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VORWORT

Der Berichtszeitraum 1998-1999 war von beson-
derer Bedeutung fur die Européische Regionalor-
ganisation der WHO. Der 6¢stliche Teil der Region
war von einer anhaltenden Wirtschaftskrise betrof-
fen, die die staatlichen Investitionsplane und die
Hoffnung der Bevolkerung auf eine bessere Zu-
kunft in noch weitere Ferne ruckte. Auf dem Bal-
kan spitzten sich die Ubergriffe gegen die alba-
nischstammige Bevolkerung im Kosovo zu und
der dort seit langem wahrende Konflikt weitete
sich zu einem echten Krieg aus. Nur in Westeuro-
pa und einigen wenigen anderen Landern sah die
Situation etwas rosiger aus, nachdem die Européai-
sche Union ihre Bereitschaft erkennen lie3, neue
Mitgliedstaaten aufzunehmen und ihre Rolle als
stabilisierende Kraft in der Region auszubauen.

Far das WHO-Regionalbiro fiir Europa (EURO)
brachten diese und zahlreiche andere Entwicklun-
gen neue Herausforderungen mit sich — was aller-
dings auch neue Mdoglichkeiten ertffnete. Wie der
vorliegende Bericht zeigt, war die Durchfihrung
des Programms des Regionalbiiros fir Europa im
Berichtszeitraum in der Tat in recht beeindrucken-
der Weise gelungen. Besonders ermutigend ist,
dass die Arbeitsergebnisse jetzt die Wirkung der
langerfristigen konsequenten Programmtatigkeiten
klar erkennen lassen. Der systematische Ansatz zur
Unterstitzung der Lander — beispielsweise bei der
Entwicklung von nationalen Rahmenkonzepten im
Sinne der ,Gesundheit fur alle” und von staatli-
chen Modellplanen fiir deren Umsetzung (wie in
Armenien, Georgien und Kirgisistan) — hat jetzt zu
einer erheblichen Verbesserung der landerspezifi-
schen Kompetenz fir durchgreifende Entwicklun-
gen nach Plan gefuhrt. Die systematische Verfol-
gung des EUROHEALTH-Programms fiir die mit-
tel- und osteuropaischen Lander (MOE) und Nach-
folgestaaten der Sowjetunion (NUS) sowie die
vielschichtige Entwicklung einer langfristigen Zu-
sammenarbeit mit allen Mitgliedstaaten durch
spezifische Kooperationsnetze, wie z. B. die
Netzwerke fur Gesunde Stadte und Gesundheits-
fordernde Schulen, und durch Foren fir die Ge-
sundheitsberufe haben deutlich gezeigt, wie die
WHO ihre fihrende Position in Gesundheitsan-
gelegenheiten und ihr wissenschaftliches Po-
tenzial voll nutzen kann, um katalytische, rele-
vante und kostenwirksame Programme zur
Landerunterstitzung aufzubauen. Die zuneh-
mende Hilfe, die dem Regionalbiiro flr Europa
inzwischen fiir seine Programmtatigkeiten aus
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aulRerordentlichen Meln zukommt, beweist,
dass diese Ansicht auch von anderen geteilt wird.

In diesem Kontext ist eine besonders ermutigende
Entwicklung zu erwahnen, namlich die beachtliche
Unterstlitzung, die dem Regionalblro durch die
sogenannten europaischen Zentren in Hinsicht auf
personelle Ressourcen und Programittel zuteil
geworden ist. Seit Beginn der 90er Jahre — zu-
nachst im Bereich Umwelt und Gesundheit — wer-
den solche Zentren durch offizielle Abkommen
zwischen dem Regionalbtiro (das die Arbeit orga-
nisiert) und einem Land bzw. einer grof3en Region
innerhalb eines Landes (das die Kosten tragt) eta-
bliert. Diese Zentren stehen vollstandig unter der
Leitung der WHO, ihre Mitarbeiter werden vom
Regionalbiro eingestellt und fuhren Projekte
durch, die Teil des vom Regionalkomitee beftr-
worteten strategischen Zweijahresprogramms sind.
Anfang der 90er Jahre begann es mit drei Zentren
far Umwelt und Gesundheit; im Berichtszeitraum
wurde das kleine Biro in Nancy (Frankreich) ge-
schlossen, wohingegen die Zentren in Rom und
Bilthoven (Niederlande) ihre sehr rege Tatigkeit
fortsetzen. Aulerdem konnten nach extensiven
Verhandlungen mit unterschiedlichen Partnern
neue Zentren er¢ffnet werden, und zwar im De-
zember 1998 in Brissel ein Zentrum fur Gesund-
heitspolitik und im September 1999 in Barcelona
ein Zentrum fir Gesundheitsdienste; dartber hin-
aus wird im Jahr 2000 ein neues Gesundheitsfor-
derungszentrum in Venedig eréffnet und im Jahr
2001 wird in Bonn ein neues Zentrum fiir Umwelt
und Gesundheit eingerichtet. Im Ubrigen hat eine
einzigartige neue Partnerschaft groBer Organisa-
tionen und interessierter Mitgliedstaaten im Febru-
ar 1999 zur Griindung der so genannten Beobach-
tungsstelle fiir Gesundheitsversorgungssysteme
geflihrt, einer wichtigen neuen Einrichtung fir
laufende Analysen der in europaischen Mitglied-
staaten wie auch in anderen Landern mit Gesund-
heitsreformen gemachten Erfahrungen.

Diese Entwicklungen sind zweifelsohne von emi-
nenter Bedeutung. Das Regionalbiiro fir Europa
wird in den kommenden Jahren nicht nur zahlreiche
neue Mitarbeiter und Programmressourcen fiir seine
Arbeit in den kommenden Jahren erhalten, sondern
— was noch wichtiger ist — diese Entwicklungen
verdeutlichen, dass das Regionalbliro jetzt seinen
Ruf bei Mitgliedstaaten und grof3en internationalen
Partnern so gefestigt hat, dass diese bereit sind, be-
trachtliche Ressourcen fur die Zusammenarbeit mit
uns in den kommenden Jahren zu investieren.
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Wie dieser Bericht zeigt, waren in zahlreichen
Programmbereichen wéahrend des zweijahrigen
Berichtszeitraums wesentliche Erfolge zu verbu-
chen. Die Ende 1998 erreichte vollstandige Un-
terbrechung der Ubertragung des Poliovirus war
ein signifikanter Meilenstein fur die Region.
Dieser beachtliche Erfolg war auch das lobens-
werte Verdienst der gemeinsamen Bemiihungen
von hunderttausenden Mitarbeitern in unseren
51 Mitgliedstaaten, in der WHO und in vielen
anderen kooperierenden Organisationen. Die
grofite Gesundheitskonferenz, die aus der Sicht
des politischen Interesses und des Engagements
der Mitgliedstaaten jemals in der Europdischen
Region stattgefunden hat — die in London im
Juni 1999 veranstaltete Dritte Ministerkonferenz
Umwelt und Gesundheit — hat demonstriert, dass
diese Initiative unter der Federflhrung des
WHO-Regionalbtiros fir Europa eine echte re-
gionsweite Bewegung ins Leben gerufen hat.
Diese Bewegung kann jetzt alle wichtigen Orga-
nisationen auf der europdischen Regionalebene
zusammenbringen und zu einer neuen sektor-
Uibergreifenden Kooperation im Bereich Umwelt
und Gesundheit in nahezu 90% der Lander der
Region anregen. Die Entwicklung des neuen
Konzepts der ,Familien-Gesundheitsschwester*”
ist in Pflegekreisen mit Begeisterung aufge-
nommen worden. Der Zehnjahresriickblick auf
die St.-Vincent-Bewegung (in Istanbul im Okto-
ber 1999) hat gezeigt, dass aufgrund unserer
nachhaltigen Bemuhungen, neue Prinzipien zur
gualitativen Verbesserung der Versorgung flr
Diabetiker einzufiihren, jetzt in vielen Landern
die gesundheitlichen Resultate zu sehen sind.
Die schnelle und weitreichende Reaktion auf die
dramatischen Veranderungen im Kosovo hat
zwei komplementére Entwicklungen bewirkt:
erstens ein umfassendes vielschichtiges EURO-
Programm zur humanitaren Hilfe und zweitens
die Moglichkeit fir die WHO, eine gesundheits-
relevante Fuhrungsposition innerhalb des Ver-
bunds der Vereinten Nationen in diesem vom
Krieg heimgesuchten Gebiet wahrzunehmen —
eine neue Rolle fir die Organisation. Der seit
langem geflihrte Kampf des Regionalbiros fir
Europa gegen den Tabakkonsum gab unserem
Biro eine Schlisselrolle innerhalb des neuen
globalen Anti-Tabak-Programms der WHO (To-
bacco-Free Initiative).

Wie wichtig all diese Entwicklungen auch immer
gewesen sind — das zentrale Ereignis wahrend des
Berichtszeitraums war die Aktualisierung des

Rahmenkonzepts ,Gesundheit fur alle” fur die
Européische Regionalorganisation der WHO.
Die Verabschiedung von ESUNDHEIT21 durch

das Regionalkomitee im Jahr 1998 markierte das
Ende eines zweijahrigen Prozesses wissenschaft-
licher Arbeit. Sie bedeutete auch die klare politi-
sche Akzeptanz von Seiten aller Mitgliedstaaten,
sowohl individuell als auch Kkollektiv.
GESUNDHEIT21 reflektiert die Anderungen in
Bezug auf den Gesundheitszustand und die Ge-
sundheitsdeterminanten in der Region und bein-
haltet die besten wissenschaftlich erharteten
strategischen Ratschlage zur Forderung gesun-
der Lebensweisen, u. a. durch Schaffung einer
gesunden Umwelt und durch kostenwirksame
und qualitadtsbewusste Gesundheitsdienste.

Die eigentliche Bedeutung dieser Entwicklung
liegt indessen nicht in den Details des Rahmen-
konzepts. Von fundamentaler Bedeutung ist ein-
fach die Tatsache, dass die 51 Mitgliedstaaten der
Europdischen Region beschlossen haben, ihr
1980 begonnenes Gemeinschaftsvorhaben fortzu-
setzen, d. h. einen gemeinsamen strategischen
Rahmen zur Ausrichtung und Inspiration ihrer
jeweiligen Entwicklung beizubehalten. Darlber
hinaus haben sie erneut ihr Engagement bestétigt,
dieses Rahmenkonzept nicht nur von Fall zu Fall
als Orientierungshilfe anzusehen, sondern als eine
kontinuierlich verfolgte, in regelméaRigen Zeitab-
stéanden evaluierte und systematisch aktualisierte
Vision fir die nahezu 900 Millionen Menschen,
die in der Region leben.

Dreiundzwanzig Jahre lang hatte ich die Freude,
fur die WHO in dieser Region tétig zu sein — die
letzten 15 Jahre als Regionaldirektor. Zweifellos
werden wir kinftig mit Herausforderungen und
Problemen konfrontiert, zweifellos werden Hin-
dernisse zu Uberwinden sein. Dennoch ist die
strategische Vision fur die Zukunft niemals in-
spirierender gewesen, die externe Unterstiitzung
niemals starker und das Personal des Regional-
biros niemals leistungsfahiger gewesen als jetzt.
Die Fachkompetenz, die Tatkraft und der Inno-
vationsgeist der Frauen und Manner, die so hart
daflr arbeiten, dass die Ideale der WHO in die-
sem Teil der Welt Realitat werden, verheil3en
Gutes!

Dr. Jo E. Asvall
Regionaldirektor
Kopenhagen, 31. Januar 2000









GESUNDHEIT21

Rahmenkonzept ,Gesundheit fur alle®
aktualisiert

1 Nach einem eingehenden zweijahrigen
Konsultationsprozess mit Experten, Netzwerken,
Sektoren, Organisationen und Ministerien wurde
das aktualisierte Rahmenkonzept ,Gesundheit
fur alle” (GESUNDHEIT21) von den europaischen
Mitgliedstaaten im September 1998 angenom-
men (Resolution EUR/RC48/R5). Die beiden
Veréffentlichungen zur GsUNDHEIT21' fanden

in der Region gute Resonanz. AulR3er den 20 000
Exemplaren in den vier Arbeitssprachen (11 000
Exemplare der EinflUhrung und 9000 Exemplare
der vollstdndigen Fassung), die an Regierungen,
WHO-Netzwerke, Kooperationszentren und
sonstige Interessenten Ubermittelt worden wa-
ren, wurden in Armenien, Danemark, der ehe-
maligen jugoslawischen Republik Mazedonien,
ltalien, Lettland, Litauen, Polen, Rumanien,
Schweden, der Slowakei, Spanien und in der
Turkei Ubersetzungen in die jeweiligen Landes-
sprachen vorgenommen.

2. Die europaischen Mitgliedstaaten bemda-
hen sich weiterhin — wie sie dies bereits seit
nunmehr finfzehn Jahren getan haben — um eine
Ausrichtung ihrer nationalen Konzepte auf die
Prinzipien des regionalen Rahmenkonzepts ,Ge-
sundheit fur alle®. Eine kirzliche Veroffentli-
chung der WHOEXploring health policy deve-
lopment in Europe,? vermittelt einen Uberblick
Uber die einschlagigen Aktivitaten. Zu den Lan-
dern, die in den vergangenen zwolf Monaten mit
der Erarbeitung bzw. Revision von nationalen
Dokumenten zur ,Gesundheit fur alle® befasst
waren, gehodren Danemark, Finnland, Italien,
Kirgisistan, Litauen und das Vereinigte Kdnig-
reich.

! GEsUNDHEIT21: eine Einfilhrung zum Rah-
menkonzept ,Gesundheit fur alle” fur die Européische
Region der WHOKopenhagen, WHO-Regionalbiiro
fur Europa, 1998 (Europaische Schriftenreihe ,Ge-
sundheit fur alle®, Nr.5)GESUNDHEIT21: das Rah-
menkonzept ,Gesundheit fur alle* fir die Européi-
sche Region der WHO.Kopenhagen, WHO-
Regionalbiro fir Europa, 1999 (Europdaische Schrif-
tenreihe ,Gesundheit fur alle®, Nr. 6).

2 RITSATAKIS, A. ET AL., ED. Exploring health
policy developments in Europe. Kopenhagen, WHO-
Regionalbiiro fur Europa, 2000 (Regionale Verof-
fentlichungen der WHO, Européaische Schriftenreihe,
Nr. 86).
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3. In Armenien und Georgien haben die
Regierungen — mit Unterstlitzung eines Bera-
ters — sektoribergreifende Plane zur Erarbei-
tung eines nationalen gesundheitspolitischen
Konzepts in Einklang mit den Prinzipien der
GESUNDHEIT21 entwickelt. In Georgien konnte
die Regierung in Zusammenarbeit mit dem Re-
gionalblro einen Modellplan erstellen, der die
mittelfristige Entwicklungsphase im Zuge der
nationalen Politik der ,Gesundheit fur alle®
beschreibt.

Inhalt von GESUNDHEIT21

4. GESUNDHEIT21 ist nichts ,Alltagliches”.
GESUNDHEIT21 stellt die folgenden Themen in
den Vordergrund:

. Solidaritdt und Chancengleichheit;

. Determinanten von Gesundheit: so-
ziobkonomische Faktoren, Genetik und
die Zusammenhange zwischen Gesund-
heitsférderung und der Umwelt;

. Lebenszyklus von Menschen in bestimm-
ten Settings;

. sektoriibergreifendes Handeln und Re-
chenschaftspflicht;

. primare Gesundheitsversorgung, speziell
die gemeindenahe Versorgung durch so

genannte ,Familien-Gesundheitsschwes-
tern und durch den Hausarzt;

. ergebnisorientierte Versorgung;

. Evidenz fur die politischen Rahmenkon-

zepte, mit Schwerpunkt auf der Umset-
zung vor Ort;

. globale Prioritaten und Partner.

.Futures® als Instrument fur die gesund-
heitspolitische Entwicklung

5. Die Erfahrungen bel der praktischen Um-
setzung der ,Gesundheit fur alle* werden im Zu-
ge eines integrierten Berichtserstattungs- und
Monitoring-Prozesses laufend untersucht. Auf3er-
dem haben sich Tagungen uber ,Gesundheits-
Futures* als ein wertvolles Instrument eesén,

um sicherzustellen, dass die sukzessiven Fas-
sungen des Rahmenkonzepts fir die Region ins-
gesamt giltig bleiben. In Zusammenarbeit mit
dem Nuffield Trust wurde Ende 1999 die vierte
Konsultation Uber Gesundheits-Futures in Lon-
don veranstaltet, auf der eine Reihe von Beitrégen
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verschiedener Experten, u. a. auch vom United
Kingdom Foresight Programme vorgelegt wur-
den. Auf dieser Beratungstagung wurde auf den
hohen Stellenwert von Evidenz und Forschung
und auf den grofen Nutzen von Prognosen ge-
paart mit alternativen Szenarien hingewiesen.

GESUNDHEITLICHE CHANCENGLEICH-
HEIT UND SOLIDARITAT FUR DIE
GESUNDHEIT

Zwischen den Landern

Ressourcenmobilisierung fur die humanitére
Hilfe

6.  Zunehmend symmetrische Beziehungen
mit den Geberstellen und die groRere blrointer-
ne Kapazitat, Projektvorschlage zu unterbreiten,
verbesserten die Moglichkeiten des Regionalbi-
ros, Ressourcen zum Nutzen von notleidenden
Landern zu mobilisieren. Weitere Geberstellen —
beispielsweise der Arabian Gulf Fund for United
Nations Development (AGFUND) — konnten
gefunden werden und leisteten Hilfe. Eine Ge-
berstellen-Datenbank wurde eingerichtet und
dient als Modell fir die globale WHO-
Datenbank.

Bosnien-Herzegowina

7. In Bosnien-Herzegowina hat sich die Si-
tuation in den vergangenen zwei Jahren allméh-
lich verbessert, das gilt sowohl aus wirtschaftli-
cher Sicht als auch in Bezug auf die gesundheitli-
che Entwicklung. Die WHO bleibt nach wie vor
in dem Land prasent: gegenwartig unterhalt sie
dort funf Buros mit etwa 35 Mitarbeitern, die mit
den Ministerien der beiden Landesteile auf den
Gebieten Gesundheitspolitik, Reformierung der
Gesundheitsversorgung, primare Gesundheitsver-
sorgung, psychische Gesundheit, Tuberkulose,
HIV/Aids sowie Lebensweisen und in Gesund-
heitsfragen zusammenarbeiten. Das Verbin-
dungsbiro und die Biros fur humanitare Hilfe
wurden zusammengelegt, um eine einheitlichere
WHO-Préasenz in dem Land sicherzustellen.

Ein neuer Krieg auf dem Balkan

8. Im Marz 1999 explodierte die gespannte
Situation auf dem Balkan und NATO-Truppen
begannen ihren Angriff auf die Bundesrepublik
Jugoslawien. Das Regionalbiro hatte seit 1992
ein Blro in Belgrad unterhalten, aul3erdem Bu-

ros fir humanitare Hilfe in Pristina (Kosovo)
und in Albanien seit 1997, und seit 1998 in Pod-
gorica (Montenegro). Bei Ausbruch des Krieges
folgte das Regionalbiro dem Rat der Vereinten
Nationen und zog seine internationalen Mitar-
beiter aus Belgrad, Pristina und Podgorica ab.

9. Als Reaktion auf den plétzlichen Zustrom
von hunderttausenden Flichtlingen nach Alba-
nien und in die ehemalige jugoslawische Repu-
blik Mazedonien verstarkte das Regionalbiro
rasch seinen Mitarbeiterstamm in Tirana und
richtete ein neues Buro fir humanitare Hilfe in
Skopje ein. Im Anschluss daran wurde eine Rei-
he von Fluchtlingsprogrammen in sehr enger
Zusammenarbeit mit den nationalen Regierun-
gen, anderen UN-Organisationen und nichtstaat-
lichen Organisationen (NGOs) erstellt. Nach
Einmarsch der NATO-Truppen in Pristina, reak-
tivierte das Regionalbiiro dort unverziglich sei-
ne internationale Prasenz, indem es einen Grol3-
teil seiner Mitarbeiter fur humanitare Hilfe aus
Skopje und Tirana abzog; inzwischen ist dort ein
wichtiges Programm zur humanitaren Hilfe an-
gelaufen.

10. Das Regionalbiro hat lokale Gesund-
heitsbehdrden unterstitzt und die in Albanien
durchgefuhrten gesundheitsbezogenen humani-
taren Hilfsleistungen koordiniert. Zur Immuni-
sierung der Bevolkerung gegen Poliomyelitis,
zur Verbesserung von Laboren im gesamten
Land, zum Management von unentbehrlichen
Arzneimitteln und zur Auffillung der Hepatitis-
B-Impfstoffvorrate wurden wichtige Programme
durchgefuhrt. Die in Pristina, Podgorica und
Belgrad eingesetzten Mitarbeiter des Regional-
blros fur Europa arbeiten bei humanitaren
Hilfsaktionen fur Kosovo-Flichtlinge eng zu-
sammen.

11. Nach dem ,Stabilisierungspakt® uber-
nahmen die Vereinten Nationen die administra-
tive Zustandigkeit im Kosovo und die WHO-
Mitarbeiter wurden zum ,Gesundheitsarm”“ der
UN-Verwaltung. Das ist eine &ufRerst wichtige
Entwicklung — nicht nur fir das Regionalbtiro,
sondern fir die WHO insgesamt. Der (vom Re-
gionalbliro fir Europa entsandte) Gesundheits-
kommissar verfugt tber ein Team von interna-
tionalen Mitarbeitern, die bei der Planung und
bei zentralen Funktionen helfen, ferner Gber funf
Distriktmanager, die die generelle Verwaltung
der Gesundheitsdienste unterstitzen. Aul3erdem



hat das Programm des Regionalblros zur huma-
nitdren Hilfe 55 Mitarbeiter mobilisiert, die der
Mission der Vereinten Nationen im Kosovo
(UNMIK) und den ortlichen Einrichtungen in
allen wichtigen Bereichen von Krankheitsmana-
gement und Gesundheitsdiensten unterstitzend
und beratend zur Seite stehen.

Kirgisistan

12.  Am 6. August 1999 Uberfielen bewaffnete

Guerillas ein entlegenes Gebiet in Kirgisistan und

es kam zu Kampfen mit kirgisischen Regierungs-

truppen. Das fiuhrte zu einem rasch anwachsen-
den Flichtlingsstrom. Das Regionalbtiro beteilig-

te sich an einer Mission der Vereinten Nationen

zur Feststellung der Sachlage und leistete auf

dringende Bitte der Regierung unverzuglich Hilfe
in Form von medizinischen Lieferungen.

Dagestan

13.  Am 7. August 1999 drangen Guerillas aus
Tschetschenien in Dagestan ein und es kam zu
heftigen Kampfen mit russischen Regierungs-
truppen. Die russische Regierung hielt eine Ein-
beziehung internationaler Stellen indessen fur
nicht erforderlich, dementsprechend hat die
WHO in diesem Konflikt keine humanitére Hilfe
geleistet.

Turkei

14. Am 17. August 1999 wurde die Turkei
von einem starken Erdbeben erschittert, dessen
Epizentrum siddstlich von Istanbul lag. Es stell-
te sich bald heraus, dass es sich um eines der
schwersten Erdbeben dieses Jahrhunderts in der
Region handelte. Die WHO reagierte in zweifa-
cher Weise: Ein auf die Beurteilung von Erdbe-
benschaden spezialisierter Mitarbeiter des WHO-
Hauptbiros beteiligte sich an einer Mission der
Vereinten Nationen zur Beurteilung der Situati-
on und die WHO beriet das turkische Gesund-
heitsministerium hinsichtlich der Organisation
der Regierungsinitiativen zur Ressourcenmobili-
sierung. Das Erdbeben betraf ein weitrdumiges
Gebiet, verursachte massive Geb&udeschaden,
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forderte sehr viele Todesopfer und hinterliel3
noch weitaus mehr Verletzte. Trotz erheblicher
Kritik in Bezug auf zahlreiche organisatorische
Aspekte der Katastrophenhilfe wurden die Inter-
ventionen des Gesundheitswesens als adaquat
angesehen: Die Regierung mobilisierte rasch
eine hohe Zahl von Mitarbeitern der priméren
Gesundheitsversorgung aus anderen Teilen des
Landes, organisierte einen Helikopterdienst zum
Transport der Verletzten in die besten Kranken-
hauser in Ankara und Istanbul und etablierte
eine Public-Health-Task-Force zur Malnah-
menplanung und Informierung der Offentlich-
keit. Das Gesundheitsministerium initiierte au-
Rerdem unverziglich Verhandlungen mit der
Weltbank, um die bereits zugeteilten Gelder fur
die gesundheitliche Entwicklung umzuwidmen,
damit diese Mittel zur raschen Wiederinstand-
setzung der beschadigten Gesundheitseinrich-
tungen verwendet werden kdnnten. Die Paname-
rikanische Gesundheitsorganisation bot an, bei
dieser Tatigkeit Uber ihr Kooperationszentrum
fur Umwelt und Gesundheit in Santiago (Chile)
zu helfen.

15. Bei den Nothilfeaktionen in der Turkei
und in anderen Gebieten arbeitete die WHO so-
wohl mit nationalen Behdrden als auch lokalen
Einrichtungen zusammen und stérkte somit die
Kapazitat der Lander fur Entwicklungstatigkei-
ten und zur Bewadltigung kinftiger Notlagen.
Seine Rolle als koordinierende Organisation in
verschiedenen Krisensituationen hat dazu beige-
tragen, dass das Regionalbiiro seine Handlungs-
kompetenz fur Katastrophenhilfe und zur Forde-
rung der einschlagigen internationalen Zusam-
menarbeit ausbauen konnte.

16. Die Leitlinien des Regionalbiros zur Ka-

tastrophenhilfe werden laufend aktualisiert und
ein praktisches WHO-Handbuch wurde erstellt.
Netzwerke der Kontaktstellen, beteiligten Part-

ner und Ressourcen wurden etabliert und am
Sitz des Regionalburos wurde ein spezielles ,Ka-
tastrophen-Biro"“ mit eigenen Hotlines, Compu-

tern und geschulten Mitarbeitern eingerichtet.
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Erdbeben in der Tirkei, September 1999

Das verheerende Erdbeben erschiitterte weite Gebiete in den Provinzen Istanbul, Kocaeli, Bolu,
Yalova und Bursa mit nahezu 20 Millionen Einwohnern. Uber 15 000 Tote wurden gemeldet und rund
25 000 Menschen wurden verletzt. Aulierdem machte dieses Erdbeben viele Menschen obdachlos,
von denen die meisten noch immer in provisorischen Unterkiinften leben. Begleiterscheinungen wie
der Ausfall der Wasserversorgung, der Zusammenbruch der 6ffentlichen Gesundheitsdienste und
diesbeziglichen Infrastrukturen, gepaart mit den psychischen Auswirkungen des Erdbebens sind fiir
eine hohe Gefahrdung der betroffenen Bevdlkerung durch Krankheiten verantwortlich, die sich zu
Epidemien entwickeln kénnen.

Achtundvierzig Stunden nach dem Erdbeben trafen die ersten internationalen Gesundheitsteams in
der Region ein. Die WHO handelte unverziglich, um Nothilfe zu leisten und sandte
Medikamentenkits zur Behandlung von Verletzungen und Durchfallerkrankungen, u. a. auch
Botulismus-Antitoxinserum. Der Direktor fir Programm-Management begab sich in die betroffene
Region und unterstitzte das tiurkische Gesundheitsministerium beim Management und der
Koordination der Nothilfe, auBerdem als einer der Koordinatoren fir internationale Hilfe. Ein Experte
des WHO-Hauptbiros schloss sich dem UNDAC-Team der Vereinten Nationen (United Nations
Disaster Assessment and Coordination) bei der Mission zur Beurteilung der Situation und der
Erfordernisse in der Turkei an.

Das Gesundheitsministerium und die WHO kamen Uberein, dass der effizienteste Beitrag der
Organisation — abgesehen von einer Bestandsaufnahme der erforderlichen MalRnahmen des
offentlichen Gesundheitswesens — in der Koordination und Leitung der Beitrdge zur Nothilfe
bestehen wirde. Zu diesem Zweck wurde ein Team gebildet, das in enger Zusammenarbeit mit
Vertretern des Gesundheitsministeriums seine Téatigkeit aufnahm. Seitdem hat das Regionalbiiro
regelmafige Missionen in das Erdbebengebiet organisiert.

Um den Ausbruch von Infektionskrankheiten zu verhiten und fur die Bevélkerung menschenwirdige
Lebensbedingungen zu schaffen, wurde fir die Arbeit der WHO-Berater folgenden drei Bereichen
Prioritat beigemessen: Umwelthygienedienste, Uberwachung von (ibertragbaren Krankheiten sowie
SchulungsmafRnahmen (sowohl fiir Fachkréfte als auch gezielte Aufklarung der Offentlichkeit).

Bisher wurden keine Krankheitsausbriiche gemeldet und der lediglich geringe Anstieg bei den
ibertragbaren Krankheiten kann der verbesserten Uberwachung nach dem Erdbeben zugeschrieben
werden. Einige Krankheiten — das gilt vor allem fiir Durchfallerkrankungen — werden tagtéaglich in
dem Gebiet systematisch Uberwacht. Mit Einsetzen des Winters wurde speziell den akuten
Atemwegserkrankungen  Aufmerksamkeit gewidmet. Besondere Bedeutung kommt den
Routineimpfungen und Uberwachungsdiensten zu.

Angesichts der psychosozialen Auswirkungen einer Katastrophe dieses Ausmalles leistete ein
WHO-Berater auch in dieser Hinsicht Unterstiitzung. Dennoch wird befirchtet, dass in den
kommenden Monaten posttraumatische Stresszustdnde zunehmen werden.

Innerhalb der Lander

17. Das Rahmenkonzept GESUNDHEIT21 un-
terstreicht die Notwendigkeit, Ungleichheiten
zwischen sozialen Gruppen in den Landern zu
reduzieren. Die Arbeit des Regionalbliros kon-
zentrierte sich hier auf drei strategische Haupte-
lemente: i) Unterstitzung zu Gunsten besserer
nationaler Informationssysteme, die solche Un-
gleichheiten und deren Griinde aufdecken kon-
nen, ii) in Zusammenarbeit mit interessierten
NGOs und dem neuen Gesundheits-
Kommunikationsnetzwerk das Problembewusst-
sein durch die Massenmedien zu schérfen und auf

naher spezifizierte Zielgruppen gerichtete Kam-
pagnen zu foérdern, iii) durch Analyse von innova-
tiven Projekten in Mitgliedstaaten, die den Léan-
dern Feedback dariiber geben, welche Interven-
tionen sich als machbar und effektiv hinsichtlich
des Abbaus des Gefélles zwischen sozialen, geo-
graphischen und anderen Gruppen erweisen.

18. Fur ptitische Entscheidungstrager wurde
ein Informationspaket betreffend Chancen-
gleichheit entwickelt. Das kurzlich errichtete
Europaische Zentrum fir Gesundheitspolitik
(EHCP) unterstiitzte die Vorbereitung des ersten
Berichts Uber Chancengleichheit in Litauen.



Dieses Vorhaben ist eng verknipft mit dem poli-

tischen Entwicklungsprozess auf nationaler und
lokaler Ebene. AufRerdem wurde eine Tagung der
Balkanlander organisiert, um deren Zusammen-
arbeit im Interesse der Gesundheit zu fordern.

BESSERE GESUNDHEIT WAHREND DES
GESAMTEN LEBENS

Der Lebensverlauf-Ansatz

19. Der im Rahmenkonzept GESUNDHEIT21
beflrwortete Lebensverlauf-Ansatz ist eine neue
Moglichkeit, wéhrend des gesamten Lebens
nach integrierter Unterstlitzung fir bessere Ge-
sundheit zu suchen. Zwar sind viele einzelne
Elemente wohlbekannt, doch gibt es keine sy-
stematische ,Kartierung“, kein Schema fur die
Gesundheitswerte und Lebensfertigkeiten, die
man im Verlauf eines Lebens bendtigt. Das ver-
hindert eine objektive Beurteilung solcher Er-
fordernisse in bestimmten Bevdlkerungsgruppen
und bedeutet auch, dass auf den Einzelnen aus-
gerichtete Gesundheitsforderungs-/Gesundheits-
erziehungsprogramme derzeit noch nicht durch
die zur Messung der Wirkung und Erfolge er-
forderlichen wissenschaftlichen Instrumente er-
hartet werden. Deshalb wird sich das Regional-
blro bemihen, solche elementaren Werkzeuge
zu entwickeln. Im Interesse einer wissenschaft-
lich fundierten Arbeit in den kommenden Jahren
hat das Regionalbiro damit begonnen, einen
konzeptuellen Rahmen zu entwickeln und ein
organisationsweites Projekt fir diesen Bereich
Zu gestalten.

