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Fortschrittsbericht Uber die Umsetzung des Konsolidierten
Aktionsplans fiir die Pravention und Bekampfung von
multiresistenter und extensiv resistenter Tuberkulose in der
Europaischen Region der WHO (2011-2015)

Einfihrung

1. Seit der Billigung des Konsolidierten Aktionsplans fiir die Pravention und Bekédmpfung
von multiresistenter und extensiv resistenter Tuberkulose (MDR-/XDR-Tb) in der Européischen
Region der WHO (2011-2015) und der Annahme der dazu gehorigen Resolution
EUR/RC61/R7 durch das WHO-Regionalkomitee fiir Europa auf seiner 61. Tagung (RC61) im
September 2011 sind die meisten der in dem Konsolidierten Aktionsplan genannten Meilenstei-
ne erreicht worden. Zu den wichtigsten Erfolgen des Sekretariats gehoren die Einrichtung des
Green Light Committee (GLC), die Bereitstellung einer dem Stand der Technik entsprechenden
fachlichen Hilfe fiir die Mitgliedstaaten bei der Bekdmpfung der multiresistenten Tuberkulose
(MDR-Tb) und der Startschuss zur Europdischen Tuberkuloselabor-Initiative (ELI), die auf ei-
nen Ausbau hochwertiger Diagnoseleistungen abzielt. Unter der Regie des von der Regionaldi-
rektorin eingerichteten Sonderprojektes zur Pravention und Bekdmpfung der MDR- und XDR-
Tb wurden mehrere Sonderarbeitsgruppen eingesetzt, deren Auftrag darin besteht, die Praventi-
on und Bekdmpfung von Tuberkulose im Kindesalter zu verbessern, die Rolle der Chirurgie in
der Tuberkulosebehandlung zu definieren, ein Konsensdokument iiber die grenziiberschreitende
Bekédmpfung und Behandlung von Tuberkulose zu erstellen und die mit den Gesundheitssyste-
men verbundenen wie auch die sozial bedingten Determinanten der Tuberkulose nach Maflgabe
von ,,Gesundheit 2020 zu bewerten und in Angriff zu nehmen.

2. Die Regionaldirektorin hat eine Reihe von Mitgliedstaaten mit hochrangigen Delegatio-
nen besucht, um MaBnahmen zur Verbesserung der Gesundheitssysteme und zur Bekdmpfung
der Tuberkulose allgemein und speziell der MDR- und XDR-Tb zu erortern. So traf sie im Ok-
tober 2012 mit dem Ministerprisidenten und dem Gesundheitsminister Ruméniens zu Gespré-
chen zusammen, an denen auch der EU-Kommissar fiir Gesundheit und Verbraucher beteiligt
war. Zusammen mit seinen Partnerorganisationen hat das Sekretariat fachliche Hilfe bei der
Einfiihrung eines bahnbrechenden neuen molekularen Diagnoseverfahrens geleistet. Der Ver-
sorgungsgrad der Patienten mit MDR-Tb hat sich zwischen 2011 und 2013 von 63% auf 96%
der geschétzten Zahl der Patienten mit MDR-Tb erhoht, auch wenn der Behandlungserfolg mit
48,5% noch deutlich von der anvisierten Quote von 75% entfernt ist, was auf einen Mangel an
wirksamen Medikamenten, die unzureichende Leistungsfahigkeit der Tuberkuloseprogramme
und der patientenzentrierten Konzepte sowie das Fehlen eines Mechanismus fiir eine grenziiber-
schreitende Versorgung zuriickzufiihren ist. Von den 15 Landern mit einem hohen Anteil von
MDR-TDb haben bisher neun einen allgemeinen Zugang zu Angeboten der Therapie und Versor-
gung fiir MDR-Tb verwirklicht (Stand: Januar 2013). Weitere sechs Mitgliedstaaten sind auf
dem Weg zur Bereitstellung von Therapien fiir alle Patienten. Dennoch bestehen in einigen Mit-
gliedstaaten weiter Defizite, sodass Patienten noch auf Wartelisten fiir die Behandlung gesetzt
werden.

3. Trotz noch relativ hoher Raten an Tuberkulose und MDR-Tb ist es den baltischen Staaten
gelungen, der weiteren Ausbreitung der MDR-Tb Einhalt zu gebieten. Der Einfluss der Wirt-
schaftskrise auf die Ausbreitung der Tuberkulose als soziale Krankheit muss noch eingehend
untersucht werden. Die Problematik des Umgangs mit Patienten, die Grenzen {iberqueren, wird
in den meisten Mitgliedstaaten noch nicht umfassend diskutiert.
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4. Dort, wo eine wirksame Behandlung fehlt, breiten sich resistente Tuberkulosestimme in
Gesundheitseinrichtungen und in der Allgemeinbevolkerung aus, was die Gesundheitssysteme
in finanzieller und personeller Hinsicht schwer belastet.

Hintergrund

5. In der Europiischen Region der WHO ist die Tuberkulose weit verbreitet, wobei die Be-
lastung der Bevolkerung je nach Mitgliedstaat zwischen unter 1 und iiber 200 Fillen pro
100 000 EW liegt. Aber auch innerhalb von Landern ist die Inzidenz der Tuberkulose sehr un-
gleich verteilt; so weisen manche Bezirke und Hauptstidte Westeuropas Tuberkuloseraten von
iiber 100 Fillen pro 100 000 EW auf.

6. In Resolution EUR/R61/R7 des Regionalkomitees wird die Regionaldirektorin ersucht,
die Fortschritte bei der Priavention und Bekdmpfung der MDR- und XDR-Tb auf Ebene der Re-
gion zu bewerten und dem Regionalkomitee ab 2013 in zweijéhrlichen Abstinden dariiber Be-
richt zu erstatten. In dem Konsolidierten Aktionsplan, der aus einer breit angelegten Konsultati-
on mit den Mitgliedstaaten, mit Organisationen der Zivilgesellschaft, mit fachlichen und bilate-
ralen Organisationen sowie mit der Allgemeinbevdlkerung hervorging, wird das ehrgeizige Ziel
festgelegt, mindestens 85% der geschétzten Zahl der Patienten mit MDR-Tb zu diagnostizieren
und mindestens 75% von ihnen erfolgreich zu behandeln, um dieser Epidemie Einhalt zu gebie-
ten.

Situationsanalyse

Epidemiologische Trends

7. 20111 wurden bei einer geschitzten Zahl von 380 000 neuen Tuberkuloseféllen in der
Européischen Region 295 968 neue Fille gemeldet. Seit 2007 sinkt die Meldequote fiir Tuber-
kulose in der Européischen Region um durchschnittlich 5% pro Jahr. 2011 wurden iiber 44 000
Todesfalle auf Tuberkulose zuriickgefiihrt.

8. Unter den neu gemeldeten Tuberkulosefillen stieg die Zahl der Félle von MDR-Tb zwi-
schen 2005 und 2011 stetig von 4% auf 14%, was die weiterhin stattfindende Ubertragung bes-
titigt. Von der geschitzten Gesamtzahl von 78 000 Fallen von MDR-Tb wurden ca. 30 000
(38%) im Laufe des Jahres 2011 diagnostiziert, von denen wiederum 98% auf die 18 Hochpra-
valenzlinder der Tuberkulose entfielen.” Die Privalenz der MDR-Tb unter den bereits behandel-
ten Tuberkulosepatienten lag im Jahr 2011 bei 47,22%, was gegeniiber 2010 (48,2%) einen
leichten Riickgang bedeutete. Trotz einer Verdreifachung seit der Annahme des Konsolidierten
Aktionsplans liegt der Versorgungsgrad mit Empfindlichkeitstests fiir Zweitrangmedikamente
erst bei 9%, was beweist, dass bis zu 2% aller Fille von MDR-Tb extensive Resistenzen auf-
weisen.

9. Auch wenn Tuberkulose-HIV-Koinfektion in der Européischen Region der WHO nicht so

! Hinweis: Die Erhebung von Surveillance-Daten fiir Tuberkulose erfolgt im Laufe eines Jahres, ihre
Auswertung jedoch erst im darauf folgenden Jahr. Somit beziehen sich die in diesem Fortschrittsbericht
vom Januar 2013 verwendeten Daten auf die registrierten Fallzahlen des Jahres 2011. Der Grund hierfiir
liegt darin, dass den Landern Gelegenheit gegeben werden soll, ihre Daten zu tiberpriifen und die Behand-
lungsergebnisse fiir neu und bereits frither behandelte Patienten festzustellen.

2 Armenien, Aserbaidschan, Belarus, Bulgarien, Estland, Georgien, Kasachstan, Kirgisistan, Lettland,
Litauen, Republik Moldau, Ruminien, Russische Foderation, Tadschikistan, Tiirkei, Turkmenistan,
Ukraine und Usbekistan.
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héufig ist wie in anderen Regionen der WHO, so ist doch unter den Tuberkulosefillen eine zuneh-
mende HIV-Priavalenz zu beobachten (Anstieg von 2,8% im Jahr 2007 auf 6,4% im Jahr 2011).

Finanzierung von Interventionen gegen Tuberkulose und MDR-Tb

10. Mehrere Mitgliedstaaten erhalten auf eigenen Wunsch vom Regionalbiiro Hilfe bei der
Uberarbeitung ihrer Finanzierungsmechanismen und Unterstiitzung bei der Veranschlagung ih-
rer Mallnahmen zur Privention und Bekdmpfung der Tuberkulose im Haushalt, um die Effi-
zienz ihrer Tuberkuloseprogramme zu verbessern.

11. Das Regionalbiiro ist den anspruchsberechtigten Landern dabei behilflich, beim Globalen
Fonds zur Bekdmpfung von Aids, Tuberkulose und Malaria sowie bei anderen Geberorganisati-
onen Mittel zu beantragen. Doch nachdem der Globale Fonds die 11. Runde gestrichen hat und
sich die Ankiindigung des neuen Finanzierungsmechanismus zu ihrer Ersetzung verzdgert, wur-
de der Ausbau von MaBlnahmen zur Bekdmpfung der MDR-Tb und zur Stirkung der Gesund-
heitssysteme in manchen Mitgliedstaaten nicht in dem erwarteten Malle vorangetrieben.

12.  Stattdessen belegen umfassende Uberpriifungen der Tuberkuloseprogramme, die das Re-
gionalbiiro gemeinsam mit dem Européischen Zentrum fiir die Pravention und die Kontrolle von
Krankheiten (ECDC) in einigen Lindern der Europdischen Union durchgefiihrt hat, dass die
bisher erreichten Ergebnisse teilweise durch die Finanzkrise und die damit verbundenen Haus-
haltskiirzungen geféhrdet sind.

Erfolge und Herausforderungen

Handlungsfeld 1: Pravention von MDR- und XDR-Tb

13. Das Regionalbiiro und seine Partnerorganisationen haben in Zusammenarbeit mit den
Mitgliedstaaten die Griinde fiir Behandlungsabbriiche in verschiedenen Umfeldern untersucht.
In das Surveillance-System filir Arzneimittelresistenzen wurden soziale Determinanten aufge-
nommen. In mehreren Mitgliedstaaten wurde ein Instrument zur Bewertung der Gesundheitssys-
teme in Bezug auf Tuberkulose und MDR-Tb entwickelt und eingefiihrt, das jeweils dazu dient,
die wichtigsten Herausforderungen fiir die sechs Bausteine eines Gesundheitssystems zu doku-
mentieren und Mallnahmen zur Verhinderung der Entstehung von resistenter Tuberkulose und
zum Ausbau wirksamer Behandlungsangebote zu empfehlen. In einer Reihe von Mitgliedstaaten
(z. B. den baltischen Staaten) haben sich die Raten fiir MDR-Tb stabilisiert.

14.  Doch in manchen Mitgliedstaaten, auch in EU-Staaten, ist die Entstehung und Ausbrei-
tung der medikamentenresistenten Formen der Krankheit eine Realitdt, wihrend die Behandlung
wie auch die Modalititen zur Unterstiitzung der Patienten unzureichend sind. In manchen Mit-
gliedstaaten werden Patienten unnétigerweise ins Krankenhaus eingewiesen, was bei fehlenden
AtemschutzmaBnahmen zu einer nosokomialen Ubertragung der medikamentenresistenten For-
men von Tuberkulose fithren kann. Ambulante Angebote und andere Versorgungsmodelle, ein-
schlieBlich einer Behandlung zuhause, funktionieren in manchen Mitgliedstaaten nicht einwand-
frei.

15. Es fehlt an Erkenntnissen iiber eine wirksame prophylaktische Behandlung fiir Kontakt-
personen von Patienten mit MDR- und XDR-Tb.

Handlungsfeld 2: Ausweitung des Zugangs zu Resistenztests fiir Erst- und
Zweitrang-Antituberkulotika sowie zu HIV-Tests fiir Tuberkulosepatienten

16.  Das Regionalbiiro hat die Européische Tuberkuloselabor-Initiative (ELI) ins Leben gerufen
und die Mitgliedstaaten durch fachliche Hilfe beim Ausbau ihrer Diagnosekapazititen und bei
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der Einfiihrung von molekularen Schnelltests zur Diagnose von Tuberkulose und MDR-Tb un-
terstiitzt. Es hat zusammen mit einer Reihe von Partnerorganisationen auch fachliche Hilfe bei
Tb-HIV-Kooperationen geleistet.

17.  Mittelkiirzungen aufgrund der Finanzkrise haben fiir die Mitgliedstaaten den Ausbau ih-
rer Diagnosekapazititen und eine Verbesserung der biologischen Sicherheit erschwert.

Handlungsfeld 3: Ausweitung des Zugangs zu einer wirksamen Behandlung aller
Formen der medikamentenresistenten Tuberkulose

18. Das Regionalbiiro hat den Mitgliedstaaten dabei geholfen, ihre nationalen Aktionsplédne
gegen Tuberkulose und MDR-Tb in Einklang mit dem Konsolidierten Aktionsplan zu bringen.

19.  Die Mitgliedstaaten verfligen inzwischen iiber einen verbesserten Zugang zu Zweitrangmedi-
kamenten fiir die Behandlung von Patienten mit MDR- und XDR-Tb (96% Versorgungsgrad).

20. Das Regionalbiiro hat das GLC eingerichtet und fachliche Hilfe fiir Hochpréivalenzliander
der MDR-Tb bei der Bekdmpfung der medikamentenresistenten Tuberkulose auf der Ebene der
Krankenhduser wie auch der nationalen Programme bereitgestellt; dies geschah sowohl durch
Léanderbesuche als auch durch Beratung aus der Ferne. Das Regionalbiiro und die European Re-
spiratory Society (ERS) haben eine elektronische Anlaufstelle (https://www.tbconsilium.org/) in
englischer und russischer Sprache eingerichtet, an der sich Angehdrige der Gesundheitsberufe
iiber das klinische Management von schwer behandelbaren Patienten informieren kdnnen.

21. Mit Ausnahme der auf internationaler Ebene, von WHO oder GLC unterstiitzten Projekte,
sind die Erfolgsquoten bei der Behandlung von Patienten mit MDR-Tb extrem gering (teilweise
nur 28%). Dies ist vor allem darauf zuriickzufiihren, dass Therapien nicht abgeschlossen werden
und nicht alle Zweitrang-Antituberkulotika in dem erforderlichen Umfang zur Verfiigung ste-
hen. In einigen Landern Westeuropas gibt es in der klinischen Praxis erhebliche Defizite, und
die Diagnose nimmt lange Zeit in Anspruch; Griinde hierfiir sind mangelnde Fachkompetenz,
ein schlechtes Patientenmanagement und unzureichende Verlaufskontrolle bei Patienten.

Handlungsfeld 4: Verbesserung des Infektionsschutzes gegen Tuberkulose

22.  Das Regionalbiiro und seine Partnerorganisationen haben die Mitgliedstaaten durch fach-
liche Hilfe bei der Fertigstellung ihrer Aktionsplédne zum Infektionsschutz gegen Tuberkulose
unterstiitzt, die entweder in die Tuberkuloseprogramme oder in die iibergeordneten Gesund-
heitsstrategien der betreffenden Lénder einbezogen werden sollen. Das Regionalbiiro hat eine
Reihe wichtiger Beschaffungsspezifikationen in Bezug auf Infektionsschutzmafnahmen gegen
Tuberkulose entwickelt.

23. Das Sekretariat ist den Mitgliedstaaten bei der Verbesserung von Atemschutzmafnahmen
in Gesundheitseinrichtungen und in beengten rdumlichen Verhiltnissen behilflich. Doch diese
MaBnahmen wurden in manchen Mitgliedstaaten aufgrund fehlender Verwaltungs-, Umwelt-
schutz- und Atemschutzkonzepte nicht ausgebaut. So tragen Gesundheitseinrichtungen und be-
engte rdumliche Verhiltnisse weiterhin zur Ausbreitung der Tuberkulose allgemein sowie spe-
ziell der medikamentenresistenten Formen der Tuberkulose bei. Eine Reihe von Mitgliedstaaten
deportieren sogar an Tuberkulose erkrankte Migranten, ohne Riicksicht auf deren Menschen-
rechte oder auf Aspekte der o6ffentlichen Gesundheit zu nehmen und ohne angemessene Infekti-
onsschutzmaBinahmen zu ergreifen.
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Handlungsfeld 5: Starkung der Surveillance der medikamentenresistenten
Tuberkulose, einschlieBlich Registrierung und Meldung, und Uberwachung von
Behandlungsergebnissen

24.  Das Regionalbiiro hat in Abstimmung mit seinen Partnerorganisationen einen Kontroll-
rahmen fiir die Weiterverfolgung der Erkldrung von Berlin zur Tuberkulose ausgearbeitet und
die Mitgliedstaaten durch Schulungsmafinahmen und durch fachliche Hilfe darauf vorbereitet,
die Bereiche Beobachtung und Evaluation sowie die Nutzung von Daten zur Verbesserung der
Leistungsfahigkeit ihrer Tuberkuloseprogramme zu optimieren.

25. Das Regionalbiiro hat mehrere Mitgliedstaaten bei der Durchfiihrung landesweiter Unter-
suchungen iiber Arzneimittelresistenzen unterstiitzt.

26. Das Regionalbiiro hat zusammen mit dem ECDC Jahrestagungen der nationalen An-
sprechpersonen fiir die Tuberkuloseiiberwachung abgehalten, um die Surveillance-MafBBnahmen
innerhalb der Europdischen Region abzustimmen.

27. Daten tiber Empfindlichkeitstests fiir Zweitrangmedikamente sind immer noch nur in be-
grenztem Umfang vorhanden, und in vielen Mitgliedstaaten fehlt es an der Fahigkeit zur elekt-
ronischen Datenverwaltung, was eine Analyse der Leistungsfihigkeit der Tuberkulosepro-
gramme zusitzlich erschwert. Manche Mitgliedstaaten in Westeuropa fiihren nicht Protokoll
iiber Behandlungserfolge und verpassen damit die Chance zur Dokumentierung der Effizienz
ihrer Mafinahmen zur Tuberkulosebekdmpfung.

Handlungsfeld 6: Erweiterung der Kapazititen der Lander mit dem Ziel der
Verbesserung der Bewaltigung der medikamentenresistenten Tuberkulose durch
Uberzeugungsarbeit, Partnerschaften und allgemeine Leitlinien

28. Das Regionalbiiro ist den Hochpravalenzldndern unter den Mitgliedstaaten bei der Aktua-
lisierung und Fertigstellung ihrer Handlungspléne zur Bekdmpfung der MDR-TD behilflich und
hat einen Workshop fiir die Europdische Region organisiert, der den Mitgliedstaaten bei der
Ausarbeitung nationaler Strategiepline gegen Tuberkulose helfen soll, in denen MDR-Tb be-
riicksichtigt wird. Das Regionalbiiro hat auch ein Bewertungsinstrument fiir Fiihrungsstrukturen
entwickelt und mehreren Mitgliedstaaten bei der Optimierung der Struktur ihrer nationalen Pro-
gramme geholfen.

