahren zu verhindern bzw. zu bewältigen.  Sie wird umfassen-
de Expertenkonsultationen in partnerschaftlicher Zusammenarbeit mit anderen Organisationen 
des Systems der Vereinten Nationen erfordern.  Der Großteil der Mittel wird im Hauptbüro ver-
wendet werden, da das erwartete Ergebnis eine Zusammenarbeit zwischen der WHO und den 
Gremien und Aktivitäten des Codex Alimentarius bei der Bereitstellung wissenschaftlichen Rates 
erforderlich macht, beispielsweise in Form von Tagungen des Gemeinsamen Sachverständigen-
ausschuss von FAO und WHO für Lebensmittelzusatzstoffe, der Gemeinsamen Tagung von FAO 
und WHO zum Thema Pestizidrückstände und der Gemeinsamen Sachverständigentagung von 
FAO und WHO über mikrobiologische Risikobewertung.  Auch zu Themen wie Ernährung und 
HIV/Aids, Ernährungsinterventionen in der Schule, Ernährung in Krisensituationen, Ernährung 
von Säuglingen und Kleinkindern, Lebensmittelsicherheit und der Prävention von durch Lebens-
mittel übertragbaren und zoonotischen Krankheiten sollen Leitlinien und Schulungsinstrumente 
erstellt werden.   Weil die normative Arbeit ein kontinuierlicher Prozess ist, werden die für die 
Zweijahreszeiträume 2010-2011 und 2012-2013 erforderlichen Mittel voraussichtlich in gleicher 
Höhe liegen. 

 

INDIKATOREN 

9.3.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die die WHO-
Leitlinien für das Wachstum von Kindern 
angenommen und umgesetzt haben 

9.3.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die über national 
repräsentative Überwachungsdaten für die wich-
tigsten Formen von Mangelernährung verfügen 

 
AUSGANGSLAGE 2008 
20  90 
 
EINZELZIELE FÜR 2009 

50  100  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2013 

100  150  

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

18 509 16 700 15 000 

 
BEGRÜNDUNG 

9.3 Verstärkung der 
Kontrolle und Ü-
berwachung der 
Bedürfnisse sowie 
der Bewertung und 
Analyse der Maß-
nahmen in den Be-
reichen Ernährung 
und ernährungsbe-
dingte Krankheiten; 
Verbesserung der 
Fähigkeit, beste 
Lösungswege zu 
bestimmen – in 
Normalzeiten wie 
auch in Krisensitua-
tionen. 

Ein Großteil der Mittel wird auf regionaler und nationaler Ebene ausgegeben.  Um die Länder bei 
der Bewertung ihrer Maßnahmen zu unterstützen, sollen mit den für 2008-2009 benötigten Mitteln 
regionale Workshops organisiert, national repräsentative Untersuchungen entwickelt und Missio-
nen durch das Hauptbüro oder die Regionalbüros durchgeführt werden.  Es besteht eine enge 
Verbindung zwischen diesem und dem vorangegangenen erwarteten Ergebnis, da Kontrolle, Ü-
berwachung und Bewertung der Maßnahmen die Unterstützung darstellen, die für Aktivitäten zur 
Einbeziehung von Fragen der Ernährung, Lebensmittelsicherheit und Ernährungssicherheit in sek-
torweite Handlungskonzepte, Strategiepapiere zur Armutsbekämpfung und/oder Entwicklungskon-
zepte, Pläne sowie Haushalte benötigt wird.   Weil Kontrolle und Bewertung einen kontinuierli-
chen Prozess darstellen, werden die Mittel in den Zweijahreszeiträumen 2010-2011 und 2012-
2013 voraussichtlich in gleicher Höhe liegen. 
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INDIKATOREN 
9.4.1 Zahl der Mit-
gliedstaaten, die 
mindestens drei 
vorrangige Maß-
nahmen umgesetzt 
haben, die in der 
Globalen Strategie 
für die Ernährung 
von Säuglingen und 
Kleinkindern emp-
fohlen werden 

9.4.2 Zahl der 
Mitgliedstaaten, 
die Strategien zur 
Prävention und 
Bekämpfung von 
Mikronährstoff-
mangel umgesetzt 
haben 

9.4.3 Zahl der 
Mitgliedstaaten, 
die Strategien zur 
Förderung gesun-
der Ernährungs-
gewohnheiten und 
Verhinderung 
ernährungsbeding-
ter chronischer 
Krankheiten um-
gesetzt haben 

9.4.4 Zahl der 
Mitgliedstaaten, 
die Ernährungsas-
pekte in ihre Kon-
zepte zur Bekämp-
fung von 
HIV/Aids einbe-
zogen haben  

9.4.5 Zahl der 
Mitgliedstaaten, 
die über nationale 
Bereitschaftspläne 
und Handlungs-
konzepte für Er-
nährungsnotstände 
verfügen 

 

AUSGANGSLAGE 2008 
60  40 40 65  30 
 

EINZELZIELE FÜR 2009 

90  70  70 65 45 
 

EINZELZIELE FÜR 2011 
     
 

EINZELZIELE FÜR 2013 

120  80  80 80 70 
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

24 314 21 800 40 000 
 

BEGRÜNDUNG 

9.4 Aufbau von 
Kapazitäten und 
Unterstützung für 
Zielländer bei der 
Ausarbeitung, Ver-
stärkung und Um-
setzung von Ernäh-
rungsplänen, -
konzepten und -
programmen, die 
auf eine Verbesse-
rung der Ernährung 
während des gesam-
ten Lebens abzielen 
– in Normalzeiten 
wie auch in Krisen-
situationen. 

Ein Großteil der Mittel wird auf regionaler und nationaler Ebene ausgegeben. Auch die Präsenz der WHO im 
Bereich Ernährung und Lebensmittelsicherheit wird auf diesen Ebenen erheblich verstärkt. Im Zeitraum 2008–
2009 werden die Mittel dafür verwendet, die Regional- und Länderbüros sowie die Außenstellen mit ausrei-
chend Personal auszustatten und die effektive Durchführung von Ernährungsinterventionen nach den Bedürf-
nissen und Anforderungen der Länder zu unterstützen.  In den Zweijahreszeiträumen 2010–2011 und 2012–2013 
dürfte der Mittelbedarf insgesamt leicht zurückgehen.  Die Ausweitung der Programme der Länder könnte 
einen Rückgang der Nachfrage nach direkter fachlicher Unterstützung zur Folge haben. 

 

INDIKATOREN 

9.5.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die eine sek-
torübergreifende Zusammenarbeit zur Präven-
tion, Bekämpfung und Überwachung von 
durch Lebensmittel übertragenen Zoonosen 
eingerichtet bzw. ausgebaut haben 

9.5.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die einen Plan zur 
Verringerung der Inzidenz mindestens einer we-
sentlichen durch Lebensmittel übertragenen Zoo-
nose initiiert haben 

 

AUSGANGSLAGE 2008 

20  50  

EINZELZIELE FÜR 2009 

20  50  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

  
 
EINZELZIELE FÜR 2013 

40 70  
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

17 032 14 800 30 000 

9.5 Verstärkung der 
Überwachungs-, 
Präventions- und 
Kontrollsysteme für 
durch Lebensmittel 
übertragbare 
Krankheiten zoono-
tischen und nicht-
zoonotischen Ur-
sprungs und Schaf-
fung von Program-
men zur Beobach-
tung und Analyse 
von Lebensmittelri-
siken und Integrati-
on dieser Program-
me in die bestehen-
den nationalen Ü-
berwachungssyste-
me und Weitergabe 
der Ergebnisse an 
alle maßgeblichen 
Akteure. 
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BEGRÜNDUNG  

Ein Großteil der Mittel wird auf regionaler und nationaler Ebene ausgegeben.  Die für den Zeit-
raum 2008-2009 benötigten Mittel werden dafür verwendet, Maßnahmen in Verbindung mit dem 
Globalen Netzwerk zur Salmonellenüberwachung zu unterstützen, die der Schaffung von Kapazitä-
ten auf nationaler und regionaler Ebene für die Überwachung, Prävention und Bekämpfung von 
durch Lebensmittel übertragenen Krankheiten und Zoonosen dienen.  Dieses und das nächste 
erwartete Ergebnis sind miteinander verbunden, da die Kontrolle und Überwachung der Maß-
nahmen einen wesentlichen Beitrag zum Aufbau effizienter Systeme für Lebensmittelsicherheit 
darstellen. Weil die Überwachung und Bekämpfung von durch Lebensmittel übertragbaren 
Krankheiten und Zoonosen kontinuierliche Prozesse darstellen, werden die Mittel in den Zweijah-
reszeiträumen 2010–2011 und 2012–2013 voraussichtlich in gleicher Höhe liegen. 

 
 

INDIKATOREN 
9.6.1 Zahl der ausgewählten Mitgliedstaaten, 
die Unterstützung für die Beteiligung an in-
ternationalen Normgebungsverfahren in Be-
zug auf Nahrungsmittel erhalten, wie etwa im 
Rahmen der Codex-Alimentarius-
Kommission 

9.6.2 Zahl der ausgewählten Mitgliedstaaten, die 
nationale Systeme für Lebensmittelsicherheit 
aufgebaut haben, die über Verknüpfungen zu 
internationalen Notfallsystemen verfügen 

 
AUSGANGSLAGE 2008 

90  30 
 
EINZELZIELE FÜR 2009 

90  30 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2013 

110  80 
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

20 073 16 200 30 000 

 
BEGRÜNDUNG 

9.6 Aufbau von 
Kapazitäten und 
Unterstützung für 
die Mitgliedstaaten, 
u. a. für ihre Betei-
ligung an internati-
onalen Normge-
bungsverfahren, um 
ihre Fähigkeit zur 
Gefahrenbewertung 
bei durch Lebens-
mittel übertragenen 
Krankheiten zoono-
tischen und nicht-
zoonotischen Ur-
sprungs sowie im 
Bereich der Le-
bensmittelsicherheit 
zu verbessern und 
nationale Lebens-
mittelkontrollsys-
teme mit Verknüp-
fungen zu internati-
onalen Notfallsys-
temen zu entwi-
ckeln und umzuset-
zen. 

Ein Großteil der Mittel soll als Beitrag zu einer wirksamen Beteiligung der Länder an internatio-
nalen Normsetzungsverfahren und für den Aufbau leistungsfähiger Systeme für Lebensmittelsi-
cherheit, Ernährung und Veterinärmedizin dienen. Die Mittel, die während der drei Zweijahres-
zeiträume zur Unterstützung der Beteiligung an Normsetzungsverfahren benötigt werden, sollen 
nach und nach in dem Maße reduziert werden, in dem mehr Länder sich in diesem Bereich selbst 
finanzieren können.  Die Mittel für den Aufbau von Systemen dürften angesichts des erwarteten 
Bedarfs auf demselben Niveau verbleiben. 
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MEDIUM-TERM STRATEGIC PLAN 2008-2013 

 

Verbesserung von Gesundheitsdienstleistungen durch bessere FüVerbesserung von Gesundheitsdienstleistungen durch bessere FüVerbesserung von Gesundheitsdienstleistungen durch bessere FüVerbesserung von Gesundheitsdienstleistungen durch bessere Füh-h-h-h-

rung, Finanzierung, personelle Ausstattung urung, Finanzierung, personelle Ausstattung urung, Finanzierung, personelle Ausstattung urung, Finanzierung, personelle Ausstattung und Verwaltung auf der nd Verwaltung auf der nd Verwaltung auf der nd Verwaltung auf der 

Grundlage verlässlicher und zugänglicher Erkenntnisse und FoGrundlage verlässlicher und zugänglicher Erkenntnisse und FoGrundlage verlässlicher und zugänglicher Erkenntnisse und FoGrundlage verlässlicher und zugänglicher Erkenntnisse und For-r-r-r-

schungsergebnisseschungsergebnisseschungsergebnisseschungsergebnisse    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
THEMEN UND HERAUSFORDERUNGEN 
Trotz staatlicher Versprechen hinsichtlich der Verbesserung 
der Gesundheitsversorgung haben nur allzu viele Menschen 
nicht den Zugang zu den präventiven und kurativen Gesund-
heitsleistungen, die sie benötigen und mit Recht erwarten. Am 
häufigsten sind davon die armen und anfälligen Bevölkerungs-
schichten betroffen. Die Gründe sind von Land zu Land ver-
schieden: Es kann an Personal und Materialien fehlen; die an-
gebotenen Dienstleistungen sind unzugänglich, unpassend, von 
schlechter Qualität oder unerschwinglich; aufgrund gesell-
schaftlicher Ausgrenzung kann Einzelnen oder Gruppen der 
Zugang verwehrt sein, wovon häufig gerade die betroffen sind, 
die ihn am meisten benötigen; oder die Anbieter – sowohl pri-
vate als auch staatliche – richten sich nicht nach den Behand-
lungswünschen der Bevölkerung. Wenn die Leistungserbrin-
gung legitimen Erwartungen nicht gerecht wird, spricht dies oft 
für Probleme in der Finanzierung, Organisation und Führung 
der Gesundheitssysteme.  

Die Entscheidungsträger im Gesundheitsbereich müssen eine 
Vielzahl von Zielen und widersprüchlichen Forderungen mit-
einander vereinbaren, häufig in einem Kontext, in dem ein 
Mangel an wichtigen Ressourcen besteht – Finanzen, Personal, 
Infrastruktur, Materialien, Informationen, politische Unterstüt-
zung. Oft sind sie auf schwache Institutionen angewiesen, die 
unzureichenden Zugang zu wichtigen Wissens- und Evidenz-
grundlagen haben und deshalb schlecht dafür gerüstet sind, 
fundierte Antworten auf wichtige Fragen zu geben, zum Bei-
spiel danach, wie sich Mittel beschaffen lassen, wie vorhande-
ne Mittel besser genutzt werden können, um eine zugängliche-
re, bezahlbarere und effizientere Erbringung eines ganzen 
Spektrums prioritärer Leistungen und Ergebnisse zu gewähr-
leisten, oder wie Gesundheitspersonal gebunden und motiviert 
werden kann.  

Die Übernahme der Verantwortung für die Leitung, Führung 
und Steuerung des Gesundheitssystems (bisweilen als „Füh-
rung“ oder „Steuerung“ bezeichnet) setzt faktisch Folgendes 
voraus: das Vorhandensein verfügbarer, kompetenter, aufge-
schlossener und leistungsstarker Gesundheitsfachkräfte mit 
Zugang zu geeigneten und sicheren medizinischen Technologien 
und Instrumenten; eine wirksame Verwaltung staatlicher und 
nicht staatlicher Anbieter; eine faire, angemessene und nachhal-

Indikatoren und Einzelziele 
• Verminderung der Lücken bei der Versorgung mit integrierten Instrumentarium an Interventionen und Dien-

stleistungen in mindestens acht von zehn Ländern 

• Verbesserung der Führungskompetenz und der Führung von Gesundheitssystemen, beurteilt anhand von 
regional vereinbarten Maßstäben, in zwei von fünf Ländern  

• Verringerung der Zahl der Länder mit kritischen Engpässen beim Gesundheitspersonal um 25% und 
gerechtere Verteilung von Gesundheitsfachkräften 

• Erhöhung der für prioritäre Gesundheitsprobleme ausgegebenen Gesundheitsforschungsmittel um 25% in 
mindestens zehn Ländern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen im Rahmen des übergeordneten Einzel-
ziels, bis 2013 die Bereitstellung von 2% des Gesundheitsetats für Forschungszwecke zu erreichen 

• Einhaltung international akzeptierter Standards für Gesundheitsinformationssysteme in mindestens sieben 
von zehn Ländern 

• Verringerung der Zahl der Länder, in denen der Selbstbeteiligungsgrad der Patienten an den Gesamtausgaben 
für Gesundheit mehr als 30% beträgt  

• Entwicklung und Umsetzung von Strategien für Wissensmanagement und eGesundheit zur Stärkung der 
Gesundheitssysteme in mindestens 70 Ländern 
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Wichtigste Erkenntnisse 
• Gesundheitssysteme, die großen 

Wert auf die primäre Gesundheits-
versorgung legen, spielen eine wich-
tige Rolle für die Maximierung von 
Gesundheitsergebnissen und die Ge-
währleistung eines chancengleichen 
Zugangs, einer gerechten Finanzie-
rung und einer hohen Qualität der 
Versorgung. 

• Die Bevölkerung beurteilt die Quali-
tät der Gesundheitsversorgung nicht 
nur anhand der Wirksamkeit der be-
reitgestellten Interventionen. Sie 
misst auch anderen Aspekten Wert 
bei: Kontinuität von Prävention und 
Versorgung; Integrationsgrad; pati-
entenzentrierter kundennaher Ansatz; 
Sicherheit; Achtung von Würde und 
Wahlfreiheit. Unabhängig davon, ob 
die Versorgung durch staatliche oder 
nicht staatliche Anbieter erfolgt, ha-
ben diese Merkmale – oder ihr Nicht-
vorhandensein – einen großen Ein-
fluss auf Nachfrage, Inanspruchnah-
me und Versorgungsgrad. Wenn die 
Leistungserbringung den Erwartun-
gen der Bevölkerung und des Fach-
personals entsprechen soll, ist die 
Auswahl der für den jeweiligen Kon-
text geeigneten Organisations- und 
Managementmodelle ebenso wichtig 
wie eine ausreichende Finanzierung.  
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tige Finanzierung, die soziale Absicherung bietet; und Systemintelligenz, 
gestützt auf Informationssysteme, Forschung und Wissensmanagement, 
als Grundlage für die Gestaltung der Gesundheitspolitik und die Weiter-
entwicklung des Systems.  

Weil die Art und Weise, in der Leistungen organisiert und verwaltet 
werden, Einfluss auf den Zugang, den Versorgungsgrad und die Ergeb-
nisse hat, schließt die Führung eines Gesundheitssystems auch die Ver-
antwortung für die Organisation der Leistungserbringung insgesamt ein. 
Wenngleich es kein alleingültiges Modell für die Organisation der Leis-
tungserbringung gibt, haben sich doch einige Prinzipien durchgesetzt. 
Erstens sollten Maßnahmen ergriffen werden, um Ausgrenzung zu ver-
hindern und den Zugang zu integrierten Dienstleistungen sicherzustellen, 
die Prävention, Versorgung und soziale Absicherung umfassen. Zwei-
tens muss das gesamte Spektrum sowohl staatlicher als auch privater 
Anbieter berücksichtigt werden. Drittens müssen unnötige Überschnei-
dungen und Fragmentierung vermieden werden. Viertens sollten wirk-
same Mechanismen zur Rechenschaftsablage unter Beteiligung der Zi-
vilgesellschaft und der einzelnen Bevölkerungsgruppen vorhanden sein.  
Wie die Erfahrung gezeigt hat, tun sich Länder auf allen Entwicklungs-
stufen schwer damit, die Sicherheit der Gesundheitsversorgung für ihre 
Patienten zu gewährleisten.  