Ein gesunder L ebensanfang

20. Das Programm zur Gesundheit der Fami-
lie konnte im Berichtszeitraum dank der zusétz-
lichen Experten fir Kindergesundheit und re-
produktive Gesundheit, die sowohl am Regio-
nalbiro als auch in den Landern eingestellt wor-
den sind, rasch expandieren.

21. Drei Jahre nach Beginn des CARAK-
Projekts in Pilotdistrikten aller zentralasiatischen
Republiken und in Aserbaidschan sind ermuti-
gende Ergebnisse zu verzeichnen. Der Fokus
dieses Projekts liegt auf Gesundheit in der Peri-
natalperiode, Familienplanung und integriertem
Management von Kinderkrankheiten. Die Mut-
ter- wie auch die Sauglingssterblichkeit sowie
Komplikationen nach der Geburt haben sich

EUR/RC50/2
Seite 5

ricklaufig entwickelt, die Zahl der stillenden
Mutter hat sich erhdht.

22. Das Regionalbiro fordert einen holisti-
schen Ansatz hinsichtlich evidenzbasierter Ver-
sorgung und kostenwirksamer Interventionen in
Bezug auf Schwangerschaft, Geburt, Neugebo-
renenversorgung und Stillen. Verschiedene
Workshops — Uber Grundlagen der Neugebore-
nenversorgung, Stillen, Geburtshilfe, Hebam-
men- und Pflegewesen — wurden in den zen-
tralasiatischen Republiken sowie in Aser-
baidschan, Albanien und der Republik Moldau
organisiert. 1998 wurde eine europdaische Task
Force fur Perinatalversorgung ins Leben geru-
fen, die Strategien fur effiziente Perinatalversor-
gung/risikofreie Mutterschaft aufzeigen soll, mit
einem speziellen Akzent auf den mittel- und ost-
europdaischen Landern und Nachfolgestaaten der
Sowijetunion. Im Rahmen der Initiative Mutter-
schaft ohne Risiko wurden Strategien und Prinzi-
pien fur die Perinatalversorgung auf die jeweili-
gen Gegebenheiten in den Mitgliedstaaten der
Region zugeschnitten. Diese Strategien und Prin-
zipien stellen eine Entmedikalisierung der
Schwangerenfiirsorge und Perinatalversorgung in
den Vordergrund und (gestutzt auf bedarfsgerech-
te Technologien) sollten die Ansatze hier multi-
disziplinar, holistisch und familienzentriert sein
und die Frauen in die Entscheidungen mit einbe-
ziehen, damit sie eine informierte Wahl treffen
konnen. Diese Wertvorstellungen und Prinzipien
sind sehr gut angekommen und werden von Part-
nern in ganz Europa in der Praxis berucksichtigt.

23. In Bezug auf sexuelle und reproduktive

Gesundheit wurde ein wichtiges Vorhaben fort-
gefuihrt: Der Bevolkerungsfonds der Vereinten

Nationen (UNFPA) hat im Zuge eines breit

gefacherten Kooperationsprogramms mit Arme-
nien, Bosnien-Herzegowina, Georgien, Ruma-
nien, der Russischen Foderation, Tadschikistan
und Turkmenistan einschlagige Projekte finan-
ziert. Ein Rickgang der Abtreibungsraten und
systematischere Familienplanung war festzu-
stellen; hier lasst sich ein deutlicher Sinnes-
wandel zu Gunsten des Gebrauchs von Kontra-
zeptiva anstatt Abtreibung erkennen.

24. Ein anderes — von der Européischen Union
(EV) finanziertes und mit fachlicher Unterstut-

zung der WHO, des Internationalen Verbands fir
Familienplanung (IPPF), des Internationalen
Kinderzentrums (CIE) und anderen Organisatio-
nen durchgefiihrtes — Projekt in Bulgarien hat den
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Grundstein fir nachhaltige Verbesserungen
durch langfristige Anderungen der Curricula fiir

das Medizinstudium, durch Einbeziehung der
Massenmedien und durch Einrichtung von neuen
Gesundheitszentren fir Familienplanung/repro-
duktive Gesundheit gelegt.

25. Das OBSQID-Projekt zur Qualitatsent-
wicklung in der Perinatalversorgung tragt dazu
bei, paneuropaische Indikatoren und Variablen im
Kontext der perinatalmedizinischen Resultate zu
definieren, bietet Software-Lésungen fur die Da-
tensammlung unter Benutzung dieser Indikatoren
und ermoglicht transnationale Vergleiche und
Analysen des Behandlungsergebnisses. Die Zen-
tren mit den besten Perinatalpraktiken und dem
rationellsten, kostenwirksamsten Technologieein-
satz, kdbnnen dann mit Zentren ,gepaart‘ werden,
denen es an einschlagigem Wissen und Fachver-
stand fehlt. Die OBSQID-Datenbank enthélt jetzt
Daten uber nahezu 13 Millionen Entbindungen in
42 européaischen Mitgliedstaaten.

26. 1996 initiierte das Regionalbiro das
IMCI-Programm flr integriertes Management
von Kinderkrankheiten, als Orientierungshilfe
zur Grundversorgung bei den haufigsten Kin-
derkrankheiten sowie fur praventive Maflinah-
men und Verbesserungen in der hausarztlichen
und gemeindenahen Versorgung. Zur Einfuh-
rung dieses Konzepts in der Européischen Regi-
on wurde das IMCI-Programm zunéchst in
Kasachstan als Modellprojekt durchgefiihrt, um
anschlieBend andere Nachfolgestaaten der So
wjetunion nach diesem Muster zu unterstiitzen.

Gesundheit junger M enschen

27. Im Berichtszeitraum ist das in enger Zu-
sammenarbeit zwischen der Européaischen Kom-
mission, dem Europarat und dem Regionalbiro
organisierte  Netzwerk Gesundheitsférdernde
Schulen auf mittlerweile 40 Mitgliedstaaten an-
gewachsen. Jedes Land hat fur das internationale
Netzwerk eine Reihe von Modellschulen ausge-
wahlt. In mehreren Landern werden vielfach wei-
tere Schulen in nationalen Verbanden zusam-
mengeschlossen. Dadurch wachst die Zahl der an
dem Programm beteiligten Schulen von Jahr zu
Jahr. AuRBerdem sind in etlichen Landern auf na-
tionaler Ebene strategische Entwicklungen zu
Gunsten der Gesundheitsfordernden Schulen fest-
zustellen, die auf den von Pilot-Netzwerken ent-
wickelten Praktiken basieren. Im Rahmen einer
langerfristigen Studie wurde das Gesundheitsver-

halten von Schulkindern in ausgewahlten Lé&n-
dern und Kontexten untersucht.

28. Healthy eating for young people in Europe®
enthalt eine Zusammenfassung der Resultate
einer landeribergreifenden Studie Uber Ernah-
rungsaufklarung und die Gesundheit junger
Menschen.

29. Besonderes Augenmerk wird in einer
Reihe von Modellvorhaben auf die reproduktive
Gesundheit von Adoleszenten gerichtet und
zahlreiche Landerprojekte enthalten eine spezi-
elle Komponente uber Jugendliche.

Gesundheit von Erwachsenen

30. Familienplanung und Férderung der sexu-
ellen Gesundheit waren ein zentrales Thema der
Tatigkeiten in mittel- und osteuropaischen Lan-
dern und Nachfolgestaaten der Sowjetunion.
Durch die ZeitschriftEntre nous erhalten die
Lander und Partner regelmafig aktualisierte
Mitteilungen zu Grundsatzfragen und Informa-
tionen Uber Beispiele fur gute Praxis. Eine Reihe
von Netzwerken (u. a. Anlaufstellen fur die Ge-
sundheit von Mutter und Kind/Familienplanung,
der wissenschaftliche Beirat fir Forschung und
Ausbildung im Bereich reproduktive Gesund-
heit, das CARAK-Netzwerk sowie Koordinato-
ren des Projekts Reproduktive Gesundheit) ha-
ben zur Beschleunigung der Arbeit in diesem
Bereich beigetragen. In 16 Landern wurden um-
fassende Landerprojekte zum Thema reproduk-
tive Gesundheit durchgefihrt.

31. Die WHO trug zur regionalen Umsetzung
der auf der internationalen Konferenz tber Be-
volkerung und Entwicklung (Kairo, Agypten,
1994) verabschiedeten Handlungsplattform bei.
Das beinhaltete eine laufend aktualisierte Da-
tenbank Uber die Fortschritte durch Monitoring
der reproduktiven Gesundheit und Ergebnisindi-
katoren auf regionaler, nationaler und nachgeord-
neter Ebene. Die internationale Kooperation mit
UNFPA, dem Kinderhilfswerk (UNICEF), dem
gemeinsamen HIV/Aids-Programm der Vereinten

3 DIXEY, R. ET AL. Healthy eating for young
people in Europe. A school-based nutrition education
guide. Kopenhagen, WHO-Regionalblro fiir Europa,
1999 (nichtveroffentlichtes Dokument, auf Anforde-
rung beim Sekretariat des Europaischen Netzwerks
Gesundheitsfordernder Schulen, WHO-Regionalbiro
far Europa erhaltlich).



Nationen (UNAIDS) und der EU sowie mit bila-
teralen Geberstellen wurde gefestigt.

32. Auf der Dritten Ministerkonferenz Um-
welt und Gesundheit (London, Juni 1999) be-
kraftigten die versammelten Minister die grof3e
Bedeutung von gesundheitsrelevanten Mal3nah-
men am Arbeitsplatz, um die Public-Health-
Zielvorgaben zu erreichen, sowie des Rechts der
Arbeitnehmer, in den Entscheidungsprozess be-
zuglich solcher Malinahmen einbezogen zu wer-
den.

PRAVENTION UND BEKAMPFUNG VON
KRANKHEITEN UND VERLETZUNGEN

Pravention und Bekdmpfung von nichtiber-
tragbaren Krankheiten

33. Das Regionalbiro hat weiterhin das
CINDI-Programm zur landesweit integrierten
Intervention bei nichtiibertragbaren Krankheiten
gezielt unterstiitzt. Es handelt sich dabei um eine
mafgebliche Initiative der WHO zur Verhltung
von nichtiibertragbaren Krankheiten und zur
Gesundheitsforderung. Diese Initiative bezieht
sich auf die groRten Gesundheitsprobleme in der
Region: Herz-Kreislauferkrankungen, Krebs,
Diabetes, chronische Atemwegserkrankungen
und andere Krankheiten mit denselben Risiko-
faktoren. Ubergeordnete Ziele sind: Einschran-
kung des Rauchens, gesiindere Erndhrung, Pra-
vention von Alkoholmissbrauch, Férderung kor-
perlicher Betatigung und Bekdmpfung von psy-
chosozialem Stress. Das Programm bezweckt
die Forderung eines integrierten Ansatzes zur
Pravention und Beka&mpfung der wichtigsten
chronischen Krankheiten und konzentriert sich
auf die bestmogliche Nutzung der Erkenntnisse
Uber Pravention — zundchst durch Demonstrati-
onsprojekte und anschlieRend auf landerweiter
Ebene. Sechsundzwanzig Lander gehdren jetzt
diesem Netzwerk an (24 Lander aus der Euro-
paischen Region sowie Zypern und Kanada), mit
Modellprojekten wie auch landesweiten Vorha-
ben. 1999 gab es in den CINDI-Landern 101
Pilotgebiete.

34. Zu den Hauptmerkmalen des CINDI-
Programms gehoren: ein Rahmenkonzept fir die
Pravention, in gemeindenahen Modellprojekten
erprobte Praventionsmaflinahmen, wissenschaft-
liche Datenbanken fir Planung und Evaluation,
geschultes Personal und Leitlinien zur Unter-
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stitzung von praventiven MalRnahmen in der

Priméarversorgung, in den verschiedenen Ge-

sundheitsversorgungssystemen verankerte orga-
nisatorische Strukturen sowie eine breite inter-

nationale Kooperation.

35. Unter den wichtigsten Entwicklungen im
Jahr 1999 ist folgendes zu nennen: eine Auswei-
tung des Netzwerks, MalBhahmen zur Verande-
rung bestimmter Lebensweisen, bessere Ausbil-
dung Uber praventive Praktiken, Kompetenz-
starkung in den Bereichen Gesundheitsférderung
und Krankheitspréavention sowie Monitoring und
Evaluation der Programmumsetzung.

36. Die Zusammenarbeit mit dem CARMEN-
Programm — das ist ein auf dem CINDI-Konzept
basierendes Programm der Panamerikanischen
Gesundheitsorganisation (PAHO) zur Praventi-
on von nichtlibertragbaren Krankheiten — wurde
weiter intensiviert. Fir die gemeinsame Arbeit
wurde zwei Bereichen Prioritat zugeordnet: Mo-
nitoring und Forderung der korperlichen Fitness
und Pravention von Herz-Kreislauferkrankungen
bei Diabetikern. Das CINDI-Programm war ak-
tiv in die Gestaltung des Dokuments des WHO-
Hauptbiros Gber die globale integrierte Strategie
zur Pravention und Bekampfung von nichtiber-
tragbaren Krankheiten einbezogen.

37. Sieben am CINDI-Programm beteiligte
Lander haben ihre Politik zur Pravention von
nichtibertragbaren Krankheiten weiterentwik-
kelt. Konsultationen mit gesundheitspolitischen
Entscheidungstragern tber Grundsatzfragen der
Pravention und Bekampfung von nichtlbertrag-
baren Krankheiten wurden in Bulgarien und
Turkmenistan organisiert. Ein Forum zur Analy-
se des gesundheitlichen Gefélles und zur Pra-
vention von nichtlbertragbaren Krankheiten
wurde in Litauen etabliert. Das CINDI-
Handbuch Uber Prozessevaluierung bei der Préa-
vention von nichtlbertragbaren Krankheiten
wurde in englischer und russischer Sprache her-
ausgegeben. Beziiglich der Ergebnisse der Erhe-
bung Uber Public-Health-Dienste im Kontext der
Pravention von nichtlbertragbaren Krankheiten
wurde eine Datenbank eingerichtet.

38. Fir die zweite vergleichende Analyse der
Entwicklung und Umsetzung des CINDI-Pro-
gramms wurde ein Fragebogen ausgearbeitet und
eine Erhebung durchgefiihrt. Ein Verfahrensplan
und strategische Leitlinien wurden fir die
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CINDI-Programmkomponente ,Gesunde Kinder
in gesunden Familien“ vorbereitet. Zahlreiche
Lander haben diese Komponente weiter elabo-
riert. Ein nationaler Verfahrensplan fir die auf
Kinder bezogene Komponente des CINDI-
Programms wurde in der Russischen Foderation
vorgelegt und das ungarische CINDI-Team initi-
ierte ein Projekt Gesunder Kindergarten.

39. Interventionen zur Veranderung bestimm-
ter Lebensweisen konzentrierten sich auf Mal3-
nahmen zur Pravention und Bekampfung des
Rauchens (z. B. die internationale Raucherent-
wohnungskampagne fir Erwachsene ,Quit and
win®), die Férderung einer gesunden Erndhrung
sowie gemeindezentrierte Projekte flr eine ge-
sundheitsbewusste Lebensweise. Seit 1999 wird
auch fur die Gesundheitsberufe Interventionsma-
terial zur Pravention und Bekampfung des Rau-
chens entwickelt.

40. In Zusammenarbeit mit dem Ernahrungs-
programm des Regionalbiros (NIF) wurden er-
nahrungswissenschaftliche Leitlinien fur die Ge-
sundheitsberufe erarbeitet und eine ,CINDI-
Pyramide fiir gesunde Erndhrung* wurde vorge-
stellt. Einige CINDI-Mitgliedslander erhielten
im Zuge des NIF-Programms Unterstitzung bei
der Entwicklung von Strategien fur gesunde Er-
nahrung. CINDI wurde als Partner in den Akti-
onsplan Ernahrung aufgenommen.

41. Zur Verbesserung der Pravention in der
Primarversorgung wurden in Litauen, der
Tschechischen Republik und Weil3russland (Be-
larus) Empfehlungen fir gute Praxis lbersetzt
bzw. auf die dortigen Gegebenheiten zuge-
schnitten. Mehrere Lander organisierten Lehr-
gange flr die Umsetzung dieser Leitlinien.

42. In Bezug auf Kapazitatsaufbau zur Ge-
sundheitsforderung und Krankheitspravention
wurde im Dezember 1999 das dritte CINDI-
Winterseminar fiir Planungsexperten organisiert.
In Finnland und Portugal wurden 1999 interna-
tionale Besucherwochen — um interessierten Ge-
sundheitsfachkréften die Mdglichkeit zu geben,
sich Uber die Umsetzung des CINDI-Konzepts
zu informieren — organisiert. Ein Lehrgang zum
Erwerb des akademischen Grads eines Magisters
fur 6ffentliche Gesundheit wurde vorbereiteid

mit dem Programm des Regionalbuiros Praxis der
Gesundheitsversorgung wurde eine Reihe von
Konsultationen organisiert, und zwar Uber medi-

zinische Weiterbildung zur Prévention und Be-
k&mpfung von nichtiibertragbaren Krankheiten.

43. Im Zuge des Ausbaus der CINDI-
Datenbank wurde eine Datei Uber Risikofakto-
ren in den am CINDI-Programm beteiligten
Landern entwickelt. In Deutschland und Slowe-
nien liefen Pilotprojekte Uber ein lokales Ge-
sundheitsinformationssystem an.

44, Um die komplementare Wirkung von Ge-
sundheitsférderungs- und Krankheitspraventi-
onsprogrammen sicherzustellen, wurde ein Kon-
sultationsprozess zur Entwicklung von Rahmen-
konzepten und Programmrahmen eingeleitet. Zu
diesem Zweck wurde ein Ad-hoc-Ausschuss
eingesetzt und ein Beitrag zum Thema gemein-
same Grundzige eines Rahmens zur Gesund-
heitsférderung und Krankheitspravention ver-
fasst. Die zweite Tagung des Ad-hoc-
Ausschusses fand 1998 statt.

45.  Zur besseren Verbreitung der Erkenntnisse
Uber praventive Interventionen wurde ein Infor-

mationspaket als Teil des G7-Projekts zur Ver-
besserung der Herzgesundheit vorbereitet.

Schlaganfall

46. Die WHO postuliert eine multidisziplina-
re Zusammenarbeit zur Verringerung todlicher
Schlaganféalle und zur Verbesserung der Le-
bensqualitat von Schlaganfallpatienten. Die in
der Erklarung von Helsingborg zum Schlagan-
fall-Managemerft dargelegten Prinzipien sind
nach wie vor aufRerst wichtig. Diese Erklarung
wurde durch verschiedene internationale und
nationale Tagungen und Verbande auf breiterer
Ebene bekannt gemacht. Eine Ubersicht Uber
Leitlinien zur Organisation einer Schlaganfall-
Abteilung wurde erarbeitet. Italien und Norwe-
gen bereiteten nationale Leitlinien zum Schlag-
anfall-Management vor; Lettland und Litauen
starteten regionale Projekte zur Verbesserung
der Schlaganfallbehandlung.

* Pan-European consensus meeting on stroke
management, Helsingborg, Schweden, 8.-10. No-
vember 1995Kopenhagen, WHO-Regionalbtiro fir
Europa, 1996 (nichtveroffentlichtes Dokument
EUR/ICP/CIND 94 07/MT02).



Bluthochdruck

47.  Ein multidisziplinarer Ansatz zum Mana-

gement und zur Bekampfung des Bluthoch-
drucks wurde durch Zusammenarbeit mit dem
EuroPharm Forum gestarkt und einschlagige
Tatigkeiten wurden von einem Lander-Netzwerk
durchgefuhrt. In Estland, der Republik Moldau,
der Slowakei und der Ukraine wurden auf der
Grundlage von WHO-Material nationale Leitli-

nien betreffend Bluthochdruck vorbereitet und
Fortbildungsseminare organisiert.

Koronare Herzkrankheit

48. Zur Verbesserung der Behandlungsergeb
nisse in der Rehabilitation und Sekundérpraven-
tion bei koronarer Herzkrankheit (KHK) wurden
fur Allgemeinmediziner-Leitlinien zur Aufkla-
rung von KHK-Patienten entworfen. In Zusam-
menarbeit mit dem WHO-Kooperationszentrum
fur Forschung und Ausbildung Gber Rehabilita-
tion und Sekundarpravention bei koronarer
Herzkrankheit (Udine, Italien) wurden in zwei
Regionen ltaliens Pilotprojekte zur Umsetzung
von Leitlinien fir die Verbesserung der Lebens-
gualitdt von KHK-Patienten begonnen.

Diabetes

49. Das Regionalbiro hat weiterhin die St.-
Vincent-Bewegung zum effizienteren Diabetes-
Management in enger Zusammenarbeit mit der
Europdaischen Sektion der Internationalen Diabe-
tesfoderation und der Europaischen Vereinigung
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fur Diabetes-Studien gefordert. Dank dieser
Bemuhungen zeichnen sich jetzt in vielen Pilot-
gebieten der Region, u. a. in den Nachfolgestaa-
ten der Sowjetunion wesentliche Verbesserun-
gen der Gesundheitsversorgungsergebnisse und
ein Riuckgang der Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsdiensten ab. Durch Beteiligung an na-
tionalen, regionalen und internationalen Tagun-
gen fordert die WHO die Qualitat des Diabetes-
Management.

50. Betrachtliche Fortschritte gab es bei der
Umsetzung der St.-Vincent-Deklaratidn allen
Mitgliedstaaten, speziell in den mittel- und ost-
europdischen Landern sowie Nachfolgestaaten
der Sowjetunion. Die flinfte Tagung zur Umset-
zung der St.-Vincent-Deklaration fand im Okto-
ber 1999 mit rund 700 Teilnehmern aus 57 Lan-
dern statt. Zur weiteren Verbesserung der Ver-
sorgung von Diabetikern wurde die ,Verpflich-
tung von Istanbul® verabschiedet. Das Pro-
gramm hat inzwischen eine globale Dimension
angenommen und erstreckt sich mit Erfolg auch
auf andere Regionen.

51. Im November 1999 organisierte das Re-
gionalblro die erste Tagung von WHO-
Kooperationszentren fir Diabetes, auf der ein
Aktionsplan fur die nachsten zwei Jahre — in
Einklang mit dem RahmenkonzeptESIND-
HEIT21 und mit der Verpflichtung von Istanbul —
erdrtert wurde.

Oberschenkelamputationen von 1,7%

konnte.

Weildrussland

Dank einem nationalen Programm in Einklang mit dem Programm zur Umsetzung der St.-Vincent-
Deklaration hat sich die Qualitat der Diabetesversorgung verbessert und diabetische Komplikationen
traten weniger haufig auf: Retinopathien gingen von 35% auf 17% zuriick (Erblindungen von 2,1%
auf 0,46%) und als Resultat von Interventionen des Zentrums flr Diabetischen Ful3 konnten
auf 0,66%
Schwangerschaften von Diabetikerinnen konnten Verbesserungen verzeichnet werden. Ein compu-
tergestiitztes Netzwerk zur Uberwachung von Diabetes-Daten wurde geschaffen. Einundneunzig
Zentren wurden eingerichtet, um Diabetiker umfassend zu informieren und fiir die Selbstbehandlung
zu schulen. Als Modell fir andere Nachfolgestaaten der Sowjetunion wurde ein Mundgesundheits-
Programm initiiert, das bereits gute Ergebnisse auf dem Gebiet der Kariesprophylaxe verzeichnen

verringert werden. Auch in Bezug auf

*Diabetes care and research in Europe:
the St Vincent Declaration. Diabetic medicine,
7: 360 (1990).
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Psychische Gesundheit

52. Angesichts der Erfordernisse in Europa
und entsprechend dem  Rahmenkonzept
GESUNDHEIT21 haben sich die Bemihungen der
WHO auf folgende drei Themenkomplexe kon-
zentriert: i) Kampf gegen Hilflosigkeit und
stressbedingte Krankheiten sowie Todesfalle
infolge von Depression, Suizid, Gewalt, Miss-
brauch und anderen Formen von Risiko- und
destruktivem Verhalten — der Hauptursachen fur
vorzeitige Todesfalle in den im Umbruch be-
findlichen Gesellschaften Europas, vor allem bei
Méannern und in der Landbevolkerung; ii)
Kampf gegen das Stigma psychischer Anfallig-
keit, durch Schéarfung des Problembewusstseins
in der Bevolkerung sowie durch bessere Friiher-
kennung und Intervention, Humanisierung und
Re-Integration; iii) auf Bitte von Landern Unter-
stutzung bei nationalen Standortbestimmungen
zur psychischen Gesundheit (MNH), als Voraus-
setzung fur die Erstellung von nationalen MNH-
Planen und Aktionsprogrammen.

53. WHO-Arbeitskreise und Pilotprogramme
befassten sich mit folgenden Themenkomple-
xen: Entstigmatisierung (beispielsweise im Zu-
sammenhang mit Epilepsie, Psychosen, Depres-
sion), nationale MNH-Beurteilungen (z. B. Po-
len, Rumadnien), Hilflosigkeit sowie stressbe-
dingte Erkrankungen und Todesfélle (z. B.
Deutschland, Litauen). Mehrere Lander sahen
nationale Plane zur Novellierung ihrer Gesetzge-
bung betreffend psychische Gesundheit vor. Alle
europaischen  WHO-Kooperationszentren  fur
psychische Gesundheit schlossen sich in einem
Netzwerk zusammen; des Weiteren wurden die
von den jeweiligen Ministerien ernannten natio-
nalen Kontaktstellen vernetzt. Das Regionalblro
beteiligte sich aktiv an der organisationsweiten
Diskussion Uber Depression und Suizid und soll
kiinftig eine fuhrende Rolle bei weltweiten Malf3-
nahmen in diesem Bereich spielen.

54. Wegen der besonderen Aktualitat befasste
sich die WHO auch mit den psychischen Aus-
wirkungen des Krieges und der Nachkriegssitua-
tion auf dem Balkan. Ihre Bemihungen galten
zunachst der Erleichterung der besonderen Si-
tuation in Bosnien-Herzegowina, dann im Koso-
vo wie auch in der ehemaligen jugoslawischen
Republik Mazedonien, in Albanien und in Mon-
tenegro. Fihrende Experten berieten Lander zur
MNH-Koordination. Mit der Unterstitzung ei-
nes spezifischen Netzwerks wurden besondere

Aktionen fir die Balkanregion eingeleitet. Eine
Reihe von Aktivitaten galten der Unterstiitzung
von Landern bei der Planung von Vorhaben im
Bereich der psychischen Gesundheit, bei der
Entwicklung von gemeindezentrierten MNH-
Diensten und Forderung einer sektortibergrei-
fenden Kooperation, ferner hinsichtlich der Mo-
dernisierung und Humanisierung der Strukturen
sowie gesetzgeberischer MaRhahmen betreffend
psychische Gesundheit. Heute konzentrieren
sich die MNH-Aktivitaiten auf dem Balkan auf
die Verbesserung des Zugangs zu und der Quali-
tdt von MNH-Diensten, die von der Bevolke-
rung als Folge von Stress, Erniedrigung, ldenti-
tatsverlust und Hilflosigkeit bend6tigt werden.

55. Eine besonders interessante Entwicklung
in Bezug auf Depressionen ist die Einfihrung
des Fragebogens ,Wellbeing five*, mit einer
Reihe von einfachen Fragen, die den Grad des
Wohlbefindens messen und dazu beitragen kon-
nen, eine ernste behandlungsbedirftige Depres-
sion zu erkennen. Diesen Fragebogen — mit An-
leitungen zur Beantwortung der Fragen — erhalt
man Uber die Website des Regionalbiros. Diese
einfache Methode ermdglicht einen raschen Test
Uber den Grad des individuellen ,Wohlbefin-
dens" und kann Fachkraften helfen, Personen zu
erkennen, bei denen ein hohes Risiko einer ern-
sten Depression besteht. Es gibt verschiedene
Grinde fur das Regionalbiro, sich mit diesem
Bereich zu befassen — der wichtigste Grund ist,
dass monopolare schwere Depressionen welt-
weit der haufigste Grund fur Krankheit oder
Verletzung sind, gemessen an der Lebenserwar-
tung ohne Behinderungen (behinderungsfreie
Lebensjahre ,DALYs*) — mehr als doppelt so
haufig wie Tuberkulose oder StralRenverkehrsun-
falle, die auf Rang zwei und drei folgen. Ein
Informationspaket fur die Primarversorgung zur
Messung von Depressionen wurde fertiggestellt
und ist jetzt in verschiedenen Einrichtungen in
Gebrauch, in erster Linie in den mittel- und ost-
europaischen Landern und Nachfolgestaaten der
Sowjetunion.

56. Ein Pilotprojekt in der Region hat gezeigt,
dass spezielle Fortbildungsprogramme fir Mitar-
beiter der primaren Gesundheitsversorgung die
Behandlung von Depressionen verbessern und
somit die Suizidhaufigkeit verringern kénnen —
insbesondere bei Frauen. Jingste Untersuchungen
haben auch die bisher unbekannte Tatsache ent-
hillt, dass die postpartale Depression (die so



genannte Wochenbettdepression) kein ,,Vorrecht®
der Frauen ist, denn auch Manner leiden haufig
unter schweren Depressionen im Zusammenhang
mit der ersten Schwangerschaft in der Familie
und ein Grofdteil von Gewalttatigkeiten in der
Familie beginnen wahrscheinlich im Zusammen-
hang mit einem solchen Ereignis.

Verletzungen, Unfélle, Gewalt

57.  Eine schriftliche Sammlung von Faldaten

Uber Gewalt in der Familie und psychische Ge-
sundheit wurde in die MNH-Datenbank einge-
scannt. Uber die Homepage erhalt man leicht Zu-
gang zur supranationalen Informationsbasis mit
verdichteten Daten und Definitionen, mit ungefahr
20 Beitragen. Ein separates Pilotprojekt Uber Ge-
walt wahrend der Schwangerschaft lauft noch; die
ersten Ergebnisse wurden auf einer vom Europarat
organisierten Tagung prasentiert.

58. Auf dem Gebiet des Kinderschutzes be-
fasste man sich mit folgenden Fragen: Kindes-
missbrauch und Vernachlassigung, familiare
Gewalt gegen Frauen und Kinder, Gesundheit
von Kindern und die Umwelt, Gesundheit von

Jugendlichen. Ein breiter Ansatz wurde konzi-
piert, der die allgemeineren Determinanten auf-
greift, die die psychosoziale Entwicklung von

Kindern berihren. Strategien zur Pravention von
Gewalt gegen Frauen wurden in Mitgliedstaaten
vorgesehen. Beitrdge zur Pravention von Gewalt
in der Familie wurden von Experten aus ver-
schiedenen Teilen der Welt beigesteuert, ferner
von der International Society for the Prevention
of Child Abuse and Neglect.

59. Gewalt am Arbeitsplatz ist ein zunehmen-

des Public-Health-Problem, das mit einem

Wechsel eines Groliteils der Arbeitnehmer zum
Dienstleistungssektor zusammenhangt. Eine
1996 von der Europaischen Union durchgefiihrte
Erhebung zeigte, dass 2% der Angestellten Uber
sexuelle Belastigung am Arbeitsplatz klagten,

4% Uber korperliche Schikanen und 9% Uber
Psychoterror. Das gilt speziell fir die zuneh-

mende Zahl der berufstatigen Frauen.

Pravention und Bekampfung von Infektions-
krankheiten
Immunisierung

60. Obwohl die Diphtherie-Epidemie in den
Nachfolgestaaten der Sowjetunion jetzt unter
Kontrolle gebracht werden konnte, bereitet die
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Situation in einigen Landern (Georgien, Kirgisi-
stan, Lettland, der Russischen Fodderation und
Tadschikistan) noch immer grof3e Sorge. In den
meisten Nachfolgestaaten der Sowjetunion und
in einigen mittel- und osteuropaischen Landern
stellen Masern ein ernstes Problem der offentli-
chen Gesundheit dar. Wahrend die Hepatitis-B-
Antigenpravalenz urspringlich auf 2-8% ge-
schatzt worden war, wurden 2% HBSAG-
Positive in den baltischen Staaten und nordeuro-
paischen Landern, aber 5-10% Carrier in Alba-
nien, Bulgarien, der Republik Moldau, Rumani-
en und den zentralasiatischen Republiken fest-
gestellt. Der durchschnittliche Impferfassungs-
grad ist ziemlich hoch, doch von Land zu Land
ganz unterschiedlich und intensive Bemuhungen
sind no6tig, um mindestens eine 90%ige
Durchimpfung gegen Diphtherie, Pertussis, Ma-
sern und Tetanus zu erreichen.