29. Das Regionalbiiro hat in Zusammenarbeit mit dem ECDC und der KNCV-Tuberkulose-
Stiftung eine Tagung der Leiter der nationalen Tuberkuloseprogramme organisiert, die im Mai
2013 in Den Haag stattfand und auf der eine Bestandsaufnahme der Umsetzung von Aktions-
planen der Lander wie auch der Europdischen Region, und insbesondere des Konsolidierten Ak-
tionsplans fiir die Priavention und Bekdmpfung von multiresistenter und extensiv resistenter Tu-
berkulose (MDR-/XDR-Tb) in der Europiischen Region der WHO (2011-2015), erfolgte.

30. Aufgrund von Bitten aus den Mitgliedstaaten haben das Regionalbiiro und seine Partner-
organisationen eine externe Begutachtung der Tuberkuloseprogramme in Armenien, Aserbai-
dschan, Belarus, Kasachstan, Norwegen, der Slowakei, der Ukraine und Ungarn veranlasst.

31. Das Regionalkomitee hat im Dezember 2012 das Interinstitutionelle Kooperationskomi-
tee flir Tuberkulosebekdmpfung in der Européischen Region (RICC-TB) eingesetzt, um eine
Verbesserung bestehender Partnerschaften und eine Stirkung der Zusammenarbeit zwischen
den Partnern zu erreichen.

32. Das Regionalbiiro hat den Mitgliedstaaten Orientierungshilfe bei der Uberarbeitung ihrer
Rahmenkonzepte fiir Ethik- und Menschenrechtsaspekte in Verbindung mit Tuberkulose gegeben.
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33. Das Sekretariat hat Vertreter der Zivilgesellschaft in alle Tagungen und ausfiihrlichen
Begutachtungen von Programmen auf Ebene der Region einbezogen. Das Regionalbiiro hat die
Arbeit der TB Europe Coalition und anderer Organisationen der Zivilgesellschaft unterstiitzt
und sie wihrend der Planungs- und Umsetzungsphase gleichermalien in das Geschehen einbe-
zogen. Allerdings gibt es bisher nur wenige Mitgliedstaaten, in denen Organisationen der Zivil-
gesellschaft an der Tuberkulosebekdmpfung beteiligt sind. Dariiber hinaus fehlt in zahlreichen
Mitgliedstaaten eine Palliativversorgung fiir Tuberkulosepatienten.

34.  Vertreter des Regionalbiiros haben auf mehreren Anhdrungen des Européischen Parla-
ments iiber Tuberkulose und MDR-Tb Prisentationen gehalten. Das Regionalbiiro hat auch eine
Fotoausstellung mit dem Titel ,,Gesichter der Tuberkulose* organisiert, die am 20. Mérz 2013
beim Europidischen Parlament stattfand.

Handlungsfeld 7: Beriicksichtigung der Bediirfnisse spezieller Bevolkerungsgruppen

35. Das Regionalbiiro und seine Partnerorganisationen haben die Mitgliedstaaten bei der
Uberarbeitung ihrer nationalen Handlungskonzepte zur Bekimpfung von Tuberkulose und HIV
durch Beriicksichtigung der Bediirfnisse spezieller Bevolkerungsgruppen sowie bei der Erweite-
rung ihrer Leitlinien fiir Gesundheit im Strafvollzug um Empfehlungen fiir die Tuberkulosebe-
kdmpfung unterstiitzt. Doch den meisten Landern fehlt ein funktionierender Koordinierungsme-
chanismus zwischen den Bereichen Tuberkulose und HIV, der die Bereitstellung integrierter
Angebote fiir die Behandlung von Tuberkulose und HIV/Aids (einschlieBlich des Einsatzes von
Medikamenten) ermdglichen wiirde.

36. Das Sekretariat hat den Mitgliedstaaten fachliche Hilfe bei der Verbesserung der Ab-
stimmung zwischen den Gesundheitsdiensten im Strafvollzug und im Zivilbereich gewéhrt. Das
Netzwerk des Projektes ,,Gesundheit im Strafvollzug® hat Leitlinien und Grundsatzdokumente
zu dieser Thematik ausgearbeitet und an die Mitgliedstaaten verteilt. Trotz dieser Bemiihungen
bestehen noch Defizite in der Abstimmung zwischen der Gesundheitsversorgung im Zivilleben
und im Strafvollzug.

37. Das Regionalbiiro hat eine Sonderarbeitsgruppe fiir Tuberkulose im Kindesalter einge-
richtet, um die gegenwértige Praxis auf diesem Gebiet zu dokumentieren und die vorhandenen
internationalen Empfehlungen an die Gegebenheiten in der Europdischen Region anzupassen. In
den meisten Mitgliedstaaten gibt es nicht ausreichend qualifiziertes Personal fiir die Behandlung
von Tuberkulose im Kindesalter.

38. Das Regionalbiiro hat einen Artikel mit dem Titel ,,Mindestanforderungen an die grenz-
iiberschreitende Tuberkulosebekdmpfung und -versorgung in der Europidischen Region der
WHO: eine Erklirung iiber den Konsens von Wolfheze“ veroffentlicht.’

39.  Die Erforschung und Entwicklung neuer Arzneimittel und Impfstoffe gegen Tuberkulose
und insbesondere MDR- und XDR-Tb ist eine dringende Notwendigkeit. Das Regionalbiiro ist
den Mitgliedstaaten bei der Einfiihrung von Bedaquilin als dem neuen Tuberkulosemedikament
unter besonderen Bedingungen behilflich; dies geschieht mit einem besonderen Augenmerk auf
Pharmakovigilanz. Mit der Einfiihrung eines weiteren neuen Medikaments wird im Laufe des Jah-
res 2014 gerechnet. In anderen Regionen der WHO sind Versuche mit Impfstoffen im Gange.

* Dara M et al. Minimum package for cross-border TB control and care in the WHO European Region: a
Wolfheze consensus statement. European Respiratory Journal, 2012, 40(5):1081-1090.
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Nachste Schritte

40. Das Regionalbiiro wird die Mitgliedstaaten im Rahmen des Sonderprojektes der Regio-
naldirektorin auch weiterhin bei der Umsetzung des Konsolidierten Aktionsplans unterstiitzen.
Es wird auch seine Zusammenarbeit mit Abgeordneten des Europdischen Parlaments sowie mit
Vertretern des ECDC, der Europédischen Kommission und anderer mafgeblicher Partner fortset-
zen, um die Sensibilisierung fiir Fragen der Pravention und Bekdmpfung von Tuberkulose und
MDR-Tb voranzutreiben.

41. Eine Bestandsaufnahme vorbildlicher Praktiken fiir Interventionen der Gesundheitssysteme
zur Priavention und Behandlung von MDR-Tb soll im Laufe des Jahres 2013 erfolgen, und ein
Workshop fiir die Européische Region der WHO soll einen Erfahrungsaustausch in Bezug auf
den Ausbau der patientenzentrierten ambulanten Versorgung ermoglichen.

42. Das Regionalbiiro und die supranationalen Referenzlabore fiir Tuberkulose arbeiten zu-
sammen mit nationalen Referenzlaboren bis Ende 2013 einen auf drei Jahre angelegten Plan
zum Aufbau von Tuberkuloselaboren in den 18 Hochprivalenzldndern in der Europdischen Re-
gion aus.

43. In Weiterverfolgung der Ergebnisse der landesweiten Untersuchung iiber Arzneimittelre-
sistenzen sowie der Anstrengungen zur Modernisierung der staatlichen Surveillance-Systeme
wird das Regionalbiiro den Mitgliedstaaten und anderen Partnern bei der Berechnung zuverlés-
siger Schétzungen fiir die Pridvalenz der MDR-Tb bis Ende 2013 behilflich sein.

44. Das Regionalbiiro gewéhrt den Mitgliedstaaten fachliche Hilfe bei der Verbesserung von
Leistungsfahigkeit und Effizienz ihrer Tuberkuloseprogramme und bei der Einfiihrung und um-
sichtigen Verwendung neuer Antituberkulotika. Fiir 2013 sind umfassende Uberpriifungen der
Tuberkuloseprogramme in der Republik Moldau, den Niederlanden und Tadschikistan geplant.

45. Das Regionalbiiro wird die anspruchsberechtigten Mitgliedstaaten bei der Beantragung
von Mitteln des Globalen Fonds zur Bekdmpfung von Aids, Tuberkulose und Malaria unterstiit-
zen.

46. In Zusammenarbeit mit dem ECDC und der ERS wird das Regionalbiiro eine Untersu-
chung iiber Interventionen zur Eliminierung der Tuberkulose in Léndern mit niedriger Inzidenz
durchfiihren. Das Regionalbiiro wird im Laufe des Jahres 2013 ein Konsensdokument iiber die
Bedeutung von Operationen bei der Bekdmpfung der Tuberkulose sowie insbesondere der
MDR- und XDR-Tb fertig stellen.
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Fortschrittsbericht zur Tabakbekampfung in der Europaischen
Region der WHO

Einfuhrung und Hintergrund

47. Die Europédische Anti-Tabak-Strategie (ESTC) ist Ausdruck eines stirkeren politischen
Willens und insbesondere gestiegener gesundheitspolitischer Erwartungen in Bezug auf die
Einddmmung des Tabakkonsums in der Européischen Region der WHO. Sie wurde vom WHO-
Regionalkomitee fiir Europa auf dessen 52. Tagung im September 2002 mit Resolution
EUR/RC52/R12 angenommen. Diese Strategie beruht auf den Schlussfolgerungen der Auswer-
tung von drei aufeinander folgenden Aktionsplinen der Region gegen Tabakkonsum,* den Leit-
prinzipien der Erkldrung von Warschau fiir ein tabakfreies Europa (2002) sowie nationalen, re-
gionalen und internationalen Strategien zur Eindimmung des Tabakkonsum:s.

48.  Die Strategie ging dem Rahmeniibereinkommen der WHO zur Eindimmung des Tabak-
gebrauchs (FCTC) voraus und erfordert eine regelméBige Uberpriifung und strategische Anpassung.

Situationsanalyse

49. In der Europidischen Region ist der Tabakkonsum Erwachsener grofer als in jeder ande-
ren Region der WHO. Zwar ist die Privalenz unter Ménnern in der Region Westpazifik hoher
als in der Europdischen Region, doch rauchen hier deutlich mehr Frauen als in jeder anderen
Region. Doch auch in fast allen Lédndern der Europdischen Region rauchen Frauen noch weniger
als Ménner. Es gibt jedoch einige Linder, in denen der Abstand zwischen den Geschlechtern
nur sehr gering ist und in manchen Léndern rauchen mehr Frauen als Ménner téglich.

50. Die Tabakindustrie vermarktet rauchfreie Zigaretten als eine mildere, weniger schidliche
Alternative zu Zigaretten und anderen Arten von Rauchtabak. Diese neuen Arten rauchfreien
Tabaks sollten sorgfaltig beobachtet werden. Doch in der Europdischen Region erhebt derzeit
nur etwas mehr als ein Viertel (15 von 53) Mitgliedstaaten Daten zum Konsum rauchfreien Ta-
baks. Die begrenzt verfiigbaren Daten erlauben zwar keine verlédsslichen Aussagen iiber allge-
meine Trends, doch wurde in einigen Landern eine Zunahme des Konsums rauchfreien Tabaks
beobachtet.

51.  In der Europidischen Region ist der Tabakkonsum junger Menschen vergleichsweise sehr
hoch. Wéhrend Frauen deutlich weniger als Manner rauchen, so ist der Unterschied zwischen
Maidchen und Jungen viel geringer. Was fiir Erwachsene gilt, trifft in einigen Landern auch fiir
Jugendliche zu: Méadchen rauchen dort mehr als Jungen.

Aktuelle Trends sowie Fehlentwicklungen

52.  Seit der Annahme des Rahmeniibereinkommens 2003 und seinem Inkrafttreten 2005 geht
in der Europdischen Region (mit Ausnahme von vier Landern) der Tabakkonsum unter Ménnern
zuriick, wihrend er unter Frauen teils stabil bleibt, teils zuriickgeht (mit Ausnahme von neun
Landern). Wenn nicht geschlechtsspezifisch ausgerichtete Malnahmen gegen den Tabakkonsum

* Aktionsplan Tabak (Dokument EUR/RC37/7, 1987), Aktionsplan fiir ein tabakfreies Europa (Dokument
EUR/RC42/9, 1992), Dritter Aktionsplan fiir ein tabakfreies Europa (1997-2001) (Dokument
EUR/ICP/LVNG 01 04 01, 1997).
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ergriffen werden, verfallen immer mehr Frauen dem Rauchen und werden spéter an den Folgen
sterben.

53. Der Tabakkonsum unter Jugendlichen ist auf dem Vormarsch und in einigen Léndern
rauchen fast so viele Jugendliche wie Erwachsene.

54. Die Daten iiber lingerfristige Verdnderungen im Tabakkonsum durch rauchfreie Produkte
sind unzureichend. Doch ist ein Anstieg zu erwarten, auch weil mehr Linder vollkommen
rauchfreie 6ffentliche Rdume stérker durchsetzen.

Erfolge und Herausforderungen nach strategischer Zielrichtung

55. Mit dem Rahmeniibereinkommen wird gegen die Tabakepidemie international koordi-
niert vorgegangen. Sein Erfolg ist an der politischen Verpflichtung, dem Umsetzungsgrad sowie
der Wirkung der vorgesehenen Maflnahmen abzulesen.

Politische Verpflichtung

56. Im Februar 2013 waren 49 der 53 Mitgliedstaaten in der Europédischen Region sowie die
Europiische Gemeinschaft Vertragsparteien des Ubereinkommens. Durch ihren Beitritt ver-
pflichten sich die Vertragsparteien rechtsverbindlich zur Umsetzung der Bestimmungen aus
dem Ubereinkommen und erhalten zugleich Riickendeckung fiir energische und umfassende
MaBnahmen zur Einddimmung des Tabakkonsums.

Umsetzung des Rahmeniibereinkommens

57. Insgesamt hat die Europédische Region gute Fortschritte in der Umsetzung des Rahmen-
iibereinkommens seit dessen Annahme durch die Weltgesundheitsversammlung im Jahr 2003
erzielt, auch wenn in einigen Bereichen weitere Verbesserungen mdglich sind.

58.  Wichtig bleibt die Feststellung, dass umfassende MaBinahmen zur Pravention und Elimi-
nierung des Tabakkonsums erforderlich sind. Mehrere Linder in der Region haben das Rah-
meniibereinkommen umfassend umgesetzt, hierunter Irland, Malta, Spanien, die Tiirkei, die Uk-
raine, Ungarn und das Vereinigte Konigreich. Global nimmt die Region in der Umsetzung von
Artikel 6 (Preispolitik und steuerliche MaBBnahmen gegen die Nachfrage) und Artikel 14 (MaB-
nahmen gegen Nikotinsucht und fiir Rauchverzicht) des Ubereinkommens eine Fiihrungspositi-
on ein. Zwischen 2008 und 2010 haben 17 Mitgliedstaaten ihre Steuern auf Tabakerzeugnisse
erheblich erhoht. In 42 Staaten machen Steuern mehr als 50% des Einzelhandelspreises der Ta-
bakerzeugnisse aus. In zwei Drittel aller Lander in der Region werden Rauchern Nikotinsubsti-
tution und andere Suchttherapien angeboten, deren Kosten mindestens einmal iibernommen
werden. 62% der Lander bieten Telefonlinien an, die ein unmittelbares Gespréch iiber Rauch-
verzicht ermoglichen.

59. In Bezug auf die Umsetzung der Artikel 5 (allgemeine Verpflichtungen), Artikel 8
(Schutz vor Tabakrauch), Artikel 11 (Verpackung und Etikettierung), Artikel 12 (Aufklirung,
Vermittlung, Offentlichkeitsarbeit) sowie Artikel 13 (Tabakreklame, Verkaufsforderung und
Sponsorentitigkeit) steht die Europdische Region allerdings schlechter dar. Im Bericht der Ver-
tragsparteien nannten Staaten aus der Europédischen Region der WHO zahlreiche Herausforde-
rungen, die der Verwirklichung einer umfassenden Anti-Tabak-Politik entgegenstehen: fehlende
finanzielle und personelle Ressourcen, Einmischung der Tabakindustrie, fehlender politischer
Wille sowie unzureichende sektoriibergreifende Zusammenarbeit und Abstimmung.
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Tabakbekampfung im Aktionsplan zur Umsetzung der Europaischen Strategie
zur Pravention und Bekampfung nichtiibertragbarer Krankheiten (2012-2016)

60. Im Aktionsplan zur Umsetzung der Europdischen Strategie zur Pridvention und Bekamp-
fung nichtiibertragbarer Krankheiten (2012-2016) wird die Bedeutung der Bekampfung des Ta-
bakgebrauchs unter klarer Betonung von Besteuerung und Vermarktungsregeln betont.

Politiksteuerung

61. Das Regionalbiiro und das Sekretariat des Rahmeniibereinkommens arbeiten eng mit den
nationalen Regierungen und Mitgliedstaaten an der Umsetzung der Vereinbarungen, indem sie
die Entwicklung und Durchfiihrung nationaler Gesetzgebung, Konzepte und Aktionspldne un-
terstlitzen. 2012 wurden nationale Aktionspline fiir die Pravention und Bekédmpfung nichtiiber-
tragbarer Krankheiten in Bulgarien, Litauen und der Ukraine erarbeitet. Das Regionalbiiro leis-
tet auBerdem fachliche Unterstiitzung fiir Mitgliedstaaten zur Stidrkung der Biirgerbeteiligung
durch nationale Offentlichkeitskampagnen iiber Anti-Tabak-MaBnahmen. Ein Beispiel hierfiir
ist die jlingst in der Republik Moldau durchgefiihrte Kampagne.

Starkung der epidemiologischen Uberwachung, Beobachtung, Auswertung und
Forschung

62. Das iiberarbeitete Protokoll fiir die Befragung Jugendlicher zu ihrem Rauchverhalten
(GYTS) wurde 2012 als Ergebnis von Uberpriifungen und Empfehlungen der Fachwelt einge-
fiihrt, um die epidemiologische Uberwachung und Beobachtung des Tabakkonsums junger
Menschen an das Rahmeniibereinkommen anzupassen. Die globale Befragung Erwachsener zu
ihrem Rauchverhalten (GATS) wurde von Polen, Ruménien, Russischer Foderation, Tiirkei und
Ukraine ausgeweitet und soll im Laufe von 2013/2014 auch Griechenland und Kasachstan um-
fassen. Mehrere Linder haben Interesse fiir GATS geduflert und die Einbeziehung zentraler
GATS-Fragen in die bestehenden nationalen Befragungen ist im Gespréch.

63. Die Datenbank des Regionalbiiros fiir Anti-Tabak-MaBnahmen wurde 2012 auf den Weg
gebracht und enthielt zundchst Daten zur Umsetzung von Artikel 13 des Ubereinkommens. Sie
ist einzigartig, weil sie Einblick in die maBgeblichen nationalen Gesetze (in englischer Uberset-
zung) gewéhrt und dadurch Vergleiche von Land zu Land ermdglicht.

64.  An der letzten Datenerhebung und -validierung fiir den Jahresbericht der WHO zur globa-
len Tabakepidemie waren sdmtliche 53 Mitgliedstaaten in der Europdischen Region beteiligt.
Der Bericht beleuchtet die Umsetzung des Rahmeniibereinkommens und wird im Sommer 2013
vorgestellt werden. Er beruht auf einer Reihe von Quellen, nicht zuletzt den Berichten der Ver-
tragsparteien des Ubereinkommens.

Starkung der Abwehr gegen Einmischungsversuche der Tabakindustrie

65. Eine Reihe von Argumentationshilfen und Sachstandsberichten wurden angefertigt, die
im Laufe von 2013 veroffentlicht werden sollen und eine Zusammenstellung der Erkenntnisse
aus Landern der Europdischen Region enthalten, in denen entschiedene MaBBnahmen gegen den
Tabakkonsum ergriffen wurden. Die Reihe belegt die Wirksamkeit dieser Malnahmen exempla-
risch und widerlegt von der Tabakindustrie gestreute Fehldeutungen.