Aus einer Reihe von Gründen fehlt in vielen Ländern das notwendige 
Fachpersonal für die Durchführung wichtiger Gesundheitsinterventionen. 
Aufgrund jahrelanger Unterfinanzierung der Ausbildungsinstitutionen 
der Entwicklungsländer für den Gesundheitsbereich bringen diese häu-
fig nicht genug qualifiziertes Personal hervor. Gesundheitsfachkräfte 
können durch eine Reihe von Faktoren bewogen werden, ihren Arbeits-
platz aufzugeben, was zu geografischen Ungleichgewichten sowohl 
zwischen städtischen und ländlichen Gebieten innerhalb von Ländern als 
auch zwischen Ländern und Regionen führt. Die Abwanderung von 
Gesundheitspersonal in die Industrieländer hat gravierende Folgen für 
die Gesundheitssysteme in den Entwicklungsländern.  

Die Ausbildung qualifizierter Gesundheitsfachkräfte kann durch Fakto-
ren wie einen ungünstigen Qualifikationsmix und fehlende Gleichstel-
lung zwischen den Geschlechtern, Diskrepanzen zwischen den Ausbil-
dungsinhalten und den gesundheitlichen Bedürfnissen der Bevölkerung, 
unsichere Arbeitsbedingungen, eine mangelhafte Wissensgrundlage, die 
enge Konzentration auf den staatlichen Sektor oder fehlende Koordinie-
rung zwischen den Sektoren beeinträchtigt werden.  Das Gesundheits-
personal muss dort vorhanden sein, wo die Patienten leben, und über die 
notwendigen fachlichen Qualifikationen auf der Grundlage evidenzba-
sierter Sicherheits- und Qualitätsstandards verfügen. 

Die Art der Finanzierung des Gesundheitssystems ist eine zentrale De-
terminante für Gesundheit und Wohlbefinden der Bevölkerung, so dass 
die Gesundheitsfinanzierung heute in den meisten Ländern zu einer 
zentralen Frage in der politischen Debatte geworden ist. Wenngleich 
viele der ärmsten Länder mehr Ressourcen benötigen, gehört es auch 
zum Aufbau des Gesundheitssystems, mehr mit den vorhandenen Res-
sourcen zu erreichen, Mittel und Wege für eine besser prognostizierbare 
Finanzierung zu finden, Innovationen und Entscheidungen über die Rei-
henfolge von Veränderungen zu fördern, mit einer zunehmenden Viel-
zahl von Partnern zusammenzuarbeiten und sicherzustellen, dass die 
Leistungen die Armen und andere marginalisierte Gruppen erreichen, 
insbesondere Frauen.  

Die Grundsätze der Primärversorgung sind auch heute noch unverän-
dert gültig; der Kontext, in dem sie in die Praxis umgesetzt werden 
müssen, ist jedoch komplex. Um einen allgemeinen Zugang zu hoch-
wertigen Gesundheitsleistungen sowie eine gerechte Finanzierung und 
bedarfsgerechte Systeme sicherzustellen, muss die Aufmerksamkeit 
erneut auf die Entwicklung von Konzepten der Primärversorgung ge-
richtet werden, die u. a. die Gesellschaft dazu veranlassen können, sich 
mit den jeweils relevanten Risikofaktoren und den sozioökonomischen 

Wichtigste Erkenntnisse 
•  Gute Führungsarbeit und Führungskom-

petenz sind wichtige Voraussetzungen 
sowohl für die Effizienz als auch für die 
Wirksamkeit von Gesundheitssystemen. 
Verbesserte Fähigkeiten zur Konzeptent-
wicklung, Regulierung, Verwaltung und 
Kooperation mit anderen Akteuren führen 
zu einer besseren Leistungserbringung. 
Neben einer intensiveren Zusammenarbeit 
zwischen Organisationen und Ländern 
wird auch mehr systembezogenes Wissen 
über die Wirksamkeit der verschiedenen 
Ansätze zur Stärkung der Kapazitäten für 
die Führung des Gesundheitssektors be-
nötigt. 

• Frauen und Männer verschiedener Alters-
gruppen kommen in unterschiedlicher 
Weise mit dem Gesundheitssystem in 
Kontakt. Nach wie vor haben ge-
schlechtsbedingte Ungleichheiten einen 
wesentlichen Einfluss auf das Gesund-
heitsverhalten der Bevölkerung und auf 
die Bedarfsgerechtigkeit des Gesundheits-
systems.  

• Gut ausgebildetes und ausreichend quali-
fiziertes Gesundheitspersonal ist eine ent-
scheidende Voraussetzung für die Erbrin-
gung qualitativ hochwertiger Gesund-
heitsleistungen, die den Bedürfnissen der 
Bevölkerung gerecht werden.  

• Um einen Wissensbestand in Bezug auf 
Gesundheitsfachkräfte zu schaffen und 
entsprechende Datenbanken anzulegen, 
ist eine sektorübergreifende Koordinie-
rung erforderlich.  

• Wo verstärkt auf die Erhebung von Pati-
entengebühren und andere Formen der 
Selbstbeteiligung gesetzt wird, werden 
Gesundheitsleistungen für manche Bürger 
unerschwinglich; dies könnte für manche 
Patienten zu einer finanziellen Katastro-
phe und direkt in die Verarmung führen. 
Vorauszahlungen in Form von Steuern, 
Versicherung oder einer Kombination aus 
beiden können Menschen vor den negati-
ven Folgen von Selbstbeteiligung schüt-
zen. 

• Die Bereitstellung von mehr Mitteln für 
den Gesundheitsschutz in armen Ländern 
ist eine notwendige, aber nicht hinrei-
chende Bedingung für die Gesundheits-
verbesserung. Bei der Nutzung der Mittel 
kommt es auf mehr Effizienz und Chan-
cengleichheit an. Gleiches gilt für die 
Entwicklung geeigneter Vorauszah-
lungsmechanismen. 

• Vor dem Hintergrund der verstärkten 
Nachfrage nach Informationen können in 
Ländern mit niedrigem bis mittlerem Ein-
kommen die Gesundheitsinformationssys-
teme gestärkt werden. Um Unterstützung 
zu leisten, müssen an einem gut mit Res-
sourcen ausgestatteten Netzwerk viele 
Partner beteiligt werden. 
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Gesundheitsdeterminanten zu befassen. Gesundheitssysteme müssen 
auch in der Lage sein, sich rasch an neue Herausforderungen und Rah-
menbedingungen anzupassen. 

Viele Länder verfügen nur über begrenzte Kapazitäten zum Betreiben 
von Gesundheitsinformationssystemen, zur Durchführung national rele-
vanter Gesundheitsforschung und zur Umsetzung von Forschungsergeb-
nissen in praxistaugliche Konzepte. Die gestiegene internationale Nach-
frage nach Gesundheitsinformationen und Evidenz stellt für die Länder 
eine Chance und eine Herausforderung zugleich dar. Die Anpassung der 
Ergebnisse an den nationalen Bedarf erfordert besondere Aufmerksam-
keit und Anstrengungen. Informationen, Evidenz und Forschung sind 
nicht nur tragende Komponenten nationaler Gesundheitssysteme, son-
dern auch notwendig für die Entwicklung, Überwachung und Evaluation 
globaler Konzepte und Programme. Die Überwachung der Fortschritte 
auf dem Weg zum Erreichen globaler Ziele wie den Millenniums-
Entwicklungszielen wird durch den Mangel an neueren vergleichbaren 
Gesundheitsstatistiken beträchtlich erschwert. 

Um Gesundheitssysteme unter solchen Umständen führen zu können, 
muss eine Reihe von Aufgaben erledigt werden: Schaffung institutionel-
ler Kapazitäten in so unterschiedlichen Bereichen wie der Analyse, der 
Ausarbeitung und der Umsetzung von Handlungskonzepten; Überwin-
dung der Diskrepanzen zwischen Wissen und Praxis; Optimierung der 
Zuweisung und Verwendung von Ressourcen; Aufbau der Kooperation 
zwischen den verschiedenen Ressorts der Regierung sowie mit öffentli-
chen und privaten Akteuren außerhalb davon; Ausrichtung und Anpas-
sung von Konzepten an die Organisationsstruktur und -kultur; Regulie-
rung des Verhaltens der Akteure im Gesundheitssystem; und Einführung 
wirksamer Verfahren zur Sicherung von Rechenschaftsablage und 
Transparenz.  

Dies stellt die Mitgliedstaaten vor beträchtliche Herausforderungen.  
Um wirksamere Arbeitsbeziehungen zwischen Programmen und Abtei-
lungen bzw. Dienststellen zu entwickeln und die derzeitige fragmentier-
te Organisation der Gesundheitssysteme zu überwinden, müssen große 
institutionelle Hindernisse überwunden werden. 

STRATEGISCHE ANSÄTZE 

Der Ansatz der WHO für die Unterstützung der Länder wird auf den 
politischen, kulturellen und gesellschaftlichen Kontext zugeschnitten, in 
den das Gesundheitssystem eingebettet ist.  Dabei werden sich seine 
Maßnahmen auf vereinbarte internationale Grundsätze, u. a. Gesundheit 
für alle, sowie auf eine Strategie für die primäre Gesundheitsversorgung, 
bestimmte Resolutionen der Weltgesundheitsversammlung und die Er-
klärung von Paris über die Wirksamkeit der Entwicklungshilfe stützen. 

In seiner Länderarbeit wird die WHO bei der Diagnose der Beschrän-
kungen für die Gesundheitssysteme behilflich sein, sich an Bestandsauf-
nahmen des Gesundheitswesens und seiner Finanzierung im Rahmen 
von Kooperationen, der Entwicklung von Personalkonzepten für das 
Gesundheitswesen und der Ausarbeitung von Investitionsstrategien 
beteiligen, die mit übergeordneten nationalen Entwicklungskonzepten 
übereinstimmen, zur Schaffung nationaler Kapazitäten in den Bereichen 
Gesundheitspolitik, Systemanalyse und Forschung beitragen und die 
Bemühungen der Länder zur Beobachtung von Trends in den Gesund-
heitssystemen und hinsichtlich ihrer Leistung unterstützen. 

Die WHO und ihre Partner werden zu einer globalen Reaktion auf die 
Personalprobleme im Gesundheitswesen beitragen. Die Organisation 
wird insbesondere die Notwendigkeit einer angemessenen Finanzie-
rung des Gesundheitspersonals berücksichtigen, die Kapazitäten von 
Bildungs- und Ausbildungseinrichtungen erweitern und sich auf glo-
baler und nationaler Ebene mit Nachdruck für die Aufrechterhaltung 
einer wirksamen Ausbildung von Personal einsetzen.  

Wichtigste Erkenntnisse 
•  Die Fortschritte in der Gesundheits-

forschung, einschließlich der For-
schung zu den Gesundheitssystemen, 
sind immer noch Stückwerk. Sie er-
fordern Führungskompetenz und Ko-
ordinierung seitens der WHO und 
ihrer Partner, damit die evidenzba-
sierten Entscheidungsprozesse im 
Gesundheitsbereich verbessert wer-
den können. 

• Rasche Veränderungen in der Infor-
mationstechnologie bieten eine bei-
spiellose Chance, die Art und Weise 
zu verändern, in der eine Gesell-
schaft und ihre Bürger mit gesund-
heitsbezogenen Daten, Informationen 
und Wissensbeständen umgehen. 

• Um dem Grundsatz Primum non 
nocere zu genügen, müssen Gesund-
heitsfachkräfte über das nötige Wis-
sen und die entsprechenden Messin-
strumente verfügen, die die Sicher-
heit der von ihnen geleisteten Ver-
sorgung gewährleisten. 

 

Das Sekretariat wird folgende 
Schwerpunkte setzen: 
• Diagnose der Beschränkungen von 

Gesundheitssystemen mit Hilfe 
schlüssiger Ansätze, die den Blick auf 
das Gesamtsystem ermöglichen, aber 
flexibel genug sind, um von Pro-
gramm- und Systemgruppen mit un-
terschiedlichen Ausgangspunkten 
verwendet werden zu können; 

• Gemeinsame Anstrengungen mit den 
Ländern, um zur Förderung größerer 
gesundheitlicher Chancengleichheit 
die Gesundheitssysteme mit dem 
Schwerpunkt auf der Primärversor-
gung zu erneuern und zu alter Stärke 
zurückzuführen; 

• Ausarbeitung und Vermittlung von 
Normen, Standards und Leitlinien zu 
Gesundheitsthemen und Gesundheits-
systemen; Entwicklung von standar-
disierten Methoden, beispielsweise 
für die statistische Erfassung aller re-
levanten Daten im Gesundheitswesen 
von Ländern mit niedrigem bis mittle-
rem Einkommen, und von Instrumen-
ten zur Verbesserung der Kostenwirk-
samkeit; und Definition von Mess-
größen, die Status und Leistung eines 
Gesundheitssystems erfassen; 

• Gewährleistung systematischerer 
Ansätze für die Beantwortung der 
Frage, welche Interventionen wirksam 
sind und warum, einschließlich besse-
rer Evidenz zu den Gesundheitssys-
temen, um zu der derzeit im Vorberei-
tungsstadium befindlichen Gesund-
heitsforschungsagenda beizutragen; 

 

Das Sekretariat wird folgende 
Schwerpunkte setzen: 
• Ausarbeitung evidenzbasierter 

Grundsatzpapiere zu wichtigen 
Themen wie den Möglichkeiten zur 
Verringerung der Häufigkeit finan-
zieller Katastrophen aufgrund von 
Selbstbeteiligung oder zur Steige-
rung der Produktivität von Gesund-
heitspersonal; Unterstützung von 
Ansätzen für ein informelleres Ler-
nen unter Verwendung neuer Infor-
mationstechnologien; und Förderung 
von eGesundheit-Netzwerken inner-
halb von Ländern sowie grenzüber-
schreitend; 

• Beiträge zur Ausarbeitung von Kon-
zepten für den Gesundheitssektor 
und zur Entwicklung von evidenzba-
sierten Strategien und von mit einer 
Kostenkalkulation versehenen Plä-
nen mit Verknüpfungen zu den ge-
samtwirtschaftlichen Rahmenbedin-
gungen sowie zur Stärkung der Fä-
higkeit der Gesundheitsministerien, 
Konzepte für den Gesundheitssektor, 
die zu weiter gefassten nationalen 
Entwicklungskonzepten und festge-
legten Prioritäten passen, zu gestal-
ten und Mittel gemäß den 
Grundsatzzielen zuzuweisen; 

• Angebot konzeptioneller Beratung 
zu bestimmten Aspekten von Syste-
men, z. B. Personalstrategien und 
Investitionspläne für das Gesund-
heitswesen, Entwicklung von Infor-
mationssystemen, konzeptionellen 
Optionen für die Gesundheitsfinan-
zierung usw., die auf Grundsätzen 
basieren, die in Resolutionen von der 
Weltgesundheitsversammlung aufge-
führt sind; 

• Unterstützung für die Entwicklung 
nationaler Führungskompetenz im 
Gesundheitsbereich an zentraler Stel-
le und dezentral, um Ressourcen für 
die Gesundheit zu mobilisieren und 
den Gesundheitsbedürfnissen ent-
sprechende Konzepte und Pläne zu 
formulieren, umzusetzen, zu beo-
bachten und auszuwerten, und Beto-
nung der Stärkung nationaler Syste-
me (sowohl der staatlichen als auch 
der nichtstaatlichen Komponenten); 
Einbeziehung der Bevölkerung und 
letztendlich Verbesserung des Zu-
gangs zu sowie der Verfügbarkeit 
von unentbehrlichen Gesundheits-
leistungen in den Bereichen Präven-
tion wie auch Behandlung; 

• Bereitstellung von Unterstützung für 
die Länder bei der Beobachtung von 
Trends in den Gesundheitssystemen 
und deren Leistung, unterstützt durch 
einschlägige Forschungsvorhaben 
und eGesundheit-Plattformen; 
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Die internationalen Aktivitäten der WHO in den Bereichen Informa-
tion, Evidenz und Forschung werden auf ihrer unmittelbaren Zusam-
menarbeit mit den Ländern aufbauen. Durch sie werden globale öf-
fentliche Güter wie Instrumente, Methoden und Messgrößen für die 
Überwachung der Gesundheit und der Leistung von Gesundheitssys-
temen geschaffen, Standards für die Gesundheitsforschung und die 
Ausarbeitung evidenzbasierter Konzepte ausgerichtet und festgelegt 
und Instrumente und Grundsatzoptionen für die Stärkung von Ge-
sundheitsleistungen und -systemen bereitgestellt. 

Die WHO wird ihre Fähigkeit, die maßgeblichen Akteure zusammen-
zubringen, sowie ihr Ansehen nutzen, um das Umfeld der internationa-
len gesundheitsbezogenen Entwicklungshilfe für das Gesundheitswe-
sen zu gestalten.  

Die Patientensicherheit ist zu einem festen Bestandteil der globalen 
Gesundheitsagenda geworden. Die WHO wird Normen und Leitlinien 
bereitstellen, um die Mitgliedstaaten bei der Einschätzung und Wei-
terverfolgung von Art und Umfang des Problems zu unterstützen. Sie 
wird auch evidenzbasierte Leitlinien für die Verbesserung der Sicher-
heit in vorrangigen Bereichen ausarbeiten. Das Sekretariat und die 
Mitgliedstaaten müssen bei der Verbesserung der Sicherheit und der 
Koordinierung internationalen Fachwissens zusammenarbeiten. Das 
Sekretariat wird die Mitgliedstaaten dabei unterstützen, Mechanismen, 
Verfahren und Anreize bereitzustellen, die alle Akteure – darunter 
öffentliche und private Anbieter und deren Verbände – dazu veranlas-
sen, unter Beachtung der Grundsätze der primären Gesundheitsversor-
gung gemeinsam auf eine Verbesserung der Leistungserbringung und 
auf ein Ende des Ausschlusses vom Zugang zur Versorgung hinzuar-
beiten.  Es wird Maßnahmen zur Einführung bzw. Stärkung wirksamer 
Mechanismen zur Rechenschaftsablage fördern, die auf nationaler 
Ebene vereinbarte Prioritäten schützen. 

ANNAHMEN, RISIKEN UND OPTIONEN 

Dieses Strategische Ziel ließe sich unter folgenden Voraussetzungen 
erreichen:  

•  dass ein vereinbarter Grundkonsens besteht, demzufolge der Staat 
für die Gesundheit der gesamten Bevölkerung verantwortlich ist, 
selbst wenn andere Akteure an der Finanzierung und Durchführung 
der Gesundheitsversorgung beteiligt sind; 

•  dass in Übereinstimmung mit der Erklärung von Paris über die 
Wirksamkeit der Entwicklungshilfe Veränderungen an den Finanzie-
rungskanälen und der Arbeitsweise externer Partner vorgenommen 
werden; 

•  dass wirksame Partnerschaften mit maßgeblichen nationalen, regio-
nalen und globalen Akteuren wie regionalen und internationalen Fi-
nanzinstitutionen, Informationsstellen, Berufsverbänden, Organisati-
onen der Zivilgesellschaft, privaten Anbietern, Finanzministerien 
und internationalen Expertengruppen wie dem ACHR aufgebaut 
werden; 

•  dass die Führung und die strategische Planung in allen mit Gesund-
heit befassten staatlichen Ressorts verbessert werden; 

  



85 

MITTELFRISTIGER STRATEGIEPLAN 2008–2013 (ÄNDERUNG) 

MEDIUM-TERM STRATEGIC PLAN 2008-2013 

 

• dass eine grundlegende wirtschaftliche, soziale und politische 
Stabilität herrscht, wenngleich die WHO Gesundheitssysteme 
auch dann weiter unterstützen würde, wenn diese Voraussetzun-
gen nicht erfüllt sind; 

•  dass internationale wie nationale Investitionen in Informationen 
und Forschung in ausreichendem Umfang getätigt werden, um 
dem steigenden Bedarf gerecht zu werden. 