61. Zwei Jahrestagungen des organisations-
Ubergreifenden Ausschusses zur Koordinierung
von Impfungen (IICC) fanden im Berichtszeit-
raum statt und Plane fir die kiinftigen Tatigkei-
ten wurden erértert und abgestimmt. Der Aus-
schuss beschloss, seine Funktionen auch kinftig
wahrzunehmen, mit dem Hauptziel, es den L&n-
dern zu ermoéglichen, die fir das erweiterte Im-
munisierungsprogramm (EPI) erforderlichen
Impfstoffe unabhéngig von externer Hilfe be-
schaffen zu kdnnen.

62. Dank der Mobilisierung von Geberstellen

wurden die bendétigten Impfstoffe geliefert und

in allen Nachfolgestaaten der Sowjetunion konn-
ten die Standardimpfungen ohne Unterbrechung
durchgefuhrt werden. Ein Geber (und zwar die
Regierung von Japan) erklarte sich bereit, drei
zentralasiatische Republiken fiinf Jahre lang
ausreichend mit Impfstoffen zu versorgen.

63. Zum Thema Qualitatskontrolle und Impf-
stoffbeschaffung wurde ein Workshop durchge-
fuhrt. Dreizehn Spezialisten aus verschiedenen
Landern der Region nahmen an diversen Fort-
bildungskursen im Rahmen des globalen Fort-
bildungsnetzwerks teil, auf denen Fragen der
Qualitatskontrolle bei Impfstoffen behandelt
wurden. Missionen besuchten Polen, die Repu-
blik Moldau, die Tulrkei und Ukraine, um die
Kontinuitat der Impfprogramme und Impfstoff-
qualitatskontrollen zu beurteilen.

64. Im Zuge des EPldante eine hohe Impfer-
fassungsrate in der Altersgruppe zwei Jahre ohne
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Unterbrechungen sichergestellt werden. In eini-

gen Landern sind die Masern nahezu ausgerottet,
in zwei weiteren Landern konnten dank breiter
Impfkampagnen Epidemien verhiitet werden.

65. Fur Lander Mittel- und Osteuropas, die
zentralasiatischen Republiken und Kasachstan,
EU-Mitgliedslander und die am COST-Projekt
(zwischenstaatlicher Rahmen fir die européi-
sche Kooperation in Wissenschaft und For-
schung) beteiligten Lander, wurden teilregionale
EPI-Tagungen uber die Ausrottung der Masern
organisiert; im Hinblick auf die Entwicklung
von nationalen Planen zur Eliminierung der Ma-
sern nahmen 23 Lander der Region eine Situati-
onsanalyse vor. FiUr die Nachfolgestaaten der
Sowjetunion relevante sichere Impfpraktiken
gehorten zu den Themen des neuen Fortbil-
dungslehrgangs der mittleren Stufe; einschlagige
Mafnahmen wurden mit UNICEF-Hilfe in eini-
gen Landern auf nationaler Ebene umgesetzt.
Ein teilregionaler Funfjahresplan fur die Nach-
folgestaaten der Sowjetunion wurde kuirzlich
aktualisiert, um in diesen Landern zur Erfullung
der Voraussetzungen fir die Kihlkette sowie zur
logistischen Unterstlitzung beizutragen.

66. Die Masernbekdmpfungskampagne in
Rumaénien wurde im Februar 1999 evaluiert. In
Zusammenarbeit mit dem britischen Public
Health Laboratory Service (PHLS) und dem In-
stitut Pasteur wurden Schritte fir den Aufbau
eines Labor-Netzes zur Pertussisiiberwachung
eingeleitet. Aul3er dem bereits bestehenden EPI-
Uberwachungs- und Monitoringsystem wurde in
Zusammenarbeit mit der Informatikabteilung am
WHO-Regionalbtro fur Europa sowie mit Un-
terstlitzung des WHO-Hauptbiiros eine Daten-
bank entwickelt, die zunachst fallspezifische
Analysen von Diphtherie und Masern ermdg-
licht.

67. Wahrend des Berichtszeitraums tagten der
Europaische Beirat fur das EPI-Programm und
die EPI-Programmleiter mehrfach; auf diesen
Tagungen wurde der Entwurf eines strategischen
Plans fur Impfungen und Impfstoffe vorbereitet

und die operationellen Ziele fir das EPI-

Programm, speziell in Bezug auf Hepatitis B,

wurden aktualisiert.

68. Eine Uberarbeitete Ausgabe des Kihlket-
ten-Handbuchs wurde verdffentlicht und in den
Nachfolgestaaten der Sowjetunion verbreitet.

Ein neuer Lehrgang fur EPI-Programmleiter
wurde in russischer Sprache, unter Beriicksich-
tigung der in drei Pilotgebieten gewonnenen
Erkenntnisse, entwickelt und 1999 wurde unter
Verwendung des neuen Lehrmaterials ein Kur-
sus durchgefuhrt. Dank der Initiativen zur besse-
ren Kommunikation zwischen dem EPI-

Programm und dem Institut Pasteur in St. Pe-
tersburg erfolgte die Ubersetzung in die russi-
sche Sprache auf3erst rasch und effizient.

Diphtherie

69. Die Europaische Arbeitsgruppe Diph-
therie tagt jahrlich. Dank der exzellenten
Zusammenarbeit mit dem WHO-Koopera-
tionszentrum fur Diphtherie am PHLS
(Vereinigtes Konigreich) wurden zusatzliche
Mittel aus dem Kopernikus-Projekt der EU
zugesagt, um die Laborforschung in den
Nachfolgestaaten der Sowjetunion zu unterstit-
zen. Die so genannte ,Ribotyping-Methode"
(der ,Goldstandard* fur die Typisierung von
Bakterienstimmen) wurde entwickelt und die
Software wurde den Mitgliedern der Gruppe
kostenlos vom Institut Pasteur in Paris zur
Verfigung gestellt. Laborkits wurden in
Armenien, der Ukraine und Weil3russland
ausgegeben und Laborzubehdr wurde in die
Russische Foderation geschickt. Im Dezember

1999 fand in Lettland eine Tagung von
Laborexperten statt. Alle Mitgliedstaaten
verfigen Uber ein nationales Referenz-

laboratorium fur Diphtherie (s. nachstehend).

Eradikation der Poliomyelitis

70. Die globalen Bemiihungen zur weltweiten

Eradikation der Poliomyelitis machen gute Fort-

schritte: Weite Teile der Welt sind bereits polio-

frei; seit Beginn der globalen Eradikationsmalf3-
nahmen im Jahr 1988 ist die jahrliche Polio-

Inzidenz um 85% zurtickgegangen. In der Euro-
paischen Region sind ebenfalls beachtliche Fort-
schritte zu verzeichnen.

71. 1998 wurden nur noch in der Turkei Po-
lioinfektionen (26 Falle) festgestellt. Nach ei-
nem Treffen mit dem Regionaldirektor im De-
zember 1998 versprach der Prasident des Lan-
des, sich personlich um Mobilisierung aller
Ressourcen zu bemihen, um mit einer intensi-
vierten Schwerpunktkampagne die letzten noch
im Land bestehenden Infektionsherde zu eradi-
zieren. Dieses Versprechen wurde gehalten:



Die WHO und die tlrkische Regierung koope-
rierten bei speziellen Planungsvorhaben und
hinsichtlich der Mobilisierung zahlreicher Sek-
toren. AulRerdem wurden in Hochrisikogebieten
verstarkte Impfkampagnen durchgefiihrt. Diese
Malnahmen erfolgten im Fruhjahr und Herbst
1999. Das Ergebnis war, dass 1999 keine neuen
Poliomyelitis-Falle oder Polio-Wildviren mehr
entdeckt wurden.

72. Gezielte Impfprogramme wurden fortge-
setzt, und die Bemihungen zur besseren Uber-
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wachung akuter schlaffer Lahmungen (AFP)

wurden in allen Landern der Region intensiviert.

Dank dieser effizienten Uberwachung wurde

1999 in 17 kurz zuvor noch endemischen Lan-
dern eine Non-Polio-AFP-Rate von 1,35 (anstatt
der erwarteten Rate von 1,0) festgestellt, wobei
in 84% der AFP-Félle zwei Stuhlproben unter-

sucht wurden. Zehn der 17 unlangst noch ende-
mischen Lander und 3 der 22 (brigen L&nder,
die ebenfalls eine AFP-Uberwachung durchfiih-

ren, erreichten den erwarteten Standard von
mindestens 80% der Falle mit zwei Proben.

Diphtheriebekampfung

Im Zuge der vom WHO-Regionalbiiro fir Europa geleiteten internationalen Kampagnen — in Partner-
schaft mit den Nachfolgestaaten der Sowjetunion — gelang es, der Diphtherie-Epidemie, die Mitte der
90er Jahre in der Europaischen Region gewdtet hat, Einhalt zu gebieten. Es wird davon ausgegan-
gen, dass schatzungsweise 600 000 Neuerkrankungen und 15 000 Todesfalle durch die breit ange-
legte Kampagne verhitet werden konnten, die das Regionalbiro fir Europa von 1997-1999 in Zu-
sammenarbeit mit 15 Landern und zahlreichen Organisationen und Geberstellen organisiert hat.
Trotz dieser bemerkenswerten Leistung sind in Landern, in denen die Diphtherie noch nicht unter
Kontrolle gebracht werden konnte, weitere Bemihungen erforderlich, um sicherzustellen, dass diese
Krankheit in der Region nicht langer ein 6ffentliches Gesundheitsproblem darstellt.

35000 +

Diphtherie in Europa: Erwartete und gemeldete Falle pro Monat

30000 +
[ Erwartete Falle

25000 £ Gemeldete Falle

1995-1997
Erwartet = 600 000
Gemeldet = 77 784

20000

15000 +

1998
Erwartet = 78 000
10000 + Gemeldet = 2742

597 000 Neuerkrankungen
und
15 000 Todesfélle
verhiitet

73. Das regionale Poliomyelitis-Labornetz
arbeitet weiterhin effizient; die Bearbeitung
von 95% der Proben von AFP-Fallen wird jetzt
durch das Netzwerk sichergestellt. Die Regio-
nale Kommission zur Bestétigung der Polio-

Eradikation hat die Dokumentation aus 32
nicht-endemischen Landern in Europa unter-
sucht, somit kommt der Prozess zur offiziellen
Bestatigung der Region als vollig poliofrei bis
zum Jahr 2003 gut voran.
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74. Die MECACAR-Kampagne (mit Tatig-
keiten in der WHO-Region Ostliches Mittelmeer
wie auch im Kaukasus und in den zentralasiati-
schen Republiken) ist der Schlissel zur Errei-
chung des Ziels, Poliomyelitis in der Region zu
eradizieren. Das Regionalburo fir Europa erhielt
starke Unterstitzung vom WHO-Hauptbiro,
ferner von UNICEF, der amerikanischen Seu-
chenbehdrde Centers for Disease Control (CDC)
in Atlanta GA, Rotary International, der United
States Agency for International Development
(USAID) und der United Nations Foundation.
Die regionsubergreifende Zusammenarbeit wird
in der ndchsten Haushaltsperiode fortgesetzt.

Tuberkulose

75. Tuberkulose hat weiterhin in der Region

drastisch zugenommen, Uberwiegend in Osteu-
ropa und den Nachfolgestaaten der Sowjetunion,
wo sich die Tuberkulose in besorgniserregen-
dem Ausmal3 ausbreitet. Besonders bedenklich
sind die zunehmenden Multiresistenzen der Er-
reger, wiederum Uberwiegend in den ostlichen
europdaischen Landern. In Lettland beispielswei-
se sind bei einem Drittel der Infizierten die Th-

Erreger multiresistent. Finfundzwanzig Lander

in der Region beteiligen sich an einem suprana-
tionalen Labornetz zur Uberwachung von Arz-

neimittelresistenzen.

76. Das Regionalbiro hat, in enger Zusam-
menarbeit mit dem WHO-Hauptburo, die ,DOTS
Plus“-Strategie zum Vorgehen bei Patienten mit
multiresistenter Tuberkulose, die jetzt von allen
Landern in der Region tibernommen werden soll-
te, gezielt gefdrdert. Wahrend des Berichtszeit-
raums haben 16 Lander mit der Umsetzung der
DOTS-Strategie begonnen bzw. entsprechende
Vorkehrungen getroffen. Das Regionalbiiro er-
arbeitet jetzt eine neue langfristige Strategie zur
Unterstitzung aller Lander in Osteuropa mit ei-
ner hohen Tuberkuloseinzidenz — ein ehrgeizi-
ges Programm, das der starken Unterstitzung
von Seiten der Mitgliedstaaten bedarf. Vier in-
ternationale Fortbildungskurse in Estland und
Polen waren Meilensteine fiir die Ausbildung
Uber Tuberkulose in der Region. In 16 Landern
wurden nationale Fortbildungslehrgange durch-
geflhrt. Internationale Tagungen, Fortbildungs-
maflnahmen fir Mitarbeiter der primaren Ge-
sundheitsversorgung und Kampagnen in den
Massenmedien trugen zur Schérfung des Pro-
blembewusstseins in der Bevélkerung bei sowie

zur Starkung der Kompetenz der Lander bei der
Tuberkulosebek&dmpfung.

Malaria

77. Als Folge der wtschaftlichen Instabili-
tat, Burgerkriege, massiven demographischen
Veranderungen und durch weitraumige land-
wirtschaftliche Bewisserungsprojekte kam es
Mitte der 90er Jahre zu einer dramatischen
Ruckkehr der Malaria in mehreren Landern im
suddstlichen Teil der Region. Hauptsachlich be-
troffen waren Armenien, Aserbaidschan,
Tadschikistan und die Turkei; 1996 wurden rund
90 000 einheimische Malariafalle in der Region
gemeldet.

78. Verstarkte personelle Ressourcen (Voll-
zeitmitarbeiter), Sonderbeitrage in betrachtlicher
Hohe und starke Unterstitzung durch das WHO-
Hauptbiro ermoglichten es dem Regionalbiro
fur Europa, das regionale Programm Roll Back
Malaria 1998 aufzunehmen. Die Malariasituati-
on in der Region wurde genau beurteilt und in
Einklang mit der globalen Initiative wurde eine
generelle regionale Strategie erarbeitet. Zur Be-
kdmpfung von Epidemien in bestimmten Teilen
und Landern der Region wurden Aktionsplane
konzipiert. Hinsichtlich der Mobilisierung fi-
nanzieller Unterstitzung wurden maoglichen Ge-
berstellen Projektvorschlage unterbreitet.

79. Die am Regionalbiiro fiir Europa begrenz-
ten Mittel zur Pravention und Bekampfung von
Epidemien wurden fiir die Beschaffung von Ma-
lariamedikamenten sowie fUr die Starkung des
Gesundheitswesens zur unverziglichen Umset-
zung von Malariabek&mpfungsmaflnahmen ein-
gesetzt. Das Regionalbiiro gewahrte — mit finan-
zieller Unterstitzung aus D&nemark, Italien,
Norwegen, Schweden, Japan, dem Europaischen
Amt fur Humanitare Hilfe ECHO (European
Community Humanitarian Office) sowie dem
Entwicklungsprogramm der Vereinten Nationen
(UNDP) — technische Hilfe fur die Durchfih-
rung von Projekten zur Malariabekampfung in
Armenien und Tadschikistan. Landerspezifische
Leitlinien zur Malariaprophylaxe und -bek&mp-
fung wurden aktualisiert und Handblcher sowie
andere Dokumente wurden in die betreffenden
Landessprachen Ubersetzt, gedruckt und verbrei-
tet. Im Ubrigen wurden die HilfsmaRnahmen mit
anderen internationalen und nichtstaatlichen Or-
ganisationen koordiniert.



Wertvolle Hilfe bei Fortbildungsmal3nahmen
kam von den WHO-Kooperationszentren in
Rom (Istituto Superiore di Sanita) und Moskau
(Martsinovsky-Institut und Zentralinstitut far
medizinische Weiterbildung).

80. Als Folge der wéahrend des Berichtszeit-
raums durchgefiihrten MalRhahmen konnte die
Malariaepidemie eingedammt werden und in
einigen Landern wurde ein signifikanter Rick-
gang der Malariainzidenz festgestellt: 1998
wurden rund 62 000 autochthone Falle gemel-
det, gegenlber 75000 Fallen in 1997. 1999
wurde ein weiterer Rlickgang registriert.

HIV/Aids

81. Es ist sehr ermutigend, dass die Zahl der
Aids-Falle in der Region weiterhin ricklaufig
ist: 1998 wurden nur halb so viel Falle wie im
Spitzenjahr 1994 gemeldet. Das ist zweifellos
auf die in Westeuropa seit 1985 intensiv durch-
gefuihrten Praventionsprogramme zurtickzufih-
ren, in jungster Zeit vielleicht auch auf die Be-
handlung mit neuen Medikamenten, die die
Entwicklung des Aids-Vollbildes bei einigen
HIV-positiven Personen verzdgern knnten. Be-
dauerlicherweise ist die Situation im 0&stlichen
Teil der Region weniger gut: hier hat sich genau
der entgegengesetzte Trend in der zweiten Half-
te der 90er Jahre in der Russischen Foderation,
in der Ukraine und in anderen Landern abge-
zeichnet, vor allem als Folge von intravendsem
Drogengebrauch.

82.  Zur Erorterung der bedenklichen Situati-
on in Osteuropa wurde wahrend der Weltge-
sundheitsversammlung im Mai 1999 ein Tref-
fen der Vertreter voUNAIDS, WHO, UNFPA,
UNICEF und Weltbank organisiert, auf dem
vereinbart wurde, die Initiativen zu intensivieren
und eine gemeinsame Regionalstrategie zu ent-
wickeln. Diese Organisationen, Ko-Sponsoren
und bilaterale Organisationen kamen daraufhin
zusammen und die Strategie wurde im Rahmen
einer Reihe von Fachtagungen und Konsultatio-
nen mit Mitgliedstaaten vorbereitet.

Sexuell Ubertragbare Infektionen

83. Eine ernste Syphilis-Epidemie war in der
Europaischen Region festzustellen, des Weiteren
andere, weniger systematisch gemeldete sexuell
Ubertragbare Infektionen (STI) in den Nachfol-
gestaaten der Sowjetunion. Das Regionalbiiro
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hat deshalb — in Zusammenarbeit mit vielen
Partnern — seine Bemiihungen zur Eindammung
dieser Epidemie verstarkt.

84. Auf Landerebene gab es zahlreiche Aktivi-
taten zur Forderung der von der WHO empfohle-
nen Strategie sowie zur Starkung der Kapazitat
fur die Bekampfung auf lokaler Ebene, u. a. Ent-
wicklung und Unterstitzung von Informations-
material Uber beste Praxis, Pilotprojekte zur
gesundheitlichen Versorgung von Betroffenen
und zur Pravention fur besondere Risikogruppen
wie Prostituierte und homosexuelle Manner, Ver-
besserung des Fallmanagement usw. Wahrend
des Berichtszeitraums haben zehn Lander das
WHO-Konzept fur Pravention und Management
von sexuell Ubertragbaren Infektionen Gbernom-
men. Das Regionalblro fur Europa arbeitet mit
UNICEF zusammen, um im Rahmen des Netz-
werks Gesundheitsférdernde Schulen Sexualer-
ziehung in die Lehrplane der Schulen zu Uber-
nehmen. Als Mitglied der UNAIDS Task Force
betreffend HIV beréat das Regionalbiiro Uber HIV-
Pravention fir Fixer in Osteuropa. Die STI/HIV-
Pravention, -Bekampfung und Patientenversor-
gung ist in einer Reihe von L&ndern jetzt koordi-
niert worden.

85. Um die internationale Hilfe in diesem Be-
reich auszubauen, hat das Regionalbiro 1998,
wegen der Epidemie von sexuell tbertragbaren
Infektionen in Osteuropa und Zentralasien, eine
Task Force fir unverzigliche GegenmalRnahmen
gebildet. Diese Task Force vereint eine breite
Palette von Organisationen der Vereinten Natio-
nen, multilateralen bzw. bilateralen Organisatio-
nen und nichtstaatlichen Organisationen und hat
einen strategischen Rahmen fir harmonisierte
Ansatze vorgelegt. Die Task Force wird vom
Vereinigten Konigreich, den USA und der Soros
Foundation finanziert. In Kooperation mit
UNAIDS wird die personelle Ausstattung am
Regionalburo fir dieses Vorhaben verstarkt.

Durchfallerkrankungen/akute
Atemwegsinfektionen

86. Durchfallerkrankungen/akute Atemwegs-
infektionen (ARI) sind in den meisten Reform-

landern in der Region noch immer der Haupt-
grund fur Mortalitat und Morbiditét bei Kindern

unter funf Jahren. Viele Lander haben starker
integrierte Ansatze gefordert, die Uber einzelne
Krankheiten hinausgehen und sich generell auf
die Gesundheit von Kindern beziehen. Die
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Strategie zum integrierten Management von
Kinderkrankheiten (IMCI) beflrwortet einen
solchen Ansatz, durch Bertcksichtigung der As-
pekte Ernahrung, Immunisierung und anderer
Einflussfaktoren auf die Gesundheit von Kin-
dern das Management der wichtigsten Kinder-
krankheiten zu verbessern. Deshalb haben sich
die Programmaktivitdten allmahlich im Interesse
der Umsetzung der IMCI-Strategie in den betref-
fenden Landern verlagert.

87. Ubersetzungen von Lehrmaterial zur inter-
nen Fortbildung Uber die Bekampfung von

Durchfallerkrankungen (CDD) und akuten Atem-

wegsinfektionen wurden fir Kurse auf nationa-

ler und nachgeordneter Ebene verbreitet. Stu-
dienhandbiicher Uber Durchfallerkrankungen
und Uber das Management von akuten Atem-
wegsinfektionen in kleinen Krankenhausern

wurden in die russische Sprache ubersetzt und
an ausgewahlte medizinische Einrichtungen
Ubermittelt. Auf einer Arbeitstagung wurden fr

berufsbhildende Einrichtungen Strategien zur
Verbesserung der Ausbildung Uber die wichtig-
sten Kinderkrankheiten festgelegt. Fachliche
Unterstutzung zur Planung, laufenden Uberwa-
chung und Konsolidierung von Tatigkeiten in

Bezug auf Durchfallerkrankungen und akute

Atemwegskrankheiten wurde mehreren Landern
gewahrt.

Neue/wiederkehrende und sonstige | nfektions-
krankheiten, die von Bedeutung fur die
offentliche Gesundheit sind

88. Ein unkontrollierter Ausbruch einer tber-
tragbaren Krankheit in einem Land ist in allen
Landern der Region, wie auch dariiber hinaus
auf anderen Kontinenten, Anlass zur Besorgnis.
Das Regionalbliro hat ein besonderes Referat
gebildet, um die regionsweite Kapazitat zur
Krankheitstiberwachung wie auch zur Férderung
individueller Programme in Mitgliedstaaten zu
starken. Ein neues computergestitztes Informa-
tionssystem betreffend Ubertragbare Krankheiten
(CISID) wurde 1999 entwickelt. Es ermdglicht
die FUhrung einer Datenbank lber Ubertragbare
Krankheiten (mit der Moglichkeit fur alle Part-
ner, die Inzidenz von Krankheiten direkt Gber
das Internet zu melden), genauere Analysen der
Daten und, ebenfalls im Internet, die Prasenta-
tion der Ergebnisse. Die Zusammenarbeit mit
der Europaischen Kommission (Generaldirekti-
on V) wird intensiviert, um die Tatigkeiten der
beiden Organisationen auf diesem Gebiet zu

koordinieren. Es besteht eine enge Zusammen-
arbeit in Bezug auf die epidemiologische Uber-
wachung von HIV/Aids in Osteuropa, speziell in
den baltischen Staaten und anderen Nachfolge-
staaten der Sowjetunion.

89. Die EU-Datenbank mit landerspezifischen
Uberwachungsdaten erstreckt sich auf 18 Lander
und — in Zusammenarbeit mit dem WHO-
Kooperationszentrum in Rom — weitet das Re-
gionalblro flr Europa seine Initiative auf andere
Lander der Region aus.

90. Der Entwurf einer Uberwachungsstrategie
wurde in Konsultation mit dem WHO-
Hauptbiro, der EU und anderen Partnern ent-
wickelt und ein umfassender strategischer Plan
zur Kapazitatenbildung wurde mit denselben
Partnern erstellt.

91. Die Sachstandsanalyse zur Eradikation
der Drakunkulose in Usbekistan wurde abge-
schlossen.

SEKTORUBERGREIFENDE STRATEGIEN

Umwelt
Die Londoner Konferenz von 1999

92. Das politische Engagement fiur den Pro-
zess Umwelt und Gesundheit ist nach wie vor in
der gesamten Region stark. 1999 gab es wichtige
Fortschritte in diesem Bereich. Dank intensiver
Vorbereitungen in den vorangegangenen zwei
Jahren — unter der Federfihrung des Europdi-
schen Ausschusses fur Umwelt und Gesundheit
(EEHC) und mit Unterstutzung durch sein Se-
kretariat am Regionalbiiro — wurde die im Juni
1999 in London organisierte Konferenz ein gro-
Rer Erfolg. Im Vorfeld der Konferenz wurden
zahlreiche Tagungen zu zehn Fachbereichen
abgehalten (wobei jeweils ein so genanntes
LSfuhrendes Land" fiir einen bestimmten Fachbe-
reich zusténdig war), in Zusammenarbeit mit der
WHO, der Wirtschaftskommission fir Europa
(ECE), der Européaischen Wissenschaftsstiftung,
dem Umweltprogramm der Vereinten Nationen
(UNEP) und der Europaischen Kommission
(EU-Kommission). Zu jedem Thema wurde das
ausfihrliche Hintergrundmaterial in kondensier-
ten Arbeitspapieren fir die Konferenz zusam-
mengefasst. Zu den besonders wichtigen Initia-
tiven zahlen die Beitrdge betreffend Kinder,



Einbeziehung der Offentlichkeit, lokale MaR-
nahmen, Forschung, Verkehr und Wasser.

93. Auf dem Gebiet der Forschung fiihrte die
sehr enge Zusammenarbeit zwischen der Euro-
paischen Wissenschaftsstiftung, der Generaldi-
rektion XlI der Europaischen Region und den
AulBenstellen des Regionalbiiros in Rom und
Bilthoven zu einem Schlisseldokument, in dem
die Forschungsprioritaten fir Europa im Bereich
Umwelt und Gesundheit beschrieben sind. Diese
drei Organisationen haben sich eindeutig fur die
FortfUhrung ihrer ,Forschungsplattform” in den
nachsten funf Jahren ausgesprochen.

94. In der auf der Londoner Konferenz verab-
schiedeten Erklarung sind die in den zehn Hinter-
grunddokumenten  beschriebenen  wichtigsten
Prinzipien enthalten. Der Prozess der Verab-
schiedung dieser Erklarung war dank einer ge-
nauen Uberprifung des Erklarungsentwurfs
durch die Vertreter aller Mitgliedstaaten auf einer
Vorkonferenz im Februar 1999 in Bled (Sloweni-
en) erleichtert worden. Ein besonders interessan-
tes Merkmal des gesamten Prozesses war die
Einbeziehung von nichtstaatlichen Organisatio-
nen. NGOs waren eingeladen worden, von Anbe-
ginn an verschiedenen Arbeitsgruppen teilzu-
nehmen und sie organisierten eine Parallelveran-
staltung zu der Konferenz in London, das Forum
Gesunder Planet. Auf der Londoner Konferenz
wurde beschlossen, 2004 in Ungarn eine vierte
ministerielle Konferenz Uber Umwelt und Ge-
sundheit abzuhalten. Die Konferenzteilnehmer
identifizierten zahlreiche prioritare Anliegen flr
die kommenden funf Jahre:

. Ein rechtlich bindendes Protokoll tber
Wasser und Gesundheitu dem Uberein-
kommen von 1992 zum Schutz und zur
Nutzung grenziberschreitender Wasserlau-
fe und internationaler Seen, mit der Ab-
sicht, zur Pravention, Bekdmpfung und
Verringerung der Inzidenz von wasserbe-
dingten Krankheiten durch Zusammenar-
beit beim Wassermanagement und Ge-
sundheits- und Umweltschutz beizutragen.
Das neue Protokoll — Ergebnis der engen
Zusammenarbeit zwischen dem Regional-
buro und der ECE — betrachtet das Mana-
gement der gesamten Wasserressourcen
eines Landes (Trinkwasser, Erholungsge-
wasser, Brauchwasser usw.) aus einer brei-
ten, integrierenden Perspektive. Finfund-
drei3ig Mitgliedstaaten haben das Proto-
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koll in London unterzeichnet und in den
kommenden zwolf Monaten werden weite-
re Lander dies wahrscheinlich noch Uber
das fur Abkommen zustandige Biro der
Vereinten Nationen in New York tun.

Eine Charta tber Verkehr, Umwelt und
Gesundheitmit der sich die Mitgliedstaa-

ten der EU wie auch der WHO verpflich-

ten, auf internationaler und nationaler
Ebene die signifikanten gesundheitlichen
Beeintrachtigungen und Barrieren fiir die
kommunale Entwicklung infolge von auf
den Verkehr zurlckzufihrender Luft-,
Boden- und Wasserverschmutzung, Un-
fallen und Larmbelastigung, Treibhausga-
semissionen und Waldschaden zu reduzie-
ren und den gesundheitlichen Nutzen
durch Forderung von der Korperertichti-
gung dienenden Fortbewegungsmethoden,
vor allem Rad fahren und Gehen, zu er-
héhen. Die Charta basiert auf Pilotstudien
und Analysen, die den Wert einer breite-
ren Betrachtungsweise der Zusammen-
hange zwischen Gesundheit, Verkehr und
Umwelt gezeigt haben. Es wurde der Be-
schluss gefasst, die Arbeit fortzusetzen,
um festzustellen, ob eine rechtlich bin-
dende Konvention fur die Lander in der
Region erarbeitet werden sollte.

Partnerschaftliche Umsetzung  der
NEHAPs — Als die Minister auf der
Konferenz in Helsinki im Juni 1994
zugestimmt haben, nationale Plane fir
Umwelt und Gesundheit (NEHAPS) zu
entwickeln, haben sie damit eine weit-
reichende Bewegung in Gang gesetzt. Die
positive Reaktion war einmalig: 43 von
51 Landern (also 84%) haben inzwischen
eigene NEHAPs entwickelt oder sind
dabei, dies zu tun. Uber 20 dieser Lander
befinden sich bereits in der Phase der
Umsetzung der NEHAPs. Einige EU-
Mitgliedstaaten und samtliche Lander, die
demnéchst der EU beitreten werden,
haben ihre NEHAPs durch das Parlament
bzw. die Regierung verabschiedet und
befinden sich in der Durchfiihrungsphase.
Die NEHAP-Bewegung in Europa hat auf
Landerebene eine Intensivierung der
multilateralen und bilateralen Zusammen-
arbeit beginstigt. Einige EU-Mitglied-
staaten haben betrachtliche Unterstitzung
gewahrt und auch Finanzierungsmittel
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beigesteuert, entweder zu den Mehrlan-

dertatigkeiten im Zuge des NEHAP-
Programms oder hinsichtlich der Zusam-
menarbeit mit einigen EU-Beitritts-

landern.

Lokale Prozesse fir MaBhahmen im Be-
reich Umwelt und Gesundheit Lokale
Maflnahmen zur Verbesserung von Ge-
sundheit und Umwelt werden in den L&an-
dern vorgesehen und durchgefiuihrt, ent-
weder als Teil anderer relevanter Plane
(z. B. im Zuge der Lokalen Agenda 21
oder der Gesunde-Stadte-Aktionsplane)
oder auch separat. Solche Aktionen soll-
ten so konzipiert sein, dass sie klare Ver-
besserungen von Umwelt und Gesundheit
auf lokaler Ebene sicherstellen.