66. Am Weltnichtrauchertag 2012 wurde eine Veroffentlichung iiber die Einmischungsversu-
che der Tabakindustrie in der Europédischen Region der WHO herausgegeben. Diese Schrift be-
legt, wie sich die Tabakindustrie gegen Regulierung einsetzte und wie die Lander darauf ant-
worteten. AuBlerdem hat das Regionalbiiro konkrete Strategien zur Befdhigung von Frauen (ei-
ner Bevdlkerungsgruppe, in der der Tabakkonsum zunimmt) zu selbstbestimmtem Handeln
entwickelt.
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Forderung der Gesundheit durch Steuerpolitik und Marktkontrolle

67. Das Regionalbiiro unterstiitzt die Mitgliedstaaten darin, den Schutz der 6ffentlichen Ge-
sundheit durch die Umsetzung und Annahme entschlossener Gesetze zu priorisieren, etwa durch
die Anhebung von Steuern und das Verbot von Zigarettenwerbung.

68. Das Regionalbiiro bereitet derzeit eine Sammlung von Fallstudien vor, die das Motto
»Kunst des Moglichen* tragen. Die Fallstudien sollen 2013 erscheinen und zeigen, wie Ent-
schlossenheit, Einsatz und guter Wille in der Umsetzung des Rahmeniibereinkommens durch
ein Land viel erreichen kann. Neben anderen Mafinahmen werden die Steuerpolitik (der Ukrai-
ne) und die Marktkontrolle (Frankreichs) in zwei Fallstudien beleuchtet.

69. Im November 2012 veranstaltete das Regionalbiiro in Zusammenarbeit mit dem Hauptbii-
ro eine Tagung zur Besteuerung von Tabakprodukten und brachte dafiir hochrangige Vertreter
des Finanz-, Zoll- und Gesundheitswesens aus Belarus, Kasachstan, der Russischen Foderation
und der Ukraine an einen Tisch. Damit sollte einer sektoriibergreifende Arbeitsgruppe aus Fach-
leuten der Weg gebahnt werden, die sich mit einer Erhohung der Tabaksteuern geméfl Modell-
rechnungen befassen wird. Weitere Mitgliedstaaten, hierunter Estland, Lettland, Litauen und die
Republik Moldau, haben Interesse fiir die Beteiligung an der Arbeitsgruppe gedullert.

Gesundheitsforderung nach Umfeld

70.  Eine der Studien, die in Absatz 22 erwéhnt wurde, konzentriert sich auf die Erfahrungen
der Tiirkei, einem der fiihrenden Lander in der Region in Bezug auf eine umfassende Tabakbe-
kdmpfung und fithrend in Bezug auf Rauchverbote an 6ffentlichen Orten. AuBerdem themati-
siert eine der Argumentationshilfen, die in Absatz 19 erwéhnt sind, rauchfreie Umgebungen und
enthilt eine Sammlung der Erkenntnisse zur Wirksamkeit dieser Mainahme aus Léndern in der
Region, die sie bereits verwirklicht haben.

Der weitere Weg

Was die Verwirklichung des vorgeschlagenen Ziels einer weltweiten relativen
Reduktion des Tabakkonsums der Menschen im Alter von liber 15 Jahren um
30% bis zum Jahr 2025 bedeutet

71.  Derzeit liegt die Pravalenz des Rauchens in den Landern der Europdischen Region in den
meisten Féllen zwischen 21 und 30% und am zweithdufigsten zwischen 31 und 40%. Wenn sich
bis 2025 in jedem Land ein relativer Riickgang um 30% erzielen lieBe, lige die Prévalenz in
mehr als der Hélfte der Lander zwischen 10 und 20% und in etwas mehr als einem Viertel der
Lander zwischen 21 und 30%. Nur ein Land wére noch im Bereich 31 bis 40% und keines wiir-
de sich mehr im oberen Grenzbereich befinden.

72.  Auf der Grundlage vorlaufiger Prognosen fiir das Jahr 2025 sind verschiedene Trendsze-
narien denkbar, wonach viele Lénder eine riickldufige oder stabile Privalenz aufweisen. Aller-
dings wird fiir drei Lander ein Anstieg der Pridvalenz vorhergesagt. Wenn kein 30%-iger Riick-
gang in jedem Land erreicht wiirde, 14gen 30% der Lander der Region im Pridvalenzbereich zwi-
schen 10 und 20%, 22,5% der Linder zwischen 21 und 30% und weitere 22,5% zwischen 31
und 40%. AuBBerdem wiirden 17,5% auf den Bereich 41 bis 50% und 7,5 auf den Bereich iiber
51% entfallen. Ca. 10% der Lander wiirden eine Priavalenz zwischen 0 und 9% aufweisen.

Welche Bereiche miissen priorisiert werden, damit das globale Ziel erreicht wird?

73.  Nach wie vor werden betrichtliche Fortschritte in der Umsetzung des Rahmeniiberein-
kommen und seiner Leitlinien erzielt. Es ist klar belegt, dass das Rahmeniibereinkommen durch
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die starke Verpflichtung der Vertragsparteien die Regierungen zu energischen Anti-Tabak-
MaBnahmen veranlasst. Der Beitritt zum Ubereinkommen bedeutet fiir die Vertragspartei die
Verpflichtung zur Einhaltung der Bestimmungen und auch das Recht und die Pflicht, starken
Druck fiir die Einfiihrung energischer Anti-Tabak-Mafinahmen auszuiiben.

74.

Das Regionalbiiro wird 2014/2015 vorrangig:

weiter die vier verbleibenden Lénder in der Region unterstiitzen, die das Rahmeniiberein-
kommen noch ratifizieren miissen,

weiter die umfassende Umsetzung des Rahmeniibereinkommens unterstiitzen und
zugleich ein besonderes Augenmerk auf die verstirkte Umsetzung des Rahmeniiberein-
kommens und seiner Leitlinien in Bereichen legen, in denen die Region derzeit noch zu-
riickliegt: Artikel 5 (allgemeine Verpflichtungen), 8 (Schutz vor Tabakrauch), 11 (Verpa-
ckung und Etikettierung) und 13 (Tabakwerbung, Verkaufsforderung und Sponsorenti-
tigkeit).

in enger Zusammenarbeit mit dem Sekretariat des Ubereinkommens die Unterzeichnung
und Ratifizierung des Protokolls zur Unterbindung des illegalen Handels mit Tabaker-
zeugnissen fordern, das als neues Rechtsinstrument das Rahmeniibereinkommen ergénzt
und die besondere Aufmerksamkeit der Regierungen erfordert,

die Begleitung und Einfiihrung von Konzepten unterstiitzen, die gegen das vermehrte
Rauchen von Frauen und Midchen sowie die beobachtete Ausbreitung rauchfreien Ta-
baks und elektronischer Zigaretten vorgehen,

die Erfahrungen der Lander verbreiten, die energische Maflnahmen (wie vereinheitlichte
Verpackungen) durchfiihren, weil Vorbilder die Region zu weiteren Taten stimulieren
koénnen,

Verbindungen zwischen den direkt gegen die Tabakindustrie gerichteten Bemiihungen
und solchen Maflnahmen schaffen und fordern, die oft von verschiedenen Akteuren fiir
die Umwelt ergriffen werden (etwa durch rauchfreie 6ffentliche Raume), fiir die Gesund-
heit von Mutter und Kind (durch Rauchverzicht fiir Schwangere) und fiir die Tuberkulo-
sebekdmpfung.
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Fortschrittsbericht Giber Ernahrung, Bewegung und Adipositas
in der Europaischen Region der WHO

Einfuhrung und Hintergrund

75.  Ungesunde Erniihrung, Ubergewicht und Adipositas gehoren zu den wichtigsten Einfluss-
faktoren fiir eine Vielzahl von nichtiibertragbaren Krankheiten, insbesondere fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Krebs, die beiden Hauptursachen fiir vorzeitigen Tod in der Euro-
pdischen Region der WHO. In den meisten Mitgliedstaaten belegen landesweite Untersuchun-
gen eine libermifige Aufnahme von Fetten und einen zu geringen Verzehr von Obst und Gemii-
se sowie eine Zunahme der Adipositas, die allesamt nicht nur die Lebenserwartung der Men-
schen senken, sondern auch ihre Lebensqualitdt verringern. Adipositas (definiert als Body-
Mass-Index von 30 oder mehr) ist nach Expertenschitzungen pro Jahr fiir ca. 320 000 Todesfal-
le in den 20 Landern Westeuropas verantwortlich. Auch einige Teile Osteuropas verzeichnen
hohe Raten an Adipositas, die sich seit 1980 teilweise mehr als verdreifacht haben. Nach dem
Kleinkindalter sind schlechte Eméhrung, Bewegungsmangel und Adipositas oftmals miteinan-
der verkniipft und gehen auch mit einer Reihe von Risikofaktoren einher, denen einkommens-
schwache Schichten ungleich haufiger ausgesetzt sind als wohlhabendere Bevolkerungsgrup-
pen. So weisen in den Landern der Europdischen Union einkommensschwache Haushalte den
niedrigsten Verzehr von Obst und Gemiise auf. Frauen aus niedrigeren soziodkonomischen
Schichten in den Landern Osteuropas sind in Bezug auf einen zu niedrigen Konsum von Obst
und Gemiise besonders gefihrdet. Bei der Privalenz von Ubergewicht und Adipositas gibt es
erhebliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Ménner weisen vom Kindesalter an eine
hohere Pravalenz auf. Kinder, die nach eigenen Angaben aus Familien mit einem niedrigeren
soziookonomischem Status stammen, gaben hiufiger an, regelméBig Snacks zu essen, also Le-
bensmittel mit hohem Fettgehalt, mit Zuckerzusatz und mit wenig sonstigen Nahrstoffen.

76.  Leider verbessert sich die Lage in den meisten Lindern der Region nicht. Im Gegenteil:
Zahlen aus etwa einem Drittel der Lander der Europdischen Region belegen, dass je nach Land
25% bis 70% der Bevolkerung iibergewichtig und 5% bis 30% der Erwachsenen adipds sind.
Nach einschlidgigen Zahlen aus den Lindern sind durchschnittlich 24% der Kinder in der Al-
tersgruppe von 6 bis 9 Jahren iibergewichtig oder adipds, wobei die Spannbreite zwischen 18%
und 45% liegt.

77.  Auch der Bewegungsmangel wirkt sich nachteilig auf die Gesundheit der Bevolkerung in
Europa aus. So sind in der Européischen Region jéhrlich ca. 1 Mio. Todesfille auf Bewegungs-
mangel zuriickzufiihren. Vier von zehn Erwachsenen iiben in ihrem normalen Alltag keine ge-
méBigte korperliche Betdtigung aus. Mehr als acht von zehn weiblichen Jugendlichen haben
nicht ausreichend Bewegung.

78. Die von den Mitgliedstaaten aus der Europédischen Region im Jahr 2006 einstimmig an-
genommene Europdische Charta zur Bekdmpfung der Adipositas kann als entscheidende Be-
zugsquelle fiir Handlungskonzepte im Themenkomplex Erndhrung, Bewegung und Adipositas
in der Europdischen Region gelten. In der Charta nannten die Lénder eine Reihe moglicher
MafBnahmen und verpflichteten sich zu ihrer Durchfiihrung, um die erwiinschte Stabilisierung
der Fallzahlen von Adipositas allgemein und insbesondere Adipositas im Kindesalter oder sogar
ihre Senkung zu erreichen. Der umfassende Handlungsauftrag fiir das Sekretariat des Regional-
biiros wurde auch durch andere Grundsatzerklarungen und Resolutionen der Weltgesundheits-
versammlung und des WHO-Regionalkomitees fiir Europa begriindet; dazu gehorten:

o die Globale Strategie fiir Erndhrung, Bewegung und Gesundheit (2004);
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. der Europdische Aktionsplan Nahrung und Erndhrung der WHO (2007-2012) (2007);

. der Aktionsplan zur Umsetzung der Globalen Strategie fiir die Pravention und Bekdmp-
fung nichtiibertragbarer Krankheiten (2008-2013) (2008);

. die Empfehlungen zur Vermarktung von Lebensmitteln und nichtalkoholischen Getrin-
ken an Kinder (2010);

. die Resolution iiber die Erndhrung von Miittern, Sduglingen und Kleinkindern (Resoluti-
on WHA63.23) (2010);

. die Politische Erklarung der Tagung der Generalversammlung [der Vereinten Nationen]
auf hoher Ebene iiber die Privention und Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten
(2011); und

. der Aktionsplan zur Umsetzung der Européischen Strategie zur Pravention und Bekadmp-

fung nichtiibertragbarer Krankheiten (2012-2016) (2012).

79. Die Umsetzung des Europdischen Aktionsplans Nahrung und Erndhrung der WHO
(2007-2012) unterstiitzte das Regionalbiiro gemeinsam mit seinen sechs Aktionsnetzwerken,
die aus Lindern bestehen, unter deren Federfithrung die Umsetzung konkreter Maflnahmen zur
Reduzierung des Salzkonsums und zur Verbesserung von Schul- und Krankenhausmahlzeiten
sowie zur Regulierung der Vermarktung von Lebensmitteln an Kinder entschlossen vorange-
trieben wird.

80. Das Programm des Regionalbiiros fiir Erndhrung, Bewegung und Adipositaspriavention,
das in der Abteilung fiir nichtiibertragbare Krankheiten angesiedelt ist, hat es sich zum Ziel ge-
setzt, dass die Mitgliedstaaten:

o Aktionspliane zur Privention und Bekdmpfung von Adipositas ausarbeiten bzw. umset-
zen, zu deren inhaltlichen Schwerpunkten auch gesunde Erndhrung und Bewegungsforde-
rung gehoren und die damit den Grundsétzen der Europdischen Charta zur Bekdmpfung
der Adipositas gerecht werden; und

. im FEinklang mit dem Europdischen Aktionsplan Nahrung und Erndhrung der WHO
(2007-2012) Pléne und Strategien zur Forderung einer angemessenen Erndhrung entwi-
ckeln, umsetzen und evaluieren, die der Uberwachung des Ernihrungszustands und der Be-
obachtung der Bevdlkerung mit besonderem Augenmerk auf Kinder Vorrang einrdumen.

Situationsanalyse

81. Die Mehrzahl der Mitgliedstaaten haben geméll den Empfehlungen der Europdischen
Charta zur Bekdmpfung der Adipositas und des Aktionsplans Nahrung und Erndhrung der WHO
(2007-2012) Mechanismen zur Forderung eines gesunden Erndhrungs- und Bewegungsverhal-
tens und zur Vorbeugung gegen Adipositas geschaffen. Dennoch herrscht in Bezug auf die Um-
setzung in die Praxis noch erheblicher Handlungsbedarf. Ubergewicht ist eine der groBten Her-
ausforderungen fiir die Gesundheitspolitik im 21. Jahrhundert, von der alle Lédnder — wenn auch
in unterschiedlichem Mafle — betroffen sind, insbesondere in den niedrigeren soziookonomi-
schen Schichten.

82. In einer Reihe von Lindern sowie unter bestimmten Minderheiten in zahlreichen Landern
bleibt die Untererndhrung ein ernstes Problem. In manchen Landern sind bis zu 30% der Kinder
von Zwergwuchs betroffen, und das Regionalbiiro setzt sich dafiir ein, in der Européischen Re-
gion das Problem der Untererndhrung so schnell wie moglich zu iiberwinden.

83.  Beobachtung und Surveillance sind ein wichtiger Schwerpunkt der Arbeit des Regionalbiiros
zum Thema Erndhrung. 2011 stellte das Regionalbiiro die Datenbank der Européischen Region fiir
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Eméhrung, Adipositas und Bewegung (NOPA) vor. Sie wurde in Zusammenarbeit mit Gesund-
heitsministerien in den Landern und mit Unterstiitzung der Europédischen Kommission aufgebaut
und enthélt Einzelheiten zu {iber 300 nationalen und subnationalen Handlungskonzepten in der Eu-
ropdischen Region. Die als ein standardisiertes Surveillance-System fiir die Europdische Region ein-
gerichtete Initiative fiir die Uberwachung der Adipositas im Kindesalter (COSI) wurde im Jahr 2012
auf 19 Lander ausgeweitet. Dieses Instrument ist jetzt schon eines der weltweit wirkungsvollsten
seiner Art zur epidemiologischen Uberwachung der Adipositas.

84.  Mehrere Lander haben einschneidende Maflnahmen zur Férderung einer Abkehr von unge-
sunden Erndhrungsgewohnheiten, die das Risiko einer Erkrankung an Adipositas, Diabetes, Herz-
Kreislauf-Krankheiten und Krebs erhohen, in die Wege geleitet bzw. verstérkt. Sie zielen vor allem
auf eine Reduzierung des Salzkonsums (38 Lénder) und auf die Entfernung von Transfettsduren aus
der Eméhrung (5 Lénder) ab.

85.  Dariiber hinaus beteiligen sich die Mitgliedstaaten an Initiativen der WHO zur Erstellung von
Nahrstoffprofilen, bei denen verschiedene Modelle erprobt werden, die z. B. bei der Beschaffung
von Nahrungsmitteln fiir Schulen und Krankenhéuser zum Einsatz kommen konnten. Insgesamt 21
Lander haben inzwischen Beschrinkungen der Lebensmittelwerbung fiir Kinder in ihre Strategien
aufgenommen. SchlieB3lich haben mehrere Lander Konzepte zum Schutz der Gesundheit der Bevol-
kerung durch Mafinahmen der Preisgestaltung in die Wege geleitet; dies geschieht durch Erhohung
der Besteuerung ,,ungesunder* Lebensmittel und durch Erwdgung der Subventionierung von gesun-
den Lebensmitteln wie Obst und Gemiise.

Erfolge und Herausforderungen

86.  Im Européischen Aktionsplan Nahrung und Eméhrung der WHO (2007-2012) hat das Regi-
onalbiiro fiir die Europdische Region MaBlnahmen zur Foérderung einer angemessenen, gesunden
Erméhrung entwickelt, umgesetzt und ausgewertet. In dem Aktionsplan werden Ziele in den Berei-
chen Gesundheit, Eméhrung, Lebensmittelsicherheit und Erndhrungssicherheit festgelegt und eine
Reihe miteinander verbundener, kohérenter Ma3nahmen mit Beteiligung verschiedener Ressorts wie
auch der Privatwirtschaft aufgezeigt. Dementsprechend wurde den Mitgliedstaaten fachliche Unter-
stiitzung bei der Ausarbeitung von Modellen zur Politiksteuerung gewéhrt; dies geschah durch lén-
derspezifische Aktionsplédne mit Strategien, die sich eingehend mit der Problematik der nichtiiber-
tragbaren Krankheiten auseinandersetzen. Im Juli 2013 fand in Wien die vom Regionalbiiro organi-
sierte Europdische Ministerkonferenz der WHO zum Thema Erndhrung und nichtiibertragbare
Krankheiten im Kontext von Gesundheit 2020 statt. Auf der Konferenz wurden Optionen der Ernéh-
rungspolitik erdrtert, und das Thema Nahrung und Erndhrung in der Europdischen Region wurde im
Lichte von ,,Gesundheit 2020 betrachtet.