 
Folgende Risikofaktoren könnten die Verwirklichung dieses Stra-
tegischen Ziels verhindern: 

•  dass die Geberfinanzierung für konkrete Gesundheitsergebnisse 
und kurzfristige Resultate die Verteilung von Ressourcen und 
Qualifikationen sowie die Entwicklung der erforderlichen Unter-
stützungssysteme und -institutionen für alle grundlegenden 
Dienste und Programme erschwert, obwohl sie zur Verringerung 
unnötiger Verschwendung, Fragmentierung und Doppelarbeit 
beitragen würden;  

•  dass sich Regierungen ausschließlich auf das Netz aus öffentli-
chen Einrichtungen konzentrieren und es unterlassen, das Ge-
sundheitssystem in seiner Gesamtheit zu steuern und zu regulie-
ren; 

•  dass sich Regierungen zu Lasten der sekundären und tertiären 
Versorgung ausschließlich auf die primäre Gesundheitsversor-
gung oder die Versorgung auf der ersten Kontaktebene konzent-
rieren oder umgekehrt, anstatt auf die Schaffung integrierter Ver-
sorgungsnetzwerke hinzuarbeiten, die alle Ebenen einschließen; 

•  dass internationale und nationale Investitionen in diesem Bereich 
dem steigenden Bedarf insbesondere im Bereich der Personal-
ausbildung nicht gerecht werden; 

•  dass auf dem globalen Arbeitsmarkt die Nachfrage nach Ge-
sundheitsfachkräften aus Ländern, die bereits heute nicht genü-
gend Gesundheitspersonal haben, weiter anhält; 

•  dass Länder weiterhin international festgelegten Obergrenzen für 
die öffentlichen Ausgaben unterworfen sind, was sich negativ auf 
die eigene Fähigkeit auswirkt, angemessen qualifiziertes Ge-
sundheitspersonal in ausreichender Zahl anzuwerben und zu bin-
den; 

•  dass bei den Bemühungen zur Beseitigung von Defiziten in den 
Bereichen Informationen, Evidenz und Forschung primär in kurz-
fristige, aber nicht nachhaltige Lösungen investiert wird. 

 

Das Sekretariat wird folgende 
Schwerpunkte setzen: 
• Bereitstellung von Unterstützung für 

den Aufbau nationaler Gesundheits-
informationssysteme zur Erzeugung, 
Analyse und Nutzung zuverlässiger 
Informationen aus bevölkerungsbe-
zogenen Quellen (wie Umfragen und 
wichtigen Meldedaten, auch nach 
Geschlecht aufgeschlüsselt) sowie 
klinischen und administrativen Da-
tenquellen in Zusammenarbeit mit 
Partnern; dabei liegen die Schwer-
punkte auf der wirksamen Vermitt-
lung international vereinbarter Kon-
zepte, Terminologie und Maßeinhei-
ten in Bezug auf Gesundheitssysteme 
sowie auf verbesserten nationalen 
Informationssystemen, die Imputs, 
Dienstleistungen und Ergebnisse von 
Gesundheitssystemen erfassen; 

• Fortsetzung der Zusammenarbeit mit 
dem OECD-Entwicklungshilfeaus-
schuss und anderen Partnern an der 
Verbesserung der Rechenschaftsab-
lage der Geber im Gesundheitsbe-
reich, mit globalen Gesundheitspart-
nerschaften zur Durchsetzung der 
Prinzipien „guter Praxis“ aus der Er-
klärung von Paris über die Wirksam-
keit von Entwicklungshilfe, mit 
Entwicklungsbanken und Finanzie-
rungspartnerschaften bei Forderun-
gen nach mehr und besser prognosti-
zierbaren Finanzmitteln im Gesund-
heitsbereich sowie mit Partnerschaf-
ten wie dem Health Metrics Net-
work, der Global Health Workforce 
Alliance und der Allianz für Ge-
sundheitspolitik und Systemfor-
schung; 

• Nutzung der Stärken internationaler 
nichtstaatlicher Organisationen mit 
einem Interesse an Gesundheitssys-
temen und Förderung von Klarheit in 
Bezug auf Botschaften, Kosten und 
Wirkung; 

• Unterstützung der Mitgliedstaaten 
bei ihren Bemühungen, die Gesund-
heitsversorgung sicherer zu machen. 
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ORGANISATIONSWEIT ERWARTETE ERGEBNISSE  
 

INDIKATOREN 
10.1.1 Anteil der Mitgliedstaaten, die in Bezug auf 
individuelle Gesundheitsleistungen (Prävention, 
Diagnose, Behandlung und Rehabilitation) und 
bevölkerungsbezogene Gesundheitsleistungen den 
Versorgungsgrad erhöht und deren Zugang und 
Qualität verbessert haben 

10.1.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die bei der 
Einbindung krankheitsspezifischer Pro-
gramme in die allgemeine Gesundheitsver-
sorgung Fortschritte erzielt haben 

 

AUSGANGSLAGE 2008 
Noch zu bestimmen 
 

EINZELZIELE FÜR 2009 

Anstieg um 15% Anstieg um 20% 
  

EINZELZIELE FÜR 2011 
  

 

EINZELZIELE FÜR 2013 

Anstieg um 25% Anstieg um 35% 
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

73 379 130 400 96 000 
 

BEGRÜNDUNG 

10.1 Verbesserung 
von Management 
und Organisation 
der Erbringung 
integrierter bevölke-
rungsbezogener 
Gesundheitsleistun-
gen durch öffentli-
che und nichtöffent-
liche Anbieter und 
Netzwerke auf der 
Grundlage einer 
Primärversorgungs-
strategie, mit einer 
Erhöhung von Ver-
sorgungsgrad, ge-
sundheitlicher 
Chancengleichheit, 
Qualität und Si-
cherheit der indivi-
duellen und bevöl-
kerungsbezogenen 
Gesundheitsleistun-
gen sowie einer 
Verbesserung der 
Gesundheitsergeb-
nisse. 

 
Das Management und die Organisation der Leistungserbringung stellen viele Länder, insbesonde-
re solche, in denen die Verwaltung der Gesundheitssysteme fragmentiert ist, vor erhebliche 
Schwierigkeiten. Ähnliches gilt auch für die WHO, die ihre Arbeitsweise entsprechend anpassen 
muss.  Fortschritte auf dem Weg zum Erreichen dieses Ziels werden anhand von Ergebnissen so-
wie der Verbesserung der institutionellen Organisationsweise gemessen; dies betrifft speziell den 
Grad der Integration von Programm- und Systementwicklung.  Erstere verwendet zusammenge-
setzte Indikatoren, die operationalisiert werden.  Bei der Letzteren wird die Entwicklung im Zeit-
verlauf anhand von landesspezifischen oder für eine Region spezifischen Maßstäben beurteilt, die 
auch den regionalen Kontext berücksichtigen.  In dem Maß, in dem sich die Arbeitsweise der 
WHO weiterentwickelt und sich ihre Unterstützungskapazität vergrößert, dürfte die Nachfrage 
nach Unterstützungsleistungen zunehmen, so dass dafür mehr Mittel bereitgestellt werden müssen. 

 

INDIKATOREN 
10.2.1 Anteil der 
Mitgliedstaaten, die 
bei Beurteilung an-
hand regional verein-
barter Maßstäbe Ver-
besserungen der in-
stitutionellen Prozes-
se, Strukturen und 
Kapazitäten für die 
Analyse und Ausar-
beitung von Konzep-
ten, die strategische 
Planung, die Regulie-
rung, die interinstitu-
tionelle Koordinie-
rung und die Durch-
führung von Refor-
men belegen können 

10.2.2 Anteil der Mit-
gliedstaaten, die bei 
Beurteilung anhand re-
gional vereinbarter Maß-
stäbe eine verbesserte 
leistungsbezogene Re-
chenschaftsablage sowie 
eine Beteiligung von 
Zivilgesellschaft, Ge-
meinschaft, Verbrau-
chern und Berufsverbän-
den an der Ausarbeitung 
und Durchführung von 
Handlungskonzepten 
sowie einer diesbezügli-
chen Berichterstattung 
belegen können  
 

10.2.3 Anteil der 
Mitgliedstaaten, die 
bei Beurteilung an-
hand regional verein-
barter Maßstäbe eine 
verbesserte Bilanz in 
Bezug auf Ausarbei-
tung und Vollzug von 
Gesetzen, Ausarbei-
tung und Umsetzung 
von Konzepten sowie 
den Bereich Regulie-
rung belegen können  

10.2.4 Anteil der 
Mitgliedstaaten, die 
bei Beurteilung 
anhand regional 
vereinbarter Maß-
stäbe wirksame 
sektorübergreifende 
Kooperationsme-
chanismen zur Ver-
besserung der Leis-
tung von Gesund-
heitssystemen mit 
dem Ziel besserer 
Gesundheitsergeb-
nisse einführen 

 

AUSGANGSLAGE 2008 

10.2 Verbesserung 
der nationalen Ka-
pazitäten für Füh-
rungsarbeit und 
Führungskompetenz 
durch einen evi-
denzbasierten 
Grundsatzdialog, 
Schaffung instituti-
oneller Kapazitäten 
für Konzeptanalyse 
und -entwicklung, 
strategiegestützte 
Beurteilung der 
Leistung von Ge-
sundheitssystemen, 
mehr leistungsbezo-
gene Transparenz 
und Rechenschafts-
ablage und wirksa-
mere sektorüber-
greifende Zusam-
menarbeit. 

2007–2008  
festzulegen  
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EINZELZIELE FÜR 2009 

Signifikante Verbes-
serung gegenüber der 
länderspezifischen 
Ausgangslage im 
Zeitraum 2007-2008 
in mindestens 10% 
der Mitgliedstaaten  

   

 

EINZELZIELE FÜR 2011 
    
 

EINZELZIELE FÜR 2013 
Signifikante Verbes-
serung gegenüber der 
länderspezifischen 
Ausgangslage in min-
destens 50% der Mit-
gliedstaaten 

   

 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

87 484 55 100 108 000 
 

BEGRÜNDUNG 

 

Die Maßnahmen, die zur Verbesserung von Führung, Steuerung und Regulierung der nationalen 
Gesundheitssysteme ergriffen werden müssen, sind im Wesentlichen länderspezifisch. Sie müssen 
jedoch evidenzbasiert sein und sich auf erweiterte institutionelle Kapazitäten stützen und sollten 
zur Verbesserung der Konzeptgestaltung führen, wofür geeignete Mechanismen zur Rechenschaft-
sablage vorhanden sind.  Fortschritte müssen unter Verwendung von für das betreffende Land 
oder die jeweilige Region spezifischen Maßstäben objektiv beurteilt werden. Die Beurteilung sollte 
sich auf zentrale Grundsatz- und Strategiefragen beziehen, wobei der Schwerpunkt auf die Gestal-
tung von Mechanismen für die Leistungserbringung und auf grundlegende gesundheitspolitische 
Aufgaben und Konzepte für Pharmazeutika, Technologien, die Infrastrukturentwicklung, Gesund-
heitspersonal, Finanzierung sowie die Koordinierung der Beiträge aller wichtigen Akteure im 
Gesundheitssektor gelegt werden sollte. 
Voraussetzung für die Verbesserung der Kapazitäten und der Praxis sind systematische gemein-
same Grundsatzanalysen, die dazu dienen, die Evidenzgrundlagen zu schaffen, Instrumente zu 
entwickeln, Maßstäbe und Normen festzulegen und diese in die Arbeit nationaler Institutionen zu 
integrieren.  In dem Maß, in dem Probleme und ihre Lösungen zunehmend ermittelt und dokumen-
tiert werden, wird die Schaffung von Kapazitäten im Laufe der Zeit wahrscheinlich auf immer 
mehr Bereiche ausgedehnt werden.  Die größer werdenden Eigenkapazitäten der WHO, insbeson-
dere auf der regionalen und der Länderebene, dürften zur Folge haben, dass die Nachfrage nach 
Unterstützung zunimmt, so dass der Umfang der Unterstützung entsprechend ausgeweitet werden 
müsste. 

 

INDIKATOREN 
10.3.1 Zahl der Mitgliedstaaten, in denen die Beiträge wichtiger Akteure mit nationalen Konzep-
ten harmonisiert werden, gemessen in Übereinstimmung mit der Erklärung von Paris über die 
Wirksamkeit der Entwicklungshilfe 
 

AUSGANGSLAGE 2008 

Noch zu bestimmen  
 

EINZELZIELE FÜR 2009 

Anstieg um 20% gegenüber der Ausgangslage 2008 
 

EINZELZIELE FÜR 2011 

 
 

EINZELZIELE FÜR 2013 
Anstieg um 30% gegenüber der Ausgangslage 2008  
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

15 801 14 700 17 000 

10.3 Verbesserung 
der Koordinierung 
der verschiedenen 
Mechanismen (ein-
schließlich der Ge-
berhilfe), mit denen 
die Mitgliedstaaten 
bei ihren Bemühun-
gen unterstützt wer-
den, nationale Ziel-
vorgaben für die 
Entwicklung von 
Gesundheitssyste-
men zu erreichen, 
und Verbesserung 
globaler Gesund-
heitsziele. 
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BEGRÜNDUNG  

Wenige Mitgliedstaaten verfügen über Mechanismen für die Koordinierung, Harmonisierung und 
Ausrichtung von Beiträgen der Geber und anderer Akteure im Gesundheitssektor.  Zur Beschleu-
nigung der Fortschritte bei der Verwirklichung der Millenniums-Entwicklungsziele wird die WHO 
weiterhin die Regierungen bei ihren Bemühungen unterstützen, wirkungsvoll mit Partnern zusam-
menzuarbeiten. 

 

INDIKATOREN 

10.4.1 Anteil der Länder mit niedrigem bis mittlerem Einkommen, die über geeignete Gesund-
heitsstatistiken und Überwachungsverfahren in Bezug auf die gesundheitsbezogenen Millenniums-
Entwicklungsziele verfügen, die vereinbarten Normen entsprechen 
 

AUSGANGSLAGE 2008 
30% 
 

EINZELZIELE FÜR 2009 
35% 
 

EINZELZIELE FÜR 2011 
 
 

EINZELZIELE FÜR 2013 
66% 
 

MITTEL (IN TAUSEND US-$) 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

34 352 34 500 58 000 
 

BEGRÜNDUNG 

10.4 Stärkung der 
Gesundheitsinfor-
mationssysteme in 
den Ländern, die 
hochwertige und 
aktuelle Informatio-
nen als Grundlage 
für die Gesund-
heitsplanung und 
für die Überwa-
chung der Fort-
schritte bei der 
Verwirklichung 
wichtiger nationaler 
und internationaler 
Ziele liefern. 

Die Zunahme der Nachfrage nach Gesundheitsinformationen dürfte anhalten, und eine Stärkung 
der Gesundheitsinformationssysteme der Länder wird nur unter großen Anstrengungen gelingen.  
Durch maßgebliche Partnerschaften, vor allem mit dem Health Metrics Network, sind im Zweijah-
reszeitraum 2006-2007 mehr Ressourcen verfügbar geworden.  Weil die Stärkung der Gesund-
heitssysteme in den Ländern viele Jahre in Anspruch nehmen wird, insbesondere in einigen ver-
nachlässigten Bereichen wie wesentlichen Registrierungssystemen, dürfte das Wachstum über 
2010 hinaus moderat anhalten. 

 

INDIKATOREN 

10.5.1 Anteil der Länder, für 
die hochwertige Profile mit 
zentralen Gesundheitssta-
tistiken aus ihren frei 
zugänglichen Datenbanken 
verfügbar sind 

10.5.2 Anzahl der Länder, in 
denen die WHO eine Schlüsselrol-
le bei der Unterstützung der Ge-
winnung und Nutzung von Wis-
sen, u. a. mittels Erhebung von 
Primärdaten durch Umfragen und 
Melderegister oder durch Verbes-
serung oder Analyse und Synthese 
von Daten aus Gesundheitsein-
richtungen, als Grundlage für 
Konzepte und Planungen spielt 

10.5.3 Wirksame Erforschung 
von Verfahren zur Koordinie-
rung und Führung im Gesund-
heitsbereich, die auf globaler 
und regionaler Ebene bestehen  

 
AUSGANGSLAGE 2008 
66% 20 Nutzung solcher Mechanis-

men auf globaler Ebene und in 
einigen Regionen 

 
EINZELZIELE FÜR 2009 
80% 30 Nutzung solcher Mechanis-

men auf globaler Ebene und in 
allen Regionen 

 
EINZELZIELE FÜR 2011 
   

10.5 Sicherung einer 
besseren Wissens- 
und Erkenntnis-
grundlage für Ent-
scheidungsprozesse 
im Gesundheitsbe-
reich durch Erhär-
tung und Veröffent-
lichung der vorhan-
denen Befunde, 
Erleichterung der 
Wissensgewinnung 
in vorrangigen Be-
reichen und eine 
globale Vorreiter-
rolle in der Gesund-
heitsforschungspoli-
tik und -
koordinierung, auch 
in Bezug auf ethi-
sche Verhaltens-
grundsätze. 
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EINZELZIELE FÜR 2013 

Mehr als 90% 45 Nutzung solcher Mechanis-
men auf globaler Ebene und in 
allen Regionen 

 

MITTEL (IN TAUSEND US-$) 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

36 484 44 400 38 000 

 
BEGRÜNDUNG 

 

Der Beitrag der WHO zur Sicherung einer besseren Wissens- und Erkenntnisgrundlage für die 
Entscheidungsfindung im Gesundheitsbereich wird moderat zunehmen und die Position der WHO 
als global und regional führende Institution bei der Überwachung der Gesundheitssituation si-
chern und festigen.  Die Fortsetzung der normativen Arbeit der Organisation über Klassifizierun-
gen in einer neuen Ära der Informationstechnologie dürfte zu einer vollständigen Überarbeitung 
der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-
leme im Jahr 2011 führen.  Um die Nachfrage nach der Unterstützung der WHO in diesem Be-
reich befriedigen zu können, wird ein moderater Anstieg des Etats erwartet. 