Zugang zu Informationen, Offentlich-
keitsbeteiligung und Zugang zu Gerichten
in Umwelt- und Gesundheitsangelegen-
heiten— Die Mitgliedstaaten sind ver-
pflichtet, der Offentlichkeit Zugang zu In-
formationen zu geben, die Kommunikation
mit der Offentlichkeit zu verbessern, eine
Offentlichkeitsbeteiligung am Entschei-
dungsfindungsprozess sicherzustellen und
der Offentlichkeit Zugang zu Gerichten in
Umwelt- und Gesundheitsangelegenheiten
zu gewahren. Darlber hinaus sind die
Regierungen gehalten, Schritte zur Forde-
rung der Entwicklung eines umfassenden,
leicht zuganglichen Netzwerks von
Datenbanken tber Umwelt- und Gesund-
heitsfragen zu fordern, gegebenenfalls
unter Einbeziehung von Vertretern der
wichtigsten Akteure einschlie3lich der
Nutzer von Umwelt- und Gesundheits-

ef&%{maﬁ%rt]?[ljmwelt und Sicherheit am
Arbeitsplatz — In der Londoner Erklarung
wird die Notwendigkeit eines holistischen
Ansatzes auf der Unternehmensebene an-
erkannt. Gute Praxis in diesem Bereich
legt den Schwerpunkt auf Verbesserung
der Gesundheit durch Verringerung der
Haufigkeit von Arbeitsunfallen und Be-
rufskrankheiten, arbeitsbedingten Erkran-
kungen und anderen Krankheiten, die am
Arbeitsplatz verhlitet werden kdnnen
(z. B. Aids, Alkoholmissbrauch) sowie
auf den Erhalt der Umwelt im Allgemei-
nen durch Pravention und Bek&mpfung
der Umweltverschmutzung, umwelt-
freundlichere Produktionsmethoden und

effizienten Einsatz der umweltrelevanten
Ressourcen.

Umwelt und Gesundheit aus wirtschaftli-
cher Sicht — Soweit erforderlich, werden
die Mitgliedstaaten ihre Kapazitat zur
Durchfuhrung von Wirtschaftsanalysen
starken, um dieses Instrument bei der Er-
fullung ihrer Verpflichtungen sinnvoll zu
nutzen. Insbesondere wollen sie ihre natio-
nalen Systeme zur strategischen Umwelt-
vertraglichkeitsprifung dahingehend aus-
bauen, dass auch Gesundheitsanliegen be-
rucksichtigt werden und dass eine Integra-
tion der Umwelt- und Gesundheitsaspekte
in die politischen Konzepte sichergestellt
wird. Und schliel3lich wollen die Mitglied-
staaten die vollstéandige Internalisierung
der Umwelt- und Gesundheitskosten for-
dern und diesbeziigliche Strategien vor-
bereiten.

Die Gesundheit von Kindern und die
Umwelt — Auf der Londoner Konferenz
wurde das besondere Risiko fur Kinder
sowie fur die reproduktive Gesundheit
durch Umweltgefahren anerkannt und es
wurde gefordert, zur Sicherstellung einer
ungefahrlichen Umwelt fur Kinder geeig-
nete Konzepte zu entwickeln und MaR3-
nahmen zu treffen. Der Fokus liegt auf
der Pravention von Unféllen und Verlet-
zungen sowie auf dem Schutz der Ge-
sundheit von Kindern gegen Umweltge-
fahren; das Ziel lautet, insbesondere Ver-
letzungen, Asthma, Allergien und neue
Schadstoffe zu reduzieren.

Fruhzeitige Auswirkung der Klimaande-
rung und des Abbaus der stratosphéri-
schen Ozonschicht auf die menschliche
Gesundheit— Hier empfahlen die Mit-
gliedstaaten die Einrichtung eines euro-
paweiten organisationsibergreifenden
Netzwerks fur die Uberwachung, Erfor-
schung und Untersuchung der frihzeiti-
gen Auswirkungen der Klima&nderung
und der Zerstdérung der Ozonschicht auf
die menschliche Gesundheit, ferner fir
die Entwicklung und Forderung von Préa-
ventions-, Minderungs- und Anpassungs-
strategien sowie fur die Feststellung spe-
zifischer Forschungsprioritaten in diesem
Bereich, wobei der EEHC eine koordinie-
rende Rolle wahrnehmen sollte.
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. Umwelt und Gesundheit: Forschung fir Fragen bedeutend, weil sie die Grundlage fur die
Europa— Die Forschungstatigkeiten mus- Entwicklung und Evaluation einer integrierten

sen Teil von integrierten und koordinier- gesundheitsbezogenen Umweltpolitik bilden.
ten — von der EU-Kommission, der Euro- Das bezieht sich sowohl auf Instrumente zur
paischen Wissenschaftsstiftung, der WHO  Gestaltung des politischen Prozesses, beispiels-
und gegebenenfalls anderen internationa- weise Ausbau/Erhaltung der Evidenzbasis oder
len Organisationen unterstitzten — Be-  Entwicklung von Methoden zur Risikobewer-
strebungen sein. tung, als auch auf medienspezifische Fragen wie
die Luft-, Trinkwasser- und Lebensmittelquali-

Eri; %lggﬁr? élstwcer?&i?; S_S(r::l,? Z? n?r; Léxvv;ie_lt tat. Qualitat der Nahrung beinhaltet:

terten und gestarkten Mandat — die kiunf- Lebensmittelsicherheit

tigen Bemihungen der Mitgliedstaaten Chemikaliensicherheit/Risikobewertung,
und internationalen Organisationen zur Luftgiite

Umsetzung der auf der Londoner Konfe- .

renz gefassten Beschliisse koordinieren. . Strahlung und Gesundheit

, _ . Abfallmanagement
95. Abgesehen von diesen handlungsorien-

tierten Themenkomplexen sind auch andere ° geographische Informationssysteme.

Dritte Ministerkonferenz Umwelt und Gesundheit
LPartnerschatftliches Handeln*“

Die Dritte Europakonferenz mit Gesundheits- und Umweltministern fand im Juni 1999 in London
statt. Sie baute auf der beachtlichen Dynamik der Konferenzen von Frankfurt (1989) und Helsinki
(1994) auf und entwickelte sich zur gréf3ten gesundheitsbezogenen Konferenz, die jemals in Europa
stattgefunden hat — mit der Préasenz von 72 Ministern und tiber 1100 Teilnehmern aus 55 Landern.

Drei wichtige Ergebnisse wurden erreicht:

« Ein Protokoll iilber Wasser und Gesundheit zu dem Ubereinkommen von 1992 zum Schutz und
zur Nutzung grenziiberschreitender Wasserlaufe und internationaler Seen. Das — rechtlich bin-
dende, gemeinsam mit der Wirtschaftskommission der Vereinten Nationen fiir Europa erarbeitete —
Protokoll wurde auf der Londoner Konferenz von 35 Landern unterzeichnet. Viele Lander unter-
stutzten das Protokoll und brachten die Hoffnung zum Ausdruck, dass es sich als wirkungsvolles
Instrument bewdahrt, um das ernste Problem der mit Wasser assoziierten Krankheiten sowie an-
dere akute Probleme in den Bereichen Wassermanagement, Wasserversorgung und Wasserhy-
giene, mit denen die Européische Region derzeit konfrontiert ist, anzugehen.

¢ Eine Charta Verkehr, Umwelt und Gesundheit. Die Konferenzteilnehmer erkannten die Bedeu-
tung und Notwendigkeit von Mobilitat in der heutigen Gesellschaft, befiirchteten jedoch, dass die
negativen Auswirkungen auf die Umwelt und Gesundheit weiter zunehmen und forderten drin-
gend zu handeln, um solchen negativen Auswirkungen so weit wie moglich entgegenzuwirken.
Die Charta wurde als Handlungsrahmen begriif3t, beispielsweise zur Bericksichtigung der ge-
sundheitlichen Belange in der Verkehrspolitik, zur Férderung des Gehens und Radfahrens sowie
zur Internalisierung der verkehrsbedingten externen Kosten. Hingewiesen wurde auch auf Mog-
lichkeiten, den privaten Autoverkehr durch Foérderung des Radfahrens, Gehens und 6ffentlichen
Verkehrs einzuschranken. Zur kinftigen Fortschreibung der Charta gehort die Beurteilung der
Notwendigkeit, diese Charta zu einem rechtlich bindenden internationalen Instrument weiterzu-
entwickeln.

« Die Erklarung von London. Die Erklarung umreif3t die Situation von Europas Umwelt und Ge-
sundheit zu Beginn des 21. Jahrhunderts. Sie verpflichtet die Mitgliedstaaten, die bezlglich der
elf auf der Konferenz angesprochenen Bereiche beschlossenen MalRnahmen durchzufihren und
sie bildet den Rahmen fir die Zukunft des Prozesses Umwelt und Gesundheit fir Europa. Die
vierte Konferenz Umwelt und Gesundheit wird 2004 veranstaltet, Ungarn ist Gastgeber.




EUR/RC50/2
Seite 20

96. Im September 1999 ersuchte das WHO-
Regionalkomitee flr Europa den Regionaldirek-
tor, im Prozess Umwelt und Gesundheit in der
Europaischen Region weiterhin fihrend voranzu-
gehen und stellte sich hinter den Beschluss, das
Mandat des Européischen Ausschusses fur Um-
welt und Gesundheit zu verlangern und den Kreis
seiner Mitglieder auszuweiten. Des Weiteren be-
vollmé&chtigte es den Regionaldirektor, die Sekre-
tariatsfunktionen fur das Protokoll Gber Wasser
und Gesundheit wahrzunehmen (Resolution
EUR/RC49/R4).

97.  Zur Vorbereitung der Londoner Konfe-
renz wurde eine Reihe von Tatigkeiten durchge-
fuhrt.

NEHAPs

98. Die Strategie zur Umsetzung von nationa-
len Aktionsplanen fir Umwelt und Gesundheit
wurde von der NEHAP-Task-Force auf der
Grundlage von Landerbeitragen vorbereitet. Ein
Strategiedokument wurde tberprift und auf einer
gemeinsam von der Europaischen Kommission
und der WHO im September 1998 in Luxemburg
abgehaltenen paneuropédischen Tagung hochran-
giger Regierungsvertreter erdrtert und gebilligt.
Auf teilregionaler Ebene wurde eine Reihe von
Workshops zur Kompetenzbildung fur die Um-
setzung der NEHAPs organisiert. Mit der dani-
schen Umweltschutzbehérde wurde ein Gemein-
schaftsprojekt zur Durchfiihrung von NEHAPS in
Estland, Litauen, Polen, der Slowakei und der
Tschechischen Republik aufgenommen.

99. Eine Strategie zur Reform von Diensten
fur Umwelt- und Gesundheitsschutz wurde erar-
beitet und in die russische Sprache Ubersetzt.
Unter Nutzung dieses Dokuments sind bereits
Workshops in den zentralasiatischen Republiken
veranstaltet worden. Angesichts der offenkundi-
gen Notwendigkeit, die Malinahmen im Bereich
des umweltbezogenen Gesundheitsschutzes so-
wohl in den L&ndern als auch landeribergrei-
fend zu koordinieren, wurde die Erstellung von
Leitlinien fur die Bildung von umweltmedizini-
schen Berufsverbanden beschlossen. An derarti-
gen Leitlinien wurde ein grof3es Interesse geau-
Rert, vor allem von Vertretern der zentralasiati-
schen Republiken. Modellcurricula fur die
berufliche Ausbildung im Bereich Umwelt und
Gesundheit sind ebenfalls entwickelt worden. Im
Ubrigen wurde eine Strategie zur Neugestaltung
okonomischer Instrumente erarbeitet, damit die-

se zur Erreichung der Zielvorgaben im Bereich
Umwelt und Gesundheit beitragen kénnen.

Lokale Aktionsplane fir Umwelt und Gesund-
heit

100. Die Umsetzung von lokalen Aktionspla-

nen fur Umwelt und Gesundheit (LEHAPS)
erfolgt im Zuge von Pilotprojekten der 6rtli-
chen Behorden in folgenden Stadten: Riga und
Limbazi (Lettland), Bischkek (Kirgisistan),
Varna (Bulgarien) und Bratislava (Slowakei).
Die LEHAPs haben ihre Einzigartigkeit bereits
unter Beweis gestellt: Sie sind tatsachlich der
einzige wahrhaft sektortibergreifende Planungs-
prozess, der nicht nur von einem bestimmten
Sektor ausgeht, aber in dem die Gesundheitsbe-
rufe zu den fuhrenden Akteuren gehdren. Die
typischen Tatigkeiten im Zuge der Lokalen
Agenda 21 sind fur gewohnlich umweltorien-
tiert, wohingegen in gesundheitsbezogenen Pla-
nen fur Stadte meist die Gesundheitsférderung
zentrales Thema ist. Das LEHAP-Konzept ist
komplementér: Es ergénzt die bereits existieren-
den Planungsprozesse. Gute Partnerschaft mit
anderen zwischenstaatlichen Organisationen,
nichtstaatlichen Organisationen und nationalen
Regierungen hat die Entwicklung und Umset-
zung des LEHAP-Projekts zu einer Domane fur
die internationale Zusammenarbeit gemacht.

Beitrag zum strategischen Mittelmeer-
Aktionsplan

101. Zur Verbesserung der gesundheitsbezoge-
nen Aspekte bei der Uberwachung der Meeres-
verschmutzung und Durchfuhrung gesetzlicher
Initiativen wurde ein regionales Netzwerk er-
richtet. Ein Dokument Uber MaRnahmen zur Re-
habilitation verschmutzter Kistengebiete — mit
einer Komponente betreffend Tourismus, die
Umwelt und Gesundheit — wurde zur Berick-
sichtigung in Maltas Managementprogramm flr
die Kiustengebiete vorbereitet. Die Vorgabe Eli-
minierung von toxischen, persistenten und bio-
akkumulierbaren Substanzen (TPBs) war ein
signifikanter Zusatz zur Gesundheitskomponen-
te des strategischen Mittelmeer-Aktionsplans.
Ein Dokument zur Kartierung kommunaler
Brauchwasserbehandlungseinrichtungen in Mit-
telmeer-Kistenstadten mit mehr als 10 000 Ein-
wohnern wurde erarbeitet, ein weiteres Doku-
ment betrifft besonders akute ,Hot spots“ der
Meeresverschmutzung.



Luftgite

102. Die neuen Air quality guidelines for Eu-
rope® sind rasch zu einem wichtigen Referenz-
dokument geworden und bilden die Grundlage
eines globalen WHO-Dokuments. Zur wirksa-
men Umsetzung dieser Leitlinien wurden In-
strumente mit dem Schwerpunkt Monitoring
konzipiert. Die gemeinsame Task Force be-
treffend Gesundheitsaspekte der weitraumigen
grenziberschreitenden Luftverschmutzung wurde
als Gemeinschaftsvorhaben mit der UN-
Wirtschaftskommision fir Europa (UN/ECE)
geschaffen. Der erste Evaluationsbericht wurde
veroffentlicht und weitere Téatigkeiten zur Un-
terstlitzung der UN/ECE-Konvention sind ange-
laufen. Das Regionalbiro leistete einen Beitrag
zur Gestaltung von drei Kooperationsstudien
Uber gesundheitliche Auswirkungen der Luftver-
schmutzung in Europa (die EU-Kommission hat
eine Finanzierungszusage fir 2000-2001 gege-
ben). Gemeinsam mit der EU-Kommission
durchgefuhrte Tatigkeiten zur Luftgute in Innen-
raumen bezogen sich auf Methoden fir die Risi-
kobewertung und schufen die Basis fiir eine Pu-
blikation Uber Risikoabschatzung und Hand-
lungsansatze beziglich der Qualitat der Raum-
luft.

Chemikaliensicherheit

103. Die Tatigkeiten zur Bewertung des Ge-
sundheitsrisikos durch persistente Umwelt-
schadstoffe, u. a. Dioxin und andere Chemikali-
en, die Schaden am endokrinen System verursa-
chen, werden fortgesetzt.

L ebensmittelsicherheit

104. Eine Bewertung der Gefahrdung durch
Dioxin wurde durchgefiihrt und anschliel3end
wurde ein Bericht tiber Lebensmittelzusatze und
Schadstoffe verotffentlicht.

105. Zur Uberwachung der Creutzfeldt-Jakob-
Krankheit (CJK) wurde Lehrmaterial entwickelt.
Ein Papier Uber einschlagige Untersuchungen
wurde auf einer in Athen veranstalteten Konferenz
der International Society of Environmental Engi-
neers vorgelegt. Der Sachstandsbericht von Litau-
en wurde veroffentlicht, die Ukraine hat ihre Pri-

® Air quality guidelines for Europe. Kopenha-
gen, WHO-Regionalbiiro fur Europa, 1987 (Regiona-
le Veroffentlichungen der WHO, Europaische Schrif-
tenreihe, Nr. 23).
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fung abgeschlossen und Armenien hat einen Ent-
wurf erstellt. Die EU-Kommission hat die Finan-
zierung eines vorgeschlagenen Forschungsvorha-
bens tiber ,Die Ansichten der Offentlichkeit zum
BSE- und CJK-Risiko in Europa“ zugesagt.

Strahlung und Gesundheit

106. Man hat sich weiter mit dem Tscherno-

byl-Follow-up befasst und Bemihungen, die

Katastrophenvorsorge in Europa zu verbessern,
wurden von Deutschland, Luxemburg und der
Schweiz unterstitzt. Fir einen gemeinsamen
Screeningverfahrensplan betreffend strahlenin-
duzierten Schilddrisenkrebs wurde ein erster
Entwurf vorbereitet. Eine Erhebung Uber praxi-

sorientierte Tatigkeiten im Zusammenhang mit

Jodmangel wurde in der Russischen Foderation,
der Ukraine und Weil3russland durchgefuhrt. Ein
gemeinsamer Verfahrensplan fir eine integrierte
Datenbank tber Schilddriisenkrebserkrankungen
nach dem Reaktorunfall von Tschernobyl wurde
geplant und wird jetzt realisiert.

107. Das Endel998 vom Regionaldirektor
offiziell er6ffnete Projektbiro in Helsinki fur
nukleare Storfalle und Public Health bezog im
August 1999 neue Birogebéaude. Die Prioritaten
fur dieses Projektbiro lauteten: 1999 Aktualisie-
rung der Leitlinien zur Jodprophylaxe und Vor-
bereitung einer globalen Public-Health-Strategie
betreffend ionisierende Strahlen (soll im Jahr
2000 fertiggestellt werden).

Klimaanderung

108. Das Buro in Rom des Europaischen
WHO-Zentrums fir Umwelt und Gesundheit hat
sich intensiv mit den auf der Londoner Konfe-
renz 1999 erorterten Schwerpunktthemen Kii-
maanderung sowie Kinder, Umwelt und Ge-
sundheit befasst. AulRerdem hat es seine Tatig-
keiten zur Information der Offentlichkeit und
Kommunikation signifikant ausgeweitet.

Toxic Oil Syndrome (Toxisches Speisedl-
Syndrom)

109. Die Tagungen des von der WHO und dem
spanischen Centro de Investigacion sobre el Sin-
drome del Aceite Toxico (CISAT) eingesetzten
wissenschatftlichen Ausschuss fir das auf kon-
taminiertes und denaturiertes Speisedl zurlick-
zufihrende Toxic Oil Syndrom TOS fanden
plangemald statt. Forschungsprojekte wurden
entwickelt und im Zuge der allgemeinen For-
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schungsstrategie finanziert. Vor alem hinsicht-
lich der Abklarung der Atiologie des Syndroms
konnten durch erfolgreiche Simulation der fragli-
chen Speisetle Fortschritte erzielt werden.

Broschiren fir kommunale Behorden tber
Umwelt und Gesundheit

110. Das Regionalbiro produzierte weiterhin
seine farbigen Broschiren zur Unterstiitzung ort-
licher Behtdrden im Umgang mit praktischen Pro-
blemen im Bereich Umwelt und Gesundheit auf
lokaler Ebene. Die erfolgreiche Serie ist jetzt auf
32 Titel angewachsen, und in 24 verschiedenen
Sprachen existieren tber 200 Versionen. Diese
Broschiren sind auf weltweites Interesse gesto-
Ren: die Panamerikanische
Gesundheitsorganisation mochte z. B.
portugiesische und spanische Ubersetzungen in
ganz Lateinamerika herausbringen. Die enge
Zusammenarbeit mit der  tschechischen
Regierung hat nicht nur zur Ubersetzung einiger
Broschiren in die tschechische Sprache gefiihrt,
sondern auch zu einem Gemeinschaftsvorhaben
beziglich weiterer Titel.

Informationssysteme fir Umwelt und Gesund-
heit

111. Die Etablierung von Informationssyste-
men fur den Bereich Umwelt und Gesundheit ist
eine sehr wichtige Aufgabe fur die WHO, die
jetzt enger mit anderen internationalen Organi-
sationen (der Europaischen Umweltagentur, Eu-
rostat, dem Umweltprogramm der Vereinten
Nationen) sowie mit Mitgliedstaaten hinsichtlich
der Sammlung und des Austauschs von Daten
zusammenarbeitet. Beachtliche Fortschritte sind
in Bezug auf die Ausweitung der Datenbank des
geographischen Informationssystems fir Ge-
sundheit und Umwelt (HEGIS) und die Ermitt-
lung relevanter Umwelt-/Gesundheits-Indikato-
ren gemacht worden. Weitere Schritte wurden
eingeleitet, um den Mitgliedstaaten bei der Ein-
richtung neuer Informationssysteme fiir Umwelt
und Gesundheit zu helfen.

112. Sachstandsanalysen fir den Bereich Um-
welt und Gesundheit flossen in das von UN/ECE
umgesetzte Programm ein. Solche Untersuchun-
gen wurden fur Kroatien, Lettland, Litauen, die
Republik Moldau, Slowenien und die Ukraine
abgeschlossen.

113. Ein neues europaisches System fir elek-
tronische Fachinformationen Uber den Bereich

Umwelt und Gesundheit wurde — mit extensiver
Unterstitzung durch die Europaische Kommis-
sion wie auch zahlreiche Lander — in Betrieb
genommen. Da&uropean bulletin on environ-
ment and health wurde einem breiten Kreis von
Interessenten Ubermittelt.

Umweltepidemiologie

114. Das Regionalbiiro hat auch umfangreiche
Arbeit zur Umweltepidemiologie geleistet. Das
Projekt Evaluation und Anwendung von epide-
miologischen Fakten bei der Risikobewertung im
Bereich Umwelt und Gesundheit war Gegenstand
breiter Konsultationen und setzt neue Standards
fur die Untersuchung wissenschaftlichen Fakten-
materials. Der funfte und sechste europaische
Sommerlehrgang zum Thema Epidemiologie und
Public Health wurde in Prag bzw. in Krakau
durchgefuhrt. Funfundsechzig Studenten aus
19 Landern, hauptsachlich aus Mittel- und Osteu-
ropa, nahmen an diesen jeweils zweiwdéchigen
Intensivkursen teil. Das Regionalbiro hat auch
eine Monographie tiber epidemiologische Ansétze
zur Bewertung der gesundheitlichen Folgen von
Chemieunfallen vorbereitet.

Landerarbeit

115. In Bosnien-Herzegowina arbeitete das
Regionalbiiro mit der EU-Verwaltung in Mostar,
dem Bundesgesundheitsministerium und der
Organisation Arzte ohne Grenzen zusammen,
um 200 Tonnen Arzneimittel, deren Haltbar-
keitsdatum abgelaufen war, umweltvertraglich
zu entsorgen. Ahnliche Tatigkeiten wurden in
Split in Zusammenarbeit mit kroatischen Behor-
den durchgefihrt. In Rumanien leistete das Re-
gionalburo einen Beitrag zur Entwicklung eines
Pilotprojekts fur die Verbesserung der Wasser-
versorgung und Abwassersysteme auf lokaler
Ebene, auBerdem zur Entwicklung des WHO-
Projekts ,Gesundheit durch Frieden® in Bosnien
durch Schulung von bosnischen Wasser- und
Public-Health-Experten im Ausland.

116. Die WHO beteiligte sich an Projekten

zur Verbesserung der Wasserversorgung und
Wasserhygiene in Georgien, Tadschikistan,
Turkmenistan und Usbekistan. Aul3erdem ver-
offentlichte sie — gemeinsam mit UNEP und

der Weltbank — eine Publikation Giber den Um-

gang mit Krankenhausabfdllen und anderen
medizinischen Abfallen.



Soziookonomische Determinanten

117. Die soziotkonomischen Trends in der Re-
gion zeigten wiederum ein recht gemischtes Bild.
In Westeuropa war ein leidlicher Anstieg des
Bruttosozialprodukts (BSP) um jahrlich rund 2,5—
3% festzustellen, aber leider nur eine minimale
Verbesserung der wichtigsten sozialen Geilel
Arbeitslosigkeit. In den mittel- und osteuropéi-
schen Landern und baltischen Staaten setzte nach
der Rezession zu Beginn der 90er Jahre ein
Wachstum von rund 4-5% pro Jahr ein — aller-
dings weisen Albanien, Bulgarien und Rumanien
nach wie vor ein negatives Wachstum aus.

118. Demgegeniber erlitten die Nachfolgestaa-
ten der Sowjetunion einen 50%igen oder sogar
noch starkeren Rickgang des Bruttosozialpro-
dukts (pro Kopf der Bevdlkerung) in den 90er
Jahren. Zwar war dann 1997 ein leichter Auf-
schwung zu vermerken, doch inzwischen hat sich
die Situation erneut drastisch verschlimmert. Die
jungsten globalen Zahlen (1994) zeigen, dass
nicht weniger als 32% der 415 Millionen Ein-
wohner der MOE-/NUS-Lander unterhalb der
Armutsgrenze leben — das entspricht genau dem
Stand in den Entwicklungsléandern. Noch alarmie-
render ist, dass zu jener Zeit in Entwicklungslan-
dern eine Wachstumsrate von 4,5%, demgegen-
Uber in den MOE-/NUS-Landern insgesamt eine
um 9% ricklaufige Rate verzeichnet wurde. Nach
den enormen wirtschaftlichen Schwierigkeiten im
Jahr 1998 wird die Bevdlkerung in den Nachfol-
gestaaten der Sowjetunion und in einigen MOE-
Landern in den kommenden Jahren zweifellos
mit noch gréReren Schwierigkeiten und zuneh-
menden soziobkonomischen Problemen konfron-
tiert sein.

119. Verschiedene WHO-Programme beinhal-
ten Tatigkeiten in Bezug auf die sozialen und
wirtschaftlichen Determinanten von Gesundheit.
Mit Herausgabe der PublikaticBocial determi-
nants of health, the solid facts’ lief 1998— als
Teil der Gesunde-Stadte-Bewegung — eine Kam-
pagne betreffend soziale Determinanten an. Die-
se Veroffentlichung — von der Tausende Exem-
plare in Uber 15 Sprachen herausgegeben wur-
den — gehorte zu den Bestsellern der WHO wéh-
rend des Berichtszeitraums. Die Kampagne ist
ein fortlaufender Prozess zur Schéarfung des Pro-

" WILKINSON, R. & MARMOT, M., ED. Social
determinants of health, the solid facts. Kopenhagen,
WHO-Regionalburo fur Europa, 1998.
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blembewusstseins der Bevolkerung lber die Be-
deutung von sozialen Determinanten und zur
Anregung zum Handeln sowie zur Entwicklung
von neuen Orientierungsgrundlagen. Sie zielt
darauf ab, den groBtmoglichen Kreis von
Fachexperten und Entscheidungstragern auf al-
len Ebenen zu erreichen. Die Gesunde-Stadte-
Netzwerke dienen als ,,Hauptvehikel* fur die
Kampagne.

L ebensweisen und Gesundheit
Investitionen fir die Gesundheit

120. Der von der WHO gewahlte Ansatz, den
Konzepten und Prinzipien der Gesundheitsforde-
rung durch ,Investitionen fir die Gesundheit"
Wirkung zu verleihen, hat zu einem klareren Ver-
standnis der Notwendigkeit einer gesundheitsbe-
wussten, zukunftsfahigen und gerechten Agenda in
Mitgliedstaaten geflihrt. Das Hauptvehikel fur die
Entwicklung, Kommunikation und Verbreitung
von Strategien und Ratschlagen in Grundsatz-
fragen war das Europaische Komitee zur Ent-
wicklung in der Gesundheitsférderung
(ECHPD), das jetzt 75% der Mitgliedstaaten
umfasst. Konsultationen mit ECHPD-Mit-
gliedern fuhrten zur Herausgabe von Publikatio-
nen und zur Gestaltung von fir den politischen
Entscheidungsprozess relevanten Instrumenten,
sowie zur Einleitung einer europaischen Stand-
ortbestimmung uber Entwicklungen auf dem
Gebiet der Gesundheitsforderung.

121. Zwei Mitgliedstaaten eruieren gegenwar-
tig mit dem Regionalbiro die Moglichkeit, eine
derartige nationale Standortbestimmung zur Ge-
sundheitsférderung — nach dem Muster der in
Slowenien und Ungarn auf Ersuchen der Parla-
mente in diesen beiden Landern durchgeflhrten
Situationsanalyse — vorzunehmen.

122. Auf dem Gebiet der landeribergreifenden
fachlichen Zusammenarbeit im Bereich Gesund-
heitsférderung und Investitionen fir die Ge-
sundheit leistete die englische Gesundheitserzie-
hungsbehorde im Rahmen einer speziellen Ver-
einbarung mit dem Regionalbiiro einen wichti-
gen Beitrag zur Kompetenzbildung in der Ge-
sundheitsforderung (,Building competence in
health promotion“). Des Weiteren arbeitete das
Regionalbiiro fur Europa sowohl auf nationaler
Ebene als auch Uber die Region Veneto eng mit
Italien zusammen.
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Die Verona-| nitiative

123. Die ,Verona-Initiative* wurde 1998 im
Nachgang zur Deklaration von Jakarta tber Ge-
sundheitsforderung (1997) eingeleitet. Dieses
viele Partner umfassende Vorhaben bringt Ent-
scheidungstrager aus Politik, Wirtschaft, Lehre
und nichtstaatlichen Bereichen zusammen, um
das Verstandnis bzw. die Akzeptanz in der Be-
volkerung in Bezug auf das Konzept ,Investitio-
nen fur die Gesundheit* zu erforschen und zu
vergroBern und um festzustellen, wie man da-
durch Lander, Regionen und Kommunen unter-
stitzen kann. Bezweckt wird, Denkansatze zu
Gunsten einer Regierungspolitik, die gesund-
heitsbezogene Investitionen unterstitzt, wie
auch den Bezug zum wirtschaftlichen und sozia-
len Umfeld zu fordern.

124. Diese Initiative ist die Antwort auf wich-
tige Veradnderungen, die in der gesamten Euro-
paischen Region vor sich gehen — in der nationa-
len und internationalen Politik, im sozialen und
wirtschaftlichen Bereich, in Institutionen und in
der Technologie. Hinsichtlich des Gesund-
heitszustands verbreitert sich die Kluft — sowohl
in den in einer Wirtschaftskrise steckenden L&n-
dern als auch in wohlhabenderen Landern. Gute
Gesundheit ist von fundamentaler Bedeutung fiir
das Wohlbefinden der Menschen und eine mal3-
gebliche Voraussetzung fiir nachhaltige wirt-
schaftliche Entwicklung. Obwohl dies eine be-

kannte Tatsache ist, wird die Gesundheit nur
allzu haufig vernachlassigt oder in der Wirt-

schafts- und Sozialpolitik véllig auBer Acht

gelassen.

125. Die Verona-Initiative ful3t auf drei so ge-
nannten ,Arena-Tagungen“ seit Oktober 1998
bis 2000. Diese Arena-Tagungen bieten den
Teilnehmern Gelegenheit, in Diskussionen und
durch Meinungsaustausch nach einem Konsens
zu suchen. Mit diesen Tagungen wird bezweckt,
ein Lern- und Arbeitsumfeld zu bieten, das sich
vollig von der konventionellen Konferenzagenda
unterscheidet. Die Verona-Initiative ist indessen
noch mehr als das: sie stellt einen fortlaufenden
Prozess dar, mit einem sehr viel breiteren Teil-
nehmerspektrum als dem zu den Tagungen gela-
denen Personenkreis.

126. Die ersten beiden Arena-Tagungen haben
internationale Préasenz, eine konkrete Gelegen-
heit fir die Propagierung neuer Ideen und eine
innovative Plattform fir die praktische Umset-
zung von Gesundheitsférderungsstrategien mit
Hilfe des Konzepts ,Investitionen fir die Ge-
sundheit* geboten. Die Wirkung ist auf européi-
scher, nationaler und nachgeordneter Ebene des
Entscheidungsprozesses sichtbar geworden und
man wird sich der zentralen Rolle der Gesund-
heitsférderung in dem neuen Rahmenkonzept
GESUNDHEIT21 bewusst.