87.  Das Regionalbiiro unterstiitzt die Lénder weiterhin im Rahmen der zweijéhrigen Kooperati-
onsvereinbarungen (BCA), die auch MaBnahmen zur Entfernung von Transfettsduren aus der Erndh-
rung beinhalten. Dariiber hinaus arbeiten Dinemark, Island, Osterreich, Schweden und die Schweiz
darauf hin, die Verwendung von Transfettsduren auf der Ebene der Lebensmittelherstellung verbie-
ten zu lassen, und Tadschikistan wird 2013 eine stichprobenartige Untersuchung von Lebensmitteln
auf Transfettsduren einfiihren. In Landern wie den Niederlanden und dem Vereinigten Konigreich
hat sich die Industrie erfolgreich um eine Reduzierung der Verwendung von Transfettsduren be-
miiht. Andere Mitgliedstaaten wie Finnland haben mit Erfolg Konzepte zur Reduzierung gesittigter
Fettsduren in der Erndhrung durchgefiihrt, andere Lander haben erstmals klare Ziele fiir die Reduzie-
rung gesittigter Fettsduren in ihre bestehenden Konzepte aufgenommen.

88.  Auch der Salzkonsum wurde thematisiert und war eines der zentralen Themen des Weltge-
sundheitstages 2013. Dieser wurde zur Prisentation eines Lageberichts iiber politische Konzepte zur
Salzreduktion sowie einer entsprechenden Publikation iiber gegenwirtige Maflnahmen in den Lén-
dern der Europdischen Region genutzt. Das Regionalbiiro unterstiitzt weiterhin die Durchfithrung
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von Mallnahmen in den Lindern im Rahmen ihrer BCA, die auf eine Verbesserung der Beobach-
tung der Salzzufuhr (durch 24-Stunden-Proben) sowie eine Optimierung der Probenahmen und Ver-
suchsanordnungen abzielen, um die Aussagekraft der Ergebnisse zu erhéhen. Eine Reihe von Lén-
dern, wie Albanien, Estland und Portugal, bemiihen sich um eine Zusammenarbeit mit maf3gebli-
chen Akteuren, durch die eine Senkung des Salzgehalts in verarbeiteten Lebensmitteln und eine ver-
starkte Sensibilisierung durch Formulierung gezielter Botschaften fiir den Gesundheitsschutz ange-
strebt werden. Drei Grundsatzpapiere befinden sich im letzten Stadium ihrer Ausarbeitung, von de-
nen sich eines mit Adipositas und sitzenden Tétigkeiten befasst. Weitere Aktivititen zielen darauf
ab, eine Stirkung der Beziehungen zum Europiischen Netzwerk flir gesundheitsforderliche Bewe-
gung (HEPA Europa) herbeizufiihren, um in Portugal und in der Tiirkei die Ausarbeitung von Richt-
linien fiir Bewegung zu ermoglichen. Auch im schulischen Umfeld wird gesunde Erndhrung gefor-
dert; dies geschieht durch den Aufbau einer Sammlung von Artikeln {iber Ernédhrung in den Schu-
len der Lander der Européischen Region.

Der weitere Weg

89.  Angesichts der gegenwirtigen Entwicklungen und Herausforderungen sollte sich das Re-
gionalbiiro auf folgende Bereiche konzentrieren:

. Uberwachung des Ernidhrungszustands, des Bewegungsverhaltens und der Erndhrungs-
gewohnheiten der Bevolkerung sowie der politischen Entwicklungen in diesen Bereichen;

. Entwicklung von Instrumenten und Programmen zur Bewegungsforderung in den Mit-
gliedstaaten; und

. im Kontext von ,,Gesundheit 2020“: Uberpriifung und Umsetzung der Grundsitze der
Européischen Charta zur Bekdmpfung der Adipositas und des Europdischen Aktionsplans
Nahrung und Erndhrung der WHO (2007-2012), verstirkt durch:

— den Aktionsplan zur Umsetzung der Européischen Strategie zur Pravention und Be-
kdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten (2012-2016);

— den Kontrollrahmen und die Zielvorgaben der WHO fiir die Pravention und Be-
kampfung nichtiibertragbarer Krankheiten;

— den Aktionsplan zur Globalen Strategie fiir die Pravention und Bekdmpfung nicht-
tibertragbarer Krankheiten (2008-2013); und

—  Pléne fiir die Umsetzung der Globalen Strategie der WHO fiir die Erndhrung von
Sauglingen und Kleinkindern.
90. Folgende Bereiche sollten vorrangig behandelt werden:
. Koordinierung der Mafinahmen auf nationaler Ebene und auf Ebene der Region:
— zur Umsetzung von Strategien zur Salzreduktion;
—  mit Instrumenten und Programmen zur Bewegungsforderung;

—  zur Entfernung von Transfettsduren und Reduzierung der geséttigten Fettsduren und
des Zuckerzusatzes in der Erndhrung;

—  zur Férderung von Konzepten fiir eine aktive Fortbewegung;

. Unterstiitzung der Mitgliedstaaten bei der Evaluation des Europidischen Aktionsplans
Nahrung und Erndhrung der WHO (2007-2012) unter Schwerpunktlegung auf den Abbau
von Ungleichheiten; und

. Umsetzung von Mechanismen zur Prévention und Bekdmpfung von Adipositas, die auf
den Grundsétzen der Européischen Charta zur Bekdmpfung der Adipositas und der Erkla-
rung von Wien iiber Erndhrung und nichtiibertragbare Krankheiten im Kontext von Ge-
sundheit 2020 basieren.
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Fortschrittsbericht Uber den Aktionsplan zur Umsetzung der
Europaischen Strategie zur Pravention und Bekampfung
nichtlibertragbarer Krankheiten (2012-2016)

Der globale und der regionale Kontext

91. Im Bereich des Gesundheitsschutzes sind nichtiibertragbare Krankheiten in den letzten
beiden Jahren auf der globalen gesundheitspolitischen Agenda noch oben geriickt. Im April
2011 fand die von der Russischen Foderation ausgerichtete Erste globale Ministerkonferenz
iiber gesunde Lebensfithrung und die Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten statt. Thren
Hohepunkt bildete die Annahme der Erkldrung von Moskau, die in der Folgezeit von der Welt-
gesundheitsversammlung in ihrer Resolution WHA64.11 gebilligt wurde. Im September 2011
billigte das WHO-Regionalkomitee auf seiner 61. Tagung (RC61) den Aktionsplan zur Umset-
zung der Europdischen Strategie zur Pravention und Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankhei-
ten (2012-2016) (Kurzform hiernach: regionaler Aktionsplan). Eine Woche spéter bildete in
New York die Annahme der Politischen Erkldrung der Tagung der Generalversammlung auf
hoher Ebene iiber die Priavention und Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten den krénen-
den Abschluss einer Zusammenkunft von Staats- und Regierungschefs aus der gesamten Welt.

92.  Ferner billigte das Regionalkomitee auf seiner 62. Tagung zur Unterstiitzung gesamtstaat-
licher und gesamtgesellschaftlicher Mafinahmen das neue Europédische Rahmenkonzept fiir Ge-
sundheit und Wohlbefinden ,,Gesundheit 2020%. ,,Gesundheit 2020 bietet wirksame miteinan-
der verzahnte Strategien und Interventionen zur Bewéltigung der grolen gesundheitlichen Her-
ausforderungen in der Region einschlieBlich nichtiibertragbarer Krankheiten. Die Wirksamkeit
dieser Interventionen in den Bereichen Gesundheitsschutz und Gesundheitsversorgung beruht
auf ihren Ansatzpunkten Chancengleichheit, soziale Determinanten von Gesundheit, Befdhi-
gung zu selbstbestimmtem Handeln und unterstiitzende Umfeldern.

Dieser Bericht

93. In ihrer Resolution WHA66.10 billigte die Weltgesundheitsversammlung den globalen
Aktionsplan zur Pravention und Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten 2013-2020 der
WHO und beschloss einen umfassenden Kontrollrahmen mit 9 freiwilligen allgemeinen Ziel-
vorgaben und 25 Indikatoren.

94.  Dieser Bericht gibt eine Zwischenbilanz, wihrend der vollstindige Bericht (Européischer
Bericht zu den nichtiibertragbaren Krankheiten (2013)) auf der Européischen Ministertagung
der WHO zur Prévention und Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten vorgelegt werden
soll, die im Dezember 2013 nach Aschgabat (Turkmenistan) einberufen wird. In dem Européi-
schen Bericht zu den nichtiibertragbaren Krankheiten (2013) werden Trends beschrieben, Fort-
schritte iiberpriift und eine Grundlage fiir kiinftige Evaluierungen in der Européischen Region
geschaffen.

95. Dieser Bericht sollte in Verbindung mit den Fortschrittsberichten iiber die Eindimmung
des Tabakgebrauchs sowie iiber Erndhrung, korperliche Betitigung und Adipositas in der Euro-
pdischen Region der WHO gesehen werden.
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Aktivitaten zu nichtibertragbaren Krankheiten im Rahmen von ,Eine
WHO"

96. Die Européische Region der WHO hat aktiv zu einer Reihe von Produkten beigetragen,
die entweder 2013 von der Weltgesundheitsversammlung angenommen oder der Generalver-
sammlung der Vereinten Nationen vorgestellt wurden.

Surveillance

97.  Nach der Annahme der Politischen Erkldrung durch die Generalversammlung der Verein-
ten Nationen erarbeitete die WHO einen globalen Beobachtungsrahmen zur Verfolgung von
Fortschritten bei der Pravention und Bekdmpfung wichtiger nichtiibertragbarer Krankheiten und
ihrer Risikofaktoren. Der Rahmen enthielt 9 freiwillige Zielvorgaben sowie 25 Indikatoren und
wurde auf der Weltgesundheitsversammlung im Mai 2013 von den Mitgliedstaaten angenom-
men. Die Indikatoren und Zielvorgaben zu nichtiibertragbaren Krankheiten fiir ,,Gesundheit
2020 wurden mit diesem globalen Rahmen abgestimmt. Dabei wurde dem Umstand Rechnung
getragen, dass das Rahmenkonzept fiir die Europdische Region auf das Zieldatum 2020 ausge-
richtet ist, die globalen Zielvorgaben dagegen erst bis 2025 erreicht werden sollen.

Sektoriibergreifende MaRnahmen

98. Als weitere FolgemaBinahme zur Politischen Erklidrung erstellte die Generaldirektorin
einen Bericht iiber Optionen fiir die Stirkung und Unterstilitzung sektoriibergreifender Aktivité-
ten zur Pravention und Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten durch wirksame Partner-
schaften. Dieser Bericht ist in Dokument A/67/373 der Generalversammlung der Vereinten Na-
tionen enthalten. In dem Bericht werden bestehende Partnerschaften in diesem Bereich, gewon-
nene Erfahrungen sowie erfolgreiche Ansdtze beschrieben und Modelle fiir globale Partner-
schaften zur Priavention und Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten vorgeschlagen. Die
darin vorgestellten Optionen stehen im Einklang mit den Steuerungselementen und den gesamt-
staatlichen Elementen des Europdischen Rahmenkonzepts ,,Gesundheit 2020,

Pravention und Bekampfung

99. Der neue globale Aktionsplan zur Prévention und Bekdmpfung nichtiibertragbarer
Krankheiten (2013-2020) wurde im Mai 2013 von den WHO-Mitgliedstaaten angenommen.
Sein Ziel ist eine Operationalisierung der Verpflichtungen, die aus der Politischen Erklarung
hervorgehen. Er enthélt eine Liste kosteneffektiver Interventionen und Politikoptionen fiir die
Pravention und Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten auf der Grundlage bisheriger Er-
folge. Die Struktur des globalen Aktionsplans in der Form von sechs Zielen deckt sich sehr gut
mit den Prioritdten und Handlungsoptionen des regionalen Aktionsplans.

Regionale Errungenschaften

Surveillance

100. Um den Beitrag der Mitgliedstaaten der Européischen Region zur Entwicklung des globa-
len Kontrollrahmens zu maximieren, fithrte das WHO-Regionalbiiro fiir Europa am 9. und 10.
Februar 2012 eine von der Regierung Norwegens ausgerichtete Regionale Fachkonsultation
iiber Surveillance, Uberwachung und Evaluierung nichtiibertragbarer Krankheiten durch. Auf
dieser Tagung wurden regionsspezifische Riickmeldungen und Vorschldge im Hinblick auf die
Realisierbarkeit und die Konsequenzen des vorgeschlagenen Rahmens vorgetragen.

101. Zusitzlich wurde im August 2012 gemall dem Auftrag der Weltgesundheitsversammlung
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von Mai 2012 in der Europédischen Region eine Online-Konsultation zum Entwurf des Kontroll-
rahmens flir nichtiibertragbare Krankheiten organisiert. Die Ergebnisse wurden dem RC62 un-
terbreitet und es wurde ein Beschluss zum globalen Kontrollrahmen fiir nichtiibertragbare
Krankheiten gefasst (EUR/RC62(1)). In diesem Beschluss wurde die von der Weltgesundheits-
versammlung angenommene allgemeine Zielvorgabe einer relativen Verringerung vorzeitiger
Sterblichkeit um 25% bis zum Jahr 2025 begriifit. Des Weiteren wurde darin auf die Online-
Konsultation Bezug genommen und hervorgehoben, dass bei der Auswahl von Indikatoren die
aktuelle Uberwachungskapazitit der Mitgliedstaaten beriicksichtigt werden muss, damit ihre
Berichtspflichten nicht unnétig zunehmen.

102. Als Reaktion auf neuere politische und strategische Entwicklungen im Bereich der epi-
demiologischen Uberwachung auf Ebene der Europiischen Union sowie auf der globalen Ebene
wird das Regionalbiiro eine Tagung organisieren, die vom 9. bis 11. September 2013 in Estland
stattfinden wird. Thr Ziel wird sein, das Verstindnis des Datenbedarfs und der Qualitdtsaspekte
fiir die integrierte Surveillance nichtiibertragbarer Krankheiten in der Europdischen Region so-
wie der Handlungspriorititen zur Bewiltigung der verbleibenden Datenprobleme zu verbessern.
Im Rahmen eines gemeinsamen Projekts des Regionalbiiros und der Europdischen Kommission
werden nationale Gesundheitsinformationssysteme mit dem globalen Kontrollrahmen in Ein-
klang gebracht. Die beiden Partner pflegen auch eine enge Zusammenarbeit bei der Formulie-
rung eines Entwurfs fiir eine neue Europidische Gesundheitsinformationsstrategie.

Sektoriibergreifende MaRnahmen

103. Eines der Ziele des regionalen Aktionsplans ist es, ,,fiskalische Konzepte und Werbebe-
schrankungen wirkungsvoll zu nutzen, um die Nachfrage nach Tabak, Alkohol und Nahrungs-
mitteln mit einem hohen Gehalt an gesittigten Fettsduren, Transfettsduren, Salz und Zucker zu
beeinflussen.

104. Die Preiswirkung auf Tabakgebrauch und Alkoholkonsum steht auBler Frage und die Eu-
ropdische Region verfiigt liber umfangreiche Erfahrungen in diesen Bereichen. In den letzten
beiden Jahren wurde in vielen Studien die Wirkung preispolitischer Malnahmen (einschlieB3lich
Besteuerung und Subventionen) im Nahrungsmittelbereich untersucht. Didnemark fiihrte eine
Steuer auf gesdttigte Fettsduren ein (und schaffte sie spiter wieder ab). Ungarn fiihrte eine Steu-
er auf eine Reihe von Nahrungsmittelprodukten ein, die gesetzlich fiir ungesund erklart wurden.
Frankreich fiihrte eine Steuer auf gewisse zuckerhaltige Nahrungsmittel ein. Wo entsprechende
Daten vorlagen, konnte nachgewiesen werden, dass diese Steuern das Verbraucherverhalten in
einer Weise beeinflussen, die sich auf die 6ffentliche Gesundheit auswirken kann. Die Untersu-
chungen in diesen Léndern sind noch nicht abgeschlossen.

105. Das Regionalbiiro hat eine Sammlung unterstiitzender Dokumente iiber steuerliche Mafi3-
nahmen’ zusammengestellt, die fiir ein Seminar genutzt wurden, das vom 24. bis 26. September
2012 in Litauen stattfand. Entscheidungstragern aus dem Gesundheitsbereich aus Albanien,
Bulgarien, Estland, Kroatien, Litauen, Polen, der Slowakei, der Ukraine und Ungarn wurde Ge-
legenheit geboten, die unterschiedlichen Aspekte der Nutzung preispolitischer MaBBnahmen zur
Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten und der Grundsétze sektoriibergreifenden Han-
delns zu verstehen. Die teilnehmenden Linder entwickelten Pline fiir ihre Uberzeugungsarbeit
und andere mogliche Aktivitdten in diesem vielversprechenden Feld.

106. In den letzten 10 Jahren gelang es, den Salzkonsum der britischen Bevolkerung durch
verniinftige Konzepte erheblich zuriickzudrangen, indem unter anderem malgebliche Akteure

> Lassen sich nichtiibertragbare Krankheiten mit Steuern bekimpfen? Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro
fir Europa, 2012 (http://www.euro.who.int/de/what-we-do/health-topics/disease-prevention/tobacco/
news/news/2012/10/can-fiscal-policies-reduce-noncommunicable-diseases2, eingesehen am 5. Juli 2013).
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einbezogen, Rezepturen geéndert und biirgernahe Malinahmen durchgefiihrt wurden. Dieser
Erfolg des Europidischen Aktionsnetzes gegen iibermiBigen Salzkonsum, das derzeit von der
Schweiz koordiniert wird, soll nun auch auf die anderen 22 Mitglieder iibertragen werden. Wei-
tere Lander wie Estland, Finnland, Montenegro, Portugal, Slowenien, Spanien und die Tiirkei
erarbeiten derzeit Handlungskonzepte und demonstrieren hierdurch Fithrungskompetenz in die-
sem Bereich.

107. Norwegen steht an der Spitze eines aus 17 Mitgliedern bestehenden Netzes (European
Marketing Network), das den von Werbung auf Kinder ausgelosten Druck verringern soll. Nor-
wegen hat auch einen regulatorischen Rahmen ausgearbeitet, der die Exposition von Kindern
gegeniiber Nahrungsmitteln mit einem hohen Fett-, Zucker- und Salzgehalt verringern soll. Das
Land hat daneben eine Reihe von Maflnahmen wie die Erstellung von Nahrstoffprofilen und
einen Dialog mit den mafigeblichen Akteuren ergriffen, bei denen sich der Gesundheitssektor
durch groBle Fithrungskompetenz auszeichnete. Viele Lander in dem Netzwerk entwickeln auf
ihren nationalen Kontext zugeschnittene Ansitze.

108. Auf dem Europatag wihrend der Achten Globalen Konferenz zur Gesundheitsforderung
zum Thema ,,Gesundheit in allen Politikbereichen®, die vom 10. bis 14. Juni 2013 in Helsinki
(Finnland) stattfand, wurden viele ressortiibergreifende Projekte im Bereich der nichtiibertrag-
baren Krankheiten vorgestellt. Die Erkldrung von Helsinki zum Thema Gesundheit in allen Po-
litikbereichen stédrkt nachdriicklich die Arbeit in der Europdischen Region gegen nichtiibertrag-
bare Krankheiten.

Pravention und Bekampfung

109. Am 25. und 26. Januar 2012 veranstaltete das Regionalbiiro eine Tagung in Amsterdam
(Niederlande) zur Rolle einer verstirkten primédren Gesundheitsversorgung in der Prévention
und Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten, mit der die Mitgliedstaaten und Organisatio-
nen in der Umsetzung der im regionalen Aktionsplan beschriebenen Aktivititen und Interventi-
onen fiir den Bereich der priméren Gesundheitsversorgung unterstiitzt werden sollten, wobei der
Schwerpunkt auf der Bewertung kardiometabolischer Risiken lag.

110. Vom 27. bis 29. Juni 2012 wurde in Astana (Kasachstan) ein Grundsatzdialog iiber die
Starkung offentlicher Gesundheitsdienste zugunsten einer verbesserten Pravention und Bek&dmp-
fung nichtiibertragbarer Krankheiten organisiert, an dem Armenien, Aserbaidschan, Belarus,
Georgien, Kasachstan, Kirgisistan, die Republik Moldau, die Russische Foderation, Tadschikis-
tan, die Ukraine und Usbekistan teilnahmen. Ein Entwurf des neuen globalen Aktionsplans fiir
die Priavention und Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten wurde vorgestellt und Teil-
nehmer nahmen dazu Stellung und tauschten ihre Gedanken aus.