 

INDIKATOREN 
10.6.1 Anteil der Länder mit niedrigem bis 
mittlerem Einkommen, in denen die nationalen 
Systeme für die Gesundheitsforschung die in-
ternational vereinbarten Mindeststandards er-
füllen  
 

10.6.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die die 
Empfehlung der Commission on Health Re-
search for Development aus dem Jahr 1990, 
mindestens 2% ihres Gesundheitsetats für For-
schung auszugeben, umsetzen 

AUSGANGSLAGE 2008 

10% - 15% (noch zu präzisieren) Weniger als 25% (noch zu präzisieren) 
 
EINZELZIELE FÜR 2009 

25% Anstieg um 10% gegenüber der Ausgangslage 
2008 

 
EINZELZIELE FÜR 2011 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2013 

50% Anstieg um 25% gegenüber der Ausgangslage 
2008 

 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

21 088 20 000 38 000 

 
BEGRÜNDUNG 

10.6 Stärkung der 
nationalen Gesund-
heitsforschung für 
die Entwicklung 
von Gesundheits-
systemen im Rah-
men regionaler und 
internationaler For-
schungsvorhaben 
und Einbeziehung 
der Zivilgesell-
schaft. 

Angesichts der aktuellen Situation in vielen Mitgliedstaaten und weltweit dürfte die Überwindung 
der Beschränkungen für die nationale Gesundheitsforschung zur Entwicklung von Gesundheitssys-
temen ein allmählicher und eher langfristiger Prozess sein.  In der nächsten Dekade sollten sich 
mehr Mitgliedstaaten daran beteiligen.  Die Allianz für Gesundheitspolitik und Systemforschung 
wird eine wichtige Rolle bei der Beschaffung und Verteilung von Mitteln für die Finanzierung 
vorrangiger Vorhaben der Gesundheitssystemforschung spielen. 

 
INDIKATOREN 

10.7.1 Zahl der Mitgliedstaa-
ten, die zur Überwindung der 
Wissenskluft Wissensmana-
gementkonzepte ausarbeiten, 
die insbesondere dazu dienen 
sollen, die digitale Kluft zu 
verringern 

10.7.2 Zahl der Mitgliedstaa-
ten mit Zugang zu elektroni-
schen internationalen wissen-
schaftlichen Fachzeitschriften 
und Wissensarchiven in den 
Gesundheitswissenschaften 
(auf der Grundlage der zwei-
jährlichen Erhebung des Glo-
balen Observatoriums für 
eGesundheit der WHO) 

10.7.3 Anteil der Mitgliedstaa-
ten mit Konzepten, Strategien 
und Regulierungsrahmen für 
den Bereich eGesundheit (auf 
der Grundlage der zweijährli-
chen Erhebung des Globalen 
Observatoriums für eGesund-
heit der WHO) 

10.7 Entwicklung 
und Umsetzung von 
Konzepten und 
Strategien zu Wis-
sensmanagement 
und eGesundheit 
mit dem Ziel der 
Stärkung der Ge-
sundheitssysteme. 
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AUSGANGSLAGE 2008 
15 60 15  
 

EINZELZIELE FÜR 2009 
30  90 30  
 

EINZELZIELE FÜR 2011 
   
 

EINZELZIELE FÜR 2013 
70 120 70  
 

MITTEL (IN TAUSEND US-$) 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

39 064 27 400 39 064 
 

BEGRÜNDUNG 
Die Arbeit der WHO in Bezug auf Konzepte und Strategien für Wissensmanagement und eGesund-
heit wird anfänglich vorwiegend normativen Charakter haben, sich jedoch nach und nach hin zur 
Unterstützung der Mitgliedstaaten bei deren Umsetzung verlagern.  Während der nächsten Jahre 
werden kontinuierliche Investitionen benötigt, und ein moderater Anstieg des Etats ist erforder-
lich, um eine steigende Zahl von Mitgliedstaaten einzubeziehen und zu unterstützen. 

 

INDIKATOREN 
10.8.1 Zahl der Länder, die innerhalb der letz-
ten fünf Jahre im Global Atlas of the Health 
Workforce über zwei oder mehr Datenpunkte zu 
Gesundheitspersonal Bericht erstattet haben 

10.8.2 Zahl der Mitgliedstaaten mit einer nati-
onalen Strategie- und Planungsstelle für Ge-
sundheitspersonal   

AUSGANGSLAGE 2008 

63  40  

EINZELZIELE FÜR 2009 

75  50 
 

EINZELZIELE FÜR 2011 
  
 

EINZELZIELE FÜR 2013 
96 60 
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

76 216 46 400 67 000 
 

BEGRÜNDUNG 

10.8 Stärkung der 
Daten- und Wis-
sensgrundlage über 
Gesundheitsperso-
nal und Aufbau von 
Kapazitäten in den 
Ländern für konzep-
tionelle Analysen, 
Planung, Umset-
zung, Informations-
austausch und For-
schung. 

Die Verfügbarkeit qualifizierten Gesundheitspersonals trägt zu besseren gesundheitlichen Ergeb-
nissen bei, z. B. hinsichtlich der Überlebenschancen von Müttern, Neugeborenen und Kindern. 
Die Entwicklung der Personalsituation im Gesundheitswesen lässt sich jedoch nicht isoliert be-
handeln.  Um die personellen Sachzwänge analysieren und wirksame Lösungen benennen und 
umsetzen zu können, sind ein Dialog zwischen den maßgeblichen Akteuren sowie sektorübergrei-
fende Arbeit erforderlich.  Die Wissensbasis in Bezug auf die Personalsituation im Gesundheits-
wesen muss weiterentwickelt werden. Um geeignete Indikatoren zu ermitteln, mit denen die Ent-
wicklung globaler und regionaler Situationen und Trends hinsichtlich dieser Personalsituation 
verfolgt werden kann, müssen entsprechende Daten und Informationen erhoben und analysiert 
werden. Um die Wissensgrundlage bezüglich der Personalsituation erweitern und die besten 
Praktiken zu ihrer Verbesserung bestimmen und fördern zu können, müssen entsprechende For-
schungsvorhaben unterstützt und noch stärker vorangetrieben werden. Diesen Notwendigkeiten 
sollte letztlich dadurch Rechnung getragen werden, dass die Fähigkeit der Länder zur Förderung 
der Ausbildung von Gesundheitspersonal sowie zur Sicherstellung des politischen Willens und der 
Schaffung eines Umfelds, das die Ausarbeitung nationaler Konzepte und Pläne sowie ihre Umset-
zung ermöglicht, verbessert wird, damit Engpässe abgebaut und Unausgewogenheiten im Hin-
blick auf die Verteilung des Gesundheitspersonals beseitigt werden können. Damit die Gesund-
heitspersonalentwicklung in den Ländern gefördert werden kann, müssen die Kapazitäten der 
WHO auf allen Ebenen gestärkt werden.  
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INDIKATOREN 

10.9.1 Anteil der 57 Länder mit schwerwie-
gendem Gesundheitspersonalmangel laut 
Weltgesundheitsbericht 2006, die über einen 
Personalplan für das Gesundheitswesen mit 
mehrjähriger Laufzeit verfügen 

10.9.2 Anteil der 57 Länder mit schwerwiegen-
dem Gesundheitspersonalmangel laut Weltge-
sundheitsbericht 2006, die über einen Investiti-
onsplan zur Ausweitung der Ausbildung von 
Gesundheitskräften verfügen  

 

AUSGANGSLAGE 2008 

Weniger als 10%  Weniger als 10%  
 

EINZELZIELE FÜR 2009 

Mindestens 10%  Mindestens 10%  
 

EINZELZIELE FÜR 2009 

  
 

EINZELZIELE FÜR 2013 

Mindestens 50%  Mindestens 50%  
 

MITTEL (IN TAUSEND US-$) 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

10.9 Fachliche Un-
terstützung für die 
Mitgliedstaaten, 
insbesondere für 
Länder mit gravie-
renden Personal-
problemen im Ge-
sundheitswesen, mit 
dem Ziel der Ver-
besserung von Aus-
bildung, Verteilung 
und Qualifikations-
mix der Gesund-
heitskräfte sowie 
ihrer Bindung. 

40 041 66 500 62 000 

BEGRÜNDUNG  

In den Resolutionen WHA59.23 und WHA59.27 wurden als Reaktion auf die globale Personalkrise 
im Gesundheitswesen die rasche Ausweitung der Ausbildung von Gesundheitskräften und eine weite-
re Stärkung der Bereiche Krankenpflege und Geburtshilfe gefordert.  In 57 Ländern haben der Man-
gel an Gesundheitspersonal und die Unausgewogenheiten bei der Verteilung von Gesundheitsfach-
kräften einen kritischen Punkt erreicht.  Um die Ausbildungskapazitäten sowie die Qualität von Bil-
dung und Ausbildung des Gesundheitspersonals zu verbessern, müssen die zuständigen nationalen 
Institutionen gestärkt werden.  Mit Instrumentarien, Leitlinien und anderen Arten fachlicher Unter-
stützung soll gewährleistet werden, dass die Länder die Situation ihres Gesundheitspersonals über 
das gesamte Arbeitsleben hinweg vom Eintritt in den Arbeitsmarkt bis zum Ausscheiden aus dem 
Berufsleben verbessern können.  Der Migration von Gesundheitskräften wird besondere Aufmerk-
samkeit gewidmet, und die Anstrengungen zur Steuerung der internationalen Arbeitskräftemigration 
werden in Zusammenarbeit mit globalen Partnern wieder aufgenommen. 

 

INDIKATOREN 
10.10.1 Zahl der Mitgliedstaaten, die bei der 
Beschaffung zusätzlicher Mittel für den Ge-
sundheitsbereich, beim Abbau finanzieller Zu-
gangsschranken, bei der Eindämmung von 
katastrophalen finanziellen Folgen sowie von 
Verarmung aufgrund von Zahlungen aus eige-
ner Tasche oder bei der Verbesserung des Sozi-
alschutzes, der Wirtschaftlichkeit und der 
Chancengleichheit beim Ressourceneinsatz 
konzeptionell und fachlich unterstützt werden 
 

10.10.2 Zahl der wichtigen erstellten und ver-
breiteten Grundsatzpapiere, deren Nutzung 
unterstützt wird und in denen vorbildliche Prak-
tiken bei Mittelbeschaffung, Ressourcenbünde-
lung und Einkauf, einschließlich des Vertrags-
wesens, sowie bei der Bereitstellung von Inter-
ventionen und Leistungen, beim Umgang mit 
Fragmentierung in Systemen im Zusammen-
hang mit vertikalen Programmen und beim 
Zufluss internationaler Mittel dokumentiert 
werden 

AUSGANGSLAGE 2008 
15  6 Grundsatzpapiere für politische Entschei-

dungsträger 
 

EINZELZIELE FÜR 2009 

40  12 Grundsatzpapiere 
 

EINZELZIELE FÜR 2011 
  
 

EINZELZIELE FÜR 2013 

90  20 Grundsatzpapiere 
 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 
31 249 33 200 41 000 

10.10 Bereitstellung 
ethisch begründeter 
und evidenzbasier-
ter konzeptioneller 
und fachlicher Un-
terstützung für die 
Mitgliedstaaten zur 
Verbesserung der 
Finanzierung des 
Gesundheitssystems 
in Bezug auf Ver-
fügbarkeit von Mit-
teln, soziale und 
finanzielle Absiche-
rung, Chancen-
gleichheit, Zugang 
zu Leistungen und 
effiziente Ressour-
cennutzung. 
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BEGRÜNDUNG 
Die Nachfrage seitens der Mitgliedstaaten nach Unterstützung in Bezug auf Methoden zur Steige-
rung der Wirtschaftlichkeit bzw. Ausgewogenheit ihrer Systeme der Gesundheitsfinanzierung und 
zur Ausdehnung der finanziellen Absicherung auf anfällige Gruppen hat erheblich zugenommen.  
Die Reaktion darauf macht die Bewertung und Verbreitung von Erfahrungen und vorbildlichen 
Praktiken unter verschiedenen Bedingungen erforderlich.  Um dieser steigenden Nachfrage nach-
zukommen, ist für 2008-2009 ein signifikanter Anstieg der Mittel und in den Folgejahren jeweils 
ein moderater Anstieg erforderlich. 

 

INDIKATOREN 
10.11.1 Entwicklung, Verbreitung und Förde-
rung der Nutzung zentraler Instrumente, Nor-
men und Standards als Anleitung für die Ent-
wicklung und Umsetzung von Handlungskon-
zepten – dies erfolgt gemäß dem erklärten Be-
darf, jedoch mit folgenden Elementen: Rück-
verfolgung und Zuweisung von Ressourcen, 
Haushaltserstellung, Finanzmanagement, Be-
rücksichtigung der wirtschaftlichen Folgen von 
Krankheit und sozialem Ausschluss, Organisa-
tion und Effizienz der Leistungserbringung, 
einschließlich Vertragswesen, oder Häufigkeit 
von katastrophalen finanziellen Folgen und 
Verarmung  

10.11.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die bei der 
Nutzung solcher WHO-Instrumente zur Nach-
vollziehung und Auswertung der Angemessen-
heit der Mittel und der Mittelverwendung, zur 
Abschätzung des künftigen Finanzbedarfs, zur 
Verwaltung und Überwachung der verfügbaren 
Mittel oder zur Untersuchung der Auswirkun-
gen der Finanzierungspolitik auf die Haushalte 
fachliche Unterstützung erhalten 

 

AUSGANGSLAGE 2008 

Ausarbeitung und Verteilung von Instrumenten 
zu folgenden Themen: nationale Gesundheitsbi-
lanzen, Kostenkalkulation, katastrophale finan-
zielle Folgen und Verarmung, Kostenwirksam-
keit, Konsequenzen der Gestaltung der Kran-
kenversicherung und Vertragswesen 

15 

 
EINZELZIELE FÜR 2009 

Entwicklung zusätzlicher Instrumente für eine 
intensivere Verfolgung der Mittelverwendung 
und der wirtschaftlichen Belastung; ggf. Über-
arbeitung bestehender Instrumente, Entwick-
lung eines Gestaltungsrahmens für die Finanz-
politik 

30 

 
EINZELZIELE FÜR 2011 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2013 

Modifizierung, Aktualisierung und Verbreitung 
der Instrumente und Rahmen gemäß Erforder-
nissen 

50  

 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 
23 896 18 500 28 000 

 
BEGRÜNDUNG 

10.11 Entwicklung 
von Normen, Stan-
dards und Messin-
strumenten zur 
Rückverfolgung von 
Ressourcen, Ab-
schätzung der wirt-
schaftlichen Folgen 
von Krankheit, der 
Kosten und Wir-
kungen von Inter-
ventionen sowie 
von katastrophalen 
finanziellen Folgen, 
Verarmung und 
sozialer Ausgren-
zung, und Unter-
stützung und Beo-
bachtung der Ver-
wendung solcher 
Normen, Standards 
und Instrumenten. 

Es besteht eine wachsende Nachfrage nach Unterstützung von der WHO durch Bereitstellung von 
Normen oder Leitlinien für die Abschätzung der wirtschaftlichen Auswirkungen von Krankheit, 
durch Rückverfolgung der Ausgaben für bestimmte Krankheiten oder durch Ermittlung und Über-
wachung von Haushalten, die durch Zahlungen aus eigener Tasche für Gesundheitsleistungen in 
eine katastrophale finanzielle Lage geraten und verarmen.  Um diese Nachfrage befriedigen zu 
können, müssen die Kapazitäten sowie die Fähigkeit zur Unterstützung politischer Entscheidungs-
träger, die die daraus resultierenden Normen und Standards anwenden möchten, substanziell 
verbessert werden. 
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INDIKATOREN 
10.12.1 Präsenz und Führungsrolle der WHO in 
internationalen, regionalen und nationalen 
Partnerschaften und Nutzung ihrer Evidenz, um 
die Finanzierung der Gesundheitsversorgung in 
Ländern mit niedrigem Einkommen zu erhöhen 
oder um Länder bei der Ausarbeitung und Ü-
berwachung von Strategiepapieren zur Armuts-
bekämpfung oder von sektorweiten Handlungs-
konzepten, mittelfristigen Ausgabenrahmen 
und anderen langfristigen Finanzierungsme-
chanismen zu unterstützen, die die Vereinbar-
keit von sozialem Gesundheitsschutz und Pri-
märversorgung ermöglichen 

10.12.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die bei der 
Schaffung von Kapazitäten für die Ausarbei-
tung von Konzepten und Strategien für die 
Gesundheitsfinanzierung sowie für die Interpre-
tation von Finanzdaten unterstützt werden oder 
die als Orientierungshilfe für den Prozess maß-
gebliche Informationen über Gesundheitsaus-
gaben, Finanzierung, Effizienz und gesundheit-
liche Chancengleichheit erhalten 

 
AUSGANGSLAGE 2008 

Beteiligung der WHO an 2 globalen oder regi-
onalen Partnerschaften zu Finanzierungsoptio-
nen; Bereitstellung von Unterstützung zu lang-
fristigen Finanzierungsoptionen in 6 Ländern 

Fachliche Unterstützung für 25 Länder und 
jährlich aktualisierte Übersichten über die Ge-
sundheitsausgaben für alle 193 Mitgliedstaaten 

 
EINZELZIELE FÜR 2009 
Beteiligung der WHO an 4 Partnerschaften; 
Bereitstellung von Unterstützung zu langfristi-
gen Finanzierungsoptionen in 16 Ländern 

Fachliche Unterstützung für 55 Länder und 
jährlich aktualisierte Übersichten über die Ge-
sundheitsausgaben für alle Mitgliedstaaten 
sowie Informationen zur Häufigkeit von katast-
rophal hohen Ausgaben in 90 Ländern 

 
EINZELZIELE FÜR 2011 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2013 

Beteiligung der WHO an 8 Partnerschaften; 
Bereitstellung von Unterstützung für 40 Länder 

Fachliche Unterstützung für 90 Länder, jährlich 
aktualisierte Übersichten über die Gesundheits-
ausgaben für alle Mitgliedstaaten sowie überar-
beitete und aktualisierte Informationen zur 
Häufigkeit von katastrophal hohen Ausgaben 
für zusätzliche 20 Länder 

 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

35 000 20 100 47 000 

 
BEGRÜNDUNG 

10.12 Ergreifung 
von Maßnahmen 
zur Einwerbung 
zusätzlicher Mittel 
nach Erfordernis, 
zur Schaffung von 
Kapazitäten für die 
Ausarbeitung von 
Konzepten zur Ge-
sundheitsfinanzie-
rung sowie zur In-
terpretation und 
Nutzung von Fi-
nanzinformationen 
und zur Förderung 
der Gewinnung und 
Umsetzung von 
Wissen zur Unter-
stützung der Kon-
zeptentwicklung. 

Die WHO hat zu den internationalen und nationalen Bemühungen um zusätzliche Finanzmittel für 
die Gesundheitsversorgung in armen Ländern und zugunsten anfälliger Gruppen auch in den üb-
rigen Ländern beigetragen. Es ist wichtig, diese Dynamik international zu verstärken und die 
Länder aktiv zu unterstützen, damit Gesundheitsaspekte in Wirtschaftspläne wie die mittelfristigen 
Haushaltsrahmen (MTEF) integriert werden können. Zur Förderung dieser Anstrengungen muss 
die Kapazität der Länderbüros und anderer Ebenen der WHO ausgebaut werden. 