Arena-Tagung | (14.—17. Oktober 1998)

werden kénnen.

Arena-Tagung Il (29. September—2. Oktober 1999)

Arena-Tagung Il (Juli 2000)

Maflnahmen von wesentlicher Bedeutung.

Verona Benchmark: Aufzeigung der Charakteristika
von Systemen, die Investitionen fir die Gesundheit un-
terstitzen. Als Hilfe fur Lander, Regionen und Kommu-
nen, um zu verstehen, was bereits vorhanden sein
muss, bevor Investitionen fir die Gesundheit getatigt

Verona-Leitlinien: Definition der Charakteristika des Entscheidungs- und Politik-Prozesses,
der die Gesundheit einer Bevoélkerung fordert. Diese Leitlinien tragen zum Verstandnis bei,
wie die unterschiedlichen mit der gesundheitlichen, sozialen und ékonomischen Entwicklung
verbundenen Interessen zum gegenseitigen Nutzen verflochten werden kénnen.

Verona-Resolution Uber Investitionen fir die Gesundheit:
stellung, dass die gezogenen Lehren Uber Investitionen fir die Gesundheit als Ergebnis der
Verona-Initiative zur Beeinflussung der politischen Akteure Uberall angewendet werden kon-
nen. Die Resolution ist sowohl fir die Standortbestimmung der Gesundheitsforderung zum
21. Jahrhundert als auch fir die Férderung des politischen Engagements zu praktischen

/
fill Verona
Initiative

Der Fokus liegt auf der Sicher-




Tabak

127. Im Berichtszeitraum gab es hier drei
wichtige Ereignisse. Erstens: Die Generaldirek-

torin lancierte 1998 eine neue grofRe Anti-
Tabak-Initiative — die ,Tobacco-Free Initiati-
ve* — und das Regionalkomitee verabschiedete
den dritten regionalen Fuinfjahresaktionsplan
far ein tabakfreies Europa. Dadurch wurde das
Programm gefdrdert und zuséatzliche Ressour-
cen wurden aus regionalen wie auch aus globa-
len Mitteln zur Verfligung gestellt. Zweitens:
In den kommenden Jahren wird sich in der Eu-
ropaischen Region der Beschluss des Gesund-
heitsausschusses der Europaischen Union, Wer-
bung und Sponsoring fiir Tabakprodukte in EU-
Landern zu verbieten, in den kommenden Jahren
spirbar auswirken, und zwar nicht nur in den
15 EU-Mitgliedstaaten, sondern auch in den EU-
BeitrittslAndern und indirekt auch in anderen
Landern der Region. Die grof3e Bedeutung eines
totalen Werbeverbots fiir Tabak zeigt sich deut-
lich an der Tatsache, dass das franzdsische
Werbeverbot von 1991 (das so genannte Evin-
Gesetz) seitdem einen 15%igen Rickgang des
Zigarettenkonsums bewirkt hat. Und drittens
hat der Ausschuss fir ein tabakfreies Europa
(CTE) im Juni 1999 erstmals getagt. Zu den
wichtigsten Tatigkeiten des CTE in den kom-
menden Jahren werden, aul3er der Beratung Uber
den européaischen regionalen Beitrag zur globa-
len WHO-Rahmenkonvention zur Tabakbe-
kampfung, die Vorbereitungen fir die europai-
sche ministerielle Konferenz zum Thema Tabak
(die 2001 in Polen stattfinden soll) gehéren.

128. 1998 und 1999 fluhrten Mitarbeiter des
Regionalblros fiir Europa sechs Missionen
durch, um die Formulierung von nationalen
Konzepten zu unterstitzen. Auf3erdem wurden
drei Mehrlander-Workshops fiir einschlagige
Experten veranstaltet, um mit Schwerpunkt auf
den EUROHEALTH-L&andern spezifische Anti-
Tabak-Aktionsplane vorzubereiten. Umfangrei-
che Bemihungen galten der breiten Foérderung
von Raucherentwdhnungsprogrammen in Ein-
richtungen der primaren Gesundheitsversorgung
und — durch Kooperation mit dem Forum der
nationalen Apothekerverbande und der WHO —
in Apotheken. Der britische Arzteverband ist
Schirmherr eines Gemeinschaftsvorhabens der
WHO und der EU-Kommission zur Unterstut-
zung nationaler Arzteverbande bei ihren Anti-
Tabak-Tatigkeiten, unter gleichzeitiger Intensi-
vierung der Bemuihungen zur Foérderung des
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Nichtrauchens in der Arzteschaft. In dhnlicher
Weise wird sich auch die Etablierung einer ent-
sprechenden Task Force in dem rasch expandie-
renden und dynamischen européischen Forum
der Pflegeverbande und der WHO positiv auf
die Rauchgewohnheiten der europdaischen Pfle-
gekrafte unter denen das Rauchen sehr stark
verbreitet ist, auswirken.

129. Alle Mitgliedstaaten beginnen jetzt ihre
Tabakpolitik in Einklang mit den Entwicklun-
gen zur Rahmenkonvention auszurichten. Der
CTE hat alle maRgeblichen IGOs und NGOs
zur Gestaltung eines gemeinsamen Arbeits-
plans betreffend Tabak zusammengebracht. Der
Européischen Region ist die technische Zustan-
digkeit zur Beratung in Bezug auf zwei poten-
Zielle Bereiche fur Protokolle im Zuge der
Rahmenkonvention, die Behandlung von Taba-
kabh&ngigkeit und Beschrankung von Werbung
und Sponsoring, Uberantwortet worden. Tabak
ist auch zu einem Thema fiir das Europaische
Gesundheitskommunikationsnetzwerk  gewor-
den und im November 1999 wurde ein globales
Programm fiir die Medienarbeit lanciert.

130. 1999 wurde das europdische Partner-
schaftsprojekt der WHO zum Thema Tabakab-
héngigkeit aufgenommen, mit dem eine Reduzie-
rung der auf das Rauchen zuriickzufihrenden
Todes- und Krankheitsfalle bezweckt wird. Die-
ses Projekt, das geeigneten Partnern im privaten,
nicht-kommerziellen und offentlichen Sektor of-
fen steht, unterstitzt die Arbeit zur Realisierung
der strategischen Hauptziele der Anti-Tabak-
Initiative der WHO ,Tobacco-Free Initiative”.
Die Starke dieses Partnerschaftsprojekts liegt dar-
in, dass sich fihrende Pharmakonzerne, die Pro-
dukte zur Behandlung der Nikotinabhangigkeit
herstellen, flr ein gemeinsames Ziel mit signifi-
kanten Auswirkungen auf die offentliche Ge-
sundheit einsetzen. Dieses Projekt bietet ein
Handlungsmodell, das die Tur fir kinftige Part-
nerschaften mit dem Privatsektor in anderen
wichtigen Gesundheitsbereichen 6ffnet.

Alkohol- und Drogenmissbrauch

131. Die Ergebnisse der ersten beiden Phasen
des Europaischen Alkoholaktionsplans und der
Europaischen Charta Alkohol wurden genau
evaluiert und ein ausfuhrlicher Bericht wurde
dem Regionalkomitee unterbreitet.
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132. Die dritte Phase des Aktionsplans wurde
vom Regionalkomitee ausdrtcklich beflrwortet
(Resolution EUR/RC49/R8). Vier wichtige in-
ternationale Aktionen werden im Zuge des Akti-
onsplans durchgefuhrt. Bei der ,Supply Side
Initiative” handelt es sich um eine internationale
Wissenschaftlergruppe, die die Frage erforscht,
inwieweit das Alkoholangebot die Nachfrage
nach und den Konsum von alkoholischen Ge-
tranken — und somit das Ausmalf? alkoholbeding-
ter Probleme — beeinflusst. Das Projekt Alkohol
im gesamtpolitischen Kontext, Uber das 1995
zur Konferenz von Paris ein umfassender Be-
richt Uber Alkoholpolitik vorgelegt wurde, wur-
de angesichts der bevorstehenden Konferenz
zum Thema Jugend und Alkohol (Stockholm,
Februar 2001) wiederbelebt. Es wird davon aus-
gegangen, dass einige Resultate der Arbeit die-
ser Gruppe fur die Konferenz zur Verfigung
stehen; der abschlieRende Bericht soll im Jahr
2002 erscheinen.

133. Eine weitere wichtige internationale
Initiative in Bezug auf Alkohol ist die Phase IV-
Studie. Mit dieser Initiative soll der Sektor der
primaren Gesundheitsversorgung starker fir
Mafinahmen zur Pravention und Friherkennung
von Alkoholproblemen sensibilisiert werden. In
dieser Phase liegt der Schwerpunkt auf der prak-
tischen Anwendung, auf nationaler Ebene, der in
den vorangegangenen Phasen gewonnenen Er-
kenntnisse. Der vierte Bereich internationaler
Maflnahmen ist eine Studie Uber soziale Schaden
im Zusammenhang mit dem Alkoholkonsum. Die
typischen medizinischen Folgen des Alko-
holkonsums sind relativ klar. Uber die sozialen
Schaden, die auf das Konto des Alkohols gehen,
liegen indessen erst wenig quantifizierte Daten
vor. Dieses Projekt strebt an, die sozialen Folgen
in verschiedenen Teilen der Region aufzuzeigen.

134. Das européaische Alkohol-Netzwerk tagte
in Polen auf freundliche Einladung der Behérde
fur die Pravention und Bekampfung von Alko-
holproblemen. Dieses Netzwerk der nationalen
Kontaktstellen ist uf3erst wertvoll und aktiv.

135. Im Bereich Drogenmissbrauch haben sich
die Initiativen auf die Pravention von HIV-
Infektionen unter Fixern konzentriert: Die ra-
sche Verbreitung des intravendsen Drogenkon-
sums in den Nachfolgestaaten der Sowjetunion —
von Tadschikistan zur Ukraine — ist &ul3erst be-
sorgniserregend. Die in der Publikatiémin-

ciples for preventing HIV infection among drug
users® enthaltenen Orientierungshilfen des Re-
gionalburos zur Pravention von HIV-Infektionen
bei Drogenkonsumenten werden auch kuinftig
einem breiten Kreis zuganglich gemacht. Auf
diese Veroffentlichung stiitzen sich zahlreiche
staatliche und nichtstaatliche Organisationen.
Des Weiteren ist das Regionalbiro an der
UNAIDS-Task Force zur Pravention von
HIV/Aids bei Drogenkonsumenten in den mit-
tel- und osteuropdischen Landern sowie Nach-
folgestaaten der Sowjetunion beteiligt.

136. Das Alkohol- und Drogenmissbrauch-
Programm ist auch mit anderen internationalen
Aktivitdten befasst, beispielsweise mit Initiati-
ven der Pompidou-Gruppe des Europarats und
der EU-Kommission sowie der EU-Beobach-
tungsstelle fir Drogen und Drogensucht (EBDD).
Das Regionalburo ist im EBDD-Ausschuss ver-
treten und deshalb an den Planungstatigkeiten
beteiligt.

137. Ein besnders interessantes Experiment
wurde in der Schweiz von der Gesundheitsbe-
horde durchgefihrt, die — als Teil einer breit an-
gelegten Strategie zur Préavention und Therapie
des Drogenmissbrauchs — in diese Strategie zur
Verbesserung der Gesundheit von chronischen
Heroinabhangigen eine Komponente aufge-
nommen hat, die die Verbindungen zu kriminel-
len Kreisen unterbindet und somit die Kriminali-
tat im Allgemeinen verringert. Dieses Experi-
ment sieht u. a. die Verordnung von Heroin un-
ter strikter medizinischer Aufsicht an Heroinab-
hangige vor, die bereits eine Reihe von nicht
erfolgreichen Drogenentziigen hinter sich haben.
Die Resultate einer Pilotstudie zwischen 1997
und 1999 waren so positiv, dass die schweizer
Bevolkerung sich mit Gberwéltigender Mehrheit
fur die permanente Ubernahme dieses neuen
Ansatzes in die Gesundheits- und Sozialpro-
gramme des Landes ausgesprochen hat.

Ernahrungspolitik, Sauglingsernahrung und
Lebensmittelsicherheit

138. 1998 befirwortete der Sténdige Aus-
schuss des Regionalkomitees die Idee, am Re-
gionalbiro einen Ern&hrungs-Aktionsplan fur
die Europaische Region zu entwickeln; inzwi-

8 Principles for preventing HIV infection among
drug users. Kopenhagen, Regionalbliro fir Europa,
1998 (Dokument EUR/ICP/LVNG 02 06 01).



schen sind hierzu bereits verschiedene Schritte
unternommen worden. Zur Erdrterung des ersten
Entwurfs dieses Aktionsplans haben sich die
Ansprechpartner aller Mitgliedstaaten 1999 in
Malta getroffen.

139. Eine besonders ermutigende Entwicklung
in diesem Prozess ist die enge Zusammenarbeit
zwischen der Regierung Frankreichs, der EU-
Kommission und dem Regionalbliro gewesen.
Eine Konferenz uber Public Health findet im
Dezember 2000 in Paris statt und eine Tagung
Uber Ernédhrung wird wahrend der EU-
Prasidentschaft Frankreichs ebenfalls von Frank-
reich organisiert.

140. Die WHO hat eine vergleichende Analyse
der Ernéhrungspolitik in europaischen Mitglied-
staaten durchgefuhrt, die deutlich gezeigt hat,
dass starkere Anstrengungen unternommen wer-
den missen, um das politische Problembe-
wusstsein zu scharfen, damit die nétigen Struk-
turen und Mechanismen zur Unterstltzung der
Entwicklung und Umsetzung einschlagiger
Konzepte geschaffen werden kdnnen.

141. Sektortubergreifende ern&hrungspolitische
Workshops zur Pravention von nichtibertragba-
ren Krankheiten wurden 1998 und 1999 in der
Russischen Fdderation organisiert. Ernédhrungs-
leitlinien und Poster wurden fir das CINDI-
Programm zur integrierten Intervention bei
nichtiibertragbaren Krankheiten herausgegeben.
AulRerdem wurde ein dreitdgiges Lehrmodul fur
die Gesundheitsberufe zum Thema Gestaltung
der Ernahrungspolitik, speziell fir Frauen und
die Familie, fertiggestellt und in Armenien und
der Russischen Foderation zusammen mit Bro-
schiren fir Mitter Uber eine gesundheitsbhe-
wusste Erndhrung wahrend der Schwangerschaft
und Stillzeit erprobt.

142. Die drei baltischen Staaten fuhrten 1997
ihre erste nationale Erhebung zum Lebensmit-
telverzehr und Ern&hrungszustand durch; der
abschlieBende Bericht wurde 1999 in Zusam-
menarbeit mit der London School of Hygiene
and Tropical Medicine verdffentlicht. Die Daten
aus diesen Erhebungen bilden die Grundlage fur
den nachsten Schritt, die Gestaltung von natio-
nalen Erndhrungs-Aktionsplanen.
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143. Eine vergleichende Analyse zum Umset-
zungsstand der Erklarung von Innocenti in den
Mitgliedstaaten wurde 1998 von der WHO
durchgefuhrt. Diese Analyse zeigte, dass erst 25
Lander Stillférderungsausschiisse geschaffen
haben und lediglich zwdlf Lander erfullen die
Vorgaben des internationalen Kodex zur Ver-
marktung von Muttermilchersatzprodukten. Im
Nordwesten der Russischen Fdderation wurde —
mit Unterstitzung der norwegischen Regierung —
das Barents-Projekt zur FOorderung des Stillens
fortgesetzt und jetzt um die Aspekte Gesunde
Ernahrung von Mittern und Kleinkindern aus-
geweitet.

144. In etlichen L&ndern (vor allem in den

Nachfolgestaaten der ehemaligen Sowjetunion)
ist noch haufig Jodmangel festzustellen, der ver-
hitbare geistige Unterentwicklung verursacht.
Es ist also sehr wichtig, die mit dem Zusam-

menbruch der Sowjetunion eingestellte Salz-
Jodierung wieder einzufihren. 1998/1999 liefer-
te die vergleichende Analyse der Jodmangeler-
krankungen in Mitgliedstaaten aktuelle Informa-

tionen Uber die in den einzelnen Landern ergrif-
fenen GegenmalRinahmen.

145. Eine UNICEF/WHO-Konsultation fand
im Februar 1999 in Genf statt, um Probleme im
Zusammenhang mit Eisenmangelandmie zu er-
ortern und es wurden praktische Schritte zur L6-
sung des Problems empfohlen. Eine dieser be-
reits in die Praxis umgesetzten Empfehlungen
lautete, fir Sauglinge und Kleinkinder einen
Katalog von Erndhrungsleitlinien herauszuge-
ben, u. a. zur Bekdmpfung von Eisenmangel in
der Altersgruppe 0-3 Jahre.

146. In Zusammenarbeit mit der Gesunde-

Stadte-Bewegung (s. nachstehend) und der nicht-
staatlichen Organisation ETC wurde nach um-

fangreichen Beratungen ein speziell auf Stadte
ausgerichteter Ernahrungs-Aktionsplan entwik-

kelt. Das Netz der Kontaktstellen wurde ausge-

baut und 1999 wurde eine Webseite entwickelt,

um den Informationsfluss zu verbessern und die
Zusammenarbeit mit Behdrden zur Verbesserung
der Lebensmittelsicherheit und der Erndhrung in

der Region auszubauen.
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Settings
Gesunde Stadte

147. Das grof3e Interesse von Stadten aus allen
Teilen der Region, sich der PhdBales Gesun-
de-Stadte-Netzwerks anzuschliel3en, reflektiert
die wachsende Erkenntnis, dass MalRnahmen auf
lokaler Ebene eine wesentliche Komponente
aller nationalen oder teilnationalen Gesundheits-
strategien oder -programme sind. Neununddrei-
RBig Stadte in 29 Landern wurden nach einem
strengen Bewertungsverfahren als neue Mitglie-
der in das Netzwerk aufgenommen, 15 weitere
Stadte werden gegenwartig noch tberprift. Na-
tionale Gesunde-Stadte-Netzwerke in 27 Lan-
dern umfassen rund 1200 Stadte in dieser Bewe-
gung. Prioritat wird der Kompetenzbildung zur
Bildung von Gesunde-Stadte-Netzwerken im
Ostlichen Teil der Region beigemessen. Ein
WHO-Kooperationszentrum wurde eingerichtet,

um diese Bemuhungen zu unterstiitzen. Solche
Maflnahmen zur Kompetenzbildung wurden be-
reits in Bulgarien, in den zentralasiatischen Re-
publiken und im Baltikum durchgefuhrt.

148. Im Junil998 fand in Athen eine grof3e
Konferenz des Gesunde-Stadte-Netzwerks an-
lasslich des zehnten Jahrestags dieser Bewegung
statt. Ein wichtiges Ergebnis dieser Konferenz
war die Unterzeichnung der Athener Erklarung
fir Gesunde Stadte durch 125 Birgermeister
und fuhrende Politiker aus 29 L&ndern in ganz
Europa. Weitere Stadte schlieBen sich dieser
politischen Erklarung jetzt an und bekréftigen
ihr Engagement zur Verbesserung der Gesund-
heit ihrer Burger in Einklang mit den Prinzipien
der ,Gesundheit fur alle*, mit dem Akzent auf
Chancengleichheit, Nachhaltigkeit, sektoriiber-
greifender Kooperation und Solidaritat.

dern. Alle sechs WHO-Regionen waren vertreten.

Die wichtigsten Ergebnisse dieser Konferenz:

heit heraus.

Athen enthaltenen Verpflichtungen.

Uber Gesunde Stadte erfahren méchten.

Internationale Gesunde-Stadte-Konferenz
. ... Bilanz eines Jahrzehnts von Gesunde-Stadte-Aktionen*

Die internationale Gesunde-Stadte-Konferenz fand im Juni 1998 in Athen statt. Als wichtiges strate-
gisches Element in der européischen und globalen Gesunde-Stadte-Bewegung verzeichnete diese
Konferenz die Beteiligung von tber 600 Vertretern aus der Politik und von Experten aus vielen mit
Gesundheitsfragen befassten Bereichen der stadtischen Entwicklung, aus 206 Stadten in 56 Lan-

e 125 Birgermeister und flihrende Politiker aus 29 Landern in ganz Europa unterzeichneten die Er-
klarung von Athen. Die Stadte verpflichteten sich zur Verbesserung der Gesundheit ihrer Birger,
geleitet von den Schlusselprinzipien Chancengleichheit, Zukunftsfahigkeit, sektoriibergreifende
Kooperation und Solidaritat. Sie unterstrichen auch die Bedeutung von lokalen Malinahmen als
einer wesentlichen Komponente von nationalen oder subnationalen Strategien fur Gesundheit
und nachhaltige Entwicklung und stellten die Beriicksichtigung der Determinanten von Gesund-

« Die Strategie des WHO-Regionalbiiros fiir Europa und Plane fir Gesundheit in Stadten — Gesun-
de Stadte (Phase Ill, 1998-2002) wurden initiiert und konkretisieren die in der Erklarung von

¢ Etliche neue Gesunde-Stadte-Blcher und -Schriften wurden herausgegeben, u. a. Social deter-
minants of health, the solid facts. Diese Publikation lautete den Start einer Kampagne ein, die
darauf abzielt, einen mdglichst groRen Kreis von Fachleuten und politischen Entscheidungstré-
gern auf allen Ebenen zu erreichen und das Problembewusstsein, die Debatte und MaRnahmen
in Bezug auf die sozialen Determinanten von Gesundheit zu férdern.

« Diese Konferenz bot ein exzellentes Forum fir den Erfahrungsaustausch, neue Erkenntnisse,
Diskussionen, Debatten und Vernetzung im Interesse der bereits in der Gesunde-Stadte-Bewegung
aktiven Netzwerke und Gruppen, sowie fir mogliche neue Partner und alle Interessenten, die mehr




149. Die Ergebnisse einer multizentrischen
externen Evaluation der zweiten Phase (1993-
1997) des Gesunde-Stadte-Programms haben
deutlich die wichtige Rolle gezeigt, die diese
Bewegung hinsichtlich der Mobilisierung einer
gro3en Zahl von neuen Partnern in Hunderten
Kommunen in der gesamten Region spielt. Die
Untersuchung hat verdeutlicht, dass das Gesun-
de-Stadte-Modell bisher erfolgreich war und auf
unterschiedliche politische und soziokulturelle
Gegebenheiten zugeschnitten werden kann. Eben-
falls demonstriert wurde die Bedeutung der Ge-
sunden Stadte fur die Umsetzung von Planen
entsprechend den Prinzipien der ,Gesundheit flr
alle” sowie fur die Forderung innovativer Denk-
ansatze und nachhaltigen politischen Engage-
ments.

150. In der dritten Programmphase (1998-
2002) liegt der Akzent auf drei wesentlichen
Aspekten: Chancengleichheit, soziale Entwick-
lung und Zukunftsfahigkeit. Die Strategie fir
Phasdll lautet: Alle 51 Mitgliedstaaten der Eu-
ropaischen Region in die Gesunde-Stadte-
Bewegung einzubinden, mit Schwerpunkt auf
Handlungsansatzen zu Gunsten von Stadten in
den baltischen, MOE- und NUS-Landern. Im
Vordergrund stehen die Themen Chancen-
gleichheit und soziale Gerechtigkeit, soziale De-
terminanten von Gesundheit, Indikatoren, ge-
sunde Settings und integrierte Stadtplanung im
Bereich Gesundheit und Umwelt.

151. Weitere Tatigkeiten galten der Definition
des Konzepts und der Strategie fir das vorgese-
hene Netz gesundheitsfordernder Universitéten.

152. Zu den einschlagigen Neuverdffentlichun-
gen gehdrtenCity health profiles. a review of
progress, Community participation in local
health and sustainable development, Health
Promoting Universities und der Entwurf eines
Healthy urban planning manual .’

Gesundheit am Arbeitsplatz

153. Ein Projekt Uber Gesundheit und Arbeits-
welt wurde entwickelt und derzeit werden u. a.
folgende Komponenten umgesetzt: sicheres Um-

® Samtliche Veréffentlichungen sind beim
Gesunde-Stadte-Referat am Regionalbiro erhaltlich
(Dokumente EUR/ICP/CHDV 03 01 01/1, EUR/ICP/
POLC 06 03 05D, EUR/ICP/CHVD 03 09 01 bzw.
EUR/ICP/CHVD 03 03 03).
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feld und Gesundheitsférderung, wirtschaftliche
Anreize fur gesunde Produkte sowie der Beitrag,
den die Betriebe zur Gesundheit auf gemein-
denaher Ebene leisten kénnen.

154. Auch auf arbeitsmedizinischem Gebiet war
das Regionalbliro sehr rege. Zwischen Regie-
rungsvertretern, internationalen Organisationen,
Unternehmen und der Industrie, Praventionsdien-
sten am Arbeitsplatz, Forschungs- und Bildungs-
einrichtungen sowie nichtstaatlichen Organisatio-
nen wurde eine internationale Koalition aufge-

baut.

155. Eine Bestandsaufnahme zur Gesundheit
am Arbeitsplatz in der Européischen Region ist
Teil des Dokumentverview of environment

and health in Europein the 1990s.° Uber Quali-
tatssicherung beim Management von multidiszi-
plinaren arbeitsmedizinischen Diensten wurden
Leitlinien erstellt. Ein Leitfaden Uber die Aus-
und Weiterbildung von Arbeitsmedizinern wur-
de im Entwurf erarbeitet und an WHO-
Kooperationszentren sowie Mitglieder von ein-
schlagigen Berufsverbanden in Europa Ubermit-
telt. Ein Konsens-Workshop wurde in Bilthoven
(Niederlande) organisiert und fuhrte zur Heraus-
gabe eines Dokuments Uber arbeitsmedizinische
Dienste in Europa. Im Ubrigen wurde ein Do-
kument Uber die Rolle von Betriebskranken-
schwestern zur gesundheitlichen Versorgung am
Arbeitsplatz im Entwurf vorgelegt.

156. Ein Projekt wurde initiiert, um nationale
Aktionsplane fir Gesundheit, Umwelt und Si-
cherheitsmanagement in Betrieben (HESME) zu
foérdern. Das Ostsee-Telematiknetz fir Gesund-
heit und Sicherheit am Arbeitsplatz — das Me-
chanismen zum Informationsaustausch, zur
Kompetenzbildung und zur Harmonisierung von
HESME-Aktionsplanen vorsieht — wurde weiter
ausgebaut und Jahrestreffen wurden fir dieses
Netz organisiert.

Gefangnisse

157. Das Verbundprojekt Gesundheit in Haft-
anstalten ist auf 15 Mitgliedstaaten angewach-
sen, drei weitere Lander beabsichtigen derzeit
ihren Beitritt. Die EU-Kommission, der Europa-
rat und drei wichtige NGOs sind gegenwartig

19 Beim Regionalbiiro, Referat Umwelt und
Gesundheit erhaltlich (Dokument EUR/ICP/EHCO
02 02 05/6).
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Beobachter in dieser innovativen Bewegung, die
Vertreter von Gesundheits- und Justizministeri-
en sowie andere Partner in den Landern zusam-
menbringt.

Sektortbergreifende Verantwortung fur Ge-
sundheit

158. Hinsichtlich der Definition der Dimension
einer Gesundheitsvertraglichkeitspriafung (HIA)
waren Fortschritte zu verzeichnen und nach Pru-
fung der aktuellen HIA-Modelle wurde ein Kon-
senspapier im Entwurf vorbereitet. Die grol3e
Bedeutung einer abgestimmten Methodik wird
in Artikel 152 des EU-Vertrags von Amsterdam
unterstrichen, in dem es heif3t, dass bei der Fest-
legung und Durchfihrung aller Politiken und
MaRnahmen ein hohes Gesundheitsschutzniveau
sichergestellt wird .

EINE ERGEBNISORIENTIERTE
GESUNDHEITSVERSORGUNG

Primare Gesundheitsversorgung
Konzept

159. Primare Gesundheitsversorgung (PHC)
lauft wie ein roter Faden durch das Rahmenkon-
zept GESUNDHEIT21. Auf einer internationalen
Tagung in Almaty (Kasachstan) im November
1998 — zu der das Regionalbliro einen wesentli-
chen Beitrag leistete — wurde eine Bestandsauf-
nahme der Fortschritte zur Erreichung der Ziele
der ursprunglichen Erklarung von Alma-Ata
vorgenommen. Zwar konnten Fortschritte, vor
allem in Teilbereichen der medizinischen Versor-
gung (,Primérversorgung“), festgestellt werden,
doch muss das eigentliche PHC-Konzept im
Sinn einer multisektoralen umfassenden und
partizipatorischen Gesundheitsversorgung im
Gemeinderahmen mehr Gewicht erhalten und in
samtlichen Landern in die Praxis umgesetzt
werden. Um dazu beizutragen, wurde auf der
Konferenz die Vorbereitung einer regionalen
und globalen ,Streckenkarte“ gefordert, um die
PHC voranzubringen. Mit einer solchen ,Strek-
kenkarte” sollen die strategische Gesundheitssy-
stemforschung und relevante PHC-Demon-
strationsmodelle, einschliel3lich der Verbrei-
tungs- und Vernetzungsmechanismen gefdrdert
werden, die zur Dezentralisierung und wir-
kungsvollen Einbindung der gemeindenahen
Ebene als Partner in der primaren Gesundheits-

versorgung erforderlich sind. Eine solche
»Streckenkarte” zeigt auch Mdoglichkeiten fir
die Zusammenarbeit mit Praktikern der Gesund-
heitsversorgung auf, um neue Systeme und
Werkzeuge fir die Erkennung von Problemen,
Prioritdtensetzung und Entwicklung entspre-
chender Strategien zu gestalten. In einer Kon-
senserklarung der Konferenzteilnehmer wurden
die Prinzipien und Maflinahmen umrissen, die
die primare Gesundheitsversorgung auf globaler
Ebene charakterisieren: Dazu gehdren Mal3nah-
men, die auf mehr Gerechtigkeit, gesundheitli-
chen Zugewinn, Qualitat, Beriicksichtigung ge-
schlechterspezifischer Belange, Akzeptanz, Par-
tizipation und Kostenwirksamkeit abzielen

Familien-Gesundheitsschwester

160. Eines der Kernelemente der primaren Ge-
sundheitsversorgung ist die Weiterentwicklung
des Konzepts von speziellen fir die gesundheitli-
che Beratung und Versorgung der Familie zu-
standigen Pflegefachkraften (,,Familien-Gesund-
heitsschwester®) und Hausérzten (,,Familien-
doktor), sowie die Schaffung gemeindenaher
Mechanismen fir die Verknipfung der Initiative
zur Familiengesundheit mit anderen PHC-
Initiativen auf lokaler Ebene. Das Regionalbtro
war recht erfolgreich mit der Agenda zur Forde-
rung des Konzepts der Familien-Gesundheits-
schwester, sozusagen der Gesundheitsfachkraft
an der Front, die einzelne Familien tGber grund-
satzliche Fragen der Lebensweise, hauslichen
Krankenpflege, Friherkennung von Gesund-
heitsproblemen usw. beraten kann. Bei seinen
Bemihungen um Sicherstellung, dass die Ge-
sundheit der Familie als ein wichtiges Element
der primaren Gesundheitsversorgung gesehen
wird, hat das Regionalbiro machtige Verblnde-
te mit dem neuen Forum der Pflegeberufe, das
sich auf nationale Pflege- und Hebammenver-
bande in 27 Mitgliedstaaten der Region er-
streckt, und mit dem Netz leitender Ministerial-
beamter fur das Pflegewesen gewonnen. Die
analytische Arbeit in diesem Bereich ist abge-
schlossen und die Rolle, Funktionen, Aufgaben
und Ausbildungsanforderungen fur FHaen-
Gesundheitsschwestern wurden klargestellt. Pi-
lotprogramme kdnnen jetzt zur Entwicklung die-
ses neuen Dienstes in allen interessierten Mit-
gliedstaaten aufgenommen werden.

161. Als Leitfaden fir die Grundausbildung von
Pflegenden und Hebammen sowie zur Sicherstel-
lung, dass die Mitarbeiter sowohl kompetent als



auch den jetzt und in den kommenden Jahren vor
ihnen liegenden Aufgaben gewachsen sind, wur-

de eine Ausbildungsstrategie fiir das Pflege- und
Hebammenwesen in Europa entwickelt.