111. Das groBte Defizit in der Umsetzung des regionalen Aktionsplans betraf die unmittelbare
Fachunterstiitzung fiir Mitgliedstaaten in Bezug auf Ansitze zum Krankheitsmanagement. Im
Rahmen des Nachhaltigkeitsplans fiir die Européische Region wird jetzt in die Anwerbung von
Spezialisten fiir diesen Bereich investiert. Dies wird auch eines der beiden Hauptziele der Au-
Benstelle fiir nichtiibertragbare Krankheiten des Regionalbiiros sein, deren Schaffung derzeit
vorbereitet wird.

Aufbau von Kapazitaten

112. Zur Entwicklung nationaler Strategien, Aktionspline und MaBnahmen in Bezug auf
nichtiibertragbare Krankheiten wurden Ende 2012 fiir Armenien, Kirgisistan, Tadschikistan und
Usbekistan vier ausfiihrliche Bewertungen durchgefiihrt. Sie zeigten, dass bei Entscheidungs-
trigern im Gesundheitssektor Ausbildungsbedarf in Bezug auf nichtiibertragbare Krankheiten
bestand. Es werden zwar hiufig Schulungen zu dem Thema organisiert, doch gibt es nur wenig
Angebote in russischer Sprache. Mit Unterstiitzung der Regierung der Russischen Foderation
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und der Ersten Moskauer Staatlichen Medizinischen Hochschule wird derzeit ein Kurs auf Rus-
sisch vorbereitet, der erstmals im Oktober 2013 stattfinden wird.

113. Mehr als 50 Gesundheitsfachkrifte aus Albanien, Armenien, Aserbaidschan, Bulgarien,
Kasachstan, der Republik Moldau, Ruménien, der Russischen Fdderation, Serbien, Spanien,
Tadschikistan, der Tiirkei, der Ukraine und Usbekistan nahmen fiir die Kooperation der Ge-
sundheitssysteme vom 25. September bis zum 3. Oktober 2012 in Barcelona an dem jahrlich
veranstalteten Flaggschiff-Seminar zur Thematik Stirkung der Gesundheitssysteme teil, dessen
Schwerpunkt in diesem Jahr auf nichtiibertragbaren Krankheiten lag.

114. Vertreter von Georgien, Kirgisistan, Montenegro, der Republik Moldau, der Russischen
Foderation und Usbekistan nahmen an internationalen Seminaren iiber Aspekte nichtiibertragba-
rer Krankheiten aus der Sicht des Gesundheitsschutzes der Bevolkerung teil, die vom 7. bis 12.
Mai 2012 und vom 3. bis 8. Juni 2013 in Genf bezichungsweise Lausanne (Schweiz) durchge-
fiihrt wurden.

Starkung der Gesundheitssysteme

115. Eine Kooperation unter der Leitung der Abteilung Gesundheitssysteme und o6ffentliche
Gesundheit des Regionalbiiros und unter Beteiligung der Abteilung Nichtiibertragbare Krank-
heiten und Lebensverlauf sowie der Harvard School of Public Health wird 2013 zu zwei Ergeb-
nissen fiihren: einer Studie liber Hindernisse fiir die Pravention und Bekdmpfung nichtiibertrag-
barer Krankheiten in Gesundheitssystemen und einem Leitfaden fiir Selbstbewertung und Pla-
nung fiir Entscheidungstriger. Letzterer wird bereits fiir multidisziplindre Bewertungen in den
fiinf Landern Kirgisistan, Republik Moldau, Tadschikistan, Tiirkei und Ungarn genutzt.

Nationale Errungenschaften

116. Der Europidische Bericht {iber nichtiibertragbare Krankheiten 2013, der in Aschgabat
(Turkmenistan) vorgestellt werden wird, wird detaillierte Analysen der Fortschritte auf der Léan-
derebene enthalten. Nachstehend werden hierzu einige Beispiele angefiihrt.

117. Manche Lénder in der Region haben ihre Gesundheitsinformationssysteme gestiarkt und
dabei Verbesserungen in der regelméfigen sowie der ungeplanten Datenerhebung zu nichtiiber-
tragbaren Krankheiten erreicht. Aserbaidschan, die Tiirkei und Usbekistan haben den STEPwi-
se-Ansatz der WHO zu Surveillance (STEPS) genutzt, eine einfache standardisierte Methode fiir
die Erhebung, Analyse und Verbreitung von Daten zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir nicht-
iibertragbare Krankheiten. Armenien, Kirgisistan, die Republik Moldau, Tadschikistan und
Turkmenistan planen, STEPS im aktuellen Zweijahreszeitraum zu nutzen.

118. Aserbaidschan, Bulgarien, Estland, Litauen, die Republik Moldau und die Ukraine wur-
den vom Regionalbiiro bei der Ausarbeitung von Strategien und Plédnen zu nichtiibertragbaren
Krankheiten unterstiitzt. Dies geschah in der Form von Besuchen, Priifungen am Schreibtisch
und Aufenthalten von Delegationen dieser Lander am Sitz des Regionalbiiros in Kopenhagen.

119. In Armenien, Kirgisistan, Tadschikistan und Usbekistan wurde ein Projekt zur Starkung
von Gesundheitssystemen fiir die Priavention und Bekédmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten
begonnen. Diese Lander erhalten intensive Unterstiitzung durch die WHO bei der Ausarbeitung
von Strategien und MaBnahmen in Bezug auf nichtiibertragbare Krankheiten sowie bei der Stér-
kung ihrer integrierten Surveillance-Systeme. Bis zum RC63 werden diese vier Lénder eine ers-
te Bewertung durchfiihren, nationale Konsultationen mit zahlreichen Akteuren organisieren so-
wie nationale Strategien, Aktionspline und MaBBnahmen in Bezug auf nichtiibertragbare Krank-
heiten in Entwurfsfassungen ausarbeiten und moglicherweise schon Endfassungen annehmen.
AuBlerdem werden sie bis dahin Erhebungen auf der Grundlage von STEPS durchfiihren. In
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Fortfiihrung der Regionaltagung iiber primédre Gesundheitsversorgung und nichtiibertragbare
Krankheiten wurden in Tadschikistan im Dezember 2012 und in Usbekistan im Juni 2013 Se-
minare iiber die Anwendung des Pakets wesentlicher Interventionen gegen nichtiibertragbare
Krankheiten in der primédren Gesundheitsversorgung organisiert. Diese umfassenden Initiativen
wurden von der Regierung der Russischen Foderation unterstiitzt.

120. Im Rahmen des Aktionsprogramms fiir Krebstherapie hilft die WHO in Zusammenarbeit
mit der Internationalen Atomenergie-Organisation Mitgliedstaaten bei der Optimierung ihrer
Investitionen in die Krebspravention und -bekdmpfung, indem sie ihre Krebsprogramme bewer-
tet und Empfehlungen abgibt. Im aktuellen Zweijahreszeitraum werden Missionen nach Arme-
nien, Montenegro, in die Republik Moldau sowie nach Ruménien und Tadschikistan entsandt
werden. Im September 2012 unterstiitzte das Regionalbiiro in der Ukraine die Ausarbeitung ei-
nes Plans fiir Palliativversorgung und im November 2012 in der Tiirkei die zweite jahrliche
Veranstaltung ,,Walking for the Cure* zur Foérderung des Bewusstseins fiir Brustkrebs.
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Fortschritte bei der Verwirklichung der gesundheitsbezogenen
Millenniums-Entwicklungsziele in der Europaischen Region der
WHO: Lagebericht 2013

Einfihrung

121. Auf seiner 57. Tagung verabschiedete das WHO-Regionalkomitee fiir Europa die Resolu-
tion EUR/RC57/R2 (1), in der der Regionaldirektor aufgefordert wurde, dem Regionalkomitee
alle zwei Jahre iiber die Fortschritte bei der Verwirklichung der Millenniums-Entwicklungsziele
der Vereinten Nationen (MZ) in der Européischen Region Bericht zu erstatten. Im vorliegenden
Dokument wird iiber den aktuellen Stand der Fortschritte in der Region bei der Verwirklichung
der MZ 4, 5 und 6 berichtet und dargelegt, wie die Ziele untereinander und insbesondere mit
den MZ 3 und 7 verkniipft sind.

122. Ein zentraler Bestandteil der Vision der Regionaldirektorin zu der Frage, wie das Regio-
nalbiiro fiir Europa zur Verbesserung der Gesundheit in Europa beitragen kann, ist die Verstér-
kung der Anstrengungen zur Erreichung der MZ. Das Regionalbiiro konsolidiert derzeit seine
fachliche Unterstiitzung fiir die Mitgliedstaaten, um sie verstarkt zur Erreichung konkreter Ziel-
vorgaben im Rahmen der MZ zu befdhigen. In den folgenden Dokumenten wird eine strategi-
sche Orientierungshilfe und Anleitung gegeben, die raschere Fortschritte ermoglichen soll: ,,Ge-
sundheit 2020 — das Europdische Rahmenkonzept fiir Gesundheit und Wohlbefinden (2); Kon-
solidierter Aktionsplan fiir die Pravention und Bekdmpfung von multiresistenter und extensiv
resistenter Tuberkulose in der Europdischen Region der WHO (2011-2015) (3); Europiischer
Aktionsplan HIV/Aids (2012—-2015) (4); Charta von Tallinn: Gesundheitssysteme flir Gesund-
heit und Wohlstand (5); Stirkung der Angebote und Kapazititen im Bereich der 6ffentlichen
Gesundheit: ein Aktionsplan fiir die Europdische Region (6); Aktionsplan zur Umsetzung der
Européischen Strategie zur Prdvention und Bekd@mpfung nichtiibertragbarer Krankheiten
(2012-2016) (7).

MZ 4: Senkung der Kindersterblichkeit

Situationsanalyse

123. Trotz eines stetigen Riickgangs der Sterblichkeit von Kindern unter fiinf Jahren und
Sduglingen in der gesamten Europédischen Region lassen die einzelnen Raten starke Ungleich-
gewichte zwischen den und innerhalb von Landern erkennen. Einige Lander der Region weisen
die weltweit niedrigsten Sauglings- und Kindersterblichkeitsraten auf, andere das 25-Fache die-
ser Werte.

124. 2010 erlebten in der Europdischen Region 155 000 Kinder nicht ihren fiinften Geburtstag,
wovon 53% Séuglinge waren, die im ersten Lebensmonat starben. Bei Kindern unter fiinf Jah-
ren fiel die Sterblichkeitsrate fiir die Europdische Region zwischen 1990 und 2010 von 32 je
1000 Lebendgeburten auf 13 je 1000 Lebendgeburten (&). Dies entspricht einer Verringerung
um nahezu zwei Drittel, womit die fiir 2015 gesetzte Zielvorgabe von 11 Sterbefillen je 1000
Lebendgeburten nahezu erreicht ist. Bei der Sduglingssterblichkeit sank die Durchschnittsrate
fiir die Européische Region zwischen 1990 und 2011 von 27 auf 11 je 1000 Lebendgeburten.

125. In der Européischen Region sind die wichtigsten Todesursachen bei Kindern unter fiinf
Jahren Neonatalerkrankungen, Lungenentziindung und Durchfall; nahezu die Hilfte dieser To-
desfille ist durch Untererndhrung bedingt. Zu den fiihrenden Todesursachen bei Neugeborenen
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zéahlen Frithgeburten, niedriges Geburtsgewicht, angeborene Fehlbildungen, Asphyxie unter der
Geburt, Geburtstrauma und neonatale Infektionen. Die postneonatale Sterblichkeit ist haupt-
sachlich auf akute Atemwegserkrankungen, Durchfallerkrankungen, nichtiibertragbare Krank-
heiten und Verletzungen zuriickzufiihren.

126. Morbiditidt und Mortalitit bei Kindern und Jugendlichen sind weitgehend vermeidbar.
Zwei Drittel der Todesfélle bei Kindern und Jugendlichen konnten verhindert werden, indem
eine allgemeine Versorgung durch eine begrenzte Anzahl wirksamer und kostengiinstiger Inter-
ventionen gewdhrleistet wird. Umweltverschmutzung, ungiinstige stidtische Lebensbedingun-
gen, die die soziodkonomischen Unterschiede verschérfen, und ein wachsendes sozio6konomi-
sches Ungleichgewicht in der gesamten Region — all dies sind Faktoren, die Kinder anfilliger
machen konnen. Es gibt warnende Anzeichen dafiir, dass bereits eingedimmte Krankheiten wie
Diphtherie und Tuberkulose wiederkehren und dass nichtiibertragbare Krankheiten, die durch
eine ungesunde Lebensweise hervorgerufen werden, auf dem Vormarsch sind.

Strategien und MaBRnahmen der WHO

127. Die WHO unterstiitzt die Mitgliedstaaten bei der Integration der Kindergesundheit in ihre
nationale Politik unter Verwendung des neuen Europdischen Rahmenkonzeptes ,,Gesundheit
2020% (2), und unterstreicht damit, wie wichtig gleicher Zugang zu hochwertigen Leistungen ist.
Diese Unterstiitzung ist verbunden mit der betrieblichen Fortbildung von Leistungserbringern
im Gesundheitsbereich und der Schulung wichtiger politischer Entscheidungstriger zur Verbes-
serung der Versorgungsqualitdt, mit der Anpassung der von der WHO und ihren Partnern zu
Schulungszwecken entwickelten evidenzbasierten Instrumente an den jeweiligen nationalen
Kontext, mit der Neufassung von Rahmenlehrplidnen fiir die Ausbildung der Leistungserbringer
und mit der Erarbeitung evidenzbasierter klinischer Leitlinien. Direkte fachliche Unterstiitzung
wird hauptséachlich vorrangigen Landern im 6stlichen Teil der Region gewédhrt. Gemeinsam mit
anderen Organisationen und Partnern der Vereinten Nationen arbeitet die WHO an der Entwick-
lung von Instrumenten fiir den Kapazititsaufbau, die zur Beseitigung von Benachteiligungen,
insbesondere flir die Roma, beitragen sollen.

Der weitere Weg

128. Die WHO wird den Mitgliedstaaten auch weiterhin fachliche Unterstiitzung fiir die Ver-
besserung der Gesundheit von Neugeborenen und Kindern gewihren und dabei den Schwer-
punkt auf die Politikgestaltung und die Verbesserung der primiren Gesundheitsversorgung und
der Krankenhausversorgung von Neugeborenen und Kindern legen. Die Unterstiitzung wird
evidenzbasiert und auf den jeweiligen Bedarf und Kontext der Lander zugeschnitten sein, um
die Anwendung bewéhrter klinischer Praktiken und die Entwicklung neuer Arbeitsweisen zu
erleichtern und so einen Einstellungswandel bei den Fachkréften zu bewirken. Durch verbesser-
te Informationen iiber ihre Versorgung und ihre verstirkte Einbeziehung werden die Nutzer der
Leistungen zu selbstbestimmtem Handeln befahigt.

129. Verschiedene Aktivititen werden in Verbindung mit den Arbeiten stattfinden, die unmit-
telbar auf die sozialen Determinanten von Gesundheit ausgerichtet sind, darunter die Beriick-
sichtigung geschlechtsspezifischer Aspekte und Fragen, die die Roma betreffen. Eine vorrangig
verfolgte Gesamtlebensperspektive soll gewihrleisten, dass die verschiedenen Lebensabschnitte
im Zusammenhang betrachtet und Strategien fiir die Verhiitung und Bekdmpfung nichtiibertrag-
barer wie libertragbarer Krankheiten und fiir die Starkung der Gesundheitssysteme einbezogen
werden. Alle mit der Politikanalyse und -gestaltung, der Gesundheitsfolgenabschitzung und
dem allgemeinen Zugang zur Gesundheitsversorgung verbundenen internen Prozesse werden
koordiniert, um fiir einen optimalen Ressourceneinsatz zu sorgen und den Maflnahmen grof3t-
mogliche Wirkung zu verleihen.
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MZ 5: Verbesserung der Gesundheit von Muttern

Situationsanalyse

130. Zwischen 1990 und 2010 ging die Miittersterblichkeit in der Europdischen Region der
WHO im Durchschnitt von 44 Todesfdllen je 100 000 Lebendgeburten auf 20 Todesfille je
100 000 Lebendgeburten zuriick. Trotz dieser Fortschritte ist die Verringerung der durchschnitt-
lichen Miittersterblichkeit in der Européischen Region um 3,8% nicht ausreichend zur Erfiillung
der Zielvorgabe 5A von 5,5%. In Zentralasien und dem Kaukasus fiel der jahrliche Riickgang
mit 2,1% noch geringer aus (9). Dariliber hinaus besteht ein erhebliches Gefille zwischen den
und innerhalb von Léndern. Auch wenn die durchschnittliche Miittersterblichkeitsrate fiir die
Lander der Europdischen Union (EU) auf niedrigem Stand verharrt, so gibt doch eine Analyse
der Daten fiir verschiedene soziale Gruppen Aufschluss iiber die Unterschiede innerhalb der
Lander und ermoglicht die Entwicklung zielgerichteter Interventionen. Erkenntnisse aus den
statistischen Systemen belegen, dass hinsichtlich der Zahl der Miittersterbefélle in vielen Lén-
dern der Region — und sogar in einigen EU-Staaten — Meldeliicken bestehen (70).

131. Haufig fehlen zuverlédssige und vergleichbare Daten iiber die Privalenz der Empféngnis-
verhiitung, den ungedeckten Bedarf an Familienplanungsangeboten und die Geburtenrate bei
Jugendlichen (Indikatoren fiir die Zielvorgabe 5B). Die Rate der Verwendung moderner und
wirksamer Verhiitungsmittel ist in vielen Léndern Osteuropas und Zentralasiens auf einem
alarmierend niedrigen Stand, mitunter so niedrig wie der Durchschnitt der am wenigsten entwi-
ckelten Lander der Welt (/7). In einigen Landern Osteuropas, die die weltweit hochsten Abtrei-
bungsraten aufweisen, ist der Zugang zu einem sicheren Schwangerschaftsabbruch erschwert,
weshalb unsichere Praktiken angewendet werden, die wiederum zur Erkrankung und sogar zum
Tod von Miittern fiihren.

132. In vielen Landern mangelt es an nationalen Gesundheitsdaten, die nach ethnischer Zuge-
horigkeit und anderen sozialen Determinanten von Gesundheit aufgeschliisselt sind. Es gibt
Hinweise darauf, dass soziale Determinanten wie der Bildungsstand, der Geburtsort und die Er-
ndhrung von Miittern weiterhin mafigeblich fiir den schlechten Gesundheitszustand von Miittern
wie Neugeborenen sind. Obwohl das Gewicht der Mutter vor und wihrend der Schwangerschaft
den Verlauf und das Ergebnis der Schwangerschaft beeinflussen kann, verfiigen viele Lander
nicht {iber nationale Daten zum Body-Mass-Index von Schwangeren (/0). Die vorhandenen Da-
ten zur Schwangerenvorsorge, zum niedrigen Geburtsgewicht, zur Priavalenz des Stillens und
zum miitterlichen Rauchen lassen jedoch ausgeprigte Ungleichgewichte zwischen den Roma
und der tibrigen Bevolkerung erkennen. Der Anteil der betreuten Schwangerschaften wird auch
durch andere Aspekte der sozialen Ausgrenzung beeinflusst. Ein Beispiel dafiir ist unzureichen-
der Sozialschutz, der bisweilen mit dem Fehlen der erforderlichen Unterlagen verbunden ist. Zu
hoéheren Miittersterblichkeitsraten bei Roma-Frauen trigt auch ihre mangelnde finanzielle Absi-
cherung fiir eine gesundheitliche Grundversorgung bei, insbesondere wenn Leistungen der Fa-
milienplanung und Schwangerenvorsorge nicht abgedeckt sind. Aufgrund ihres unzureichenden
Zugangs zu Verhiitungsmitteln werden Roma-Frauen mit groBerer Wahrscheinlichkeit unge-
wollt schwanger.