 

INDIKATOREN 
10.13.1 Verbreitung von Schlüsselinstrumenten, 
Normen und Standards als Orientierungshilfe für 
die Entwicklung, Messung und Umsetzung von 
Konzepten und Unterstützung von deren Nutzung  
 

10.13.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die sich an 
globalen Anstrengungen zur Verbesserung 
der Patientensicherheit und an anderen glo-
balen Sicherheitsinitiativen einschließlich 
Forschung und Messung beteiligen 

 
AUSGANGSLAGE 2008 

1 globaler Sicherheitsstandard und 10 wesentli-
che Unterstützungsinstrumente 

30 

 
EINZELZIELE FÜR 2009 

10.13 Entwicklung 
evidenzbasierter 
Normen, Standards 
und Messinstrumen-
te zur Unterstützung 
der Mitgliedstaaten 
bei der Quantifizie-
rung und Verringe-
rung des Umfangs 
der unsicheren Leis-
tungen im Gesund-
heitswesen. 

 

 45 



94 

MITTELFRISTIGER STRATEGIEPLAN 2008–2013 (ÄNDERUNG) 

 

 

  

 

EINZELZIELE FÜR 2011 

  

EINZELZIELE FÜR 2013 
 
Anstieg um 100%  

 

MITTEL [IN TAUSEND US-$] 
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

 34 500  

 
BEGRÜNDUNG 
Die Patientensicherheit ist zu einem festen Bestandteil der globalen Gesundheitsagenda gewor-
den. Die WHO wird Normen und Richtlinien bereitstellen, um die Mitgliedstaaten bei der Ein-
schätzung und Weiterverfolgung von Art und Umfang des Problems zu unterstützen. Sie wird auch 
evidenzbasierte Richtlinien für die Verbesserung der Sicherheit in vorrangigen Bereichen anbie-
ten. Die Antwort der WHO muss umfassend sein.  Das Sekretariat und die Mitgliedstaaten müssen 
bei der Verbesserung der Sicherheit und der Koordinierung internationalen Fachwissens zusam-
menarbeiten. 
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Verbesserung des Zugangs zu Medizinprodukten und MedizintechnVerbesserung des Zugangs zu Medizinprodukten und MedizintechnVerbesserung des Zugangs zu Medizinprodukten und MedizintechnVerbesserung des Zugangs zu Medizinprodukten und Medizintechno-o-o-o-

logien sowie ihrer Qualität und Anwendunglogien sowie ihrer Qualität und Anwendunglogien sowie ihrer Qualität und Anwendunglogien sowie ihrer Qualität und Anwendung    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

THEMEN UND HERAUSFORDERUNGEN 
Eine erfolgreiche primäre Gesundheitsversorgung, das Erreichen 
der gesundheitsbezogenen Millenniums-Entwicklungsziele und 
funktionsfähige neue globale Finanzierungsmechanismen sind 
ganz und gar von der Verfügbarkeit von Arzneimitteln, Medizin-
produkten, Impfstoffen und Gesundheitstechnologien gesicherter 
Qualität abhängig. In den Mitgliedstaaten entfällt etwa die Hälfte 
der gesamten Gesundheitsausgaben auf medizinische Produkte. 
Dennoch sterben täglich ungefähr 27 000 Menschen unnötigerwei-
se, weil ihnen der Zugang zu unentbehrlichen Arzneimitteln ver-
wehrt bleibt. Bei vielen unentbehrlichen Arzneimitteln fehlt eine 
pädiatrische Formulierung. Die internationalen Marktkräfte be-
günstigen nicht die Entwicklung neuer Produkte für armutsbeding-
te Krankheiten, und internationale Handelsabkommen führen dazu, 
dass bestimmte unentbehrliche Arzneimittel, die zu einem späteren 
Zeitpunkt auf den Markt kommen werden, für die meisten Men-
schen, die sie benötigen, unerschwinglich sein werden. Die Globa-
lisierung ermöglicht die Ausbreitung gefälschter Medizinprodukte 
in einem noch nie zuvor gesehenen Maß. Sicherheitskontrollen für 
neue Arzneimittel gegen HIV/Aids, Tuberkulose, Malaria und 
Tropenkrankheiten fehlen gerade in den geografischen Gebieten, 
in denen sie am meisten angewandt werden müssten.  

Medizinische Produkte und Technologien (einschließlich Medi-
zingeräte) retten Leben, verringern Leiden und verbessern die Ge-
sundheit, aber nur, wenn sie qualitativ hochwertig, sicher, wirksam, 
verfügbar und bezahlbar sind und von Verschreibenden wie Pati-
enten ordnungsgemäß eingesetzt bzw. genutzt werden. In vielen 
Ländern sind nicht alle diese Bedingungen erfüllt. Häufige Gründe 
hierfür sind ein fehlendes Bewusstsein für den möglichen Nutzen 
in Form von medizinischen Erfolgen und wirtschaftlichen Erspar-
nissen sowie fehlender politischer Wille und fehlende öffentliche 
Investitionen, wirtschaftliche und politische Sachzwänge, auch 
seitens der Geber, und widersprüchliche Finanzierungs- und Ver-
sorgungsstrategien. Zwischen dem kurzfristigen Zugewinn durch 
spezielle vertikale Systeme und der langfristigen Entwicklung 

Indikatoren und Zielvorgaben 
• Zugang zu unentbehrlichen medizinischen Produkten und Technologien als Teil der Er-

füllung des Rechts auf Gesundheit und dessen Anerkennung in der Verfassung sowie 
den nationalen Rechtsvorschriften von Ländern. Angestrebtes Ziel: Anerkennung in 50 
Ländern bis 2013 

• Verfügbarkeit und mittlere Verbraucherpreisrelation von 30 ausgewählten unentbehrli-
chen Generika im öffentlichen, privaten und nichtstaatlichen Sektor. Angestrebtes Ziel: 
1) 80%-ige Verfügbarkeit der Arzneimittel in allen Sektoren; 2) mittlere Verbraucher-
preisrelation für die ausgewählten Generika nicht über dem Vierfachen des Weltmarkt-
preises für das jeweilige Generikum. 

• Entwicklungsstand der nationalen Regulierungskapazitäten. Angestrebtes Ziel: Bis 2013 
Bewertung der nationalen Regulierungsbehörden; 33% der Länder verfügen über einen 
Basisniveau in Bezug auf vorhandene Regulierungsfunktionen, in 50% wird ein mittle-
res Niveau und in 17% ein hohes Niveau erreicht. 

• Anteil der für Kinderimpfprogramme verwendeten Impfstoffe von gesicherter Qualität. 
Angestrebtes Ziel: 100% bis 2013 

• Prozentualer Anteil der Verschreibungen gemäß den aktuellen nationalen oder institutio-
nellen klinischen Leitlinien. Angestrebtes Ziel: 70% bis 2013.  

 

S
T

R
A

T
E

G
IC

 O
B

JE
C

T
IV

E
 1

1 

Wichtigste Erkenntnisse 
• Ohne hochkarätige politische Unter-

stützung und zusätzliche Investitio-
nen, sowohl im Haushalt der WHO als 
auch in den staatlichen Etats, bleibt 
das große Potenzial, das in unentbehr-
lichen medizinischen Produkten und 
Technologien liegt, ungenutzt, was zu 
einer unnötig hohen Zahl an Erkran-
kungen, Behinderungen und Todesfäl-
len sowie zu erheblichen wirtschaftli-
chen Verlusten führt. 

• Es gibt ein großes Potenzial für quali-
tative Verbesserungen und wirtschaft-
liche Einsparungen. So können Pro-
gramme zur Förderung eines rationel-
len Gebrauchs einen dreifachen, und 
Programme für Präqualifikation sogar 
einen 200-fachen wirtschaftlichen Er-
trag abwerfen. 

• In den neuen globalen Finanzierungs-
programme, wird nur unzureichend 
die Notwendigkeit anerkannt, nationa-
le Kapazitäten für Qualitätssicherung, 
Beschaffungs- und Versorgungswe-
sen, Arzneimittelüberwachung sowie 
den rationellen Gebrauch von Arz-
neimitteln und Technologien zu schaf-
fen, weil dies allgemein als Aufgabe 
der WHO angesehen wird. Ohne zu-
sätzliche Anstrengungen in diesen Be-
reichen ist u. U. ein Großteil der Aus-
gaben für neue Anschaffungen verge-
bens.  

• Die Nachfrage nach Unterstützung in 
Bezug auf medizinische Produkte und 
Technologien übersteigt bei weitem 
die Möglichkeiten des Sekretariats. 
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umfassender nationaler Konzepte und Versorgungssysteme für 
medizinische Produkte und Technologien muss im Rahmen um-
fassender Gesundheitssysteme ein Gleichgewicht hergestellt wer-
den. 

Die Entwicklung und Umsetzung umfassender nationaler Konzep-
te für medizinische Produkte und Technologien, die darauf abzie-
len, den Zugang zu unentbehrlichen medizinischen Produkten und 
Technologien gesicherter Qualität sowie ihre Nutzung im Rahmen 
eines umfassenden Gesundheitssystems zu verbessern, würden 
signifikant zur Verbesserung der Gesundheitssituation sowie zur 
Verringerung von Morbidität und Mortalität, insbesondere auf-
grund von HIV/Aids, Malaria und Tuberkulose sowie von Erkran-
kungen von Kindern und Müttern, beitragen. 

STRATEGISCHE ANSÄTZE 
Die Ausweitung des Zugangs zu unentbehrlichen medizinischen 
Produkten und Technologien gesicherter Qualität und die Verbesse-
rung ihrer Anwendung durch Gesundheitsfachkräfte und Patienten 
sind seit vielen Jahren vorrangige Anliegen für die Mitgliedstaaten 
und das Sekretariat. Dieses langfristige Ziel lässt sich am besten 
durch die Einführung und Umsetzung umfassender nationaler Kon-
zepte für medizinische Produkte und Technologien erreichen. 

Eine angemessene Versorgung mit medizinischen Produkten und 
Technologien gesicherter Qualität und ihre rationelle Nutzung hän-
gen weitgehend von Marktkräften ab, erfordern aber auch öffentli-
che Investitionen, politischen Willen und einen Kapazitätsaufbau 
innerhalb nationaler Institutionen (einschließlich Regulierungsbe-
hörden).  

Die Anwendung evidenzbasierter internationaler Normen und Stan-
dards, die in gründlichen, transparenten, umfassenden und maßgeb-
lichen Prozessen entwickelt wurden, und die Einführung und Um-
setzung von Programmen zur Förderung eines guten Versorgungs-
wesens, der Qualitätssicherung und einer rationellen Nutzung von 
medizinischen Produkten und Technologien (einschließlich Geräte) 
sind von entscheidender Bedeutung. Schwerpunkte sollten hier auf 
eine zuverlässige Beschaffungspraxis, die Bekämpfung gefälschter 
und minderwertiger Produkte, kostenwirksame klinische Interventi-
onen, die langfristige Einhaltung von Behandlungen und die Ein-
dämmung antimikrobieller Resistenzen gelegt werden. 

Weitere Schwerpunkte werden darin liegen, einen gesundheitspoli-
tischen Ansatz der Innovation zu verfolgen, die Länder dabei zu 
unterstützen, die im Übereinkommen über handelsbezogene Aspek-
te der Rechte des geistigen Eigentums vorgesehenen Spielräume 
auszuschöpfen, und Maßnahmen, die sich in Ländern mit hohem 
Einkommen als erfolgreich erwiesen haben, an die Bedürfnisse und 
Rahmenbedingungen von Ländern mit mittlerem bis niedrigem 
Einkommen anzupassen. Die auf den Weltgesundheitsversammlun-
gen 2007 und 2008 erörterte Arbeit der Zwischenstaatlichen Ar-
beitsgruppe für öffentliche Gesundheit, Innovation und geistige 
Eigentumsrechte wird dabei gebührend berücksichtigt werden. Au-
ßerdem wird die Beobachtung des Zugangs zu diesen Produkten 
und Technologien sowie ihrer Sicherheit, Qualität, Wirksamkeit 
und Anwendung durch unabhängige Begutachtung gefördert wer-
den. Das Sekretariat wird die anerkannte fachliche Führungskompe-
tenz der WHO und ihre einzigartigen globalen normativen Aufga-
ben mit weltweiter Überzeugungsarbeit, konzeptioneller Orientie-
rungshilfe und gezielter Unterstützung für die Länder verbinden. 

Das Sekretariat wird folgende Schwer-
punkte setzen: 
• Ausarbeitung von konzeptionellen Ori-

entierungshilfen, Nomenklaturen und 
Referenzmaterialien durch die Berater-
gremien und Sachverständigenkomitees 
der WHO, durch regionale und globale 
Konsultationsprozesse oder andere glo-
bale oder regionale normative Prozesse, 
mit besonderem Schwerpunkt auf dem 
chancengleichen Zugang zu unentbehr-
lichen Produkten und Technologien 
(einschließlich pädiatrischer Formulie-
rungen) und ihrem rationellen Gebrauch, 
auf internationalen qualitativen und kli-
nischen Standards für neue unentbehrli-
che Produkte und Technologien, auf 
Standards für traditionelle Arzneimittel 
und auf Strategien zur Förderung und 
Überwachung der Anwendung der 
WHO-Standards; 

• Förderung des chancengleichen Zugangs 
zu qualitativ hochwertigen Produkten 
und Technologien sowie ihres rationel-
len Gebrauchs durch Bereitstellung 
fachlicher und konzeptioneller Unter-
stützung für Gesundheitsbehörden, 
Fachverbände, Verbraucherorganisatio-
nen und andere Akteure und Ermögli-
chung von Bedarfsanalysen und Kapazi-
tätsaufbau; 

• Direkte Umsetzung von hochwertigen 
Programmen im Rahmen von Präquali-
fikationsprogrammen der WHO und der 
Vereinten Nationen für vorrangige 
Impfstoffe, Arzneimittel und Diagnosti-
ka; 

• Bereitstellung von Unterstützung für 
Länder bei der Herstellung, Nutzung 
und Ausfuhr von Produkten zuverlässi-
ger Qualität, Sicherheit und Wirksam-
keit durch Stärkung der nationalen Re-
gulierungsbehörden und ein internatio-
nales Programm zur Bekämpfung von 
Fälschungen; 

• Bereitstellung von Unterstützung für 
Länder bei der Errichtung und Umset-
zung von Programmen zur Förderung 
eines guten Versorgungswesens, eines 
zuverlässigen Beschaffungswesens und 
einer rationellen Nutzung von Produkten 
und Technologien; 

• Bereitstellung von Unterstützung für 
Länder bei der Errichtung bzw. Stär-
kung von Systemen zur Überwachung 
nach der Markteinführung, zur Arznei-
mittelaufsicht, zur Gewährleistung von 
Blutsicherheit und zur Verschreibungs-
kontrolle sowie bei der Vermittlung der 
Ergebnisse an die Bürger und andere 
Akteure mit dem Ziel der Förderung der 
Patientensicherheit; 
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ANNAHMEN, RISIKEN UND OPTIONEN 
Dieses Strategische Ziel ließe sich unter folgenden Voraussetzungen 
erreichen: 

• dass die Verwirklichung eines allgemeinen Zugangs zu unent-
behrlichen Produkten und Technologien gesicherter Qualität und 
die Verbesserung ihrer Anwendung durch Gesundheitsfachkräfte 
und Patienten vorrangige Anliegen für die Mitgliedstaaten und 
damit für das Sekretariat bleiben;  

• dass die WHO unangemessenem politischem und wirt-
schaftlichem Druck widerstehen und die in ihrer Satzung und in 
internationalen Verträgen enthaltenen Verpflichtungen in Bezug 
auf die Entwicklung internationaler pharmazeutischer Normen 
und Standards für Produkte und Technologien weiterhin erfüllen 
wird; 

• dass ausreichende Mittel zur Verfügung stehen werden und so-
mit der Trend des vergangenen Jahrzehnts umgekehrt werden 
kann.  

Das Erreichen dieses Strategischen Ziels kann durch folgende Risiken 
beeinträchtigt werden: 

• dass die Arbeit innerhalb der nationalen Systeme und des Sekre-
tariats in Bezug auf medizinische Produkte und Technologien, 
anstatt innerhalb eines umfassenden Gesundheitssystems integ-
riert zu werden, auf mehrere vertikale Programme verteilt wird;  

• dass in den neuen globalen Finanzierungsprogrammen die Not-
wendigkeit der Schaffung nationaler Kapazitäten für Qualitätssi-
cherung, Beschaffungs- und Versorgungswesen, rationellen 
Gebrauch und Überwachung von Arzneimitteln und für Systeme 
für Blutsicherheit nur unzureichend anerkannt wird und dies da-
zu führt, dass ein Großteil der neuen Mittel vergeudet wird. 

 
ORGANISATIONSWEIT ERWARTETE ERGEBNISSE 
 

INDIKATOREN 
11.1.1 Zahl der Mitglied-
staaten, die bei der Ausar-
beitung und Umsetzung 
offizieller nationaler Kon-
zepte für den Zugang zu 
unentbehrlichen medizini-
schen Produkten und 
Technologien sowie die 
Förderung von deren Qua-
lität und Nutzung Unter-
stützung erhalten 

11.1.2 Zahl der Mit-
gliedstaaten, die Unter-
stützung bei der Ges-
taltung bzw. Stärkung 
umfassender nationaler 
Einkaufs- oder Versor-
gungssysteme erhalten 

 

11.1.3 Zahl der Mit-
gliedstaaten, die bei der 
Ausarbeitung bzw. 
Umsetzung nationaler 
Strategien, Konzepte 
und Regulierungsver-
fahren für Blut und 
Blutprodukte oder In-
fektionsbekämpfung 
Unterstützung erhalten 

11.1.4 Veröffentli-
chung eines zweijähr-
lichen globalen Be-
richts über Preise, 
Verfügbarkeit und 
Bezahlbarkeit von 
Arzneimitteln anhand 
der vorhandenen 
Berichte aus den Län-
dern und Regionen 

 
AUSGANGSLAGE 2008 
62 20  46  Veröffentlichung 

des Berichts im 
Jahr 2007 

 
EINZELZIELE FÜR 2009 

68  25  52  Veröffentlichung 
des Berichts 

 
EINZELZIELE FÜR 2011 
 
 
EINZELZIELE FÜR 2013 
78  35 64 Veröffentlichung 

von 2 Berichten 
(2011 und 2013) 

11.1 Werbung und 
Unterstützung für 
die Ausarbeitung 
und Beobachtung 
umfassender natio-
naler Konzepte für 
den Zugang zu un-
entbehrlichen medi-
zinischen Produkten 
und Technologien 
sowie die Förderung 
von deren Qualität 
und Nutzung. 
 