162. Die im Juni 2000 in Minchen (Deutsch-
land) organisierte Zweite Européische Konfe-
renz Pflege- und Hebammenwesen (die erste
Pflegekonferenz fand 1988 in Wien statt) war
intensiv vorbereitet worden. Von dieser Veran-
staltung auf ministerieller Ebene erhofft man
sich, alle européaischen Mitgliedstaaten der
WHO flr eine paneuropdaische Strategie im
Pflegebereich fir die n&chsten 20 Jahre zu
gewinnen. Zu diesem Zweck ist neben Hand-
lungsstrategien eine Erklarung vorbereitet wor-
den. Diese Konferenz bietet eine einzigartige
Gelegenheit zur Einwerbung von Unterstiitzung
fur das neue Konzept der Familien-Gesund-
heitsschwester sowie zur ¥gensverbreitung
Uber wichtige Initiativen im Pflegebereich, die
in Zusammenarbeit mit den vorstehend erwahn-
ten Partnern ergriffen werden sollen, wie bei-
spielsweise die Entwicklung von Indikatoren zur
Qualitat der Pflegeergebnisse und andere Mal3-
nahmen zur Verbesserung des Qualitditsmana-
gement in diesem Bereich des Gesundheitssek-
tors.

163. Ein ,Ausristungssatz ist vorbereitet
worden, um den Beitrag zu erhellen, den Pfle-
gende und Hebammen zu der gesamten Palette
der Ziele zur GSUNDHEIT21 leisten kdnnen.

Hausarztliche Versorgung der Familie auf
allgemeinmedizinischer Grundlage

164. Im Februar 1998 analysierten die Teil-
nehmer einer Tagung in Kopenhagen die Ergeb-
nisse einer Konsultation tUber den Arbeitsent-
wurf einer Charta fur die hauséarztliche Versor-
gung auf allgemeinmedizinischer Grundlage in
Europa und stimmten zahlreiche Anderungen ab.
Der resultierende (jetzt in vier Sprachen vorlie-
gende) Rahmen fiur die berufliche und admini-
strative Entwicklung der hausérztlichen Versor-
gung auf allgemeinmedizinischer Grundlage in
Europa wird auf internationalen Tagungen viel-
fach benutzt und einem breiten Kreis von Inter-
essenten zugéanglich gemacht. Ein ebenfalls
1998 als Ko-Publikation herausgegebenes Buch
Uber die hausarztliche Praxis in der primaren
Gesundheitsversorgung vermittelt ein Kklares
Bild Uber die gegenwartigen Aufgaben und
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Funktionen von Allgemeinmedizinern in den
europdaischen Mitgliedstaaten.

165. Ein auf Strategien zur Entwicklung der
hausarztlichen Praxis fokussiertes Netzwerk —
unter Beteiligung ausgewahlter Experten aus
mittel- und osteuropaischen Landern — hat auf
Einladung der WHO seit 1995 regelmalig
getagt. Zwei Treffen fanden wahrend des
Berichtszeitraums statt, und zwar im September
1998 in Zagreb (Kroatien) und im Oktober 1999
in Tartu (Estland).

166. Das Netzwerk St.-Petersburg-Initiative
bringt Wissenschaftler und Entscheidungstrager
aus den zwolf Nachfolgestaaten der Sowjetunion
zusammen. Der Hauptzweck dieses Verbunds
ist, die medizinische Grundausbildung und Wei-
terbildung fliir die hausarztliche Versorgung auf
allgemeinmedizinischer Grundlage zu definie-
ren. Das Netzwerk bietet ein Forum fur Diskus-
sionen und Erfahrungsaustausch Uber Laufbah-
nentwicklung und andere spezifische Bildungs-
fragen. Die Netzwerk-Mitglieder tagten im Ok-
tober 1998 in Lviv (Ukraine) sowie im Novem-
ber 1999 in Bischkek (Kirgisistan).

167. Im Mai 1998 fand die erste Tagung zur
Beurteilung der Erfordernisse und Ergebnisse in
der primaren Gesundheitsversorgung in Herakli-
on (Griechenland) statt. Das auf der Tagung ge-
bildete Netz bringt PHC-Experten zusammen,
um die bei der Konsens-Beurteilung der Erfor-
dernisse und Ergebnisse angewandten Methoden
zu Uberprifen, um die Grundziige eines gemein-
samen Ansatzes festzulegen und um Mdglich-
keiten zur Umsetzung dieser Methoden in ver-
schiedenen Kontexten zu sondieren.

168. Die WHO hat auch ein innovatives Netz-
werk fur das Projekt ,Tipping the balance to-
wards primary health care* (TTB) unterstitzt,
das Distrikten die Moglichkeit gibt, voneinander
zu lernen und sich an Gemeinschaftsprojekten
zu beteiligen. Nach Unterzeichnung einer Ver-
einbarung mit dem TTB-Netzwerk im Méarz
1998 war dieser neue Verbund wéahrend des ge-
samten Berichtszeitraums auf anderen Netz-
werk-Tagungen vertreten; das Regionalbiro fr
Europa ist auf der TTB-Jahrestagung reprasen-
tiert und der TTB-Lenkungsausschuss tagt jedes
Jahr am Sitz des Regionalbiros.
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169. Im Aralsee-Gebiet von Usbekistan wurde

mit dem so genannte ,Munjak-Projekt* ein Pi-
lotprojekt in Angriff genommen, um festzustel-
len, wie der Bevolkerung, die als Folge gewalti-
ger Umweltkatastrophen in dieser Region unter
schrecklichen Bedingungen lebt, geholfen wer-
den kann. Dieses Projekt bietet eine Mischung
aus eher klassischen Programmen fir Familien-
planung und Kindergesundheit, Giber Pflegeaus-
bildung und Familiengesundheit bis hin zu wis-
senschaftlichen, computergestiitzten Ansatzen in
Bezug auf Versorgungsqualitdt und Telemedi-
zin.

170. Im Zuge des Plans zur Durchfihrung
des ,Lukman-Projekts” in Turkmenistan sind

MaRnahmen in ausgewéhlten Einrichtungen
vorgesehen, um das gewahlte PHC-Modell, das
sich auf die Gesundheitsversorgung, Umwelt
und multisektorale Gesundheitsforderung be-
zieht, zu demonstrieren. Aul3er Téatigkeiten be-
treffend die Fortbildung und Infrastruktur sind

Leitlinien fur effizientes Management erarbeitet

worden.

171. Am entgegengesetzten Ende des NUS-
Gebiets hat das Regionalblro kirzlich dem Ba-
rents-Rat einen ahnlichen Ansatz zur Starkung
der primaren Gesundheitsversorgung vorge-
schlagen, der umweltbezogene Komponenten
beinhaltet. Im Ubrigen wurde ein PHC-Projekt
in den zentralasiatischen Republiken vorbereitet
und soll als buroweite Initiative durchgefihrt
werden.

Integrierte Gesundheitsver sor gungseistungen

Vernetzung des Krankenhauswesens und der
primaren Gesundheitsversorgung

172. Eine Reihe von Téatigkeiten konzentrierten
sich auf die Nachweise zu Gunsten einer Ak-
zentverlagerung von der Versorgung im Kran-
kenhaus zur hauslichen Gesundheitsversorgung,
zum Zweck der Optimierung der Notfalldienste
und Verbesserung des Krankenhausmanage-
ment. Der Lenkungsausschuss des Projekts fir
hausliche Gesundheitsversorgung und kranken-
hausexterne Notfalldienste trat wahrend des Be-
richtszeitraums zweimal zusammen und fur die-
se beiden Bereiche wurden Datenbanken erstellt.
Ein Workshop Uber eine Verflechtung von
Krankenhadusern und primarer Gesundheitsver-
sorgung zeigte Beispiele fur gute Praxis, den
Nutzen einer Integration und die Erfordernisse

fir eine Umsetzung in die Praxis. Das Netzwerk
Gesundes Krankenhaus tagte wahrend des Be-
richtszeitraums zweimal auf internationaler
Ebene und auRerdem im Rahmen von Jahresta-
gungen auf nationaler Ebene. Eine Datenbank
wurde etabliert und die Informationsverbreitung
erfolgt Uber einen Newsletter sowie Uber eine
Website. Zum Thema Evaluierung der Effizienz
des Krankenhauswesens wurde ein Buch verof-
fentlicht.

Patientenrechte und Einbeziehung von
Verbrauchergruppen

173. Nach der bahnbrechenden Amsterdamer
Erklarung Uber Patientenrechte (1994) und in
Einklang mit der Charta von Ljubljana zur Re-
formierung der Gesundheitsversorgung (1996)
hat sich in ganz Europa das Interesse am The-
menkomplex Patientenrechte stark erhdht. Des-
halb etablierte das Regionalbiro 1997 ein dies-
bezugliches Netz. Die zweite Tagung des Exper-
tennetzes fand im Juli 1998 im Vereinigten Ko-
nigreich statt, unter Beteiligung von Vertretern
aus 21 west- und osteuropdischen Landern, dem
Europarat, dem Nordischen Ministerrat, Patien-
ten- und Verbrauchergruppen, Wissenschaftlern
usw. Ein Aktionsplan wurde verabschiedet, um
die Entwicklung von Patientenrechten sowie die
Einbeziehung der Biirger in den Entscheidungs-
findungsprozess in den Mitgliedstaaten zu ver-
folgen und zu beschleunigen und um die Schaf-
fung von nationalen Netzen fir Patientenrechte
anzuregen. Alle Mitgliedstaaten wurden zur Be-
teiligung an dem Netz eingeladen und bis dato
haben elf Staaten ihre Mitwirkung zugesagt.
Sechs Mitgliedstaaten haben nationale gesetzliche
Regelungen uber Patientenrechte befurwortet.

Management der Gesundheitsversorgung

174. Ein Bericht Gber die Neuausrichtung der
Gesundheitssysteme mit Blick auf die Gesund-
heitsergebnisse sowie Leitlinien Uber die Praxis
der Gesundheitsversorgung wurden fertigge-
stellt. Hier hat sich gezeigt, wie wenig im Grun-
de uber die Auswirkungen zahlreicher System-
veranderungen auf den Gesundheitszustand be-
kannt ist (beispielsweise in Bezug auf Organisa-
tion, Finanzierung und ordnungspolitische Steu-
erung). Es wird empfohlen, mit der handlungs-
orientierten Forschung fortzufahren, um die
Auswirkungen infolge von Verhaltensande-
rungen bei Erbringern von Gesundheitsleistun-
gen, Klienten und Fuhrungskraften festzustellen.



175. In Deutschland fand eine Tagung Uber
Krankenversicherungssysteme statt, mit Beteili-
gung aus west- und osteuropdischen Landern.
Eine Erhebung Uber ,Gesundheitsversorgungspa-
kete" wurde fertiggestellt.

Entwicklung der Versorgungsqualitat

176. In den letzten beiden Jahrzehnten hat sich

das Regionalbiro sehr stark mit lander- und be-
rufsspezifischen Konzepten und mit Ruickinfor-
mations-Systemen zur kontinuierlichen Quali-
tatsentwicklung und fur Pilotprogramme in Mit-
gliedstaaten befasst. Diese Tatigkeiten wurden
in enger Zusammenarbeit mit verschiedenen Mit-
gliedstaaten und filhrenden Organisationen der
Gesundheitsberufe durchgefihrt.

Versorgungsqualitat beim Management von
nichtubertragbaren Krankheiten

177. Das Regionalblro hat weiterhin die St.-
Vincent-Bewegung fiur effizientes Diabetes-
Management gefordert, als ein Modell zur Ver-
besserung der Versorgungsqualitat bei nicht-
Ubertragbaren Krankheiten (diese Téatigkeiten
erfolgen in enger Zusammenarbeit mit der euro-
paischen Sektion der Internationalen Diabetes-
féderation und der Europaischen Vereinigung
fur Diabetesstudien). Die St.-Vincent-Bewegung
hat jetzt zu ersten deutlichen Verbesserungen bei
den Gesundheitsversorgungsergebnissen sowie
zu einem Ruckgang der Inanspruchnahme von
Gesundheitsdiensten in vielen Pilotgebieten in
der Region, unter anderem auch in den Nachfol-
gestaaten der Sowjetunion, gefuhrt.

178. Eine Reihe von neuen Werkzeugen wurde
fur die Datensammlung entwickelt, beispiels-

weise flr Basisdatenblatter betreffend diabeti-
sche Retinopathie, Schwangerschaft von diabeti-
schen Frauen, Kinder mit Diabetes und diabe-
tesbedingte Nephropathie. Verschiedene Daten-
sammlungs-Knotenpunkte wurden fir bestimm-

te Landergruppen vorgesehen (Bukarest, fir die
Schwarzmeerlander und Graz fiir Osterreich und
Deutschland) wie auch nationale Knotenpunkte
(Frankreich, Norwegen, Portugal, Vereinigtes

Kdnigreich usw.). In einigen dieser Lander

(Norwegen und Vereinigtes Konigreich) wurde

das Konzept dieser Basisdatenblatter zur An-
wendung in einem PHC-Setting Gbernommen.

179. Ein WHO-BiUro zu Fragen der Versor-
gungsqualitat bei nichtibertragbaren Krankhei-
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ten wurde in Zusammenarbeit mit dem briti-
schen Gesundheitsministerium im Februar 1998
in London eingerichtet. Dieses Biro dient als
zentrale Anlaufstelle fir speziell auf Mittel- und
Osteuropa ausgerichtete Qualitdtsmanagement-
programme. Zu seinen weiteren Aufgaben ge-
hort die Ermittlung von Zentren im Vereinigten
Konigreich mit der besten klinischen Praxis —
zunachst in den Bereichen Diabetes, Asthma,
Muskelskelettstérungen, chronische Krankhei-
ten, Schlaganfall, psychische Gesundheit, Blut-
transfusionswesen und Perinatalversorgung -
damit die Erfahrungen und das Fachwissen die-
ser Zentren bekanntgemacht und nutzbringend
angewandt werden.

Datensammlung und -analyse

180. 1999 wurde ein Internet-Server
(http://gct.who.dk) in Betrieb genommen, der es
Gesundheitsinstitutionen  und  Public-Health-
Managern in der gesamten Region ermdglicht,
ihre eigenen Resultate auf dem Gebiet des Patien-
tenmanagement sofort mit entsprechenden Infor-
mationen in der regionalen EURO-Datenbank zu
vergleichen. Derzeit sind auf diese Art und Weise
Daten Uber die Perinatalversorgung (unter An-
wendung der OBSQID-Indikatoren fur Qualitat)
und Diabetes-Management (aus der DIABCARE-
Datei) abrufbar; neue Bereiche kommen hinzu,
wenn die einschlagigen Systeme zur Verfigung
stehen. Auf einem Workshop in Israel im No-
vember 1998 und einer OBSQID-Satel-
litentagung in Istanbul wurden Aspekte der Da-
tensammlung untersucht und Erfahrungen dar-
Uber ausgetauscht, was funktioniert hat (oder
auch nicht) und inwieweit Verbesserungen nétig
sind.

181. In englischer und russischer Sprache steht
ein Datensammlungsinstrument auf der Basis
der generellen Epilnfo-Software zur Verfligung
und wird hauptsachlich, aber nicht ausschliel3-
lich, in MOE-/NUS-Landern genutzt. Des Wei-
teren beinhaltet die Software Instrumente fur
Datensammlung, Datenanalyse und Datentrans-
fer. Ein Netzwerk in MOE-/NUS-Landern betei-
ligt sich an der Datensammlung, unter Anwen-
dung fallspezifischer verdichteter Qualitats-
Indikatoren.

182. Eine besnders interessante Neuerung
war die Entwicklung des Fragebogens ,Well-
being five* mit einfachen Fragen, die zum
Screening von Depressionen und zur Messung
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der Wirksamkeit bestimmter Therapien gegen
Depressionen beitragen kénnen. Auf einer Ta-
gung in London im Oktober 1999 befasste man
sich mit dem Thema Versorgungsqualitat bei
Depressionen und diesbeziigliche Kosten. Es
zeigte sich klar, dass eine schlechte Behandlung
bei Depressionen zu einer vermeidbaren Res-
sourcenverschwendung und zu Problemen fihrt,
auf die dringend eingegangen werden sollte.

Patientenaufklarung

183. Die von der WHO und ihren Kooperati-
onszentren wahrend des Berichtszeitraums
durchgefuhrten Téatigkeiten zeigten, dass Patien-
tenaufklarung ein sehr wichtiger Faktor hinsicht-
lich einer Verbesserung der gesundheitlichen
Ergebnisse und der Lebensqualitat fir chronisch
Kranke sein kann; Patientenaufklarung kann
auch die Kosten der Gesundheitsversorgung ver-
ringern. Der erste Bericht einer WHO-
Arbeitsgruppe zu diesem Thema wurde 1998
herausgegeben, gestiutzt auf ein Gemeinschafts-
projekt mit dem WHO-Kooperationszentrum am
Genfer Kantonspital. Dieser Bericht zeigte u. a.
eine 80%ige Verringerung der Krankenhausein-
weisungsrate bei Asthmapatienten, eine 90%ige
Verringerung in Bezug auf diabetisches Koma
und eine 75%ige Verringerung bei diabetesbe-
dingten Amputationen sowie einen Rickgang
der Fehlzeiten bei Patienten mit Rickenbe-
schwerden um 50% — sdmtliche Verbesserungen
wurden durch diesen recht einfachen, aber we-
sentlichen Ansatz erreicht.

I ndikatoren

184. Die Indikatoren Uber den Mundgesund-
heitszustand in Europa in den Altersgruppen 6,
12, 35-44 und 65-74 Jahre wurden aktualisiert
und ein Bericht Uber MaRnahmen zur Verbesse-
rung der Qualitat der zahnmedizinischen Ver-
sorgung auf nationaler Ebene wurde im Entwurf
vorbereitet. Die Informationssysteme (ber

Mundgesundheit dokumentieren einen Ruck-
gang der Zahnkaries bei Kindern in Polen und
Ungarn aufgrund der 1999 durchgefiihrten Vor-
haben. Als Modell fir die NUS-Lander wurde

ein ahnliches Informationssystem in Weil3russ-
land eingerichtet.

185. Ein erster Katalog von allgemeinen Quali-
tats-Indikatoren fur die primére Gesundheitsver-
sorgung in Bezug auf psychische Gesundheit,
die Gesundheit alterer Menschen, Mundgesund-

heit, Muskelskeletterkrankungen und Diabetes
mellitus wurde im Februar 1999 auf einer Ta-
gung in Danemark entwickelt. Der erste Entwurf
fallspezifischer Indikatoren fiir Nierenerkran-
kungen wurde abgefasst und wird gegenwartig
in skandinavischen Landern als Modellprojekt
durchgeflnhrt.

Blutprodukte

186. Programme zur Technologiebewertung,
vor allem in Bezug auf den rationellen Einsatz
von Blut, wurden in klinischen Einrichtungen
initiiert, auf der Grundlage eines in Albanien
durchgefuhrten Projekts und der in Ruménien
gemachten Erfahrungen. Das Projekt in Albani-
en bewirkte eine erhebliche Verbesserung der
Infrastruktur und Laboreinrichtrungen am natio-
nalen Bluttransfusionszentrum und an regiona-
len Zentren in ganz Albanien und trug zur Kom-
petenzbildung im Bereich des nichtkommerziel-
len Blutspendewesens und zur Forderung der
Spendewilligkeit bei. AufRerdem wurde ein
Grunddatenblatt fir die Datensammlung Uber
die Verwendung von Blut und die Wirkung bei
den Patienten erarbeitet und dann in verschiede-
nen klinischen Abteilungen erprobt (Geburtshil-
fe, Hamatologie und Herzchirurgie). Mit dem
Gesundheitsministerium und dem nationalen
Bluttransfusionszentrum wurde eine nationale
Tagung organisiert, um den rationellen Einsatz
von Blut und Blutersatzprodukten zu férdern.
Chirurgen, Geburtsmediziner und andere haufi-
ge Anwender von Blutprodukten nahmen an die-
ser Tagung teil, die zur Einsetzung einer Task
Force fur die Abfassung und Umsetzung von
diesbeziiglichen Leitlinien flhrte.

Arzneimittel und medizinische Gerate
Arzneimittel

187. Die Philosophie der ,Gesundheit fiir alle”
ist das ,Leitmotiv* fir die Entwicklung lander-
spezifischer Konzepte betreffend den Zugang,
die Qualitat und den rationellen Einsatz von
Arzneimitteln; dabei stitzt man sich sehr stark
auf eine starkere Partizipation und Rechen-
schaftspflicht aller Akteure im pharmazeuti-
schen Sektor.

188. Die WHO hat Funktionen als Gesund-
heits-Lobbyist, als Lieferant von wissenschaft-
lich erharteten Instrumenten, als Informations-
zentrum flr Arzneimittelpolitik, als Plattform



und Initiator von Netzwerken und als Katalysa-

tor fur MaBnahmen wahrgenommen. Neue An-
satze und Erkenntnisse gab es in Bezug auf ei-
nen besseren Arzneimitteleinsatz, die Rolle des
Apothekers bei der Gesundheitsforderung sowie
mehr Effizienz hinsichtlich der Arzneimittelaus-
gaben.

189. Wahrend des Berichtszeitraums wurden
eine Strategie und ein Papier beziglich der Aus-
wirkungen des Rahmenkonzept€SGNDHEIT21

auf den Arzneimittelsektor in den Nachfolge-
staaten der Sowjetunion vorbereitet und verof-
fentlicht, in Zusammenarbeit mit Behérden
samtlicher NUS-Léander. Die Anséatze und Stra-
tegien fur die Lander und fur die WHO wurden
sodann entsprechend den einschldgigen Konzep-
ten harmonisiert.

190. Nationale arzneimittelpolitische Konzepte
werden derzeit in einer Reihe von europaischen
Landern entwickelt, bedarfsgerecht zugeschnitten
und verbessert. Zu den Themen Preispolitik und
Erstattungsverfahren fir MOE-Lander, 6konomi-
sche Arzneimittelbewertung (EU-Lander und
MOE-L&nder), Management von Krankenhaus-
apotheken (MOE-Lander), Verbesserung der
Verschreibungspraktiken (EU-Lander und MOE-
Lander) sowie Arzneimittelzulassung (Internatio-
nale Konferenz der Arzneimittelzulassungsbe-
hérden mit dem WHO-Hauptbiro) wurden Ta-
gungen organisiert. Eine Publikation tber Ko-
stendampfungsmaflnahmen ist in Vorbereitung
und in der fur Gesundheitsfragen zustandigen
Abteilung der London School of Economics wird
eine Clearingstelle fiir Arzneimittelpolitik einge-
richtet.

191. Durch direkte Unterstitzung der Lander
und Vernetzung zwischen Fachexperten und poli-
tischen Entscheidungstragern fuhrte ein breit an-
gelegtes, vom Vereinigten Konigreich finanzier-
tes Projekt fir Reformen im pharmazeutischen
Bereich in den NUS-Landern zu neuen Arznei-
mittelgesetzen und effizienteren Arzneimittelzu-
lassungsbehoérden in den betreffenden Landern.
AulRerdem bewirkte das Projekt einen scharferen
Fokus auf den Zugang zu Arzneimitteln fur Be-
durftige und fur Patienten mit einem hohen Be-
darf an teuren Arzneimitteln, Pilotverfahren zur
Ruickerstattung von Arzneimittelkosten, neue
Konzepte des Arzneimittelmanagement in Kran-
kenhausern, zahlreichere und angemessenere In-
strumente zur Verbesserung der Arzneimitte-
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lauswahl und Verschreibungspraktiken, Ver-
breitung von dienlichen Arzneimittelinformatio-
nen sowie Verbesserungen der Apothekenpraxis
und Umsetzung der Arzneimittelvorschriften.
Fortbildungsmafl3nahmen und Vernetzung fuhrten
an verschiedenen Universitaten zu neuen Ansat-
zen in der Pharmakotherapie, vor allem in Arme-
nien, Georgien, Kirgisistan, der Russischen Fode-
ration, Tadschikistan und Usbekistan.

192. Im Zusammenhang mit den Konflikten im
ehemaligen Jugoslawien wurde die Nothilfe
durch Leitlinien fur Hilfsorganisationen Uber
Arzneimittelspenden verbessert und Déanemark,
Frankreich, Italien, Norwegen und das Vereinig-
te Kdnigreich finanzierten MalRhahmen als Bei-
trag zum Aufbau eines leistungsféahigen pharma-
zeutischen Sektors. Landerprojekte in Albanien,
Bosnien-Herzegowina, der ehemaligen jugosla-
wischen Republik Mazedonien und im Kosovo
konzentrierten sich auch auf nationale Arznei-
mittelkonzepte, Arzneimittelzulassung, Fragen
der Arzneimittelversorgung, Ruckerstattung und
Preispolitik sowie auf den rationelleren Einsatz
von Medizinprodukten.

193. Die Zusammenarbeit mit folgenden Orga-
nisationen wurde ausgebaut: EU-Kommission
(in Bezug auf Arzneimittelzulassung und Rick-
erstattung sowie in Bezug auf die EU-
Beitrittslander und die European Medicines Eva-
luation Agency), OECD, Europarat, verschiede-
nen Landern (bilaterale Hilfe), Weltbank und
Berufsverbande (European Drug Utilization re-
view Group, Pharmaceutical Care Network
Europe usw.).

Versorgung mit Medizinprodukten

194. Das europdische Informationssystem der
WHO fur die Versorgung mit Medizinprodukten

(ISMS) war urspringlich geschaffen worden,

um potenziellen Geberstellen aktuelle Informa-
tionen Uber die spezifischen Gesundheitserfor-
dernisse in den Nachfolgestaaten der Sowjetuni-
on zu geben. Angesichts der dortigen soziodko-
nomischen Situation hingen die meisten NUS-
Lander grofdtenteils von der Hilfe externer Part-
ner ab, um die bedarfsgerechte Versorgung mit
Impfstoffen, unentbehrlichen Arzneimitteln und

medizinischer Grundausristung sicherzustellen.
Die Verflugbarkeit akkurater und aktueller In-

formationen war von wesentlicher Bedeutung
fur adaquate Unterstitzung und Versorgung.
ISMS fungierte als Clearingstelle und stellte —
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durch vierteljahrliche und jahrliche Berichte —
die Sammlung, Verarbeitung und Verbreitung
einer breiten Palette von gesundheitsbezogenen
Informationen und Daten tber den Gesundheits-
zustand und die gesundheitlichen Bedurfnisse
der Bevolkerung in den NUS-L&ndern sicher.
Das Projekt hatte seine Zielvorgaben voll und
ganz erreicht und wurde abgeschlossen.

Reformen der Gesundheitsver sorgung

Europaische Beobachtungsstelle fur
Gesundheitsversorgungssysteme

195. Die im Februar 1999 offiziell ertffnete
Beobachtungsstelle  fir  Gesundheitsversor-
gungssysteme ist ein neues grol3es Partner-
schaftsprojekt zwischen dem Regionalbiro, der
Regierung von Norwegen und Spanien, der Eu-
ropaischen Investitionsbank, der Internationalen
Bank fir Wiederaufbau und Entwicklung, der
London School of Economics and Political Sci-
ence und der London School of Hygiene and
Tropical Medicine, im Verbund mit dem Open
Society Institute. Ein  WHO-Kooperations-
zentrum wurde am Institut Carldg in Madrid

als Teil der Beobachtungsstelle eingerichtet.

196. Die Beobachtungsstelle unterstitrid
fordert eine evidenzbasierte Gestaltung der Ge-
sundheitspolitik durch umfassende und einge-
hende Analysen der Dynamik von Gesundheits-
versorgungssystemen in Europa. Durch eine
Reihe von Informationsprodukten wie beispiels-
weise vergleichende und analytische Studien,
eine Internet-Site  (http://www.observatory.dk),
einen Newsletter, eine umfassende Publik&tion
und eine Reihe von Profilen der Gesundheitsver-
sorgungssysteme im Wandel (HIT) fir einzelne
Lander in der Region liefert sie auch den Mit-
gliedstaaten aktuelle Informationen Uber die bei
Veranderungen von Organisation, Management
und Finanzierung der Gesundheitsversorgung
gewonnenen Erfahrungen. Vierzig HIT-Profile
werden derzeit erarbeitet, 28 wurden bis Ende
1999 fertiggestellt.

197. Die Beobachtungsstelle leistet ferner ei-
nen wichtigen Beitrag zu den globalen Bemu-
hungen der WHO, um sicherzustellen, dass wis-

1 SALTMAN, R.B. & FIGUERAS, J. European
health care reform. Analysis of current strategies.
Kopenhagen, WHO-Regionalbtiro fiir Europa, 1997
(Regionale Veroffentlichungen der WHO, Europai-
sche Schriftenreihe, Nr. 72).

senschaftlich erhartete Fakten (Evidenz) syste-
matisch gesammelt und fur den politischen Ent-

scheidungsprozess genutzt werden. Zu den jing-
sten Themen gehorten: Steuerung unternehmeri-
schen Verhaltens und die eigentliche Rolle von

Krankenh&usern.

Verbundprojekte zur Reform der Gesundheits-
versorgung

198. Die Unterstitzung von Landern, die die
Gesundheitsversorgung reformieren, erfolgte
teilweise durch bilaterale Landerprojekte, teil-
weise Uber nach geographischen Gesichtspunk-
ten eingerichtete Netze (CARNET, EASTNET,
MIDNET und SOUTHNET).

199. Die CARNET-Gruppe war besonders ak-
tiv: ihre Arbeit Uber Krankenhausdienste wurde
abgeschlossen und zwei andere Bereiche — Hy-
giene/Epidemiologische Dienste sowie Lebens-
weisen und primdre Gesundheitsversorgung —
wurden in Angriff genommen. Einzelne Lander
wurden weiterhin unterstltzt. Besonders wichtig
war die Fortsetzung des MANAS-Programms in
Kirgisistan, wohin das Regionalbiro alle sechs
Monate Missionen geschickt hat. Im Zeitraum
1998-1999 wurden u. a. die Bereiche Entwicklung
der humanen Ressourcen, Pflegewesen und
Kommunikation speziell unterstutzt. In Turkme-
nistan wurde das LUKMAN-Projekt abgeschlos-
sen und in ausgewahlten Einrichtungen startete
ein Modellprojekt fur priméare Gesundheitsver-
sorgung; weitere Tatigkeiten werden fortgeflihrt.
In Tadschikistan wurde das Somoni-Gesund-
heitsreformprojekt nach dem Modell des
MANAS-Projekts initiiert. Ein nationales Team
wurde gebildet und ein Projektleiter wurde dort
vom Regionalbiro fur Europa in dem Land (auf
Vollzeitbasis) eingesetzt, um das Team zu unter-
stltzen; die Strategie wird gegenwartig in einen
staatlichen Modellplan fir die Entwicklung ein-
gearbeitet

200. Die MIDNET- UND EASTNET-Gruppe
analysierte Fragen der Prioritatensetzung und Ra-
tionalisierung, der Effizienz von Gesundheitsver-
sorgungsdiensten und des ausgewogenen Mi-
schungsverhaltnisses zwischen o6ffentlichen und
privaten Diensten. Mehrere Lander, die Mitglied
dieser Netzwerke sind, wurden eingehend beraten.
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in association with the Open Society Institute.
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201. SOUTHNET legte einen besonderen Ak-
zent auf Reformen im Bereich der primaren Ge-
sundheitsversorgung. Auf der zweiten und dritten
Tagung (Saloniki, Griechenland, im Dezem-
ber 1998 und Jerusalem, Israel, im November
1999) beschlossen die SOUTHNET-Mitglieder
das praktische Vorgehen fiir eine stéarkere Gewich-
tung der primaren Gesundheitsversorgung. Die
Tagungsteilnehmer begriRten die gebotene Mog-
lichkeit fir einen Erfahrungsaustausch zwischen
Mittelmeer-, Balkan- und Kaukasus-Landern.

KONZEPTE UND MECHANISMEN ZUR
HERBEIFUHRUNG EINES WANDELS

Public-Health-Rolle und -Kompetenz

202. 1998 erdrterte das Regionalkomitee eine
Strategie zur Starkung von Public Health und
eine Uberarbeitete Fassung dieses Strategiepa-
piers wurde im darauffolgenden Jahr verab-
schiedet (Resolution EUR/RC49/R9). Das Re-
gionalbiro entwickelt Werkzeuge, Orientie-
rungshilfen und integrative Aktionsplane zur
Unterstitzung der Arbeit von Mitgliedstaaten
hinsichtlich der Uberpriifung und Modernisie-
rung ihrer Public-Health-Funktionen und -
Infrastrukturen. Ein besonderes Gewicht wird
auf die Starkung des Bereichs Public-Health-
Ausbildung und Forschungskapazitaten auf
Landerebene und teilregionaler Ebene gelegt.
Ein Kompendium Uber Public-Health-Aufgaben
auf nationaler, regionaler und lokaler Ebene in

den Landern der Europaischen Region wurde
herausgegeben und derzeit wird an einer revidier-
ten Ausgabe gearbeitet.