Strategien und MaRnahmen der WHO

133. Das Regionalbiiro unterstiitzt die Mitgliedstaaten bei ihren Bemiihungen, die Bereiche
Reproduktionsgesundheit und Gesundheit von Miittern und Kindern zum Bestandteil ihrer nati-
onalen Politik zu machen, wobei das Hauptaugenmerk auf gleichem Zugang zu hochwertigen
Angeboten liegt. Diese Aktivitédten stiitzen sich auf das Rahmenkonzept der WHO fiir Gesund-
heitssysteme (/2). In den vergangenen Jahren war die WHO einer Reihe von Léndern dabei
behilflich, die Qualitidt ihrer Krankenhduser und ihrer ambulanten Versorgung fiir Schwange-
re, Miitter und Neugeborene zu bewerten. Die daraus hervorgegangenen Empfehlungen fiir
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MaBnahmen zur Verbesserung der Versorgung und zur Senkung der Miitter- und Perinatalmor-
talitdt und -morbiditdt werden derzeit umgesetzt.

134. Auf das in der Publikation Beyond the numbers: reviewing maternal deaths and compli-
cations to make pregnancy safer [dt. etwa: Der Blick iiber die Zahlen hinaus: Eine Untersu-
chung von Miittersterbefillen und Komplikationen mit dem Ziel, Schwangerschaften sicherer zu
machen] (7/3) dargelegte Konzept der WHO fiir die Analyse der Miittersterblichkeit und -
morbiditit wird in Landern mit hohem wie auch in Landern mit niedrigem Einkommen zuriick-
gegriffen. Anhand der mit dem Konzept einhergehenden Methodik kénnen sich die Gesund-
heitsministerien analytische Informationen verschaffen, die amtliche Daten nicht bieten. Seit
2012 erhalten die Lander, auf die die Globale Strategie der Vereinten Nationen fiir die Gesund-
heit von Frauen und Kindern (714) ausgerichtet ist (Aserbaidschan, Kirgisistan, Tadschikistan,
Turkmenistan und Usbekistan), fachliche Unterstiitzung zur Verbesserung der Gesundheitsin-
formationen und der Rechenschaftslegung mit besonderem Schwerpunkt auf der Uberwachung
der Miittersterblichkeit und entsprechenden Gegenmafinahmen.

135. Die WHO hat die Federfiihrung im interinstitutionellen Koordinierungsausschuss zum
Thema ,,Verstirkte MalBnahmen fir MZ4 und MZ5 im Kontext der Dekade der Roma-
Integration und zur Unterstiitzung nationaler Strategien zur Integration der Roma®, in dem sie
mit der Internationalen Organisation fiir Migration (IOM), dem Amt des Hohen Kommissars fiir
Menschenrechte (OHCHR), dem Kinderhilfswerk der Vereinten Nationen (UNICEF), dem
Entwicklungsprogramm der Vereinten Nationen (UNDP), dem Bevdlkerungsfonds der Verein-
ten Nationen (UNFPA) und anderen Partnern zusammenarbeitet. Im Rahmen dieser Initiative
organisiert das Regionalbiiro gemeinsam mit Partnerinstitutionen und der Regierung Spaniens
eine landeriibergreifende Schulung zur Neuausrichtung der mit MZ4 und MZ5 zusammenhén-
genden Strategien, Programme und Aktivititen hin zu einer groBeren Chancengleichheit im Ge-
sundheitsbereich — mit ausdriicklichem, aber nicht ausschlielichem Schwerpunkt auf den Ro-
ma. Ferner stellen die interinstitutionellen Partner ein Paket zusammen, das Gesundheitsfach-
kréaften bei Entscheidungsprozessen und der Umsetzung der mit MZ4 und MZ5 zusammenhén-
genden Strategien, Programme und Aktivititen Hilfe bieten soll. Die Einflihrung eines sektor-
iibergreifenden Konzeptes (unter Einbeziehung der Politikbereiche Bildung, Soziales u. a.) fiir
die Verbesserung der Gesundheit von Miittern im Einklang mit ,,Gesundheit 2020 stellt jedoch
nach wie vor eine Herausforderung dar, fiir die es weiterer Unterstiitzung seitens der WHO und
ihrer Partner bedarf.

Der weitere Weg

136. Bei der Planung ihrer fachlichen Hilfe fiir die Lander im Bereich der Gesundheit von
Miittern wird die WHO eine Reihe von Aktivititen in Verbindung mit dem Ziel der sozialen
Determinanten von Gesundheit durchfiihren, namentlich bei der konsequenten Beriicksichtigung
von Gleichstellungsaspekten und bei Fragen, die die Situation der Roma-Bevolkerung betreffen.
Eine Gesamtlebensperspektive soll gewéhrleisten, dass die Zusammenhénge zwischen den sozi-
alen Determinanten von Gesundheit und den verschiedenen Lebensabschnitten sowie die Aus-
wirkungen dieser Determinanten auf die Maflnahmen zur Verhiitung {ibertragbarer Krankheiten
und zur Stiarkung der Gesundheitssysteme gebiihrend beriicksichtigt werden.

137. Eine Reihe von Aktivitidten auf Ebene der Region und auf globaler Ebene werden dazu
dienen, die Fortschritte bei der Durchfithrung des auf der Internationalen Konferenz iiber Be-
volkerung und Entwicklung vom 5. bis 13. September 1994 in Kairo (Agypten) verabschiedeten
Aktionsprogramms (15) zu analysieren, insbesondere in Bezug auf die reproduktive Gesundheit,
einschlieBlich der Gesundheit von Jugendlichen, und die damit verbundenen Rechte. Eine Son-
derausgabe von Entre Nous, dem Magazin der Europdischen Region fiir sexuelle und reproduk-
tive Gesundheit, wird einen Uberblick iiber Fortschritte in der Europidischen Region mit Bei-
spielen aus einer Vielzahl von Léndern bieten.



EUR/RC63/18
Seite 29

MZ 6: Bekampfung von HIV/Aids, Malaria und anderen Krankheiten

HIV/Aids
Situationsanalyse

138. Wihrend andere WHO-Regionen einen jahrlichen Riickgang der Zahl neuer HIV-Fille
melden, steht die Europdische Region bei der Erfiillung der Zielvorgabe 6A vor betrdchtlichen
Herausforderungen. 2011 lebten etwa 2,3 Mio. Menschen in der Européischen Region mit HIV,
wobei mehr als 121 000 neue HIV-Fille, mehrheitlich aus Osteuropa und Zentralasien, gemel-
det wurden. Gegeniiber 2004 stieg die HIV-Inzidenz 2011 von 6,6 auf 7,6 je 100 000 Einwohner
(EW) an. Aufgrund des unzureichenden Zugangs zu HIV-Tests und -Beratung und deren gerin-
ger Inanspruchnahme, insbesondere unter den Schliisselgruppen in der Bevdlkerung, werden
nicht alle HIV-Fille diagnostiziert. Daher ist die geschétzte Zahl der Infektionen hoher als die
Zahl der iiber nationale Uberwachungssysteme gemeldeten Fille. So infizierten sich 2011 schiit-
zungsweise 30 000 Menschen (21 000—40 000) in West- und Mitteleuropa und 140 000
(91 000-210 000) in Osteuropa und Zentralasien neu mit dem HIV.

139. Auch wenn die Hauptiibertragungswege fiir das Virus je nach geografischem Gebiet vari-
ieren, betrifft das HIV in allen Landern der Region unverhiltnismifBig stark soziale Randgrup-
pen wie Migranten und stigmatisierte Gesellschaftsgruppen, etwa Méanner mit gleichgeschlecht-
lichen Sexualkontakten und injizierende Drogenkonsumenten. 2011 entfielen 37,6% der im Ost-
lichen Teil der Region neu diagnostizierten Fille auf intravendse Drogenkonsumenten, und der
Anteil der Ubertragung durch heterosexuellen Kontakt an der Gesamtzahl der Neuinfektionen
stieg im selben Jahr auf 56,7%. Die meisten durch heterosexuellen Geschlechtsverkehr iibertra-
genen Fille gehen wahrscheinlich auf die sexuelle Ubertragung von injizierenden Drogenkon-
sumenten auf ihre Partner zuriick. Der Anteil von Féllen unter Madnnern mit gleichgeschlechtli-
chen Sexualkontakten ist im dstlichen Teil der Region gering, wenngleich wohl untererfasst. Im
westlichen Teil der Region tritt die Epidemie nach wie vor gehéduft unter Ménnern mit gleichge-
schlechtlichen Sexualkontakten (40% der neu diagnostizierten Félle im Jahr 2011) sowie unter
Migranten aus Landern mit einer generalisierten HIV-Epidemie (mehr als ein Drittel der hetero-
sexuell libertragenen Infektionen) auf.

140. 2011 wurden von 49 der 53 Mitgliedstaaten in der Europdischen Region nahezu 11 000
neue Aids-Fille gemeldet, was einer Rate von 1,5 Fillen je 100 000 EW entspricht. Der 6stliche
Teil der Region verzeichnete die hochste Rate mit 22,4 je 100 000 EW; die Raten fiir den west-
lichen und den mittleren Teil der Region betrugen 6,5 bzw. 1,6 je 100 000 EW. Aids-Fille sind
stark untererfasst, insbesondere in den Lindern im Ostlichen Teil der Region. Im westlichen Teil
der Region geht die Anzahl der diagnostizierten und gemeldeten Aids-Félle weiter zuriick.
Wihrend die jéhrliche Zahl der Aids-bedingten Todesfille seit 2004 in Europa insgesamt riick-
laufig ist, steigt sie in vielen Landern Osteuropas und Zentralasiens an. 2011 wurden 2676 mit
Aids diagnostizierte Menschen als an der Krankheit verstorben gemeldet.

141. Obwohl in der Européischen Region die Zahl der Menschen, die eine Therapie erhalten,
jéhrlich steigt, entspricht sie bei weitem noch nicht dem tatséchlichen Bedarf. Nach wie vor be-
stehen Probleme in Bezug auf die Ausweitung der Versorgung mit antiretroviralen Medikamen-
ten, die Sicherung des Zugangs zu antiretroviraler Therapie (ART) fiir Schliisselgruppen in der
Bevdlkerung, die Einhaltung der Behandlung, die Preisgestaltung, Beschaffungsmechanismen,
die Bereitstellung und Préqualifikation von Generika sowie Versorgungsengpésse. In den Lén-
dern der Region mit niedrigem bis mittlerem Einkommen erhielten 2012 194 000 Menschen
ART, wihrend tiber 500 000 fiir eine Behandlung in Frage kamen. Der Anteil der mit HIV le-
benden Schwangeren, die ART empfangen, um eine Mutter-Kind-Ubertragung zu verhindern,
wird in diesen Landern auf 95% geschitzt. Nahezu alle Lénder der Region bieten allgemeinen
Zugang zu HIV-Tests wihrend der Schwangerschaft. Kinder haben weitgehend Zugang zu
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HIV-Behandlung; tiber 85% der mit HIV lebenden Kinder sind ART-Empfanger (2012: 8500).
Die Eingliederung von HIV-Tests und der Bereitstellung von ART in Programme zur Foérderung
der Gesundheit von Miittern und Kindern hat wesentlich zu den Fortschritten der vergangenen
Jahre beigetragen.

142. In einigen Léindern haben die starke Stigmatisierung und Diskriminierung sowie das
rechtliche Umfeld, darunter die Kriminalisierung von Verhaltensweisen wie Drogenkonsum,
gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten und Prostitution, die Bemiihungen zur Erreichung der
Bevolkerungsgruppen mit dem hochsten Risiko der HIV-Infektion erschwert und die Entwick-
lung evidenzbasierter Konzepte und Interventionen zur Verhiitung von HIV (z. B. Opioidsubsti-
tutionstherapie) behindert. Infolge des vertikalen Charakters von HIV-Programmen werden
Chancen in Bezug auf Vorsorge, Tests, Beratung, Behandlung, Pflege und Unterstiitzung nicht
genutzt. Das Nachlassen der Unterstiitzung durch internationale Geber in den letzten Jahren hat
dazu gefiihrt, dass in einigen Lindern, deren Haushaltslage keine umfassenden Gegenmalinah-
men gestattet, grundlegende Leistungen gekiirzt oder gar eingestellt wurden. Dariiber hinaus
werden diese Lander aufgrund volkswirtschaftlicher Zugewinne moglicherweise kiinftig vom
Erhalt von Zuschiissen aus dem Globalen Fonds zur Bekdmpfung von Aids, Tuberkulose und
Malaria ausgeschlossen oder bestimmten Einschrankungen unterworfen.

Strategien und MaBRhahmen der WHO

143. Das Regionalbiiro fithrt den Europdischen Aktionsplan HIV/Aids (2012—2015) (4) durch,
der sich mit den Herausforderungen bei der Reaktion auf die Epidemie befasst und vorrangige
Handlungsfelder aufzeigt. Es unterstiitzt die Mitgliedstaaten bei der Festlegung einer evidenzba-
sierten Politik zur Verhiitung von HIV in Schliisselgruppen und bei der Durchfiihrung der in
nationalen Aids-Pldnen enthaltenen Mallnahmen, beispielsweise Interventionen zur Schadens-
minderung und zur Verhinderung der sexuellen Ubertragung. Die WHO hat ihre Leitlinien zu
ART iiberarbeitet und fordert nun eine frithere Einleitung der Behandlung sowie den Einsatz
einfacherer und besserer medikamentoser Therapien. Dank der Umsetzung dieser Empfehlun-
gen konnten die Zahl der HIV-Ubertragungen verringert und die Morbiditiits- und Mortalititsra-
ten gesenkt werden.

144. Die Européische Region der WHO verfligt iiber ein umfassendes Netz fiir die HIV/Aids-
Uberwachung, iiber das alle Lander jahrlich Daten an das Regionalbiiro und das Europidische
Zentrum fiir die Pravention und die Kontrolle von Krankheiten i{ibermitteln. So sind nicht nur
strategische Informationen iiber die Epidemie rascher verfiigbar, sondern ist auch der Standard
der Daten hoher, weshalb mehr Lander diese Erkenntnisse ihren Strategien zugrunde legen. Fer-
ner tragt das Regionalbiiro zur Berichterstattung tiber Fortschritte im Rahmen der gemeinsamen
globalen MaBnahmen von WHO, UNICEF und UNAIDS zur Bekdmpfung von HIV/Aids sowie
der Globalen Strategie fiir den Gesundheitssektor zur Bekdmpfung von HIV/Aids (2011-2015)
(16) bei.

145. Die Linder arbeiten bei der Entwicklung, Anwendung, Uberwachung und Bewertung
allgemeiner Leitlinien konstruktiver mit der Zivilgesellschaft zusammen. Aufsuchende Pro-
gramme der Zivilgesellschaft bieten niedrigschwellige Einstiegspunkte, die den Gesundheits-
diensten den Zugang zu den am stirksten dem Risiko einer HIV-Infektion ausgesetzten Men-
schen ermdglichen.

Der weitere Weg

146. Der Anstieg der Zahl gemeldeter HIV-Fille macht deutlich, wie wichtig es ist, dass Inter-
ventionen auch in Zeiten strenger Haushaltsdisziplin aufrechterhalten werden. In Anbetracht der
Mittelknappheit ist es unabdingbar, dass die Lander Prioritéten fiir Interventionen und Zielgrup-
pen festlegen und die sozialen und strukturellen Ursachen des HIV-Risikos und der Anfalligkeit
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fiir HIV in Angriff nehmen. Dazu gehdren die Durchsetzung von Schutzvorschriften in der ge-
samten Region und die Verstirkung der Anstrengungen zum Schutz der Menschenrechte. Das
Regionalbiiro wird die Durchfiithrung des Europidischen Aktionsplans HIV/Aids (2012—2015)
(4) auch weiterhin durch Fiithrungskompetenz, strategische Orientierungshilfe und fachliche An-
leitung fiir die Mitgliedstaaten aktiv unterstiitzen.

147. MaBnahmen zur Verringerung der Anfalligkeit sollten insbesondere auf Schliisselgruppen
ausgerichtet sein und Patientenorganisationen und zivilgesellschaftliche Organisationen einbe-
ziehen. Verstirkte MaBnahmen zur Verwirklichung der MZ und anderer Entwicklungsziele so-
wie zur Beseitigung der sozialen Ausgrenzung werden dazu beitragen, die Behandlungsergeb-
nisse zu verbessern und HIV-Ubertragung zu verhindern oder ihre Zahl zu verringern. Die
WHO wird Partnerschaften auf globaler Ebene wie auch auf Ebene der Region eingehen und um
politischen Willen sowie um Mittel zur Stirkung bzw. Aufrechterhaltung der MaBBnahmen zur
Bekdmpfung von HIV werben. Ferner wird die WHO weiterhin die Fortschritte der Mitglied-
staaten bei der Erreichung der Ziele und Vorgaben fiir die Européische Region durch einen ver-
einheitlichten Prozess zur Erhebung, Meldung und Analyse von Daten iiberwachen und bewer-
ten. Zu den zentralen Mallnahmen gehoren die Ermittlung bewéhrter Verfahren und die Weiter-
gabe von Erfahrungen, die Férderung des Informationsaustauschs unter den Mitgliedstaaten und
die Erstellung eines evidenzbasierten Instrumentariums fiir eine wirksame Bekdmpfung von
HIV.

Malaria
Situationsanalyse

148. Die Europiische Region verfolgt das Ziel, die Ubertragung von Malaria zu unterbrechen
und die Krankheit in den fiinf noch betroffenen Lindern (Aserbaidschan, Kirgisistan, Tadschi-
kistan, Tiirkei und Usbekistan) bis 2015 zu eliminieren. Turkmenistan erreichte im Jahr Mala-
riafreiheit, Armenien 2011 und Kasachstan 2012; Kirgisistan kann mdglicherweise bis Ende
2013 fiir malariafrei erklért werden.

149. Die Zahl der gemeldeten Fille, die lokal erworben wurden, ist drastisch gesunken. Im
Vergleich zu 1995, als noch 90 712 Fille verzeichnet wurden, gab es 2012 nur 253 Fille (die
aus Aserbaidschan, Georgien, Griechenland, Tadschikistan und der Tiirkei gemeldet wurden). In
den iibrigen von Malaria betroffenen Ldndern wurden die MaBnahmen im Hinblick auf das Ziel
verstérkt, die Krankheit bis 2015 aus der Européischen Region zu eliminieren. Infolge der Ein-
schleppung der Malaria aus endemischen Léndern in malariafreie Ladnder der Region kam es in
einigen Lindern zur Wiedereinschleppung und sogar zu Ausbriichen der Krankheit.

Strategien und Mal3hahmen der WHO

150. Seit 2008 haben alle von Malaria betroffenen Lander in der Region wirksame MafBnah-
men zur Eliminierung der Krankheit im Einklang mit der Erkldrung von Taschkent: ,,Von der
Bekidmpfung zur Eliminierung der Malaria in der Européischen Region der WHO* (17) und der
Européischen Strategie ,,Von der Bekdmpfung zur Eliminierung der Malaria in der Europii-
schen Region der WHO (2006—2015)* (18) ergriffen.

151. Das Regionalbiiro bietet den flinf verbleibenden Landern, die noch betroffen sind, strate-
gische Orientierung und fachliche Hilfe mit dem Ziel, die Wiedereinschleppung der Krankheit
zu verhindern. In allen fiinf Landern wurden die nationalen Kapazititen fiir die Eliminierung der
Malaria ausgebaut. Ein besonderes Augenmerk gilt dem Risiko der Ausbreitung der Krankheit
auf Nachbarlinder. Die Zusammenarbeit mit den Mitgliedstaaten in der WHO-Region Ostlicher
Mittelmeerraum im Hinblick auf die Koordinierung grenziiberschreitender Aktivitdten wurde
intensiviert.
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Der weitere Weg

152. Es ist erforderlich, die verbleibenden betroffenen Lander dabei anzuleiten, plangemél bis
2015 Malariafreiheit zu erreichen, und ihnen die benétigte fachliche Unterstiitzung zu gewih-
ren. Besonderer Nachdruck wird auf die Uberwachung und Beobachtung der Fortschritte bei der
Eliminierung von Malaria auf nationaler, subregionaler und regionaler Ebene gelegt.