 

Das Sekretariat wird folgende 
Schwerpunkte setzen: 
• Sammlung von Berichten und Infor-

mationen über signifikante Ereignis-
se oder globale Anzeichen hinsicht-
lich Produktqualität oder -sicherheit 
in weltweiten Datenbanken, Über-
prüfung dieser Berichte und Informa-
tionen sowie Verbreitung der Ergeb-
nisse; 

• Anregung der Entwicklung, Erpro-
bung und Anwendung neuer Produk-
te, Instrumente, Standards und kon-
zeptioneller Leitlinien zur Förderung 
eines verbesserten Zugangs zu Pro-
dukten und Technologien, die auf die 
wichtigsten Krankheitslasten in den 
Ländern abzielen, sowie zur Förde-
rung ihrer Qualität und Verbesserung 
ihrer Nutzung. 
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MITTEL (IN TAUSEND US-$) 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

39 305 65 200 44 000 

 
BEGRÜNDUNG 
Die globale konzeptionelle Orientierungshilfe der WHO in Bezug auf den Zugang zu medizini-
schen Produkten und Technologien wird allgemein anerkannt. Durch diesen Bestandteil der Arbeit 
der WHO werden die gesundheitliche Chancengleichheit, die Nachhaltigkeit und die Integration 
vieler vertikaler Programme in ein einheitliches nationales Versorgungssystem gefördert. 

 
 

INDIKATOREN 
11.2.1 Zahl der neuen oder 
aktualisierten globalen 
Qualitätsstandards, Refe-
renzzubereitungen, Leitli-
nien und Instrumente zur 
Verbesserung von Bereit-
stellung, Management, 
Anwendung, Qualität oder 
wirksamer Regulierung 
von medizinischen Produk-
ten und Technologien 

11.2.2 Zahl der 
medizinischen Pro-
dukten zugeordne-
ten internationalen 
generischen Be-
zeichnungen 

11.2.3 Zahl der vor-
rangigen Arzneimit-
tel, Impfstoffe, Di-
agnostika und Geräte, 
die zur Beschaffung 
durch die Vereinten 
Nationen präqualifi-
ziert sind 

11.2.4 Zahl der 
Mitgliedstaaten, für 
die die Funktionali-
tät der nationalen 
Regulierungsbehör-
den bewertet oder 
unterstützt wurde 

 
AUSGANGSLAGE 2008 

30 pro Zweijahreszeitraum 8900  150  20  

    

EINZELZIELE FÜR 2009 

30 zusätzlich  9100 250  30  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
 
 
EINZELZIELE FÜR 2013 

60 zusätzlich  9500  500 80 
 

MITTEL (IN TAUSEND US-$) 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

69 172 72 200 104 000 

 
BEGRÜNDUNG 

11.2 Entwicklung 
internationaler 
Normen, Standards 
und Leitlinien für 
Qualität, Sicherheit, 
Wirksamkeit und 
Kosteneffektivität 
medizinischer Pro-
dukte und Techno-
logien und Werbung 
und Unterstützung 
für ihre Umsetzung 
auf nationaler bzw. 
regionaler Ebene. 
 

Die globale normative Arbeit des Sekretariats in Bezug auf Impfstoffe, Arzneimittel und Gesund-
heitstechnologien ist einzigartig und wird von den Mitgliedstaaten, von anderen Organisationen 
des Systems der Vereinten Nationen sowie anderen internationalen und nichtstaatlichen Organisa-
tionen hochgeschätzt. Sie kommt allen Mitgliedstaaten zugute und sollte von Einzelentscheidungen 
der Geber unabhängig bleiben. Es besteht eine unerwartet hohe Nachfrage nach dem Präqualifi-
zierungsprogramm der WHO für Impfstoffe, vorrangige Arzneimittel und Diagnostika. Das Pro-
gramm hat sich zum wichtigsten Treiber für die Schaffung von Kapazitäten bei nationalen Regu-
lierungsbehörden entwickelt. Damit die Nachfrage nach der Präqualifizierung von Impfstoffen, 
vorrangigen Arzneimitteln und Diagnostika vollständig befriedigt werden kann, dürfte ein Anstieg 
der Mittel um ca. 30% erforderlich sein. 
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INDIKATOREN 

11.3.1 Zahl der unterstützten nationalen oder 
regionalen Programme zur Förderung einer 
sinnvollen und kostenwirksamen Anwendung 
von medizinischen Produkten oder Technolo-
gien 

11.3.2 Zahl der Mitgliedstaaten, die über nationa-
le Listen für unentbehrliche Arzneimittel, Impf-
stoffe oder Technologien verfügen, die innerhalb 
der letzten fünf Jahre aktualisiert wurden und im 
Rahmen der öffentlichen Beschaffung bzw. Kos-
tenerstattung verwendet wurden 

 
AUSGANGSLAGE 2008 
5  80  
 
EINZELZIELE FÜR 2009 
10 90  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
 
 
EINZELZIELE FÜR 2013 
20 100  
 

MITTEL (IN TAUSEND US-$) 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

25 556 23 300 34 000 

 
BEGRÜNDUNG 

11.3 Entwicklung 
und Unterstützung 
evidenzbasierter 
konzeptioneller 
Orientierungshilfe 
zur Förderung einer 
wissenschaftlich 
sinnvollen und kos-
tenwirksamen An-
wendung von medi-
zinischen Produkten 
und Technologien 
durch Gesundheits-
fachkräfte und 
Verbraucher inner-
halb des Sekretari-
ats sowie in regio-
nalen und nationa-
len Programmen. 

Die meisten neuen Finanzierungsmechanismen wie der Globale Fonds für die Bekämpfung von 
Aids, Tuberkulose und Malaria sowie UNITAID schenken der Förderung des rationellen 
Gebrauchs der von ihnen bereitgestellten Arzneimittel durch Verschreibende und Patienten nur 
wenig Aufmerksamkeit. Dies wird gemeinhin als eine Aufgabe der WHO angesehen. Ohne Verbes-
serungen in diesem Bereich können Gesundheitsergebnisse nicht vollständig erreicht werden, und 
es besteht die Gefahr, dass ein Großteil der neuen Mittel vergeudet wird. 
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Wahrnehmung der Führungsrolle, Stärkung der GovernanceWahrnehmung der Führungsrolle, Stärkung der GovernanceWahrnehmung der Führungsrolle, Stärkung der GovernanceWahrnehmung der Führungsrolle, Stärkung der Governance----Funktion Funktion Funktion Funktion 

und Förderung von Partnerschaftund Förderung von Partnerschaftund Förderung von Partnerschaftund Förderung von Partnerschaft und Kooperation mit den Ländern,  und Kooperation mit den Ländern,  und Kooperation mit den Ländern,  und Kooperation mit den Ländern, 

um dem Mandat der WHO für die Umsetzung der globalen gesunum dem Mandat der WHO für die Umsetzung der globalen gesunum dem Mandat der WHO für die Umsetzung der globalen gesunum dem Mandat der WHO für die Umsetzung der globalen gesund-d-d-d-

heitspolitischen Agenda aus dem Elften Allgemeinen Arbeitsprheitspolitischen Agenda aus dem Elften Allgemeinen Arbeitsprheitspolitischen Agenda aus dem Elften Allgemeinen Arbeitsprheitspolitischen Agenda aus dem Elften Allgemeinen Arbeitspro-o-o-o-

gramm gerecht zu werdengramm gerecht zu werdengramm gerecht zu werdengramm gerecht zu werden    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
THEMEN UND HERAUSFORDERUNGEN 
Die Führungskompetenz und Führungsarbeit der Organisa-
tion werden von den Leitungsgremien – der Weltgesund-
heitsversammlung, dem Exekutivrat und den Regionalko-
mitees – sowie durch die Leitungsebene des Sekretariats 
auf globaler und regionaler Ebene – die Generaldirektorin 
und die Regionaldirektoren – gewährleistet.  

Die Leitungsgremien benötigen eine effektive Zuarbeit, 
und ihre Entscheidungen müssen bedarfsgerecht und trans-
parent umgesetzt werden. Innerhalb des Sekretariats müs-
sen Befugnisse, Zuständigkeiten und Rechenschaftspflich-
ten klar definiert sein, insbesondere angesichts der Tatsa-
che, dass die Ressourcen und die Entscheidungen über 
deren Verwendung zunehmend dezentralisiert und dorthin 
verlagert werden, wo die Programme tatsächlich umgesetzt 
werden. 

Die Kapazitäten der Organisation müssen auf allen Ebenen 
ausgebaut werden, damit der beständig wachsende Bedarf 
an sinnvoll nach Geschlecht und Alter aufgeschlüsselten 
Gesundheitsinformationen gedeckt werden kann. Die Or-
ganisation sollte dafür gerüstet sein, sowohl intern als auch 
nach außen – im Vorfeld wie im Falle von Krisen – eine 
rechtzeitige und konsequente Kommunikation auf globaler, 
regionaler und Länderebene zu gewährleisten, um ihre 
Führungsrolle und ihr Engagement für Chancengleichheit 
unter Beweis stellen und unverzichtbare Gesundheitsin-
formationen liefern zu können und in dieser Tätigkeit 
wahrgenommen zu werden.1 

                                                                 
1 Erklärung von Paris über die Wirksamkeit der Entwicklungshilfe: Eigenverantwortung, Harmonisierung, 

Partnerausrichtung, Ergebnisorientierung und gegenseitige Rechenschaftspflicht, Paris, 2. März 2005. Die WHO 
bemüht sich gemeinsam mit der OECD, der Weltbank und anderen Akteuren um die Anpassung der Erklärung von 
Paris an den Gesundheitsbereich. Mit dem Fortschreiten dieses Prozesses sollen die folgenden Zielvorgaben nach 
und nach mehr auf den Gesundheitsbereich abgestimmt werden: 50% der staatlichen Entwicklungshilfe werden im 
Rahmen koordinierter Programme im Einklang mit nationalen Entwicklungsstrategien eingesetzt; 90% der durch 
diese Hilfe finanzierten Beschaffungen erfolgen über die Beschaffungssysteme der Partnerländer; Halbierung der 
Hilfe, die im vereinbarten Finanzjahr nicht planmäßig ausgezahlt wird; 66% der Hilfe wird im Rahmen pro-
grammorientierter Ansätze bereitgestellt; 40% der WHO-Ländermissionen werden gemeinsam durchgeführt; 66% 
der gesundheitsbezogenen Länderanalysen der WHO werden gemeinsam durchgeführt. 
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Indikatoren und Zielvorgaben 
• Zahl der Länder, die gesundheitsbezogene und von der Weltgesundheitsversammlung angenommene 

Resolutionen und Vereinbarungen umsetzen. Angestrebtes Ziel: mehr als die Hälfte der Mitgliedstaa-
ten bis 2013 

• Zahl der Länder, deren Regierung einer Kooperationsstrategie mit der WHO zugestimmt hat, in der 
qualitativ überprüft wird, inwiefern die von der WHO erhaltenen Ressourcen mit den Partnern abge-
stimmt und in die nationalen Gesundheits- und Entwicklungsstrategien eingebunden sind. Angestreb-
tes Ziel: 80 bis 2013 (Ausgangslage 2006–2007: 3) 

• Grad der Erfüllung der in der Erklärung von Paris aufgeführten Vergleichsmaßstäbe in Bezug auf 
Harmonisierung und Partnerausrichtung bei der gesundheitsbezogenen staatlichen Entwicklungshil-
fe.1 Angestrebtes Ziel: Erfüllung von 100% der Vergleichsmaßstäbe bis 2013 

 

Wichtigste Erkenntnisse 
• Angesichts der zunehmenden Zahl 

der an der Gesundheitsarbeit beteilig-
ten Sektoren, Akteure und Partner 
müssen die Rolle und die Stärken der 
WHO genau verstanden und erkannt 
werden. Um ihre Ziele zu erreichen 
und zur Beseitigung sozialer Un-
gleichheiten im Gesundheitsbereich 
sowie zur Verwirklichung der ge-
sundheitsbezogenen Millenniums-
Entwicklungsziele beizutragen, wird 
die WHO ihre Position behaupten 
müssen. 

• Die zunehmende Zahl der mit Ge-
sundheitsaspekten befassten anderen 
Akteure hat zu Verantwortungslü-
cken sowie zu einem Mangel an 
Synergieeffekten bei der Koordinie-
rung von Maßnahmen geführt. Glo-
bale Partnerschaften für Gesundheit 
bieten die Chance zur Bündelung der 
unterschiedlichen Stärken von öffent-
lichen und privaten Organisationen 
und sowie von Gruppen der Zivilge-
sellschaft bei der Bewältigung von 
gesundheitspolitischen Problemen 
und Ungleichgewichten.  
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Auf der Länderseite sind starker politischer Wille, gute Staatsführung 
und Führungskompetenz erforderlich. Bei der Gestaltung, Regelung 
und Steuerung der Gesundheitssysteme und der Zuweisung der jewei-
ligen gesundheitsbezogenen Zuständigkeiten von Regierung, Gesell-
schaft und Bürger kommt dem Staat eine Schlüsselrolle zu. Dazu 
gehört die Beschäftigung nicht nur mit Themen des Gesundheitssek-
tors, sondern auch mit umfassenderen Fragen, die erhebliche Auswir-
kungen auf die Erbringung von Gesundheitsleistungen haben können 
(z. B. Mangel an sozialer Chancengleichheit, Reform des öffentlichen 
Dienstes oder Wirtschaftspolitik). Das Sekretariat wiederum muss 
sicherstellen, dass es seine Unterstützungsmaßnahmen nach klar defi-
nierten Länderstrategien ausrichtet, dass diese im Einklang mit den 
Mittelfristigen Strategieplänen und Programmhaushalten der WHO 
stehen und dass die Präsenz der Organisation vor Ort optimal an die 
Bedürfnisse und den Entwicklungsstand des jeweiligen Landes ange-
passt ist. 

Auf globaler Ebene könnten bestimmte Mechanismen ausgebaut wer-
den, um den beteiligten Akteuren eine transparente, ausgewogene und 
effektive Behandlung von Gesundheitsfragen zu ermöglichen. Die 
WHO sollte dazu beitragen sicherzustellen, dass die für die nationale 
Gesundheitspolitik verantwortlichen Entscheidungsträger und Berater 
voll an allen internationalen Foren beteiligt werden, in denen gesund-
heitsrelevante Fragen erörtert werden. Dies ist besonders wichtig an-
gesichts der aktuellen sozialen und ökonomischen Interdependenz, 
aufgrund derer sich Entscheidungen zu Fragen der Handelspolitik, der 
Konfliktlösung oder der Menschenrechte deutlich auf die Gesund-
heitssituation auswirken können. Die zahlreichen Akteure im Bereich 
der öffentlichen Gesundheit, die nicht staatlichen oder zwischenstaat-
lichen Organisationen angehören, sondern Aktivisten, Wissenschaft-
ler oder Lobbyisten aus der Privatwirtschaft sind, benötigen Foren, 
die es ihnen ermöglichen, sich in transparenter Weise an der globalen 
bzw. nationalen gesundheitspolitischen Debatte zu beteiligen. Sie 
spielen auch eine Rolle bei der Gewährleistung einer guten Regie-
rungsführung und einer entsprechenden Rechenschaftsablage.  

 

STRATEGISCHE ANSÄTZE 
Für die Verwirklichung dieses Strategischen Zieles ist eine enge 
Zusammenarbeit zwischen Mitgliedstaaten und Sekretariat erforder-
lich. Konkret sollten die zentralen Maßnahmen folgende Bereiche 
abdecken: Führung, Ausrichtung und Koordinierung der Arbeit der 
WHO; Stärkung der Führung der Organisation durch stärkere Be-
teiligung der Mitgliedstaaten und wirksame Unterstützung durch das 
Sekretariat; effektive Vermittlung von Tätigkeit und Wissen der 
WHO an Mitgliedstaaten, andere Partner und Akteure sowie die All-
gemeinheit. 

Bei ihrer Zusammenarbeit mit den Ländern zur Förderung der Um-
setzung der globalen Gesundheitsagenda wird die WHO zur Formu-
lierung ausgewogener nationaler Strategien und Prioritäten beitragen 
und in den globalen Konzepten und Prioritäten die Rahmenbedingun-
gen und Perspektiven der Länder berücksichtigen. Grundlage für die 
Koordinierung der verschiedenen Ebenen der Organisation muss eine 
wirksame Präsenz in den Ländern sein, die den nationalen Bedürfnis-
sen und Prioritäten gerecht wird und in der die gemeinsamen Grund-
sätze der Gleichstellung zwischen den Geschlechtern und der gesund-
heitlichen Chancengleichheit zum Ausdruck kommen. Auf der natio-
nalen Ebene wird die Organisation sektorübergreifende Konzepte zur 
Förderung der globalen Gesundheitsagenda unterstützen und instituti-
onelle Kapazitäten für Führungskompetenz und Führungsarbeit sowie 
für die Planung der gesundheitlichen Entwicklung schaffen. Darüber 
hinaus wird sie auch die fachliche Zusammenarbeit zwischen Ent-
wicklungs- und Industrieländern fördern. 

Wichtigste Erkenntnisse 
•  An die Vereinten Nationen insge-

samt werden immer höhere Erwar-
tungen gestellt, und es ist mehr 
denn je erforderlich, ihren beson-
deren Nutzen zu verdeutlichen. 
Von besonderer Bedeutung sind 
dabei die Beziehungen auf der 
Länderebene, da hier zahlreiche 
Veränderungen stattfinden, die auf 
die Ausrichtung der Arbeit interna-
tionaler Organisationen an den ge-
sundheitspolitischen Konzepten 
und Programmen der Länder zu-
rückzuführen und im Zuge einer 
Harmonisierung ihrer Bemühungen 
zwecks Reduzierung des Verwal-
tungsaufwands zu sehen sind. Da-
mit die internationale Gesundheits-
architektur wirtschaftlicher wird 
und sich besser auf die Bedürfnisse 
der Mitgliedstaaten einstellen kann, 
muss die WHO deshalb weiterhin 
die Initiative ergreifen und innova-
tive Verfahren für die Steuerung 
globaler Partnerschaften oder eine 
Beteiligung an ihnen entwickeln. 
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Weitere Maßnahmen sind: Förderung der Entwicklung funktions-
fähiger Partnerschaften und einer globalen Gesundheitsarchitektur, 
die chancengerechte gesundheitliche Ergebnisse auf allen Ebenen 
gewährleistet; Unterstützung von Konzepten zur Gesundheitsent-
wicklung und Gesundheitssicherheit, die mit Organisationen des 
Systems der Vereinten Nationen, anderen internationalen Organen 
und sonstigen Akteuren aus dem Gesundheitsbereich abgestimmt 
sind; aktive Beteiligung am Dialog zur Reform der Vereinten Na-
tionen; Zusammenbringen relevanter Akteure zur Erörterung von 
Gesundheitsfragen von globaler und regionaler Tragweite. 

 

ANNAHMEN, RISIKEN UND OPTIONEN 
Dieses Strategische Ziel ließe sich unter folgenden Voraussetzun-
gen erreichen: 

• dass alle Akteure an ihrer Verpflichtung zu gesundheitlicher 
Chancengleichheit, verantwortungsvollem Handeln und Füh-
rungskompetenz festhalten und dass die Mitgliedstaaten und das 
Sekretariat sich an die Resolutionen und Beschlüsse der Lei-
tungsgremien halten; 

• dass die gegenwärtig vertrauensvollen Beziehungen zwischen 
den Mitgliedstaaten und dem Sekretariat fortbestehen; 

• dass im Rahmen des ergebnisorientierten Managementrahmens 
die Rechenschaftsablage bezüglich der tatsächlichen Durchfüh-
rung beschlossener Maßnahmen gestärkt wird;  

• dass sich durch die während der Laufzeit des Mittelfristigen 
Strategieplans möglichen Veränderungen im externen und inter-
nen Umfeld Rolle und Aufgaben der WHO nicht grundsätzlich 
verändern; gleichwohl muss die WHO in der Lage sein, bei-
spielsweise auf Veränderungen infolge der Reformen des Sys-
tems der Vereinten Nationen zu reagieren und sich daran anzu-
passen. 