203. Die neue kasachische Akademie fir offent-
liche Gesundheit, die 1998 als Ergebnis einer weit-
reichenden Kooperation zwischen dem Regional-
buro und der Regierung von Kasachstan eroffnet
wurde, leistet einen wichtigen Beitrag im Stdosten
der Region. Wahrend des Berichtszeitraums wur-
den verschiedene Schritte unternommen, um starke
internationale Verbindungen zu der neuen Akade-
mie herzustellen, die als ein Beispiel fir andere
NUS-Lander wie auch als Einrichtung fur die Wei-
terbildung von Stipendiaten aus Nachbarlandern in
diesem Teil der Region dienen soll.

204. Gegenwartig ist man dabei, gesundheits-
bezogene wirtschaftswissenschaftliche Lehrmo-
dule fur die Bereiche Gesundheitsékonomie,
Gesundheitssektor und Management der Ge-
sundheitsversorgung zu entwickeln. Die bereits
zur Verflgung stehenden Module wurden in
Kasachstan, der Russischen Fodderation und Un-
garn getestet. Ein Projekt mit der Soros-
Foundation Uber gesundheitsokonomische For-
schung, das sich auf eine Starkung der Primér-
versorgung und Kompetenzbildung in Gesund-
heitsbkonomie konzentriert, wird auch in Un-
garn durchgefuhrt. Durch seine Teilnahme am
Leonardo-da-Vinci-Projekt der EU leistet das
Regionalbiiro einen weiteren Beitrag zur Kom-
petenzbildung in diesem Bereich.
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Der Gesundheitsminister von Kasachstan hatte die Absicht geduRert, eine Akademie flir Public
Health einzurichten und das Regionalbiiro um Unterstiitzung ersucht. Diese Akademie, die
Kasachstan School of Public Health (KSPH), wurde offiziell im August 1997 durch Regierungserlass
gegriindet. Die KSPH dient nicht nur der Aus- und Weiterbildung, sondern auch der Forschung und
Fachberatung in den Bereichen Gesundheitspolitik, Gesundheitsékonomie und Finanzen, Umwelt-
und Arbeitshygiene, Gesundheitsforderung und Sozialwissenschaften sowie Epidemiologie und
Statistik.

In den zwei Jahren seit ihrer Griindung hat die KSPH einen Stamm von Mitarbeitern eingestellt, die
im Ausland wie auch im Land selbst geschult werden. Seit Anfang 1999 bietet die KSPH
Kurzlehrgange zu verschiedenen Themen fur Gesundheits-Verwaltungsfachkrafte an. Der Lehrgang
zum Erwerb des akademischen Grads Master in Public Health (MPH) wird jetzt vorbereitet und soll

Mit anderen
kanadischen McGill

im Herbst 2000 in den Lehrplan aufgenommen werden.

Institutionen wurden Partnerschaften geschlossen.
University wurde ein Management-Schulungsprogramm entwickelt und
durchgefuhrt. Die mit Unterstiitzung der American Industrial Hygiene Association sichergestellte
zweijahrige Partnerschaft mit der US-amerikanischen Virginia Commonwealth University erwies sich
als sehr nutzbringend fir Kurzlehrgénge wie auch fir das MPH-Curriculum.

In Zusammenarbeit mit der

Gesundheitspolitik
Gesundheitspolitische Entwicklung

205. Mit Unterstltzung und Anleitung von ge-
sundheitspolitischen Beratern im Rahmen des
EUROHEALTH-Programms des Regionalblros
wurde der Prozess der Gestaltung von gesund-
heitspolitischen Konzepten in einer Reihe von
MOE- und NUS-L&ndern fortgesetzt. Diese Ar-
beit beinhaltete die Erstellung und Durchfiih-
rung von Planen fir die Aktualisierung solcher
Konzepte und den Aufbau einer soliden Infra-
struktur fur die Formulierung, Umsetzung und
Verlaufsbeobachtung der kunftigen Gesund-
heitspolitik. 1998-1999 waren standige wie auch
ad-hoc-beauftragte Public-Health-Berater in et-
lichen EUROHEALTH-Landern tatig und ge-
genwartig werden Mittel mobilisiert (auch in
Form der Entsendung von Experten aus Geber-
landern und Institutionen), um eine permanente
Prasenz solcher Berater in den Landern zu eta-
blieren. Zur gleichen Zeit wurden Gesundheits-
minister und flhrende Regierungsvertreter an
das Regionalbiro zur Orientierung Uber das
Rahmenkonzept ESUNDHEIT21 und einschl&gi-

ge Strategien eingeladen.

206. Nach einer vergleichenden Analyse Uber
die Erfahrungen von Landern sowie einer Reihe
von eingehenden Studien wurde ein Bericht Giber
die gesundheitspolitische Entwicklung in Europa
fertiggestellt*? Dieser Bericht geht einerseits auf

2 Op. cit. (s. Seite 1).

die breit angelegte weitreichende GFA-Philo-

sophie ein, andererseits weist er auf eine behut-
samere, konventionelle Schwerpunktlegung auf
enger gefasste Konzepte hin. Mit Unterstuitzung
des britischen King's Fund und anderer Partner
hat das kdrzlich von der WHO eingerichtete Eu-

ropaische Zentrum fiir Gesundheitspolitik eine

Tagung organisiert, um effiziente Wege fir die

Schaffung eines ,Dialogs fur die Gesundheit*

mit verschiedenen Sektoren zu sondieren. Des
Weiteren hat das Zentrum Tatigkeiten Gber me-
thodologische Grundlagen gesundheitspoliti-

scher Analysen und die Gestaltung der Gesund-
heitspolitik gefordert. Dies beinhaltete folgen-

des: Beurteilung der gesundheitlichen Auswir-

kungen, Methoden zur Zielsetzung im Bereich

Public Health, Strukturen und Anreize fur Part-

nerschaften zur gesundheitlichen Entwicklung,

sektorspezifische Dialoge fir die Gesundheit
sowie Fragen der Relevanz fir Lander, die sich
um eine Aufnahme in die EU bewerben.

Regionen fur die Gesundheit

207. Das Verbundprojekt Regionen fiir die Ge-

sundheit gewinnt an Bedeutung, da mehr und
mehr Lander regionale Strukturen schaffen bzw.
ausbauen. Der EU-Ausschuss fiir die Regionen
und der Kongress des Europarats fir lokale und
regionale Behorden in Europa sind Beispiele fur
Gremien, die diesen Trend reflektieren. Das
Netzwerk des Regionalbiros erstreckt sich jetzt
auf 21 Regionen in 13 Landern, die Gber 70 Mil-

lionen Einwohner reprasentieren; drei neue Re-
gionen bereiten gerade ihren Beitritt zu diesem



Verbundprojekt vor. Mit Hilfe von Partner-
schaftsprojekten, Workshops und kleinen Net-

zen wird MOE-/NUS-Landern — vor allem den
EU-Beitrittskandidaten — spezifische Unterstut-
zung gewahrt, damit Regionen in diesen Lan-
dern das Instrumentarium zur Formulierung und
Umsetzung des gesamten Rahmenkonzepts
GESUNDHEIT21 an die Hand bekommen. Ein
diesbeziigliches  Vierlanderprojekt  wurde
durchgefihrt und bewertet.

I nformation und neue GFA-Indikatoren

208. Die GFA-Datenbank wird jetzt laufend

aktualisiert und im Zuge des jahrlichen Daten-
sammlungszyklus wird jeweils im Januar und
Juni eine nutzerfreundliche Fassung produziert
und verbreitet (u. a. Uber das Internet).

209. Die Anpassung der existierenden GFA-
Indikatoren an das neue Rahmenkonzept
GESUNDHEIT21 ist fur die Bestandsaufnahme
der Fortschritte zur Realisierung der 21 neuen
Ziele besonders wichtig. Trends und Projektio-
nen wurden analysiert und bei Abfassung der
neuen Ziele herangezogen. Die GFA-Indika-
toren bieten weiterhin Potenzial zur internatio-
nalen Zusammenarbeit.

210. Es ist ermutigend festzustellen, dass viele
Mitgliedstaaten — in Osteuropa wie auch in West-
europa — jetzt das GFA-Datenbanksystem des Re-
gionalbiros zur Nutzung auf nationaler und nach-
geordneter Ebene angepasst haben. In Mittel- und
Osteuropa (schrittweise auch in NUS-Landern)
werden landerspezifische Datenbanken entwickelt
und zur Erleichterung der praktischen Anwendung
wurde Lehrmaterial in russischer Sprache vorbe-
reitet. Diese Arbeit erfolgte teilweise im Zuge von
mittelfristigen L&nderprogrammen, wahrend um-
fassendere Tétigkeiten Uber das von EU und
WHO gemeinsam geschaffene Europdische
Public-Health-Informationsnetz fir Osteuropa
(EUPHIN-EAST-Netz) durchgefihrt wurden. In
jingster Zeit wurde auch von lItalien, Osterreich,
der Schweiz, einigen deutschen Bundesléandern
und mehreren Regionen in Frankreich Interesse
geaulert.

Highlights

211. Als Gemeinschaftsprojekt mit der EU-
Kommission wurden ,Highlights on health® fr
15 EU-Lander fertiggestellt. Diese Berichte
werden als eine der am besten geeigneten Mog-
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lichkeiten angesehen, allgemeine Informationen
Uber Gesundheit in den einzelnen Landern fir
einen breiten Kreis von Interessenten zu vermit-
teln; die WHO arbeitet bei diesem Produkt mit
den betreffenden Mitgliedstaaten, Geberstellen
und anderen internationalen Organisationen wie
z. B. EU-Kommission zusammen. Finnland ent-
sandte einen beigeordneten Sachverstandigen
zur Erarbeitung solcher Highlights fur mittel-
und osteuropéaische EU-Beitrittslander und Israel
stellte externe Berater fur Highlights tber die
zentralasiatischen Republiken (CAR-Highlights)
zur Verfugung. Die Erstellung von Public-
Health-Berichten durch Mitgliedstaaten machte
ebenfalls gute Fortschritte im Berichtszeitraum;
u. a. produzierten lIsrael, Italien und Portugal
Neufassungen bzw. lUberarbeitete Fassungen.

| nformationsnetz

212. Das EUPHIN-EAST-Netz ist eine beson-
ders wichtige Entwicklung. Es handelt sich um
ein Telematik-Projekt zur Verbindung der natio-
nalen Datenbanken von 23 MOE- und NUS-
Landern, die den Nutzern einfachen interaktiven
Zugang ermdglichen und die Moglichkeit zur
unkomplizierten Berichterstattung tUber wichtige
Gesundheitsindikatoren und zur Datentbermitt-
lung an die WHO bieten. Es ist beabsichtigt, das
EUPHIN-EAST-Netz mit einem &hnlichen Netz
zu verbinden, das von den 15 EU-Landern flr
alle Mitgliedstaaten der Europaischen Union
gegenwartig entwickelt wird. Obwohl die von
der EU finanzierte Phase des Projekts sich ihrem
Ende néhert, ist geplant, dieses Netzwerk fortzu-
setzen und die Zahl der ,live" beteiligten Lander
von derzeit neun auf samtliche MOE- und NUS-
Lander auszuweiten.

Gesundheitssurveys

213. Das Europaische Geslheitsinterview-
Projekt (EUROHIS), das mit Statistics Nether-
lands begonnen wurde, macht gute Fortschritte
und fir derartige Surveys in der gesamten Region
werden jetzt gemeinsame Verfahrenspléne und
Instrumente entwickelt. Dieses von der EU-
Kommission und dem Regionalbiro finanzierte
Projekt wurde auf alle an einer Beteiligung interes-
sierten Mitgliedstaaten ausgeweitet. EUROHIS ist
das erste WHO-Projekt von BIOMED2 (zuvor
Generaldirektion XIlI der EU-Kommission). Als
innovatives Modell in seinem technischen An-
satz sollte es zur Offnung von BIOMED fir an-
dere WHO-Programme dienen.
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Gesundheitsstatistik

214. Eine gemeinsame ECE/WHO-Tagung
Uber Gesundheitsstatistik fand 1998 in Rom auf
Einladung des italienischen statistischen Lan-
desamts (ISTAT) und mit Unterstlitzung von
ECE, EU-Kommission, UNFPA, UNICEF und
Weltbank statt. Aul3er den vorstehend erwahnten
internationalen Organisationen gehorten Vertre-
ter aller Mitgliedstaaten, ferner Vertreter der
OECD und des United Nations Statistical Office
zu den Teilnehmern. Ein internationales Kom-
pendium von Gesundheitsindikatoren wird
gegenwartig entwickelt, um die organisations-
und landerlbergreifende Kooperation zu
unterstitzen. Das Regionalbiiro ist als Beob-
achter auf Tagungen des Management-
ausschusses des EU-Forschungsprogramms zur
Gesundheitsberichterstattung  vertreten  und
nimmt an allen damit verbundenen Arbeitskreisen
und EUROSTAT-Ausschiissen teil.

215. Die Umsetzung der zehnten Revision der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten
(ICD-10) wurde weiterhin unterstitzt. Ein Fort-
bildungskurs in russischer Sprache wurde fur die
NUS-Lander organisiert. Computergestitztes
Lehrmaterial zum Selbststudium (TENDON)
wird in der Russischen Foderation Ubersetzt, mit
finanzieller Unterstitzung des statistischen B-
ros der USA, US National Office for Statistics.

Partner schaften

216. Eine Task Force uber externe Beziehun-
gen wurde am Regionalbiro zur Festlegung der
Partnerschaftspolitik gegeniiber anderen Organi-
sationen eingerichtet. Wahrend des Berichtszeit-
raums machte die Zusammenarbeit mit der EU,
der Weltbank und nichtstaatlichen Organisatio-
nen (NGOs) gute Fortschritte.

Européaische Union

217. Eine wichtige Initiative wurde im Janu-

ar 1999 beschlossen, as die WHO-Gene-
raldirektorin wahrend eines Besuchs in Briissel
mit dem damaligen Prasidenten der Européi-
schen Kommission Santer Schritte zu einer neu-
en Ubereinkunft zwischen der WHO und der
EU-Kommission vereinbarte. Diese Initiative
wurde unter EU-Prasident Prodi im Jahr 1999
weiterentwickelt und wird den politischen Rah-
men flr strategische Ansétze und systematischere
Verfahren zur fachlichen Zusammenarbeit des

Regionalburos mit der EU-Kommission und an-
deren EU-Institutionen bilden.

218. Die im EU-Vertrag von Amsterdam und
in der Mitteilung (KOM(98)230 endg.) festge-
haltenen neuen Bestimmungen zur Gemein-
schaftspolitik im Bereich der offentlichen Ge-
sundheit und gaben Anlass zu einer breiten 6f-
fentlichen Debatte tUber Public-Health-Konzepte
in der EU wéhrend des Berichtszeitraums. Das
Regionalbiiro beteiligte sich aktiv an dieser De-
batte; es Ubermittelte Kommentare zu der ge-
nannten Mitteilung der EU-Kommission und
gab sachkundige Ratschlage tber Public-Health-
Aspekte fur den Prozess des EU-Beitritts ande-
rer Lander. 1999 wurde in Zusammenarbeit mit
dem WHO-BUro am Sitz der Europaischen Uni-
on in Brussel ein Projekt initiiert, als Reaktion
auf den neuen gesundheitspolitischen Rahmen
fur die EU und unter Bertcksichtigung der jing-
sten strukturellen und funktionellen Entwicklun-
gen in den EU-Institutionen.

219. 1998 und 1999 war die EU-Kommission
der wichtigste Kooperationspartner des Regio-
nalbiiros in der Europaischen Region und die
Zusammenarbeit mit der Kommission verbesser-
te sich weiter: insbesondere produzierte das Re-
gionalbiro ,,Highlights on Health® fiir jeden der
15 EU-Mitgliedstaaten, au3erdem leistete es ei-
nen Beitrag zum ersten Sachstandsbericht der
Kommission Uber den Gesundheitszustand in
der EU und wirkte am EUROHIS-Projekt sowie
dem EUPHIN-EAST-Gesundheitsinformations-
netz fur die 23 MOE- und NUS-Lander mit. Im
Ubrigen unterstiitzte und beriet das Regionalbii-
ro fur Europa die EU-Kommission zu Gesund-
heitsinformationsprogrammen, z. B. uber Ge-
sundheitsberichterstattung und den Datenaus-
tausch zwischen Behérden (IDA-HIEMS) sowie
die Pilotprojekte der G7 Informationssociety

220. Das erste Gemeinschaftsprojekt mit dem
PHARE-Programm der EU — zu Fragen der Ge-
sundheitsversorgung in Bulgarien, Estland, Lett-
land, Litauen, Rumanien und Ungarn — wurde
erfolgreich abgeschlossen und das Regionalbliro
arbeitet weiterhin mit der EU-Kommission an
der Initiative Gesundheitsférdernde Schulen zu-
sammen. Ferner besteht eine Zusammenarbeit
zwischen WHO und EU bezuglich der Uberwa-
chungder Tuberkulose in der Europaischen Re-
gion durch das Centre européen pour la surveil-
lance epidémiologique du SIDA (CESES).



221. Eine der wichtigsten Entwicklungen in
jungster Zeit war die Einladung der EU-
Kommission zur Zusammenarbeit in Bezug auf
die so genannten ,,Beitrittslander”, d. h. die zehn
mittel- und osteuropéischen Lander, die der EU
beitreten sollen und deshalb erhebliche Unter-
stutzung von der Kommission bendtigen. Das
Regionalbiro hat der EU-Kommission in diesem
Zusammenhang bereits mehrere Projekte gelie-
fert und die weitere Zusammenarbeit ist geplant.
In allen EU-Beitrittslandern wurde der Prozess
der Erarbeitung von nationalen Aktionsplanen
fur Umwelt und Gesundheit (NEHAPS) jetzt
abgeschlossen; sie bieten einen praxisorientier-
ten Rahmen mit Prioritaten fir Investitionen, der
als wichtige Grundlage fir Diskussionen uber
Hilfe in diesem Bereich genutzt werden kann.

222. Mit der Européaischen Umweltagentur hat
das Regionalbiro ebenfalls aktiv zusammenge-
arbeitet, beispielsweise an einer wichtigen
Standortbestimmung zum Zustand der Umwelt
in der Europaischen Union am Ende dieses
Jahrhunderts. Das Regionalbiro fir Europa ent-
sendet auch einen Beobachter zu Treffen der
leitenden Medizinalbeamten der EU.

Europarat

223. Das Thema der sechsten Konferenz der
europaischen Gesundheitsminister, die im
April 1999 in Griechenland stattfand, lautete:

,Altern im 21. Jahrhundert — die Notwendigkeit

eines ausgewogenen Ansatzes". Der Regionaldi-
rektor hielt eine Rede Uber ,,Mythos Altern —

Erkundung am Beispiel des Ansatzes der ,Ge-
sundheit fur alle*.

224. Der Europarat ist von Anbeginn an Part-
ner des Regionalbiros an dem 1997 initiierten
Netzwerk fir Patientenrechte und Befahigung
der Burger zum selbstbestimmten Handeln. Ge-
genwartig ist das Regionalburo fir Europa damit
befasst, die Tatigkeiten dieses Netzwerks zu
konsolidieren und zu koordinieren und hofft,
seine Funktion als Clearingstelle mit der diesbe-
zuglichen Website des Europarats kombinieren
zu kénnen. Die Region hat auch Nutzen aus den
Beurteilungen des Europarats zum Sachstand
der Burgerbeteiligung ziehen kdnnen.

225. Der Europarat ist nach wie vor ein aktiver
Partner bei der laufenden Weiterentwicklung des
Europaischen Netzwerks Gesundheitsfordernde
Schulen (ENHPS) und hilft Vertretern der dem
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Netz angeschlossenen Schulen, an den zahlrei-
chen vom ENHPS-Fachsekretariat wahrend des
gesamten Jahres organisierten Tagungen und
Fortbildungsveranstaltungen teilzunehmen.

226. AuBRerdem war die WHO auf Tagungen
des Europaischen Ausschusses fur Gesundheits-
fragen (CDSP) vertreten, mit Beitrdgen zu
Tagesordnungspunkten wie: Menschenrechte,
Patientenrechte, medizinische Untersuchungen fiir
betriebliche und versicherungstechnische Zwecke,
Krankenhaus-Wartelisten, Gesundheitsforderung
und Gesundheitserziehung (ENHPS), Bluttrans-
fusionen, Ruckenmarks- und Organtrans-
plantation (einschlief3lich Xenotransplantation),

beste medizinische Praxis, Dienste zur
Gesundheitsversorgung von  Personen in
aulRerordentlichen  Situationen sowie flr

Personen in Altenpflegeeinrichtungen sowie
praventive Medizin.

Organisationen der Vereinten Nationen und
ander e zwischenstaatliche Organisationen

227. Die enge Zusammenarbeit mit anderen
zwischenstaatlichen Organisationen (IGOs) wie
der Wirtschaftskommission der Vereinten Na-

tionen fir Europa (ECE), der Organisation fur

wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwick-

lung (OECD), dem Umweltprogramm der Ver-

einten Nationen (UNEP) und der Weltbank wur-
de bei den Tatigkeiten des Europdischen Aus-
schusses fur Umwelt und Gesundheit fortge-
fuhrt.

228. Das Regionalbiro hat die Funktion des
UN-Koordinators unterstitzt, das Konzept einer
integrierten UN-Prasenz beflrwortet und an Ta-
tigkeiten im Zuge des Rahmenplans fur die UN-
Entwicklungsaktivitaten (UNDAF) im Kontext
des Reformprozesseder Vereinten Nationen
teilgenommen. In der Européischen Region sind
Ruménien und die Turkei Pilotlander fir
UNDAF-Projekte und der Regionaldirektor hat
WHO-Sonderbeauftragte und Koordinatoren in
der Européischen Region gebeten, sich voll und
ganz an diesem Prozess zu beteiligen. Die Philo-
sophie der WHO und ihre GFA-Konzepte, Pro-
gramme, Datenbank und Dokumente fanden in
diesem Kontext gute Aufnahme.

229. Zwischen dem Regionalblwmd dem
Kinderhilfswerk der Vereinten Nationen
(UNICEF) gab es eine enge und harmoni-
sche Zusammenarbeit in etlichen Bereichen,
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bei spiel sweise beim Projekt in den zentralasia-
tischen Republiken und Kasachstan (dem soge-
nannten CARAK-Projekt).

230. Mitarbeiter des EURO-Programms Uber
sexuell Ubertragbare Infektionen (STIs) und
HIV/Aids arbeiten in enger Konsultation und Ko-
operation mit den Mitarbeitern des HIV/AIDS-
Programms der Vereinten Nationen (UNAIDS)
und den ubrigen Ko-Sponsoren. Ein UNAIDS-
Fachberater fur die Lander arbeitet am Regional-
biro und es wurde eine spezielle Dienststelle fur
einen medizinischen Referenten fur sexuell Gber-
tragbare Infektionen eingerichtet; die diesbeztig-
lichen Kosten werden mit UNAIDS geteilt.
UNAIDS unterstitzte einige Tatigkeiten des
Regionalburos fur Europa finanziell (im Be-
richtszeitraum mit insgesamt 130 000 US-$) und
mehrere Gemeinschaftsvorhaben wurden mit
UNAIDS und anderen Ko-Sponsoren durchge-
fuhrt.

231. Die satzungsméalRige ECE-WHO-Gemein-
schaftstagung Uber Gesundheitsstatistik fand im
Oktober 1998 in Rom statt. Mitarbeiter des Re-
gionalbiros fur Europa (sowie des WHO-
Hauptbiros) nahmen im Juni 1999 an der Kon-
ferenz Européischer Statistiker teil. Das
Regionalbiro und die ECE haben eine
gemeinsame Task Force fir Gesundheitliche
Auswirkungen von weitraumiger
grenziiberschreitender Luftverschmutzung
etabliert.

232. Das EURO-Referat fur die Gesundheit
von Frauen und reproduktive Gesundheit hat mit
dem Bevolkerungsfonds der Vereinten Nationen
(UNFPA) bei Projekten zur reproduktiven Ge-
sundheit in 9 NUS-Landern zusammengearbei-
tet. Das Europaische Informationsblatt fiir re-
produktive und sexuelle Gesundh&ihtre nous,
erscheint in sechs Sprachen (Englisch, Franzo-
sisch, Portugiesisch, Russisch, Spanisch und
Ungarisch). Alle genannten Projekte werden
vom UNFPA finanziert.

233. Das Entwicklungsprogramm der Verein-
ten Nationen (UNDP) ist ein sehr wichtiger
Partner bei allen Landervorhaben des Regional-
biros fur Europa, das gilt sowohl fir humanitare
als auch fir entwicklungsbezogene Projekte.
Das Regionalbiro hat das vom UNDP finanzier-
te Projekt zur Unterstitzung der Gesundheitsre-
form in Litauen 1997 evaluiert. Die Zusammen-
arbeit zwischen dem Regionalbiro und UNDP

(in Form eines Informationsaustauschs und der
Beteiligung an nationalen Workshops) erstreckte
sich auch auf Georgien und die Republik Mol-
dau.

234. In allen Bereichen der von EURO gelei-
steten humanitaren Hilfe bestand eine enge Zu-
sammenarbeit mit dem Biro des Hohen Flucht-
lingskommissars der Vereinten Nationen
(UNHCR). Gegenwartig wird ein Gemein-
schaftsvorhaben im sidlichen Balkan durchge-
fuhrt, wo die WHO als Public-Health-Berater
des UNHCR, speziell im Hinblick auf die Erfor-
dernisse der Fluchtlinge in den Lagern tatig ist.
AulRerdem hat die WHO mit UNHCR bei der
Durchfihrung von spezifischen Public-Health-
Programmen, z. B. in Bezug auf Wasser, Hygie-
ne und Abfall, zusammengearbeitet.

235. Der Prasident der Weltbank hat die Ein-
fihrung umfassender Rahmenpléne fir Entwick-
lungshilfe an Lander, unter Einbeziehung aller
relevanten Sektoren und Akteure, vorgeschla-
gen. Als Ubergeordnetes Ziel sollen die sozialen
und wirtschaftlichen Entwicklungsvorgaben ge-

bUhrend miteinander verflochten werden. Dieser
Vorschlag wird vom Regionalbiiro fur Europa

mit Nachdruck unterstiitzt. Zusammen mit dem
WHO-Regionalblro fur Europa, der Regierung

von Norwegen und Spanien, der Europaischen
Investitionsbank, der London School of Econo-

mics and Political Science sowie der London

School of Hygiene and Tropical Medicine ist die

Weltbank ein Griindungspartner der Europai-
schen Beobachtungsstelle fir Gesundheitsver-
sorgungssysteme. In mehreren MOE-/NUS-
Landern wurden nationale Tuberkulosepro-

gramme von der Weltbank unterstitzt.

236. Die WHO-Generaldirektorin erérterte
kirzlich neue Formen einer intensivierten Zu-
sammenarbeit zwischen der WHO, dem Interna-
tionalen Wéahrungsfonds (IWF) und der Welt-
bank. Zu den identifizierten Kooperationsberei-
chen gehoren: die Sicherstellung unabdingbarer
Gesundheits- und Sozialfunktionen in einigen
oder samtlichen der sechs Pilotlander des ESAF-
Projekts zur erweiterten strukturellen Anpassung
sowie die Entwicklung von Benchmarks fur die
Berichterstattung tGiber Trends bei den Resultaten
des Gesundheitssektors.



Nichtstaatliche Organisationen

237. Durch das Europaische Forum der Arzte-
verbande und der WHO (EFMA), das die Pro-
gramme des Regionalblros fordert, wurden In-
itiativen in Grundsatzfragen gestéarkt. Die
EFMA-Tagung in Tel Aviv im Marz 1999 fand
unter der Schirmherrschaft des israelischen Arz-
teverbandes statt. Zu den Hauptpunkten der Ta-
gesordnung gehdrten: Ausbildungserfordernisse
fur medizinisches Risikomanagement, Entwick-
lung der Versorgungsqualitat, Tabak, Aufteilung
und Einsatz der Gesundheitsversorgungsres-
sourcen, Autonomie der Arzte, Tuberkulosepro-
gramm des Regionalbtiros flir Europa sowie Re-
chenschaftspflicht und Verantwortlichkeit der
Arzte. Gemeinsame Statements wurden von
EFMA und WHO in Bezug auf die Autonomie
der Arzte und die Tuberkulosebekampfung ver-
abschiedet; die auf der Tagung vertretenen na-
tionalen Arzteverbande gaben ein Statement ge-
gen Folter heraus.

238. Die Zahl der Mitglieder im 1997

gegrindeten Forum der Pflege- und Hebam-
menverbande und der WHO ist auf vierzig
nationale Pflegeverbande und funf nationale
Hebammenvereinigungen angewachsen (die
genannten Hebammenvereinigungen wurden als
offizielle Vertreter des Internationalen Hebam-
menverbandes ICM gewahlt). Die dritte

Jahrestagung des Forums fand im April 1999 in
Budapest statt. Das Schwerpunktthema der
Tagung lautete: Chronische Krankheiten und die
Rolle der Pflegenden bei Pravention und
Management der chronischen Krankheiten. Eine
Sondersitzung fand zum Thema Rauchen statt,
mit speziellem Akzent auf den Pflegeberufen
und ihrem Vorbildcharakter in Hinsicht auf

Gesundheitsfragen im Allgemeinen und die
Forderung des Nichtrauchens im Besonderen.

239. Die siebte Jahrestagung des EuroPharm-
Forums fand im November 1998 in Kopenhagen
statt. Das Thema dieser Fachtagung war der phar-
mazeutische Dienst unter den Gesichtspunkten
Aufklarung und Praxis. Die achte Jahrestagung
im November 1999 in Liskan beinhaltete ein
Asthma-Symposium; beide Veranstaltungen
wurden in Verbindung mit dem dritten Interna-
tionalen Symposium uber die Rolle des Apothe-
kers in Bezug auf Gesundheitsférderung und
Krankheitspravention organisiert. Zwei nheue
Mitglieder aus MOE-/NUS-Landern traten dem
Forum bei, wodurch sich die Gesamtzahl der
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Mitgliedslander auf 34 erhohte. Aul3er den finf
gegenwartig laufenden Projekten wurden zwei
neue Vorhaben beflrwortet — ein Projekt Uber
HIV/Aids sowie ein Partnerschaftsprogramm.
Die Panamerikanische Gesundheitsorganisation
(PAHO) ist jetzt ebenfalls — nach dem Modell
des EuroPharm-Forum — eine Partnerschaft mit
den Pharmaverbanden ihrer Mitgliedstaaten ein-
gegangen.

240. Eine aktive Zusammenarbeit gab es auch
mit einer breiten Palette anderer Gremien, u. a.
der Soros Foundation, der European Society of
General Practice/Family Medicine (der europai-
schen Sektion der World Organization of Family
Doctors), der Internationalen Fdderation der
Rotkreuz- und Rothalbmondgesellschaften, dem
Internationalen Hebammenverband, dem Welt-
bund der Krankenschwestern und Krankenpfle-
gern, Services International, Consumers
International, dem Weltarzteverbund, der
London School of Economics and Political Sci-
ence und der London School of Hygiene and
Tropical Medicine, der Vereinigung der
Ausbildungsstatten fir 6ffentliche Gesundheit in
Europa ASPHER, der European Public Health
Association, der TTB-Initiative ,,Tipping the
Balance®, der Europdischen Vereinigung der
Allgemeinarzte, der Internationalen Fdderation
fur Gynakologie und Geburtshilfe, der Européi-
schen Vereinigung fur Perinatalmedizin, der Eu-
ropaischen Gesellschaft fur Diabetesstudien, der
Internationalen Diabetes Federation (auf globa-
ler und européischer Ebene) sowie der Interna-
tional Society of Environmental Epidemiology.