Tuberkulose
Situationsanalyse

153. Die Zielvorgabe 6C sieht unter anderem vor, bis 2015 die Inzidenz von Tuberkulose zum
Stillstand zu bringen und allméahlich umzukehren. In der Européischen Region konnte dieses
Ziel teilweise erreicht werden: Die Inzidenz der Tuberkulose ging zwischen 2000 und 2011 um
jéhrlich etwa 5% zuriick; 2011 wurde die Pravalenz der Krankheit auf 56 Fille je 100 000 EW
geschétzt. Damit ist die fiir 2015 vorgegebene Pridvalenz von 34 Fillen je 100 000 EW in
Reichweite. Die Mortalitit aufgrund von Tuberkulose belief sich 2011 auf 4,9 Félle je 100 000
EW, wiahrend sie 1990 bei 4,4 je 100 000 EW gelegen hatte, was bedeutet, dass die Europaische
Region die Vorgabe einer Verringerung um 50% bis 2015 verfehlen wird. Die Tuberkuloselast
in der Region fallt je nach Land und innerhalb der Lénder verschieden aus und reicht von weni-
ger als einem Fall bis zu etwa 200 Fillen je 100 000 EW. Enorme Unterschiede bestehen auch
zwischen verschiedenen Bezirken, wo teilweise Raten von liber 100 Fallen je 100 000 EW ver-
zeichnet werden, selbst in Landern im westlichen Teil der Region.

154. Der Grofteil der Tuberkuloselast in der Region ldsst sich 18 vorrangigen Léndern zu-
schreiben, auf die 87% aller Tuberkulosefille und mehr als 99% aller Félle von multiresistenter
Tuberkulose (MDR-Tb) entfallen. Betrachtliche Liicken bestehen selbst in den Léndern im
westlichen Teil der Region in Bezug auf die Einhaltung bewéhrter Verfahren, den Zugang zu
frithzeitigen Diagnose- und Behandlungsangeboten fiir alle Formen von Tuberkulose, unter an-
derem bei Kindern, Migranten und anderen anfilligen Bevolkerungsgruppen, sowie in Bezug
auf angemessene Mechanismen zur Unterstiitzung von Patienten mit dem Ziel einer besseren
Therapiebefolgung. Aufgrund dieser Schwachstellen hat sich das Problem resistenter Tuberku-
lose (multiresistente und extensiv resistente Tuberkulose oder MDR-/XDR-Tb) verschérft. Die
Europidische Region weist die weltweit hochste MDR-Tb-Rate auf und stellt 15 der weltweit 27
Hochprivalenzlinder der MDR-Tb.¢

155. Obwohl die Mitgliedstaaten eine Verbesserung des Zugangs zu Zweitrangmedikamenten
fiir die Behandlung von Patienten mit MDR- und XDR-Tb gemeldet haben (2011 betrug die
Behandlungsquote 96%), ist die Therapieerfolgsquote in einigen Léndern duBerst gering (nur
27%). Dafiir gibt es in erster Linie folgende Griinde: beschrinkter Zugang zu hochwertigen
Zweitrang-Antituberkulotika und Bereitstellung unvollstdndiger Behandlungen, insbesondere
fiir Tuberkulosepatienten mit gleichzeitig vorliegender HIV-Infektion. Obwohl die Privalenz
der Tuberkulose-HIV-Koinfektion in der Europdischen Region im Vergleich zu einigen anderen
WHO-Regionen nicht so hoch ausfillt, wurde ein Anstieg der HIV-Pridvalenz bei Tuberkulose-
fallen beobachtet (von 2,8% im Jahr 2006 auf 6,4% im Jahr 2011). Eine wirksame Tuberkulose-
pravention und -bekdmpfung wird auch dadurch behindert, dass es keine angemessene kontinu-
ierliche Versorgung und Unterstiitzung fiir Patienten gibt, die ihren Wohnsitz in einem anderen
Land nehmen.

S Armenien, Aserbaidschan, Belarus, Bulgarien, Estland, Georgien, Kasachstan, Kirgisistan, Lettland,
Litauen, Republik Moldau, Ruminien, Russische Foderation, Tadschikistan, Tiirkei, Turkmenistan,
Ukraine und Usbekistan.
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Strategien und MaRhahmen der WHO

156. Gemeinsam mit seinen nationalen und internationalen Partnern und der Zivilgesellschaft
arbeitet das Regionalbiiro an der Umsetzung des Konsolidierten Aktionsplans fiir die Pravention
und Bekdmpfung von MDR- und XDR-Tb in der Européischen Region der WHO (2011-2015)
(3). Die Mitgliedstaaten erhalten Unterstiitzung zur Anpassung evidenzbasierter Interventionen
an ihre jeweiligen Gegebenheiten mit dem Ziel, die Prdvention und Bekdmpfung von Tuberku-
lose und MDR-/XDR-Tb durch die Harmonisierung nationaler Strategien im Einklang mit dem
Aktionsplan zu verbessern, die sozialen Determinanten von Gesundheit und die Herausforde-
rungen fiir das Gesundheitssystem anzugehen, eine frithzeitige Diagnose und wirksame Behand-
lung fiir alle zu gewihrleisten, die Infektionsbekimpfung und Uberwachung zu verbessern und
den Bediirfnissen besonderer Bevolkerungsgruppen Rechnung zu tragen.

157. Die meisten Linder in der Region mit einer hohen MDR-Tb-Last haben ihre nationalen
Aktionspline in Ubereinstimmung mit dem Konsolidierten Aktionsplan (3) erstellt. Das Regio-
nalbiiro hat das European Green Light Committee und die Europdische Tuberkuloselabor-
Initiative begriindet, die den Léndern dabei behilflich sein sollen, ihre nationalen Aktionspldne
so zu konzipieren bzw. anzupassen, dass sie in der Lage sind, 85% der geschitzten Gesamtzahl
der Félle von MDR-Tb zu diagnostizieren und mindestens 75% dieser Fille zu behandeln und
den Anteil der MDR-Tb-Félle unter bereits behandelten Patienten zu senken.

158. Das Interinstitutionelle Kooperationskomitee zur Bekdmpfung und Versorgung der Tu-
berkulose in der Européischen Region wurde im Dezember 2012 mit dem Auftrag eingerichtet,
Partnerschaften auszubauen und zu koordinieren. In Zusammenarbeit mit der European Respira-
tory Society hat das Regionalbiiro im Pilotversuch einen virtuellen Beirat (e-Consilium) einge-
richtet, der Kliniker bei der Verbesserung des Umgangs mit schwer zu behandelnden Tuberku-
lose- sowie speziell MDR- und XDR-Tb-Patienten unterstiitzen soll. Das Regionalbiiro gewéhrt
den Mitgliedstaaten fachliche Unterstiitzung bei der Uberwachung und Bewertung nationaler
Interventionen und bei der Ermittlung und Bewiltigung der sozialen Determinanten von Tuber-
kulose. Ferner ist es an Maflnahmen mit dem Ziel beteiligt, den Umgang mit Tuberkulosemedi-
kamenten, die Infektionsbekdmpfung, die Vernetzung der Labore, die Zusammenarbeit zwi-
schen den Bereichen Tuberkulose und HIV, die Uberzeugungs- und Kommunikationsarbeit, die
Uberwachung und Reaktion, das klinische Management, die Registrierung und Meldung von
Fillen, die sektoriibergreifende Zusammenarbeit und biirgernahe Konzepte zur Schaffung eines
allgemeinen Zugangs zur Tuberkuloseversorgung im Einklang mit ,,Gesundheit 2020 (2) zu
optimieren.

159. In Zusammenarbeit mit den WHO-Lénderbiiros fiihrt das Regionalbiiro Bewertungen der
Leistungsfahigkeit der Gesundheitssysteme durch und gewihrt den Mitgliedstaaten die zu deren
Verbesserung erforderliche fachliche Unterstiitzung. Dies dient dem Ziel, die MDR-/XDR-Tb in
Hochprévalenzlidndern zu verhiiten und zu bekdmpfen und Plidne zur Eliminierung der Tuberku-
lose in Léndern mit einer geringen Inzidenz der Krankheit aufzustellen. Dariiber hinaus ist das
Regionalbiiro den Mitgliedstaaten dabei behilflich, Finanzmittel bei bilateralen Organisationen
und dem Globalen Fonds zur Bekdmpfung von Aids, Tuberkulose und Malaria einzuwerben.

Der weitere Weg

160. Das Regionalbiiro wird die Mitgliedstaaten auch weiterhin dabei unterstiitzen, den Kon-
solidierten Aktionsplan (3) durchzufiihren, die sozialen Determinanten der Krankheit aufzuzei-
gen und anzugehen und im Gesundheitssystem bestehende Hiirden fiir eine effiziente Verhiitung
und Bekdmpfung von Tuberkulose sowie die Versorgung von Tuberkulosepatienten abzubauen.

161. Gemeinsam mit den Partnerorganisationen, der Zivilgesellschaft und den Gesundheitsbe-
hoérden wird das Regionalbiiro Programmiiberpriifungen in den Landern vornehmen, um sie in
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Bezug auf MaBnahmen zu beraten, die sie fiir ein rascheres Vorankommen bei der Verwirkli-
chung der MZ und fiir eine stirkere Sensibilisierung der Offentlichkeit fiir die Bedeutung einer
frithzeitigen Diagnose und einer angemessenen Behandlung der Tuberkulose ergreifen sollten.

Verknupfungen mit MZ3

162. Die Gleichheit zwischen den Geschlechtern und die Befahigung von Frauen zu selbstbe-
stimmtem Handeln sind anerkannte Voraussetzungen filir die nachhaltige Entwicklung und be-
sonders bedeutsam fiir die Verwirklichung von MZ4 und MZ5. Obwohl einige Lénder der Eu-
ropdischen Region der WHO weltweit zu jenen zéhlen, in denen die Gleichstellung am weites-
ten fortgeschritten ist, bestehen noch immer erhebliche Ungleichheiten zwischen den Landern
wie auch innerhalb der Region insgesamt.

163. Die WHO bemiiht sich um eine systematische Integration der Geschlechterperspektive in
ihre fachliche Unterstiitzung fiir die Lénder, und ,,Gesundheit 2020 ist zu einer schlagkriftigen
Plattform geworden, die nachdriicklich vor Augen fiihrt, wie wichtig die Auseinandersetzung
mit Geschlechterfragen fiir die Verringerung von Ungleichheiten im Gesundheitsbereich ist.
Hierbei wird der Erhebung von Daten und Verwendung von nach Geschlecht aufgeschliisselten
Daten Prioritit beigemessen.

164. Gewalt gegen Frauen stellt ein weit verbreitetes gesundheitspolitisches Problem, eine
Verletzung der Menschenrechte und eine Folge der Ungleichheit zwischen den Geschlechtern
dar. Aus dem kiirzlich erschienenen WHO-Bericht {iber Schéitzungen zum Ausmall von Gewalt
gegen Frauen weltweit und in der Europdischen Region: Privalenz und gesundheitliche Folgen
der Gewalt von Intimpartnern und der sexuellen Gewalt durch andere Personen (79) geht her-
vor, dass 27% der Frauen in der Europidischen Region Gewalt von ihren Intimpartnern oder an-
deren Personen ausgesetzt sind. Das Regionalbiiro organisiert im November 2013 in Wien eine
Konferenz iiber Gewalt gegen Frauen, auf der die zusammen mit dem Bericht herausgegebenen
klinischen und konzeptionellen Leitlinien der WHO vorgestellt und iiberarbeitet werden sollen.

Verknupfungen mit MZ7

165. Im Bereich Trinkwasser- und Sanitirversorgung sind die Fortschritte in der Region ins
Stocken geraten. Nach Angaben des Gemeinsamen Uberwachungsprogramms von WHO und
UNICEF fiir Wasserversorgung und Abwasserentsorgung haben mehr als 48 Mio. Menschen
keinen Zugang zu verbesserten Trinkwasserquellen und iiber 70 Mio. keinen Zugang zu verbes-
serten sanitdren Einrichtungen (20). In einigen Léndern des Ostlichen Teils der Region ging der
Anteil der Bevolkerung mit Zugang zur Sanitérversorgung zwischen 1990 und 2010 von 90%
auf 89% zurlick, und der Anteil der mit Trinkwasser versorgten Bevolkerung verbesserte sich
im selben Zeitraum nur um einen Prozentpunkt (von 93% auf 94%) (20). In den osteuropéischen
Léandern leben iiber 50% der landlichen Bevolkerung noch immer in Haushalten ohne Trinkwas-
seranschluss. Es besteht ein betrichtliches Gefille innerhalb von und zwischen den Léandern,
zwischen stddtischen und landlichen Gebieten sowie zwischen einkommensstarken und ein-
kommensschwachen Gruppen. Durch Initiativen der WHO und ihrer Partner werden die Mit-
gliedstaaten dabei unterstiitzt, die Uberwachung der Trinkwasser- und Sanitirversorgung zu
stiarken, Pldne fiir Wassersicherheit mit Schwerpunkt auf kleinrdumigen Versorgungsgebieten
festzulegen und durchzufithren und die Aufbereitung und sichere Speicherung von Wasser im
Haushalt zu férdern. Im Einklang mit dem von 25 Mitgliedstaaten aus der Europdischen Region
ratifizierten Protokoll {iber Wasser und Gesundheit (21) unterstiitzt die WHO die Vertragspar-
teien bei der Festlegung von Zielen und der Berichterstattung iiber die Fortschritte bei der
Trinkwasser- und Sanitirversorgung und der Zuriickdrangung wasserbedingter Krankheiten.

166. Die gesundheitlichen Folgen des Klimawandels, wie Uberschwemmungen, Hitzewellen,
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verstédrkte Erosion und Diirren, sind in der Européischen Region gut dokumentiert. Der jéhrliche
Ausstofl von Treibhausgasen betrug in der EU im Jahr 2008 (letzte verfligbare Daten) etwa 10
Tonnen CO2-Aquivalent je Einwohner und lag damit deutlich {iber dem nachhaltigen Pro-Kopf-
Ziel von 2 Tonnen (22). Trotz Fortschritten zdhlen einige Lander Osteuropas, des Kaukasus und
Zentralasiens nach wie vor zu den Volkswirtschaften mit der geringsten Energieausbeute und
der hochsten Kohlenstoffintensitit in der Welt (23).

167. Das Regionalbiiro tragt zur Durchfiihrung des Arbeitsplans der WHO zu Klimawandel
und Gesundheit bei (24). Die aus der Fiinften Ministerkonferenz Umwelt und Gesundheit vom
10. bis 12. Mérz 2010 in Parma (Italien) hervorgegangenen Dokumente ,,Entschlossenheit zum
Handeln“ und ,,Schutz der Gesundheit in einer durch den Klimawandel bedrohten Umwelt:
Handlungsrahmen fiir die Europdische Region* bilden die konzeptionelle Grundlage fiir die
Durchfiihrung von Klimaschutz- und Anpassungsmafinahmen (25). Mehrere Lander der Europa-
ischen Region haben sich an der Umsetzung dieser Politikkonzepte beteiligt, indem sie die Fol-
gen des Klimawandels bewertet und Anpassungsstrategien oder Aktionsplane erarbeitet haben.

Die Entwicklungsagenda nach 2015

Globale thematische Konsultation iiber Gesundheitsfragen

168. Die von den Vereinten Nationen gefiihrte globale Konsultation iiber Gesundheitsfragen
umfasste eine Reihe thematischer Konsultationen, die eine ,,globale Debatte* {iber die Entwick-
lungsagenda fiir die Zeit nach 2015 anstoBen sollten. Die gemeinsam von den Regierungen Bot-
suanas und Schwedens, dem UNICEF und der WHO einberufenen Konsultationen richteten sich
an Menschen und Organisationen in aller Welt, die inhaltliche Beitrdge leisteten und ihre Auf-
fassungen hinsichtlich der Frage bekundeten, wie die Gesundheit kiinftiger Generationen am
besten gesichert werden kann. Im Rahmen einer Online-Konsultation mit 150 000 Teilnehmern
wurden mehr als 100 Arbeitspapiere eingereicht und insgesamt 13 miindliche Konsultationen in
Afrika, Asien, Europa, Nordamerika und Siidamerika mit Beteiligung von iiber 1500 Personen
abgehalten. Alle Beitrdge flossen in einen Berichtsentwurf ein, der dem vom 4. bis 6. Mirz
2013 in Gaborone (Botsuana) abgehaltenen Dialog auf hoher Ebene {iber Gesundheit als Thema
auf der Entwicklungsagenda nach 2015 vorgelegt wurde.’

169. Zum Dialog kamen 50 ranghohe Teilnehmer zusammen, darunter Gesundheitsminister,
Mitglieder der Hochrangigen Gruppe namhafter Personlichkeiten und ihre Vertreter, Leiter in-
ternationaler Organisationen, Vertreter der Zivilgesellschaft und der Privatwirtschaft, Wissen-
schaftler, Gesundheitsexperten und Vertreter von Jugendlichen. Ausgehend von den auf der Ta-
gung abgegebenen Stellungnahmen wurde der Berichtsentwurf iiberarbeitet und fertiggestellt,
und es wurde ein Informationspapier ausgearbeitet, das den Mitgliedern der Hochrangigen
Gruppe namhafter Personlichkeiten vor ihrer Tagung vom 25. bis 27. Mérz 2013 in Bali (Indo-
nesien) zuging.

170. Gesundheit als Thema auf der Entwicklungsagenda der Vereinten Nationen nach 2015
war auch das Thema der 66. Weltgesundheitsversammlung. Die Weltgesundheitsversammlung
nahm die Resolution WHAG66.11 an, durch die die Mitgliedstaaten dringend ersucht werden,
ihre Bemithungen um die Erreichung der gesundheitsbezogenen MZ aufrechtzuerhalten und zu
beschleunigen und sicherzustellen, dass Gesundheit auch nach 2015 auf der Entwicklungsagen-
da der Vereinten Nationen an zentraler Stelle steht. Durch die Resolution wird die Generaldi-
rektorin aufgefordert sicherzustellen, dass Konsultationen der WHO zu diesem Thema inklu-
siv gestaltet werden und allen Regionen offen stehen, und sich fiir Mittel zur beschleunigten

7 Samtliche Beitréige sind verfiigbar unter: www.worldwewant2015.org/health, eingesehen am 11. Juli
2013.
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Verwirklichung der Vorgaben zu den gesundheitsbezogenen MZ bis zum Jahre 2015 einzuset-
zen. Das Sekretariat wird gebeten, den Stellenwert von Gesundheit auf der entwicklungspoliti-
schen Agenda nach 2015 wahrend der Regionalkomitees im Jahr 2013 zu erortern und der 67.
Weltgesundheitsversammlung einen Bericht hieriiber vorzulegen. Das WHO-Regionalkomitee
fiir Europa wird sich auf seiner 63. Tagung unter dem Punkt ,,Angelegenheiten, die sich aus den
Sitzungen der Weltgesundheitsversammlung und des Exekutivrats ergeben mit der Entwick-
lungsagenda der Vereinten Nationen nach 2015 befassen.