Von den Risiken, die das Erreichen des Strategischen Ziels beein-
trächtigen könnten, könnten die möglichen Konsequenzen der 
Reform des Systems der Vereinten Nationen in Betracht gezogen 
werden. Die Chancen würden steigen, wenn die WHO die Initiati-
ve ergreift und aktiv an diesem Prozess mitwirkt. Die steigende 
Zahl von Partnerschaften könnte allerdings auch dazu führen, dass 
es vermehrt zu Überschneidungen zwischen Initiativen kommt, 
die Transaktionskosten für Regierungen und Geldgeber steigen, 
Unklarheit über die jeweilige Verantwortung entsteht und Prioritä-
ten und Systeme der Länder nicht ausreichend berücksichtigt wer-
den. Falls es zu solchen Entwicklungen käme, müssten entspre-
chende Gegenmaßnahmen ergriffen werden. 

 



103 

MITTELFRISTIGER STRATEGIEPLAN 2008–2013 (ÄNDERUNG) 

 

 

ORGANISATIONSWEIT ERWARTETE ERGEBNISSE 
 

INDIKATOREN 

12.1.1 Anteil der Dokumente, die den Lei-
tungsgremien innerhalb der satzungsgemä-
ßen Fristen in den sechs offiziellen Spra-
chen der WHO vorgelegt werden  

12.1.2 Ausmaß des Verständnisses von Rolle, Prio-
ritäten und Kernbotschaften der WHO unter den 
zentralen Akteuren, ermittelt anhand einer Umfrage 
bei diesen Akteuren  

 
AUSGANGSLAGE 2008 
50% 76% der Akteure sind vertraut/sehr vertraut mit den 

Aufgaben und Prioritäten der WHO 
EINZELZIELE FÜR 2009 
75% 86% der Akteure sind vertraut/sehr vertraut mit den 

Aufgaben und Prioritäten der WHO 
 

EINZELZIELE FÜR 2011 
  

 

EINZELZIELE FÜR 2013 
90% 96% der Akteure sind vertraut/sehr vertraut mit den 

Aufgaben und Prioritäten der WHO 
 

MITTEL (IN TAUSEND US-$) 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

87 222 156 900 108 128 

 
BEGRÜNDUNG 

12.1 Ausübung 
einer wirksamen 
Führungskompetenz 
der Organisation 
und ihre zielgenaue-
re Ausrichtung 
durch Verbesserung 
der Governance, 
Kohärenz, Rechen-
schaftsablage und 
Synergieeffekte in 
der Arbeit der 
WHO. 

Dieses organisationsweit erwartete Ergebnis betrifft ein breites Spektrum von Aktivitäten, ein-
schließlich der Organisation von Tagungen der Leitungsgremien und anderen zwischenstaatlichen 
Gesundheitsforen. Die Rolle der WHO als Organisation, die maßgebliche Akteure zusammen-
bringt, dürfte in den nächsten Jahren weiter zunehmen. Die Stärkung der institutionellen Integrität 
der WHO einschließlich der Aufsichtsfunktion wird auch künftig eine wichtige Voraussetzung für 
das Erreichen dieses Ergebnisses sein. 

 

INDIKATOREN 

12.2.1 Zahl der Mitgliedstaaten, 
in denen die WHO ihre Strategie 
für die Zusammenarbeit mit den 
Ländern an die Prioritäten des 
Landes und an dessen Entwick-
lungszyklus anpasst und ihre 
Arbeit innerhalb relevanter Rah-
mengerüste (Entwicklungshilfe-
Programmrahmen der Vereinten 
Nationen, Strategiedokumente 
zur Armutsbekämpfung und 
sektorweite Ansätze) mit den 
Vereinten Nationen und anderen 
Entwicklungspartnern abstimmt 

12.2.2 Anteil der WHO-
Länderbüros, die ihre 
Kernkapazität im Lichte 
ihrer landesspezifischen 
Kooperationsstrategie 
überprüft und angepasst 
haben 

12.2.3 Anteil der Arbeitspläne, die 
mit der jeweiligen landesspezifischen 
Kooperationsstrategie übereinstim-
men 

 
AUSGANGSLAGE 2008 
40 20%  
 
EINZELZIELE FÜR 2009 
80 40%  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
  

12.2 Herstellung 
einer wirksamen 
WHO-
Länderpräsenz1 zur 
Umsetzung von 
WHO-Strategien für 
die Zusammenarbeit 
mit den Ländern, 
die an die nationale 
Gesundheits- und 
Entwicklungspolitik 
der Mitgliedstaaten 
angepasst und mit 
dem VN-
Länderteam und 
anderen Entwick-
lungspartnern abge-
stimmt sind. 

 

                                                                 
 1 Die WHO-Länderpräsenz ist die Plattform für eine wirksame Zusammenarbeit mit den Ländern zur Förderung der globa-
len Gesundheitsagenda, für Beiträge zu nationalen Strategien und für die Berücksichtigung der Rahmenbedingungen und Perspekti-
ven der Länder in den globalen Strategien und Prioritäten. 
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EINZELZIELE FÜR 2013 
145 80%  
 

MITTEL (IN TAUSEND US-$) 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

71 128 30 800 87 481 

 
BEGRÜNDUNG 

 

Die Bemühungen der WHO um Stärkung der operativen Zusammenarbeit werden sich möglicher-
weise auf der Länderebene stärker auswirken. Sie werden in den nächsten Jahren beibehalten und 
können dabei Mittel erfordern, beispielsweise für die Verbesserung der Fähigkeit zur engeren 
Zusammenarbeit mit Partnern auf der Länderebene und im Bereich der Harmonisierungsmecha-
nismen. 

 
 

INDIKATOREN 

12.3.1 Zahl der Gesundheits-
partnerschaften, an denen die 
WHO beteiligt ist und die 
gemäß den Prinzipien be-
währter Praktiken aus den 
Globalen Partnerschaften für 
Gesundheit arbeiten  

12.3.2 Anteil der von der WHO 
gesteuerten Gesundheitspartner-
schaften, die sich an den WHO-
Leitlinien für Partnerschaften 
orientieren 

12.3.3 Anteil der Länder, in 
denen die WHO in Gesund-
heits- und Entwicklungs-
partnerschaften federführend 
oder aktiv beteiligt ist (for-
mell oder informell), ein-
schließlich im Rahmen von 
Reformen des Systems der 
Vereinten Nationen 

 
AUSGANGSLAGE 2008 
3 0% Weniger als 20% 
EINZELZIELE FÜR 2009 
10  14% Mehr als 50% 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
   
 
EINZELZIELE FÜR 2013 
50  100% Bis 2009 festzulegen 
 

MITTEL (IN TAUSEND US-$) 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

21 030 33 800 26 058 
 
BEGRÜNDUNG 

12.3 Schaffung 
globaler Mechanis-
men für Gesundheit 
und Entwicklung, 
die auf der Grund-
lage einer gemein-
samen gesundheits-
politischen Agenda, 
welche den Bedürf-
nissen und Prioritä-
ten der Mitglied-
staaten im Gesund-
heitsbereich ent-
spricht, eine effekti-
ve Bereitstellung 
dauerhafterer und 
vorhersehbarerer 
Mittel fachlicher 
und finanzieller Art 
für die Gesund-
heitsversorgung 
gewährleistet. 

Weil es immer wichtiger wird, auf globaler und regionaler Ebene aktiver mit anderen Akteuren in 
den Bereichen Gesundheit und Entwicklung zusammenzuarbeiten, wird für dieses organisations-
weit erwartete Ergebnis in den nächsten Jahren ein geringfügig höherer Mittelbedarf erwartet. 

 
 

INDIKATOREN 

12.4.1 Durchschnittliche Zahl der Seiten-
zugriffe/der Benutzer der Website des 
WHO-Hauptbüros pro Monat 

12.4.2 Zahl der auf Websites von Länderbüros, 
Regionalbüros und WHO-Hauptbüro verfügbaren 
Seiten in anderen Sprachen als Englisch 

 

AUSGANGSLAGE 2008 

28 Mio./3,5 Mio. 12 733 
 
EINZELZIELE FÜR 2009 

48 Mio./5 Mio. 22 000 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 

12.4 Bereitstellung 
von grundlegendem 
Gesundheitswissen 
und von Argumen-
tationshilfen in 
mehreren Sprachen 
für die Mitgliedstaa-
ten, gesundheitspo-
litischen Partner 
und andere Akteure 
durch wirksamen 
Wissensaustausch. 

  



105 

MITTELFRISTIGER STRATEGIEPLAN 2008–2013 (ÄNDERUNG) 

 

 

 
EINZELZIELE FÜR 2013 

80 Mio./7 Mio. 40 000 
 

MITTEL (IN TAUSEND US-$) 
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

34 964 32 400 43 333 

 
BEGRÜNDUNG 
Aufgrund der Tätigkeit der WHO werden die Maßnahmen in Bezug auf dieses organisationsweit 
erwartete Ergebnis geringfügig zunehmen. 
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Weiterentwicklung uWeiterentwicklung uWeiterentwicklung uWeiterentwicklung und Erhaltung der WHO als flexible, lernende Ond Erhaltung der WHO als flexible, lernende Ond Erhaltung der WHO als flexible, lernende Ond Erhaltung der WHO als flexible, lernende Or-r-r-r-

ganisganisganisganisaaaation, die ihr Mandat effizienter und wirksamer erfüllen kanntion, die ihr Mandat effizienter und wirksamer erfüllen kanntion, die ihr Mandat effizienter und wirksamer erfüllen kanntion, die ihr Mandat effizienter und wirksamer erfüllen kann    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

THEMEN UND HERAUSFORDERUNGEN 
Wie im Elften Allgemeinen Arbeitsprogramm hervorgehoben 
wird, ist ein kontinuierlicher Wandel heute die Regel. Die 
Organisation muss sich fortlaufend weiterentwickeln und ihre 
Flexibilität und Anpassungsfähigkeit unter Beweis stellen, um 
künftige weltweite gesundheitliche Herausforderungen, die 
sich von den derzeitigen Problemstellungen grundlegend un-
terscheiden können, wirksam bewältigt werden können.  

Die globale Gesundheitspolitik, in der die WHO eine Schlüs-
selfunktion einnimmt, wird heute immer komplexer. Ständig 
treten neue Akteure und Partnerschaften auf den Plan. In Ü-
bereinstimmung mit ihrer Rolle als federführende internatio-
nale Organisation im Gesundheitsbereich muss die WHO ihre 
Außenbeziehungen strategisch ausrichten. Auch die Harmoni-
sierungsbemühungen unter den Akteuren in der Entwick-
lungspolitik und die umfassenden Reformen innerhalb des 
Systems der Vereinten Nationen beeinflussen die Handlungs-
weise globaler und lokaler Akteure. Die WHO wird sich aktiv 
an diesen Entwicklungen beteiligen und kann wertvolle Bei-
träge zur Reform des Systems der Vereinten Nationen leisten, 
etwa durch eigene vorbildliche Arbeitsweisen. 

In den vergangenen zehn Jahren wurde in deutlich höherem 
Maße in das Gesundheitswesen investiert. Dies hat zu einer 
wachsenden Nachfrage der Länder nach fachlicher Unterstüt-
zung durch die WHO geführt. Diese höheren Investitionen 
wirken sich auch auf die Beziehungen der WHO zu ihren 
wichtigsten Partnern und Geldgebern aus; diese erwarten mehr 
Transparenz und eine bessere Rechenschaftsablage sowohl in 
Form messbarer Ergebnisse als auch durch Nachweise über 
die Verwendung der Finanzmittel.  

Fortschrittliche Informationstechnologien, eine zunehmende 
Abhängigkeit von globalen Wirtschaftszyklen, innovative 
Managementtechniken und ein zunehmend konkurrenzorien-
tierter Arbeitsmarkt sind allesamt Faktoren, die bei der organi-
satorischen Steuerung der WHO berücksichtigt werden müs-
sen. 

Auch wenn in vielen Bereichen Fortschritte erzielt wurden, so 
sind dennoch zahlreiche weitere Herausforderungen zu über-
winden, wenn die Unterstützung durch Management- und 
Verwaltungstätigkeiten in der gesamten Organisation opti-
miert werden soll. 

Indikatoren und Zielvorgaben 
• Kostenwirksamkeit der Befähigungsfunktionen (enabling functions) der Organisation, 

d. h. Anteil des Gesamtetats für dieses Strategische Ziel am Gesamthaushalt der WHO. 
Angestrebtes Ziel: 12% bis 2013 (Ausgangslage 2006–2007: 14,5%) 

• Ausrichtung der Ausgaben am Programmhaushalt, gemessen am Anteil der Strategi-
schen Ziele, für die 80% bis 120% der im Programmhaushalt veranschlagten Mittel 
ausgegeben wurden. Angestrebtes Ziel: 90% der Strategischen Ziele bis 2013 (Aus-
gangslage 2004–2005: 60% der Arbeitsbereiche) 

• Wirksamkeit der Führungs- und Verwaltungskapazitäten auf Länderebene (entspre-
chende Messmethoden werden im Rahmen eines Messverfahrens entwickelt, das der 
Beurteilung der allgemeinen Wirksamkeit der Arbeit der WHO auf Länderebene 
dient). 
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Wichtigste Erkenntnisse 

• Die Verbesserung von Effektivität 
und Effizienz der Organisations-
führung erfordern Zeit und ein 
langfristiges Engagement der Lei-
tungsebene und der Mitarbeiter. 

• Robuste Informationssysteme, die 
weltweit zeitnahe und genaue In-
formationen (auch sinnvoll nach 
Geschlecht und Alter aufgeschlüs-
selt) liefern, sind eine Vorausset-
zung für die Umsetzung von Orga-
nisationsreformen in die tägliche 
Praxis. 

• Die effiziente Führung und Ver-
waltung von WHO-Programmen 
erfordern ein ausgewogenes Ver-
hältnis zwischen globalen Konzep-
ten und Systemen und einer dezent-
ralisierten Durchführung unter Be-
rücksichtigung regionaler und nati-
onaler Besonderheiten. 

• Die Bemühungen um eine stärkere 
Gewichtung des Leistungsmana-
gements und eine bessere Rechen-
schaftsablage (programmatisch und 
individuell) müssen beibehalten 
und weiter gestärkt werden. 

• Es bedarf weiterer Anstrengungen, 
um sicherzustellen, dass die Kon-
zepte und Verpflichtungen der Or-
ganisation in Bezug auf Gleichstel-
lung zwischen den Geschlechtern 
und gesundheitliche Chancen-
gleichheit auf allen Ebenen der Or-
ganisation vermittelt, verstanden 
und berücksichtigt werden, insbe-
sondere durch Lern- und Fortbil-
dungsmaßnahmen. 
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Der ergebnisorientierte Managementrahmen der WHO wurde durch die 
notwendigen Vorarbeiten zum Elften Allgemeinen Arbeitsprogramm 
und die Entwicklung des Mittelfristigen Strategieplans gestärkt. Es 
können jedoch weitere Maßnahmen ergriffen werden, mit denen ge-
währleistet wird, dass der Managementrahmen praktische Erfahrungen 
berücksichtigt, den Bedürfnissen der Länder besser gerecht wird, eine 
engere Zusammenarbeit unterstützt und die Gleichstellung zwischen 
den Geschlechtern innerhalb der gesamten Organisation fördert. 

Angesichts der Tatsache, dass etwa 80% der Mittel der Organisation 
aus freiwilligen Beiträgen bestehen, stellt das Finanzmanagement nach 
wie vor eine Herausforderung dar. Die regelmäßige Überwachung der 
Mittel und das entsprechende Berichtswesen wurden in der gesamten 
Organisation verbessert. Damit die Ressourcen besser auf den Pro-
grammhaushalt ausgerichtet und die Transaktionskosten gesenkt wer-
den können, bedarf es mehr Flexibilität und weniger Zweckbindung bei 
der Finanzierung durch die Partner sowie intern einer wirksameren 
Mittelverwendung.  

Fortschritte wurden durch Umsetzung weit reichender Reformen im 
Personalwesen, die eine Straffung der Einstellungspolitik und der Klas-
sifikationsverfahren beinhalteten, durch Einführung eines weltweiten 
Kompetenzmodells für alle Mitarbeiter, die Einrichtung eines Personal-
entwicklungsfonds sowie durch Einführung eines Programms zur För-
derung der Führungskompetenz auf der gesamten Leitungsebene erzielt.  
Auf der Grundlage dieser Fortschritte müssen weitere Anstrengungen 
unternommen werden, um die Personalplanung innerhalb der WHO zu 
verbessern und eine Organisationskultur, die Lernen und Leistung glei-
chermaßen fördert, weiter zu stärken. Zudem werden Maßnahmen zur 
Förderung der Personalrotation und der Mobilität der Mitarbeiter inner-
halb der Organisation erforderlich sein.  

Die Vereinbarkeit von Arbeits- und Privatleben muss als Anliegen der 
Mitarbeiter anerkannt werden, die ein ausgewogenes Verhältnis zwi-
schen ihren Aufgaben als Angestellte und anderen Verpflichtungen 
anstreben. Auch geschlechtsspezifische Unterschiede und die aus indi-
viduellen Lebensumständen resultierenden Anforderungen an Personen 
müssen berücksichtigt werden. Dazu zählen beispielsweise die Aufga-
ben, die viele Frauen bei der Versorgung abhängiger Familienmitglie-
der wahrnehmen, obwohl sie weiterhin eine Berufstätigkeit ausüben. 

Mit der Einführung des globalen Managementsystems wurde die Ver-
besserung der Effizienz und der Effektivität der Organisation sowie der 
Wirkung der WHO-Programme auf der Länderebene angestrebt. Die 
Einführung des globalen Managementsystems erfolgte gleichzeitig mit 
administrativen, verfahrensbezogenen und strukturellen Veränderungen. 
Dazu zählte auch die Einrichtung des globalen Dienstleistungszentrums 
in Malaysia. Diese Veränderungen müssen kontinuierlich beobachtet 
werden, um zu gewährleisten, dass das Potenzial des Systems innerhalb 
der gesamten Organisation voll ausgeschöpft werden kann. 

Angesichts der dezentralen Arbeitsweise der WHO war die Abstim-
mung zwischen Zuständigkeiten und Befugnissen auf allen Ebenen des 
Sekretariats eine der wichtigsten Aufgaben, da sie die Grundvorausset-
zung für eine sinnvolle Rechenschaftsablage bildet. Durch die Einfüh-
rung des globalen Managementsystems konnte diese Abstimmung 
wesentlich verbessert werden. Zur Einführung eines umfassenderen 
Rahmens für die Rechenschaftsablage in der Organisation sind jedoch 
weitere Anstrengungen erforderlich. Insbesondere sollte auch die Ent-
scheidungsfähigkeit der WHO-Länderbüros gestärkt werden. 