241. Die International Union against Tubercu-
losis and Lung Diseases (IUATLD), die nationa-
len Tuberkulose- und Lungengesellschaften in
Finnland, den Niederlanden und Norwegen, die
finnische Vereinigung fur Lungengesundheit,
die norwegische Herz- und Lungenvereinigung
die schweizerisch-bulgarische Vereinigung, die
Organisation Arzte ohne Grenzen und das IKRK
helfen osteuropéischen L&ndern aktiv bei der
Entwicklung und Fortfiihrung von Pilotprojekten
zur Tuberkulosebekdmpfung, bei der Organisa-
tion von Fortbildungskursen sowie bei der Pla-
nung von Uberwachungstatigkeiten. In den letz-
ten funf Jahren war die niederlandische Vereini-
gung auch Gastgeberin eines jahrlichen européi-
schen Workshop tber TB-Uberwachung und
-Management, in Zusammenarbeit mit der WHO
und IUATDL.
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Forschung

242. Der Europaische Beratungsausschuss fir
Gesundheitsforschung (EACHR) war in die Ak-

tualisierung des regionalen Rahmenkonzepts
,Gesundheit fir alle” eingebunden und befasste
sich in diesem Kontext mit Forschungsfragen
und Evidenz. Dank der Unterstlitzung durch die
finnische Regierung wurde im September 1998
in Finnland eine Konsultation tiber Gesundheits-
forschungspolitik und -programme in MOE- und

NUS-Landern veranstaltet. Der EACHR hielt

gute Fuhrungskompetenz fir unabdingbar, um
die Wissenschaftlergemeinschaft zu mobilisie-
ren und zur Ubertragung der Forschungser-
kenntnisse in die Public-Health-Praxis anzure-
gen, wenn die ehrgeizigen Zielvorgaben der
GESUNDHEIT21 erreicht werden sollen.

243. Auf seiner Tagung in London im Dezem-
ber 1999 definierte der EACHR sein Mandat
neu, unter Berlcksichtigung seiner Beratungs-
funktion in Forschungsfragen, wodurch auch die
Aspekte Trends und Perspektiven der gesund-
heitspolitischen Entwicklung abgedeckt werden.

Ressourcenmobilisierung

244. Die Mdoglichkeiten des Regionalbtros fir
Europa zur Ressourcenmobilisierung wurden
durch bessere Beziehungen zu Geberstellen ge-
starkt und die blrointerne Kapazitat fur die
Unterbreitung von Projekten wurde durch Fort-
bildungsmalinahmen und direkte Unterstiitzung
durch das fUr Partnerschaften zustéandige Referat
erhdht. Weitere Geberstellen konnten gefunden
werden, die Unterstitzung leisteten (z. B. der
Arabian Gulf Fund for United Nations Deve-
lopment). Eine Geberstellen-Datenbank wurde
etabliert, die als Modell fir die globale WHO-
Datenbank dienen wird.

Kommunikationsstrategie

245. Gute Fortschritte waren bei der Umset-
zung der Kommunikationsstrategie des Regio-
nalbiros unter dem Motto ,,Mit guter Arbeit al-
lein ist es nicht getan“ zu verzeichnen. Im Zuge
dieser Strategie wurde die Verbesserung der
Moglichkeiten des Regionalbiiros und der Mit-
gliedstaaten herausgestellt, einem breiten Publi-
kum wissenschatftlich fundierte und ethisch kor-
rekte Gesundheitsbotschaften, vor allem durch
Funk und Fernsehen, zu vermitteln. Dieser Pro-
zess beinhaltete die entsprechende Schulung von

Mitarbeitern, die Herausgabe einer neuen Infor-
mationsschriftaktion Gesundheit sowie regiona-
le und landerzentrierte Partnerschaftsvorhaben
mit Worldwide Television News, BBC World
Service und dem International Press Institute.

246. Das europaische Netz der WHO zur
Kommunikation von Gesundheitsinformationen
(EHCN) wurde 1998 initiiert. Zu den funf
angesprochenen Zielgruppen gehdéren politische
Kommunikatoren/Multiplikatoren, Ausbilder
und Lobbyisten im Public-Health-Bereich,
Werbeagenturen und die Medien. Die Kern-
funktionen des EHCN lauten: Vertretern der
genannten Zielgruppen fir den Erfahrungs- und
Ressourcenaustausch landeribergreifende und
landerzentrierte Mechanismen zu bieten und
Lander (speziell MOE-/NUS-Lander) hinsicht-
lich der Entfaltung ihrer Kommunikations-
kapazitat in Gesundheits- und Umweltfragen zu
unterstitzen.

247. Die Ergebnisse der groR3en regionalen
Konsultation in Moskau im Mai 1998 sowie der

lander- und stadtespezifischen Workshops in
Armenien, Deutschland, Frankreich, Georgien,
Kasachstan, Kirgisistan, der Republik Moldau,

Ruménien und Usbekistan zeigen, dass das
EHCN zu einem wirkungsvollen neuen Ansatz

in Bezug auf Gesundheitsliteratur beitragt.

Kombiniert werden hier die wissenschaftliche

Basis der Lehre/Gesundheitsberufe, die Aktuali-
tat der Medien, die Beteiligung der NGOs, der
»Verstand“ der Werbebranche und die politi-

schen ,,Zielscheiben* der Entscheidungstrager.
EHCN-Arbeitsgruppen erarbeiten WHO-Kom-

munikationsleitlinien, einschlief3lich eines neuen

Berufskodex fur Gesundheitskommunikatoren.

248. Die im Dezember 1999 in Kopenhagen
veranstalteten zweiten regionalen EHCN-Jah-
restagung zum Thema ,,Gesundheitsbericht-
erstattung 2000“ vereinte 150 Journalisten aus

47 Landern, die durch ihre Medien Uber
600 Millionen Menschen erreichen. Zu den
wichtigsten Ergebnissen gehoért eine neue

Rundfunk-/Fernsehserie ibeeSINDHEIT21 ab
Marz 2000.

Veroffentlichungen

249. 1998 erprobte das Regionalbliro ein neues
System zur dezentralisierten Indexierung und Ka-
talogaufnahme von WHO-Dokumenten. Dieser
Pilottest war erfolgreich und die Dokumentation



des Regionalbiiros wird jetzt direkt in der globa-
len bibliographischen Datenbank der WHO im
World Wide Web aufgenommen, wodurch Dop-
pelarbeit fur die Mitarbeiter vermieden wird und
die Datenbank den Internet-Usern weltweit frei
zur Verfuigung gestellt wird.

250. Im Zeitraum 1998/1999 gab das Regio-
nalbtro zehn Veréffentlichungen in englischer
Sprache und 13 in deutscher, franzdsischer und
russischer Sprache heraus. Aul3erdem war es an
vier Ko-Publikationen beteiligt, gewahrte Uber-
setzungsrechte fur rund 30 Publikationen, gab
zwei Nummern des Newslettef&tion Gesund-

heit heraus und machte seinen Publikationskata-
log auf dem Internet verfligbar.

L ANDERPROGRAMMSTRATEGIE

251. Trotz der drastischen Kirzung der ordent-
lichen Haushaltsmittel in den 90er Jahren rea-
gierte das Regionalblro fur Europa erfolgreich
auf die veranderte politische, wirtschaftliche,
soziale und gesundheitliche Situation in der Eu-
ropaischen Region. Mittelfristige Kooperations-
programme (MTPs) fir 1998-1999 wurden mit
allen MOE-/NUS-La&ndern unterzeichnet. Ent-
sprechend abgestimmten Kriterien wurde die
Umsetzung solcher mittelfristigen Programme
laufend Giberwacht und auch regelmaflig von den
WHO-Léanderbiros (je nach Bedarf vierteljahr-
lich oder monatlich) Bericht erstattet. Periodi-
sche Berichte zur Standortbestimmung der
EUROHEALTH-Aktivitaten wurden dem SCRC
und dem Regionalkomitee unterbreitet; die Vor-
bereitungen fur die juingste Evaluation begannen
1999 und der entsprechende Bericht wird dem
Regionalkomitee im Jahr 2000 vorgelegt.

252. Auf seinen Jahrestagungen 1998 und 1999
erdrterte und vereinbarte das Regionalkomitee
die Verteilung der fir die Lander zusatzlich zu-
gewiesenen Haushaltsmittel, und zwar sollen
diese Mittel gleichermal3en unter den sechs Lan-
dern mit ,niedrigem Einkommen* aufgeteilt
werden (Armenien, Aserbaidschan, Bosnien-
Herzegowina, Kirgisistan, Republik Moldau und
Tadschikistan) (s. nachstehend unter Verwaltung
und Haushalt). Fir Lander mit einer aufgestock-
ten Zuweisung von Haushaltsmitteln wird ein
neuer Planungsansatz eingefuhrt, der u. a. Lan-
derbesuche von abteilungstibergreifenden Teams
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des WHO-Regionalbiiros fur Europa und des
WHO-Hauptbiros vorsieht.

253. Finf Mitgliedstaaten (Estland, Polen,
Slowenien, Tschechische Republik und Ungarn)
sollen in den néachsten Jahren EU-Mitglieds-
lander werden, funf weitere Lander (Bulgarien,
Lettland, Litauen, Rumdanien und die Slowakei)
sollen der EU zu einem spéateren Zeitpunkt bei-
treten. Diese Lander sind bereits damit befasst,
ihre gesetzlichen Regelungen und Standards mit
den EU-Bestimmungen in Einklang zu bringen.
Auf Ersuchen der Européischen Kommission
erstellte das Regionalbiiro fur Europa 1998 eine
Beurteilung der gesundheitlichen Situation und
eine Ubersicht Uber seine Partnerschaft mit die-
sen Landern, unter Herausstellung der wichtig-
sten gesundheitsbezogenen Probleme und der
aktuellen gesundheitlichen Erfordernisse.

254. In 25 L&ndern waren WHO-Koordi-
natoren eingesetzt; im Rechnungszeitraum
1998-1999 erhielten sie den Status von nationa-
len Mitarbeitern des héheren Dienstes, d. h. als
Vollzeitmitarbeiter der WHO. Ein Pilotprojekt

in Rumanien férderte die Bemihungen um eine
engere Zusammenarbeit zwischen verschiedenen
Organisationen der Vereinten Nationen auf Lan-
derebene: Die gemeinsame Landerbeurteilung
wurde fertiggestellt und man befasste sich mit
der Erarbeitung eines Rahmenplans fir die UN-
Entwicklungsaktivitaten (UNDAF). Ein ahnli-
cher Prozess begann in der Turkei. In Lettland
ist die WHO seit Januar 1999 Partner in dem
Gemeinschaftskonzept der Vereinten Nationen
»,UN common house*®. Aus finanziellen Griinden
wurde das Biro des Sonderbeauftragten in der
Turkei durch ein Verbindungsbiiro ersetzt. In
Sarajewo und Duschanbe wurden die Biros fir
humanitare Hilfe mit den Verbindungsbiiros zu-
sammengelegt, im Interesse einer einheitlicheren
UN-Prasenz in Bosnien-Herzegowina und in
Tadschikistan.

255. Eine weitere Neuigkeit im Zeitraum
1998-1999 war die Er6ffnung eines Buros in
Moskau fiur den neuen Sonderbeauftragten der
Generaldirektorin. Ein Mitarbeiter des Regio-
nalblros fur Europa wurde fir diesen Posten
ausgewahlt. Das Regionalbiro berdt UN-
Organisationen und andere Gremien tber huma-
nitéare Hilfe und gesundheitsspezifische Fragen
und tragt zur Koordinierung der Hilfe fur den
Gesundheitssektor bei; 1999 konzentrierten sich
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die Tatigkeiten auf Tuberkulose und HIV/Aids

sowie auf strukturelle Probleme im Zusammen-
hang mit der Lieferung von unentbehrlichen Arz-
neimitteln. Der $nderbeauftragte der Generaldi-

rektorin wirkte an der Formulierung des Zweijah-

res-MTP zwischen der WHO und der Russi-
schen Foderation mit. Zur Unterstiitzung dieses
mittelfristigen Programms erhielt das Regional-
biro fur Europa eine grof3ziigige Spende von
den nordischen Landern (800 000 US-$).

Stipendien

256. Auf nationaler Ebene erhielt die GFA-
Bewegung Impulse durch Stipendien an Spezia-
listen aus MOE- und NUS-Landern. Strategien
und Methoden wurden weiterentwickelt und das
Verfahren zur Auswahl der Stipendiaten wurde
verbessert. Auswahlkomitees zu verschiedenen
Themenkomplexen, vor allem reproduktive Ge-
sundheit, wurden in mehreren Landern gebildet.

257. Wahrend des Berichtszeitraums erhielten
124 Spezialisten aus der Europdischen Region
WHO-Stipendien; das entspricht einer Erh6hung
um 55%. Mit Ausnahme von drei Personen ka-
men alle Stipendiaten aus EUROHEALTH-
Landern. Da reproduktive Gesundheit/Fami-
lienplanung zu den Ubergeordneten Prioritaten in
EUROHEALTH-Landern gehoért, bezogen sich
67 der 124 Stipendien auf dieses Thema. Das
Regionalbiiro fur Europa arrangiert auch Wei-
terbildungsmalRnahmen fur Stipendiaten aus vier
anderen Regionen (und zwar den Regionen
Afrika, Gesamtamerika, Stdostasien und West-
licher Pazifik) in europaischen Bildungseinrich-
tungen. 1998-1999 wurden 302 Stipendiaten in
der Européaischen Region aufgenommen (109
Stipendiaten weniger als im Zeitraum 1996—
1997).

258. Die computergestitzte Stipendien-Daten-
bank wurde fertiggestellt. Das System wird ge-
genwartig vom Regionalbiro fir Sidostasien
(SEARO) als Prototyp fir das globale Stipen-
diensystem angewendet.

M ANAGEMENT UND VERWALTUNG

Zentren

259. Durch die Einrichtung von — hauptséchlich

aus Sonderbeitragen finanzierten — Zentren konnte
die Kapazitat des Regionalbiros fir Europa we-
sentlich verbessert werden. Solche Zentren wer-

den als Teil des Regionalbiiros angesehen und
fungieren als ,,zusatzlicher Arm“ fur die Pro-
grammdurchfuhrung auf Landerebene.

260. Eine besonders interessante Entwicklung
in den 90er Jahren war die Schaffung der fiir den
Bereich Umwelt und Gesundheit zustandigen
AuBBenstellen in Bilthoven, Nancy und Rom —
dank starker finanzieller und sonstiger Unter-
stutzung Frankreichs, Italiens und der Nieder-
lande sowie weiterer Lander. Das Biro in Rom
hat sich groRenmafig bereits verdoppelt und
beschaftigt gegenwartig 24 Mitarbeiter. Die Ab-
teilung in Nancy war fur die Durchfiihrung von
offentlichen hygienetechnischen Projekten in
mehreren MOE-/NUS-Landern zustandig. Ob-
wohl ein externer Prifer die Tatigkeiten dieser
Abteilung positiv bewertet hatte, beschloss die
franzésische Regierung 1998, ihre Unterstit-
zung einzustellen. 1999 wurde mit Deutschland
eine Vereinbarung zur Einrichtung eines neues
Zentrums in Bonn ab 2001 getroffen.

261. Weitere Aulenstellen fur den Bereich
Umwelt und Gesundheit befinden sich u. a. in
Athen, das dortige Biro leistet einen beachtli-
chen Beitrag zum MEDPOL-Programm, einem
in enger Zusammenarbeit mit UNEP durchge-
fuhrten Programm zur Bekdmpfung der Ver-
schmutzung des Mittelmeers. Ein neues Referat
wurde am Institut flr nukleare Storfallvorsorge
(STUK) in Helsinki eingerichtet, um die Kapazi-
tat der Europaischen Region flir rasche, ange-
messene Reaktion im Fall von nuklearen Unfal-
len in der Region zu verbessern. Dieses Projekt
wird in enger Zusammenarbeit mit dem WHO-
Hauptbiro und mit kraftiger Unterstiitzung von
Seiten der finnischen Regierung durchgefihrt.

262. Nach eingehenden Vorbereitungen gelang
es dem Regionalbiiro 1998, eine Reihe von Part-
nern fur ein neues Organ — die Européische Beob-
achtungsstelle fiir Gesundheitsversorgungssyste-
me — zusammenzubringen. Beabsichtigt war, auf
Dauer die Kapazitat fur die Analyse von Gesund-
heitsreformen zu bewahren, die das Regionalbi-
ro fir Europa im Kontext der 1996 in Ljubljana
veranstalteten ministeriellen Konferenz aufge-
baut hatte. Diese offiziell im Februar 1999 ein-
geweihte Beobachtungsstelle ist ein vorzigli-
ches Beispiel fur das Engagement des Regio-
nalblros, Partnerschaften zu festigen und die
Mitgliedstaaten in Schllsselbereichen der ge-
sundheitlichen Entwicklung nach modernsten



Erkenntnissen zu unterstiitzen. Zu den Partnern
gehoren die Regierungen von Norwegen und
Spanien, die Weltbank, die Européische Investi-
tionsbank und zwei renommierte akademische
Institutionen — die London School of Economics
and Palitical Science (LSE) und die London
School of Hygiene & Tropical Medicine
(LSHTM). Die Beobachtungsstelle stitzt sich
auf drei Eckpfeiler: Kopenhagen (EURO), Lon-
don (LSE und LSHTM) sowie Madrid (Nationa-
le Akademie fur offentliche Gesundheit).

263. Ende 1998 wurde in Zusammenarbeit mit
den Regierungen von Belgien, Finnland und Os-
terreich ein neues Europaisches Zentrum fir
Gesundheitspolitik etabliert. Mit Sitz in Brissel
soll dieses Zentrum eng mit der Europaischen
Union zusammenarbeiten, obwohl es ein euro-
paweites Mandat hat und sich auf ein Netz von
kooperierenden Institutionen und Gruppen in der
gesamten Region stitzt.

264. Ebenfalls Ende 1998 wurde eine Verein-
barung mit der Regierung der spanischen Region
Catalunya unterzeichnet, um dort ein neues Zen-
trum zur Starkung der Kapazitat des Regional-
biros fur Europa in den Bereichen Primare Ge-
sundheitsversorgung, Krankenhauswesen und
Entwicklung der personellen Ressourcen fir die
Gesundheit zu starken. Diese neue Europdische
Beobachtungsstelle fir integrierte Gesundheits-
versorgung wurde im September 1999 mit Sitz
in Barcelona erdffnet. Zusammen mit der Eu-
ropaischen Beobachtungsstelle fir Gesund-
heitsversorgungssysteme werden diese Zentren
die dem Regionalbiro fur Europa zur Unter-
stitzung von Kernfragen zur Reformierung der
Gesundheitsversorgung in europaischen Mit-
gliedstaaten der WHO an Fachpersonal zur Ver-
fligung stehenden Ressourcen mehr als verdrei-
fachen.

265. Dariiber hinaus wurde die Einrichtung
eines neuen europaischen Zentrums in Venedig
(ab 2000) vereinbart. Dadurch wird die gegen-
wartige Kapazitat des Regionalbiiros zur Be-
handlung von Fragen der Gesundheitsférderung
mehr als verdoppelt und die Region insgesamt
wird bei ihren Bemihungen um Weiterentwick-
lung dieser Schliisselkomponente VOBSGND-
HEIT21-Strategien kraftig unterstitzt.

266. Im Januar 1998 nahm das WHO-Zentrum
fir Gesundheit in Stadten seine Arbeit mit der
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Mission auf, die Kapazitat des Regionalbiros
zur Gesundheitsférderung und Verbesserung der
Umwelt- und Lebensbedingungen in Stadten
und Ballungsgebieten in der Européischen Regi-
on zu verbessern. Weitere Vorgaben fir dieses
Zentrum lauten: Das Anliegen Gesundheit in der
Stadt und Fragen, die durch MalRnahmen auf
lokaler Ebene aufgegriffen werden kénnen, bes-
ser herauszustellen und die Verbindungen zu
allen Fachreferaten innerhalb der WHO wie
auch mit anderen auf dem Gebiet der Stadtent-
wicklung tatigen Organisationen zu starken.

WH O-Kooperationszentren

267. Als Ergebnis einer Uberpriifung von Ma-
nagement und Inanspruchnahme der WHO-
Kooperationszentren, die im Zeitraum 1998-
1999 sowohl auf regionaler als auch auf globaler
Ebene vorgenommen worden war, wurde die
Zahl der Zentren reduziert. Diskussionen uber
bessere Verfahren fir die Ernennung solcher
Zentren und fir das Management werden fortge-
setzt und durften zu neuen Leitlinien sowie zu
einer kiinftig besseren Nutzung solcher Zentren
fuhren.

Programmaé&nderung und -entwicklung

268. Wegen der Ausbreitung von Infektions-
krankheiten in der Region und angesichts einer
betrachtlichen Erhéhung der Zahl der Mitarbei-
ter wurde im Juli 1998 eine neue Abteilung fur
Infektionskrankheiten eingerichtet. Das Pro-
gramm Psychische Gesundheit wurde im Januar
1999 mit der Ernennung eines Programmleiters
auf Vollzeitbasis wieder eingerichtet. Ein neues
Programm zur Gesundheit und Entwicklung von
Kindern startete 1997 in Einklang mit der
WHO-Initiative ,Safe Motherhood" (Mutter-
schaft ohne Risiko).

269. Nach Billigung des Rahmenkonzepts
GESUNDHEIT21 durch das Regionalkomitee im
September 1998 wurden gré3ere Anstrengungen
unternommen, um Verstandnis und Akzeptanz
fur dieses Konzept bei allen Mitarbeitern des
Regionalbliros sicherzustellen; zu diesem Zweck
fanden zwischen Februar und Mai 1999 speziel-
le Workshops statt, in denen die Ziele und stra-
tegischen Vorgaben deE&JINDHEIT21 im Hin-
blick auf neue Ideen, Handlungsstrategien und
Produkte fir die kinftigen Tatigkeiten des Re-
gionalbliros im Zeitraum 2000-2005 analysiert
wurden. Die neuen globalen Prioritaten, u. a. die
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Anti-Tabak-Initiative ,Tobacco-Free Initiative*
und die Malariabekdmpfungs-Kampagne ,Roll
Back Malaria“ wurden eingehend am Regional-
biro eruiert.

Reform

270. Ende 1997 legte eine private Manage-
ment-Consulting-Firma (Deloitte & Touche)

einen Bericht Uber die Prufung des Referats
Verantwortliche Leitung und der Abteilung

Verwaltung und Finanzen vor. Die meisten der
in diesem Bericht enthaltenen Empfehlungen
sind inzwischen umgesetzt worden.

271. Im Februarl999 ersuchte die Generaldi-
rektorin alle Regionalbiiros eindringlich, eine
interne Prifung vorzunehmen, um festzustellen,
ob die organisatorische Struktur, das Manage-
ment und die Verwaltung aktualisiert werden
mussten. Daraufhin setzte der Regionaldirektor
eine Task Force fur die EURO-Reform (ERTF)
ein, die — mit Unterstlitzung eines ,Management-
Reform-Beraters" vom WHO-Hauptbiro — meh-
rere Orientierungssitzungen mit allen Mitarbei-
tern des Regionalbiiros veranstaltete und an-
schlielend zahlreiche Empfehlungen abgab. Der
Bericht dieser Task Force lag Anfang Juli 1999
vor und wurde allen Mitarbeitern zur Konsulta-
tion Ubermittelt. Dieser Konsultationsprozess
war gegen Ende August abgeschlossen und die
geschaftsleitende Gruppe am Regionalbiro, das
Europaische Regional-Kabinett, begann mit der
Analyse dieser Empfehlungen. Die Personalver-
einigung war in die Diskussionen einbezogen.
Der Regionaldirektor fasste dann Anfang Sep-
tember die ersten Beschlisse (bezlglich der Ab-
teilungsinfrastruktur am Regionalbiiro). Nach-
dem das Regionalbliro einen Kandidaten fiir das
Amt des Regionaldirektors — fiir eine Amtszeit
von funf Jahren ab Februar 2000 — nominiert
hatte, wurde beschlossen, mit weiteren Reform-
tatigkeiten bis Anfang 2000 zu warten.

272. Wie auch in anderen Bereichen, war hier
die Entwicklung in 1999 durch eine ,neue Kul-

tur® in der Organisation gekennzeichnet, ndm-
lich die Mitarbeiter am Regionalblro wie auch

am Hauptburo viel enger einzubeziehen. Die
Schaffung eines neuen ,globalen Kabinetts" im
Juli — bestehend aus der Generaldirektorin und
den Regionaldirektoren — wurde von allen Re-
gionen als ein bedeutsamer Schritt in Richtung
auf die Schaffung eines klaren Kanals fir die

generelle Entwicklung der Organisation angese-
hen. Dies wird zweifelsohne ein wichtiges
Werkzeug fiur die Weiterentwicklung des von
der Generaldirektorin so stark propagierten
Konzepts der ,WHO als Einheit* sein.

Leitende Gremien

273. Der Regionaldirektor fungiert als Sekretar
fur die regionalen leitenden Gremien. Das Regio-
nalkomitee tagte 1998 in Kopenhagen und 1999
in Florenz auf Einladung des Gesundheitsmini-
sters von ltalien. Die Arrangements fur die Jah-
restagung 1999 (RC49) wurden durch den Um-
stand erleichtert, dass das Regionalbiro die volle
Verantwortung fur die Mittelverteilung und Or-
ganisation der Tagung erhalten hatte. Seit 1998
ist die Dokumentation fiir das Regionalkomitee
in vier Sprachen auf der Website des Regional-
blros fur Europa abrufbar.

274. Der Standige Ausschuss des Regionalko-
mitees (SCRC) handelt fir und reprasentiert das
Regionalkomitee und stellt sicher, dass die Be-
schliisse und Grundpositionen des Regionalko-
mitees befolgt werden. Im Berichtszeitraum tag-
te der SCRC zehnmal. Auf seiner Ad-hoc-
Tagung im Juli 1999 unterbreitete der SCRC
den (anschlieend vom Regionalkomitee RC49
beflrworteten) Vorschlag, 2003 ein neues Sy-
stem einzufihren, demzufolge die Abstimmung
Uber Kandidaten fiir den Exekutivrat nach objek-
tiven Kriterien erfolgt; in der Zwischenzeit ha-
ben Frankreich und das Vereinigte Konigreich
beschlossen, ihre Kandidatur fir den Exekutivrat
um ein Jahr zu verschieben. Das Sekretariat be-
richtet dem SCRC regelmaRig Uber die laufen-
den Tatigkeiten, und der SCRC-Vorsitzende und
der Regionaldirektor treffen sich mit den euro-
paischen Exekutivratsmitgliedern am Vorabend
der Januarsitzung des Exekutivrats, um sie Uber
Angelegenheiten zu orientieren, die fir die Re-
gion von besonderem Interesse sind.

275. 1998 wurde eine Regionale Auswahl-
kommission fur Kandidaten fur das Amt des
Regionaldirektors ernannt. Diese Kommission
berichtete dem Regionalkomitee im September
1999 Uber ihre Arbeit.

Verwaltung und Haushalt

276. Der von der Weltgesundheitsversamm-
lung im Mai 1999 gefasste Beschluss, der Orga-
nisation keine Mittel zur Kompensierung des flr



die Haushaltsperiode 20002001 erwarteten Ko-
stenanstiegs zu genehmigen, war fir alle WHO-
Mitarbeiter sehr enttauschend. Jede Region muss
aufgrund dieses Beschlusses den Grof3teil ihres
eigenen Defizits selber tragen. Seit 1979 hat das
Regionalbtiro fir Europa bezlglich der aus dem
Ordentlichen Haushalt finanzierten Dienststel-
len Uberhaupt keine Erhéhung erhalten — im
Gegenteil: In den letzten zehn Jahren musste es
eine Folge von Kirzungen seines Ordentlichen
Haushalts hinnehmen, insgesamt um fast 25%.
Trotzdem ist es dem Regionalblro durch Straf-
fung seiner administrativen Dienste gelungen,
seine Téatigkeiten neu zu orientieren und die Ar-
beitsprozesse so zu rationalisieren, dass die
Landerprogramme und technischen Vorhaben
unangetastet geblieben sind. Jetzt ist jedoch der
Punkt erreicht, an dem eine weitere Kiirzung der
ordentlichen Haushaltsmittel Auswirkungen auf
die Finanzierung und personelle Ausstattung der
Fachprogramme haben wiirden.

277. Etwas positiver war der Beschluss der
Weltgesundheitsversammlung von 1998, dass
die regionalen, Mehrlander- und Landerzuwei-
sungen von Programmhaushaltsmitteln der
WHO sich in Zukunft auf den UNDP-Index fur
die menschliche Entwicklung (Human Deve-
lopment Index HDI) stiitzen werden. Das bedeu-
tet eine hohere Zuweisung fur das
EUROHEALTH-Landerprogramm Uber eine
Reihe von Jahren ab der Haushaltsperiode 2000—
2001. Das Regionalkomitee stimmte auf seiner
Tagung 1999 einem Verteilungsmodell auf re-
gionaler Ebene zu, das sich auf den HDI stitzt
(Resolution/EUR/RC49/R5).

278. Im Verlauf des Jahres 1999 flhrte das
Regionalblro ein neues Modell eines computer-
gestutzten Programm-Managementsystems (AMS)
ein, das im Januar 2000 in Betrieb genommen
wurde und jetzt fir die Erstellung und das

Monitoring der Arbeitsplane fir den Rech-

nungszeitraum 2000-2001 angewendet wird.

279. Einzelheiten Uber die Umsetzung des
regionalen Programmhaushalts 1998-1999 sind
im Informationsdokument EUR/RC50/Inf.Doc.1
enthalten, das zusammen mit diesem Bericht
gelesen werden sollte.
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Per sonalpalitik

280. Die Zahl der festen Dienststellen héngt
von der Zuweisung ordentlicher Haushaltsmittel
ab; fur den Zeitraum 1998-1999 wurde die Zahl
dieser Kategorie von Dienststellen von 183 auf
177 verringert. Demgegeniber nimmt die Zahl
der Zeitvertrage weiterhin zu, was eine enge
Uberwachung der Finanzierung und des Be-
schéaftigungsstatus jedes Mitarbeiters dieser Ka-
tegorie erforderlich macht. 64% der Mitarbeiter
insgesamt haben jetzt kurze Zeitvertrage und die
Zahl solcher Arbeitsvertrdge hat sich seit 1996
um 18% erhoht, vor allem im Bereich Humani-
tare Hilfe. Die durchschnittliche Vertragsdauer
ist seit 1996 von 3,31 auf 2,36 Monate zurtck-
gegangen, doch héngt dies hauptséachlich mit der
sehr kurzen Dauer von Vertragen wahrend der
Kosovo-Krise zusammen. Immer mehr Mitar-
beiter sind in Aul3enstellen (gegenwartig 45% in
42 Dienstorten) eingesetzt und wegen der ortlich
ganz unterschiedlichen Arbeitsbedingungen ist
die Unterstutzung der aul3erhalb Kopenhagens
beschaftigten Mitarbeiter komplex und sehr zeit-
raubend geworden.

281. Die Mitarbeiter des hoheren Dienstes
kommen aus 29 verschiedenen Landern (30 Mit-
arbeiter aus Landern der Prioritdtskategorie A,
26 aus Landern der Prioritatskategorie B und 25
aus Landern der Prioritatskategorie C). 32% der
81 fest angestellten Mitarbeiter des hdéheren
Dienstes sind Frauen. Drei der sieben Abtei-
lungsdirektorenposten sind mit Frauen besetzt.

282. Die Nachfolge von ausscheidenden Mit-
arbeitern des héheren Dienstes wie auch von
Ortskraften wird unter dem Gesichtspunkt der
bestméglichen Restrukturierung der Dienste ge-
nau geplant. Beachtliche Fortschritte waren in
jungster Zeit am Regionalblro fiir Europa hin-
sichtlich der Starkung der Fachkompetenz der
Mitarbeiter fur Tatigkeiten in den wichtigsten
der im RahmenkonzeptESUNDHEIT21 heraus-
gestellten Bereiche zu verzeichnen. Ein starker
Akzent wird weiterhin auf die Fuhrungsrolle im
Bereich Public Health gelegt, u. a. durch mehr
Fortbildungsangebote fir Mitarbeiter in Berei-
chen wie strategisches Management, Teamfih-
rung, Projektmanagement, Entwicklung von
Konzepten, Marketing, Zusammenarbeit mit
anderen Sektoren und Kommunikation. Die Per-
sonalpolitik der neuen Generaldirektorin zu
Gunsten einer starkeren Rotation der Mitarbeiter
in verschiedenen Teilen der Organisation wird
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am Regionalbiiro fur Europa begriif3t, ebenso die
Entwicklung eines neuen globalen Beurteilungs-
systems. Bessere Laufbahnmoglichkeiten fur die
Ortskrafte wirden von den Mitarbeitern sehr

positiv aufgenommen werden.

283. Die Personaldatenbank konnte wahrend
des Berichtszeitraums voll in Betrieb genommen
werden und dieses System ist jetzt zur Anwen-
dung am Regionalbiro fur das oOstliche Mittel-
meergebiet ,exportiert* worden.