 

Das Sekretariat wird folgende 
Schwerpunkte setzen: 
• Förderung eines ergebnisorientier-

ten Ansatzes in allen Bereichen der 
Arbeit der WHO, bei dem die Be-
deutung der Gleichstellung zwi-
schen den Geschlechtern und der 
gesundheitlichen Chancengleich-
heit, das Erlernen neuer Fähigkei-
ten, die gemeinsame Planung so-
wie die Kooperation betont werden 
und in dem sich die Stärken der 
WHO innerhalb der internationalen 
Gesundheits- und Entwicklungspo-
litik widerspiegeln; 

• Einführung eines stärker integrativ, 
strategisch und gerechtigkeitsori-
entiert ausgerichteten Ansatzes für 
die Finanzierung des Programm-
haushalts und den Umgang mit Fi-
nanzmitteln in der gesamten Orga-
nisation; dazu zählt auch ein höhe-
res Maß an Koordination bei der 
Einwerbung der Mittel; 

• Schaffung einer Organisationskul-
tur, die allen Mitarbeitern im Rah-
men ihrer Tätigkeiten Lernprozes-
se ermöglicht, die Einhaltung ethi-
scher Grundüberzeugungen, die 
Gleichstellung zwischen den Ge-
schlechtern und die Wahrung von 
Integrität fördert, Leistung belohnt 
und Mobilität fördert, damit die 
Organisation über effiziente und 
leistungsfähige Mitarbeiter verfügt; 

• Stärkung der operativen Unterstüt-
zung auf allen Ebenen der Organi-
sation, indem kontinuierlich nach 
Möglichkeiten gesucht wird, Ver-
waltungs-, Informations- und Ma-
nagementsysteme und -verfahren 
kostenwirksamer bereitzustellen, 
einschließlich durch Optimierung 
des Standorts, von dem die Leis-
tungen erbracht werden; Bereitstel-
lung eines sicheren und gesunden 
Arbeitsumfelds unter Berücksich-
tigung der Vereinbarkeit von Ar-
beits- und Privatleben; Steuerung 
auf der Grundlage klar definierter 
Vereinbarungen zum Dienstleis-
tungsumfang; 

• Bereitstellung von Rahmengerüs-
ten und Instrumenten zur Einfüh-
rung zuverlässiger Verfahren für 
die Rechenschaftsablage im Sekre-
tariat bei gleichzeitiger Förderung 
der Zusammenarbeit und Koordi-
nation zwischen dessen verschie-
denen Ebenen. 
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In den letzten beiden Jahren stand die Organisation vor großen 
Herausforderungen im Zusammenhang mit der Finanzierung von 
Investitionen in eine umfassende Erneuerung der Infrastruktur 
sowie der Einhaltung der Mindestnormen der operationellen Si-
cherheit der Vereinten Nationen. Dies war insbesondere auf den 
gestiegenen Bedarf an operativer Unterstützung sowie auf frühere 
Entscheidungen zur Zurückstellung von Projekten wegen Mittel-
knappheit zurückzuführen. Deshalb muss jetzt ein nachhaltiger 
Mechanismus zur Finanzierung der Investitionen in die umfassen-
de Erneuerung der Infrastruktur sowie in Sicherheitsbereich ge-
funden werden.   

STRATEGISCHE ANSÄTZE 

Zur Erreichung dieses Strategischen Ziels und zur Bewältigung 
der genannten Herausforderungen sind umfassende, einander er-
gänzende Ansätze erforderlich. Während der vergangenen Jahre 
wurden erhebliche interne Reformanstrengungen unternommen, 
um die Verwaltungs- und Entscheidungskompetenz des Sekretari-
ats zu verbessern. Diese Maßnahmen zeigen nun erste Erfolge. In 
den nächsten Jahren werden diese Ansätze durch folgende Maß-
nahmen verstärkt: Ersetzung der bisherigen starren, bürokrati-
schen Kontrollmechanismen durch ein System nachträglicher Pro-
zesskontrolle im Sinne einer verstärkten Delegierung von Aufga-
ben sowie einer verbesserten Rechenschaftsablage; Verlagerung 
von Zuständigkeiten und Entscheidungsprozessen über die Ver-
wendung von Mitteln an die Stellen, die mit der Umsetzung der 
jeweiligen Programme befasst sind; Verbesserung von Transpa-
renz und Integrität der Entscheidungen; Stärkung der Organisati-
onsführung und Stabilisierung organisationsweiter Systeme bei 
gleichzeitiger Berücksichtigung regionaler Besonderheiten; Stär-
kung der Entscheidungs- und Verwaltungsfähigkeit und -befugnis 
an allen Standorten, insbesondere in den Länderbüros. Die erfolg-
reiche Umsetzung dieser strategischen Ansätze wird nur mit akti-
ver Unterstützung durch die Mitgliedstaaten gelingen, beispiels-
weise durch rechtzeitige Finanzierung des Programmhaushalts der 
Organisation, auch unter Rückgriff auf freiwillige Beiträge. 

ANNAHMEN, RISIKEN UND OPTIONEN 

Dieses Strategische Ziel ließe sich unter folgenden Voraussetzun-
gen erreichen:  

• dass die Fortsetzung und weitere Beschleunigung der gegen-
wärtigen Reformen in der WHO bei den Mitgliedstaaten und 
beim Sekretariat gleichermaßen Unterstützung finden, denn 
eine nachhaltige Verbesserung der Führungsmethoden erfor-
dert von der oberen Leitungsebene ein hohes Maß an Füh-
rungskompetenz und von sämtlichen Mitarbeitern der Orga-
nisation entschlossene Anstrengungen, damit die Strategien 
und Konzepte in der täglichen Praxis von jedem Einzelnen 
umgesetzt werden können; 

• dass die Kommunikation nach innen und außen reibungslos 
verläuft, um zu gewährleisten, dass die zur Erreichung dieses 
Ziels unternommenen Anstrengungen für die veränderlichen 
Bedürfnisse der Organisation relevant bleiben; 

• dass sich die während der sechsjährigen Laufzeit des Strate-
gieplans zu erwartenden Veränderungen im externen und in-
ternen Umfeld Rolle und Aufgaben der WHO nicht grund-
sätzlich verändern; gleichwohl sollten Organisationsreformen 
dazu beitragen, die WHO in eine flexiblere Organisation zu 
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verwandeln, die in der Lage ist, sich an Veränderungen an-
zupassen; 

• dass der Kostendämpfungsdruck in Bezug auf die Verwal-
tungskosten weiter anhält; das Sekretariat wird deshalb auch 
weiterhin die Kosten minimieren und sicherstellen, dass alle 
diesbezüglichen Möglichkeiten geprüft werden, einschließ-
lich Outsourcing und Verlagerung von Mitarbeitern.  

Dieses Strategische Ziel ist eng mit der Arbeit der übrigen Organi-
sation verknüpft. Die zunehmenden Aufgaben, die im Rahmen der 
anderen Strategischen Ziele anfallen, machen zusätzliche Res-
sourcen zur Unterstützung dieser Aufgaben erforderlich, auch 
wenn hier nicht zwingend ein linearer Zusammenhang besteht. Zu 
den Risiken, die das Erreichen des Ziels beeinträchtigen könnten, 
zählen die Auswirkungen von Veränderungen der Arbeitsweise, 
die das in der Organisation vorhandene Wissen, die Qualität der 
Arbeit, die erforderlichen Kontrollmechanismen und die Rechen-
schaftsablage nicht gefährden dürfen. 

Bei der Bereitstellung eines räumlichen Arbeitsumfelds, das das 
Wohlbefinden und die Sicherheit der Mitarbeiter an allen Standor-
ten fördert, können schwerwiegende Probleme auftreten, wenn 
Ausgaben für Gebäude hinausgeschoben werden: Unterlassene 
Instandhaltung kann Störungen zur Folge haben, die wiederum 
den Gesamtbedarf an Mitteln für die spätere Durchführung von 
Notreparaturen erhöhen, deren Kosten aufgrund von Wechselkurs-
schwankungen und Inflation dann höher ausfallen können. 
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ORGANISATIONSWEIT ERWARTETE ERGEBNISSE 
 

INDIKATOREN 

13.1.1 Anteil der Arbeitspläne in den Län-
dern, die bezüglich ihrer fachlichen Qualität 
sowie des Grads der Berücksichtigung ge-
wonnener Erkenntnisse und der Bedürfnisse 
des jeweiligen Landes einer fachlichen Be-
gutachtung unterzogen wurden 

13.1.2 Von einzelnen Büros angestrebte Ergebnis-
se, für die der Fortschrittsstatus innerhalb der fest-
gelegten Fristen für die regelmäßige Berichterstat-
tung aktualisiert wurde 

 

AUSGANGSLAGE 2008 
0% 60% 
 

EINZELZIELE FÜR 2009 
 80% 
 

EINZELZIELE FÜR 2011 
30%  
 

EINZELZIELE FÜR 2013 
60% 90% 
 

MITTEL (IN TAUSEND US-$) 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

36 916 40 800 43 805 
 

BEGRÜNDUNG 

13.1 Orientierung 
der Arbeit der Or-
ganisation an strate-
gischen und opera-
tiven Plänen, die die 
gewonnenen Er-
kenntnisse berück-
sichtigen, den Be-
dürfnissen der Län-
der gerecht werden, 
durch die gesamte 
Organisation ausge-
arbeitet werden und 
wirksam zur Leis-
tungsüberwachung 
und -bewertung 
genutzt werden. 
 

Der übergeordnete ergebnisorientierte Managementrahmen (beispielsweise gemeinsame Planung, 
Qualitätssicherung, fachliche Begutachtung usw.) muss gestärkt werden. Trotz Erhöhung der Aus-
gaben im Zweijahreszeitraum 2006-2007 müssen die Investitionen insbesondere auf regionaler 
Ebene und Länderebene weiter erhöht werden, damit die Zusammenarbeit verbessert und integra-
tive Lösungen gefördert werden können. Um eine genauere Rechenschaftsablage über die Ergeb-
nisse der Programmarbeit sowie eine bessere Steuerung der Planung und Programmdurchführung 
auf allen Ebenen der Organisation zu gewährleisten, sind erhebliche Anstrengungen erforderlich.  

 
INDIKATOREN 

13.2.1 Grad der Einhaltung der Internationalen 
Rechnungslegungsstandards für den öffentli-
chen Sektor durch die WHO 

13.2.2 Anteil der freiwilligen Beiträge, die als 
„allgemeine freiwillige Beiträge“ eingestuft 
werden  

 

AUSGANGSLAGE 2008 

Rechnungslegungsstandards nicht eingeführt  
 

EINZELZIELE FÜR 2009 

Einführung der Internationalen Rechnungsle-
gungsstandards für den öffentlichen Sektor 

 

 

EINZELZIELE FÜR 2011 
  
 

EINZELZIELE FÜR 2013 
  
 

MITTEL (IN TAUSEND US-$) 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

60 654 67 800 72 538 
 

BEGRÜNDUNG 

13.2 Solide Finanz-
praxis und effizien-
tes Finanzmanage-
ment durch laufende 
Überwachung und 
Mobilisierung von 
Ressourcenströmen, 
damit diese mit dem 
Programmhaushalt 
übereinstimmen. 

Die geplante Erhöhung entspricht der Fokussierung auf eine besser abgestimmte und stärker stra-
tegische Ausrichtung bei der Einwerbung von Mitteln, und dies erfordert den geschlossenen Ein-
satz der gesamten Organisation. Zur erfolgreichen Einführung der Internationalen Rechnungsle-
gungsstandards für den öffentlichen Sektor und zur Gewährleistung noch besserer finanzieller 
Rechenschaftsablage und Integrität sind gewisse Investitionen erforderlich. Im oben genannten 
Mittelbedarf sind 20 Mio. US-$ für den Wechselkurssicherungsmechanismus enthalten. 
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INDIKATOREN 

13.3.1 Anteil der Dienst-
stellen1, die über einen 
genehmigten zweijährli-
chen Personalplan verfü-
gen 

13.3.2 Zahl der Mitarbeiter, die 
innerhalb eines Zweijahreszeit-
raums einen neuen Posten antre-
ten oder an einen anderen Stand-
ort versetzt werden (aufgeschoben 
bis zum Zweijahreszeitraum 
2010-2011) 

13.3.3 Anteil der Mitarbeiter, die 
den Zyklus des Systems für Leis-
tungsmanagement und Mitarbei-
terentwicklung einhalten 
 

 

AUSGANGSLAGE 2008 
40%  65% 
 

EINZELZIELE FÜR 2009 

75%  75% 
 

EINZELZIELE FÜR 2011 
   
 

EINZELZIELE FÜR 2013 

100%  95% 
 

MITTEL (IN TAUSEND US-$) 
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

29 630 37 000 35 549 
 

BEGRÜNDUNG 

13.3 Einführung 
einer Personalpoli-
tik und -praxis, die 
hoch qualifizierte 
Arbeitskräfte an-
zieht und an die 
Organisation bindet, 
das Erlernen neuer 
Fähigkeiten und die 
berufliche Weiter-
entwicklung fördert, 
Leistung belohnt 
und sich für die 
Einhaltung ethischer 
Grundüberzeugun-
gen einsetzt. 

Die geplante Steigerung ist darauf zurückzuführen, dass auf regionaler Ebene stärkere Kapazitä-
ten für eine wirkungsvollere Unterstützung von Führungskräften und anderen Mitarbeitern auf 
regionaler Ebene und auf nationaler Ebene aufgebaut werden müssen. Die Stärkung des Perso-
nalwesens sollte intensiv weiterverfolgt werden, indem neue Strategien eingeführt werden, die die 
Mobilität und Rotation der Mitarbeiter erhöhen, die Leistungsförderung verbessern usw. 

1 Mit „Dienststellen“ sind hier Länderbüros (144), Abteilungen der Regionalbüros (~30) und Abteilungen des 
Hauptbüros (~40) gemeint.  

 
 

INDIKATOREN 
13.4.1 Zahl der Informationstechnik-
Funktionen1, die in Übereinstimmung mit 
der als vorbildlich geltenden Praxis in der 
gesamten Organisation realisiert wurden 

13.4.2 Anteil der Dienststellen, die kontinuierlich 
in Echtzeit auf Managementinformationen zugrei-
fen 

AUSGANGSLAGE 2008 
0  
 

EINZELZIELE FÜR 2009 
3  
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
5  
 

EINZELZIELE FÜR 2013 
7  
 

MITTEL (IN TAUSEND US-$) 

Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

106 228 120 300 127 483 
 

BEGRÜNDUNG 

13.4 Vorhandensein 
vom Management-
strategien, -
konzepten und -
methoden für In-
formationssysteme, 
die zuverlässige, 
sichere und kosten-
effektive Lösungen 
garantieren und 
gleichzeitig den 
veränderlichen An-
forderungen der 
Organisation Rech-
nung tragen. 

In diesem Bereich bleibt der Mittelbedarf relativ konstant: Einerseits konnten die Einheitskosten 
aufgrund von Effizienzgewinnen und des globalen Einkaufs von Informationstechnologieressour-
cen an Standorten mit niedrigeren Kosten gesenkt werden. Andererseits musste wegen der Einfüh-
rung des globalen Managementsystems und der Überlappung mit älteren Anwendungen, die mehr 
Support erfordern, ein Kostenanstieg hingenommen werden. Im Zweijahreszeitraum 2012-2013 
wird die Organisation nach Eingang obligatorischer neuer Software-Versionen beginnen, die 
Systembasis zu aktualisieren. 

1 Dazu zählen u. a. Incidence Management, Configuration Management, Release Management, „Service Desk“-
Funktion. 
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INDIKATOREN 

13.5.1 Anteil der durch das globale Dienstleistungszentrum erbrachten Leistungen, die den in den 
Vereinbarungen zum Dienstleistungsumfang festgelegten Kriterien entsprechen 
 
AUSGANGSLAGE 2008 
0%  

 
EINZELZIELE FÜR 2009 
75% 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
 
 
EINZELZIELE FÜR 2013 
100% 
 

MITTEL (IN TAUSEND US-$) 
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

149 647 130 100 179 217 

 
BEGRÜNDUNG 

13.5 Unterstüt-
zungsdienste1 für 
Management und 
Verwaltung, mit 
denen die Funkti-
onsfähigkeit der 
Organisation ge-
währleistet werden 
soll, auf der Grund-
lage von Vereinba-
rungen zum Dienst-
leistungsumfang, 
die einen Schwer-
punkt auf Qualität 
und bedarfsgerechte 
Leistungen legen. 

Die Gesamtarbeitsbelastung wächst in allen Bereichen der Organisation, und dies muss sich auch 
in Art und Umfang der Unterstützung niederschlagen. Gleichzeitig führt auch die beständige Su-
che nach kostenwirksameren Arbeitsverfahren zu gewissen Einsparungen. Im Zweijahreszeitraum 
2008-2009 muss der Mittelumfang allerdings geringfügig erhöht werden. Im Rahmen einer umfas-
senden Überprüfung des Dienstleistungsangebots wird in den nächsten Monaten eine genauere 
Kostenkalkulation vorgenommen. 

 1 Dazu zählen Dienste in den Bereichen Informationstechnologie, Personal, Finanzen, Logistik und Sprachen-
dienste. 

 
 

INDIKATOREN 

13.6.1 Anteil der geplanten Projekte, die 
in den Sanierungsgesamtplan aufge-
nommen und im jeweiligen Zweijahres-
zeitraum abgeschlossen wurden 

13.6.2 Anteil der WHO-Dienststellen, die die Min-
destnormen der operationellen Sicherheit der Verein-
ten Nationen (MOSS) einhalten 

 
AUSGANGSLAGE 2008 
 65% 

 

EINZELZIELE FÜR 2009 
 75% 
 
EINZELZIELE FÜR 2011 
  
 
EINZELZIELE FÜR 2013 
 95% 
 

MITTEL (IN TAUSEND US-$) 
Haushalt 2008–2009 Haushaltsentwurf 2010–2011 Schätzungen 2012–2013 

159 297 149 600 181 408 

 
BEGRÜNDUNG 

13.6 Eine Arbeits-
umgebung, die posi-
tive Auswirkungen 
auf Wohlbefinden 
und Sicherheit der 
Mitarbeiter an allen 
Standorten hat. 

Der Ausgabenanstieg für dieses erwartete Ergebnis ist vor allem auf die erhöhten Sicherheitsaus-
gaben zurückzuführen, die mit der Einhaltung der Mindestnormen der operationellen Sicherheit 
verbunden sind. Der Gesamtbetrag der benötigten Mittel wird in den kommenden Monaten im 
Zuge der Entwicklung des Sanierungsgesamtplans angepasst. Im Mittelbedarf sind sowohl der 
Sicherheitsfonds als auch der Liegenschaftsfonds berücksichtigt. 

______________________________________ 