171. Auf der Ebene der Européischen Region haben intensive Konsultationen im Rahmen des
Koordinierungsmechanismus (RCM) und des Regionalen Teams fiir Europa und Zentralasien
der Gruppe der Vereinten Nationen fiir Entwicklungsfragen (UNDG) stattgefunden. Ein Positi-
onspapier und eine Reihe einschldgiger Themenpapiere, die die wichtigsten Errungenschaften
und Herausforderungen im Zusammenhang mit den MZ und eine allgemeine Vision fiir die Eu-
ropdische Region zur Entwicklungsagenda nach 2015 im Detail darlegen, wurden erarbeitet und
den Mitgliedern der Hochrangigen Gruppe namhafter Personlichkeiten als Beitrag zum Bericht
des Generalsekretérs unterbreitet, der zur Vorlage auf der Sonderveranstaltung der Generalver-
sammlung der Vereinten Nationen am 25. September 2013 bestimmt ist. Ferner wird vom 4. bis
6. September 2013 eine Konsultation der Europédischen Region stattfinden, die als Forum fiir
einen Dialog unter Beteiligung einer Vielzahl ranghoher Vertreter von Regierungen, Zivilge-
sellschaft, Wissenschaft und anderen Akteuren dienen soll. Sie wird gemeinsam von UNICEF,
UNDP und UNECE organisiert und von der Tiirkei ausgerichtet.

Auf dem Weg zu einem Rahmen fiir kiinftige Gesundheitsziele

172. Gesundheitsziele fiir die Zukunft miissen von allgemeiner Relevanz sein. In jedem Land
gibt es Familien und Einzelpersonen, die es sich nicht leisten konnen, Krankheiten zu verhiiten
oder behandeln zu lassen oder Kranke zu pflegen. Kiinftige Zielstellungen fiir den Bereich Ge-
sundheit miissen daher so geplant werden, dass sie diesen allgemeingiiltigen Gegebenheiten
Rechnung tragen und die Werte der Chancengleichheit und der Menschenrechte, einschlieBlich
der Gleichstellungsfrage, konsequent verkorpern. Allerdings gleicht kein Land dem anderen,
und daher miissen kiinftige Ziele an die Realitét in jedem Land angepasst werden kdnnen. Nach
ausgiebigen globalen Konsultationen nimmt die Gesundheit als Thema auf der Entwicklungs-
agenda der Vereinten Nationen nach 2015 allméhlich Gestalt an. Von zentraler Bedeutung sind
hierbei folgende Themen:

o Anerkennen, dass Gesundheit und Entwicklung untrennbar miteinander verknupft
sind. Ein iibergreifendes Entwicklungsziel fiir die Agenda nach 2015 koénnte darin beste-
hen, dauerhaftes Wohlbefinden fiir alle zu ermoglichen und der Gesundheit einen Stel-
lenwert als Einflussfaktor beizumessen, der entscheidend zur nachhaltigen Entwicklung
und zum menschlichen Wohlbefinden beitrdgt und sich aus dieser ergibt. Damit wiirde
der zunehmenden Forderung entsprochen, gesundes Wachstum und nachhaltige Entwick-
lung nicht allein am Bruttoinlandsprodukt zu messen, sondern das Blickfeld auf Chan-
cengleichheit auszuweiten. Mit einem solchen Ziel wird auflerdem anerkannt, dass gute
Gesundheit ebenso sehr durch die zahlreichen Aspekte der Entwicklung — Bildung,
Nachhaltigkeit der Energieversorgung, Erndhrung, Trinkwasser- und Sanitirversorgung,
Anpassung an den Klimawandel und Klimaschutz — bestimmt wird wie durch die Verhii-
tung und Behandlung von Krankheiten. Ziele mit Bezug zu Entwicklungsfragen wie dem
Umweltschutz konnten gesundheitsbezogene Zielvorgaben, etwa die Verringerung der
Verschmutzung der Raumluft, beinhalten.

) Ein Hochstmal an Gesundheit in allen Lebensabschnitten gewahrleisten. Dies konn-
te ein libergreifendes Gesundheitsziel sein, bei dem das Gesundheitswesen eine grofere,
aber bei weitem nicht die ausschlieBliche Rolle spielt. Dazu sollte gehoren, die Malinah-
men zur Verwirklichung der gesundheitsbezogenen MZ voranzutreiben, die Belastung
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durch nichtiibertragbare Krankheiten zu verringern und eine allgemeine Gesundheitsver-
sorgung und den Zugang zu Gesundheitsleistungen sicherzustellen. Zu den Zielvorgaben
fiir die Agenda nach 2015 konnten gehoren: vermeidbare Todesfélle bei Miittern und
Kindern bekdmpfen; den allgemeinen Zugang zu Angeboten der sexuellen und reproduk-
tiven Gesundheit herstellen; Malaria eliminieren und Polio eradizieren; die Vision einer
Generation ohne Aids und Tuberkulose verwirklichen; Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Krebs, Diabetes und Atemwegserkrankungen sowie die ihnen zugrunde liegenden Risiko-
faktoren zuriickdringen; und durch die Schliefung von Liicken und die Aufschliisselung
von Indikatoren fiir Chancengleichheit sorgen.

o Gesundheitsleistungen zuganglich und erschwinglich machen. Die Gewihrleistung
einer allgemeinen Gesundheitsversorgung und des Zugangs zu umfassenden und hoch-
wertigen Gesundheitsleistungen fiir alle Menschen ist ein Mittel zur Erzielung besserer
Gesundheitsergebnisse. Sie stellt auch ein erstrebenswertes Ziel dar, das die Menschen
flir sich allein genommen schitzen: die Gewissheit, Zugang zu einem Gesundheitssystem
zu haben, das sich bemiiht, an ihrem Wohnort oder zu Hause oder bei Bedarf durch
Uberweisung an Kliniken und Krankenhiuser Krankheiten auf wirksame und bezahlbare
Weise zu verhiiten bzw. zu behandeln. AuBerdem miissen die Gesundheitssysteme sicher-
stellen, dass nicht Jahr fiir Jahr 100 Mio. Menschen aufgrund der Kosten der von ihnen
benotigten Gesundheitsleistungen verarmen, wie es heute der Fall ist.

Umsetzung der Agenda fiir die Zeit nach 2015

173. Angesichts eines globalen Umfelds im Wandel ist es erforderlich, entschlossen andere
Wege zu beschreiten, um die kiinftige Agenda fiir die globale Gesundheit voranzubringen. In
diesem Zusammenhang muss den Politiksteuerungsstrukturen und den institutionellen Kapaziti-
ten auf globaler und nationaler Ebene sowie der mdglicherweise bestehenden Notwendigkeit,
die globale Gesundheitsarchitektur an den Anforderungen des 21. Jahrhunderts und den Zielen
fiir die Zeit nach 2015 auszurichten, mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden. Nach 2015 wer-
den folgende Erfordernisse bestehen: Mitwirkung der zur Herbeiflihrung von Verdnderungen
befdhigten Gemeinschaften; Engagement der Zivilgesellschaft und der Privatwirtschaft; gesell-
schaftliche Verinderungen zur Uberwindung der Ungleichheiten zwischen den Geschlechtern
und zwischen ethnischen Gruppen; Verhinderung von Diskriminierung und Gewahrleistung des
Rechts auf Gesundheit; ein besseres Verstindnis der Moglichkeiten fiir die Zusammenarbeit
zwischen den verschiedenen Politikbereichen zur Forderung und zum Schutz von Gesundheit;
starkere und unabhéngige Rechenschaftsmechanismen (darunter innerstaatliche und globale
Aufsichtsstrukturen); und intensivere Bemiihungen um Stirkung und Konsolidierung der mit
der Bereitstellung einer besseren Gesundheitsversorgung auf globaler wie nationaler Ebene
betrauten Institutionen.
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Fortschrittsbericht Uber die Umsetzung der Internationalen
Gesundheitsvorschriften (2005)

Einfuhrung und Hintergrund

174. Die Internationalen Gesundheitsvorschriften (IGV 2005) stellen ein international verbind-
liches Rechtsinstrument dar, das dazu dient, die grenziiberschreitende Ausbreitung von Krank-
heiten zu verhiiten und zu bekdmpfen, davor zu schiitzen und dagegen Gesundheitsschutzmal-
nahmen einzuleiten. Sie bilden einen zentralen Bestandteil der globalen Gesundheitssicherheit,
und ihre Umsetzung seit ihrem Inkrafttreten im Jahr 2007 ist ein gradueller Prozess. Die Ver-
tragsstaaten der IGV sind rechtlich verpflichtet, bestimmte Kernkapazititen fiir die Uberwa-
chung und Bewiltigung von gesundheitlich relevanten Ereignissen (Infektionskrankheiten,
Umweltkatastrophen, Chemie- oder Strahlenunfille) zu schaffen. Die Vertragsstaaten miissen
ferner alltdgliche Maflnahmen durchfiihren, die gemill den IGV an Grenziibergangsstellen (Ha-
fen, Flughéfen und Landiibergidnge) erforderlich sind. 2009 nahmen alle 53 Mitgliedstaaten in
der Européischen Region der WHO auf der Tagung des Regionalkomitees fiir Europa die Reso-
lution EUR/RC59/RS5 an.

175. Darin werden die Mitgliedstaaten und das WHO-Regionalbiiro fiir Europa eindringlich
gebeten, sich dafiir einzusetzen, dass die nach den IGV vorgeschriebenen Kernkapazititen bis
2012 geschaffen bzw. aufrechterhalten werden. Ferner werden die Mitgliedstaaten dringend
aufgefordert, nationale IGV-Aktionsplidne auszuarbeiten. Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa
und seine Partnerorganisationen wirken gemeinsam mit den Regierungen der Mitgliedstaaten
auf die Umsetzung ihrer strategischen IGV-Aktionspléne hin.

176. Die Europiische Region der WHO zahlt insgesamt 55 Vertragsstaaten der IGV: sdmtliche
Mitgliedstaaten in der Region sowie den Heiligen Stuhl und Liechtenstein, die den IGV im Mai
2005 bzw. Mirz 2012 freiwillig beigetreten sind. Montenegro wurde im Februar 2008 Vertrags-
staat. Dementsprechend gelten fiir Liechtenstein und Montenegro andere juristische Fristen im
Hinblick auf die Schaffung von Kernkapazititen nach den IGV als fiir die {ibrigen Vertragsstaa-
ten in der Region. Eine weitere Besonderheit der Europdischen Region der WHO stellen die
Uberseegebiete einiger Mitgliedstaaten dar, in denen fiir eine wirksame Umsetzung der IGV
besondere Regelungen (sowohl auf nationaler Ebene als auch durch andere Regionalbiiros der
WHO) erforderlich sind.

Situationsanalyse

177. Die von den Vertragsstaaten aus der Europdischen Region in ihren jdhrlich auszufiillen-
den Fragebogen zur Selbstbewertung gemeldeten Daten deuten auf relativ gute Erfolge beim
Aufbau von Kapazititen fiir die Uberwachung, fiir Lebensmittelsicherheit und fiir die Entde-
ckung und Bewiltigung von Ausbriichen von Zoonosen (Abb. 1) hin. Auch wenn insgesamt die
IGV schon genutzt werden, um den Beitrag des Gesundheitswesens zu starken, so wirft doch die
Realisierung bzw. Aufrechterhaltung von Kernkapazititen weiterhin Probleme in vielen anderen
fachlichen Bereichen (u. a. sektoriibergreifende Abstimmung, Kapazititen an benannten Grenz-
iibergangsstellen, Personalentwicklung, Rechtsvorschriften, Risikokommunikation) auf. Auch
das breite Aufgabenspektrum bei der Umsetzung der IGV, das die gesamte Bandbreite der Ge-
fahren und insbesondere alle Bedrohungen fiir die 6ffentliche Gesundheit biologischen, chemi-
schen oder nuklearen Ursprungs umfasst, stellt nach wie vor eine Herausforderung dar.
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Abb. 1: Erreichte Durchschnittsquote in Bezug auf die IGV-Kernkapazitaten (in %) fur
die Europaische Region laut dem jahrlichen Fragebogen zur Selbstbewertung 2012
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178. Seit Ablauf der Frist am 15. Juni 2012 haben 21 Vertragsstaaten (38%) in der Europdischen
Region der WHO um Verldngerung der Frist fiir den Umsetzungsprozess bis Juni 2014 gebeten;
15 von ihnen haben einen konkreten Durchfiihrungsplan ausgearbeitet. Die Européische Region
hat von allen Weltregionen der WHO den niedrigsten Anteil an Verldngerungsantriagen.

179. Die Antrdage auf Fristverlangerung wurden von den Lindern selbst initiiert. Etwa die
Halfte der Staaten, die um Fristverldngerung ersucht haben, sind hoch entwickelte Lander, bei
deren Entscheidung bestimmte kulturelle, politische und historische Einflussfaktoren wie etwa
das Vorhandensein von Uberseegebieten eine Rolle spielten. In vielen Fillen zielte der inner-
staatliche Entscheidungsprozess nicht nur auf die geschaffenen Kapazititen ab, sondern auch
auf operative Modalitéten und Fragen der Haftung.

Ergriffene Mal3hahmen und erreichte Fortschritte

180. In diesem Abschnitt werden die ergriffenen MaBnahmen und die dabei erzielten Fort-
schritte, aber auch die noch zu bewiéltigenden Herausforderungen in den insgesamt sieben vom
Regionalbiiro eingerichteten Arbeitsbereichen erlautert. Diese Arbeitsbereiche sind darauf aus-
gerichtet, den Handlungsbedarf in den Lindern aufgrund der IGV in Angriff zu nehmen und
hierbei Priorititen zu setzen.

Arbeitsbereich 1: Evaluierung, Starkung und Beobachtung der IGV-
Kernkapazitaten der Lander

181. In den vergangenen drei Jahren hat das Sekretariat in den meisten vorrangigen Vertrags-
staaten in der Europdischen Region eine Bewertung in Bezug auf die Anforderungen der IGV
vorgenommen und mit den betreffenden Landern erortert, um den Vertragsstaaten bei der
Schaffung der geforderten IGV-Kernkapazitidten behilflich zu sein.

182. Die Vertragsstaaten haben bei ihren Angaben iiber die Umsetzung der IGV das vom Sek-
retariat fiir die Vorlage der Jahresberichte der Vertragsstaaten vorgeschlagene Format und die
dazu gehorigen Instrumente verwendet, die auf einem von der WHO entwickelten Kontrollrah-
men basieren, durch den die in Anlage 1 genannten Anforderungen an ihre Kernkapazititen er-
fiillt werden sollen.
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183. Das Sekretariat wird auch weiterhin die IGV-Kapazititen der Lénder im Auge behalten
und bewerten, was priméar durch den jahrlichen Fragebogen zur Selbstbewertung geschehen soll,
und es wird Empfehlungen hinsichtlich der Starkung dieser Kapazititen aussprechen.

Arbeitsbereich 2: Férderung eines starken Engagements hochrangiger Politiker
fiir die Umsetzung der IGV

184. Das Sekretariat hat fiir alle Vertragsstaaten in der Region einzelstaatliche wie auch ldn-
deriibergreifende Workshops zur Bewusstseinsbildung durchgefiihrt. Um dem Umsetzungspro-
zess neue Impulse zu verleihen, hat das Sekretariat im Februar 2013 eine Européische Strategie-
tagung zur Umsetzung der Internationalen Gesundheitsvorschriften (2005) abgehalten. Auf die-
ser Tagung trafen Teilnehmer von der subregionalen, regionalen und globalen Ebene, aber auch
maBgebliche Interessengruppen, Partnerorganisationen und alte wie neue Geber zu einem Erfah-
rungsaustausch iiber die Umsetzung der IGV zusammen, dokumentierten alle potenziellen Res-
sourcen und erorterten gemeinsame Herausforderungen.

185. Das Sekretariat wird auch kiinftig die Umsetzung der IGV unter Beriicksichtigung der
Rahmenbedingungen in den jeweiligen Landern unterstiitzen und die wichtigsten Dokumente
der WHO auf diesem Gebiet in allen offiziellen Arbeitssprachen der Europdischen Region, ins-
besondere aber in Russisch, vorlegen. Es ist vorgesehen, Tagungen speziell fiir hochrangige
Vertreter von Gesundheitsbehdrden zu veranstalten.

Arbeitsbereich 3: Aktualisierung von Rechtsvorschriften und Regulierungsme-
chanismen

186. Das Sekretariat hat auf einem lédnderiibergreifenden Workshop fiir die Mitgliedstaaten in
Zentralasien und der Kaukasusregion das vorhandene Referenzmaterial iiber Rechtsvorschriften
zur Umsetzung der IGV einer Priifung unterzogen und mit den Mitgliedstaaten iiber vorbildliche
Praktiken diskutiert. Dem Workshop folgten eine Reihe von Bewertungsbesuchen in den einzel-
nen Landern.

Arbeitsbereich 4: Befahigung der nationalen IGV-Anlaufstellen

187. Die nationalen IGV-Anlaufstellen (NFP) miissen hinreichend befdhigt werden, wenn sie
in ihren Landern den Prozess der ressortiibergreifenden Umsetzung der IGV beeinflussen und
dafiir Verantwortung iibernehmen sollen. Dieser Einfluss kann dann leichter verwirklicht wer-
den, wenn den NFP durch Schulungsmafinahmen ein besseres Verstindnis der Grundsétze der
IGV sowie die Fahigkeit zur gezielten Nutzung vorhandener Ressourcen zum Aufbau der gefor-
derten IGV-Kapazititen vermittelt wird. Das Sekretariat hat fiir alle Vertragsstaaten einzelstaat-
liche wie auch landeriibergreifende Workshops durchgefiihrt, um die NFP {iber ihre rechtliche
Rolle im Rahmen der IGV zu unterrichten. Die Website zu diesen Veranstaltungen beinhaltet
auch ein Forum, auf dem NFP und die WHO Kontaktinformationen austauschen und iiber den
Stand der Umsetzung der IGV in den Vertragsstaaten berichten kdnnen, wie er auf den Frage-
bdgen zur Selbstbewertung dargestellt wird.

Arbeitsbereich 5: Sensibilisierung und Uberzeugungsarbeit auBerhalb des Ge-
sundheitswesens

188. Eine ressortiibergreifende Zusammenarbeit ermdglicht eine wirksamere Nutzung von
Ressourcen, da hierbei Doppelarbeit vermieden und die Abstimmung zwischen ressortiibergrei-
fenden MaBnahmen geférdert wird. Eine wirksame Uberzeugungsarbeit kann dazu beitragen,
Fachpolitikern den Nutzen einer solchen Zusammenarbeit vor Augen zu fiihren. Dazu ist eine
Interpretation der IGV mit Blick auf Tatigkeiten und Interessen einzelner Politikbereiche not-
wendig. Eine Verbesserung der ressortiibergreifenden Bewusstseinsbildung, Uberzeugungsar-
beit und Kooperation in Verbindung mit einer Optimierung der Risikokommunikation innerhalb
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von wie auch zwischen Politikbereichen kann den Landern dabei helfen, die nationalen Tétig-
keiten im Bereich der IGV aufeinander abzustimmen. Das Sekretariat wird weiterhin ressort-
iibergreifende Workshops und Schulungen in den Vertragsstaaten durchfiihren, um alle fiir die
Umsetzung der IGV maBigeblichen Akteure aus verschiedenen Ressorts an einen Tisch zu brin-
gen.

Arbeitsbereich 6: Schulung von Personal auf nationaler Ebene fiir den Aufbau,
die Steuerung und die Aufrechterhaltung der fiir die vollstandige Einhaltung der
IGV erforderlichen Kapazitaten in ihrem Land

189. FEin zentraler Bestandteil dieser Unterstiitzung ist die Ubersetzung von Empfehlungen in
Bezug auf die IGV in die jeweiligen Landessprachen. Das Sekretariat hat in den Landern auf
hoher Ebene angesiedelte Sensibilisierungskampagnen und fachliche Schulungen durchgefiihrt,
u. a. Ubungen zur Bewertung von IGV-Kernkapazititen. In den vergangenen zwei Jahren wur-
den in diesem Rahmen auch ressort- und ldnderiibergreifende Schulungen durchgefiihrt, die mit
groflem Erfolg zur Bewusstseinsbildung und zur Schaffung einer neuen Kategorie von Fachper-
sonal beigetragen haben. Die Anpassung der globalen Schulung iiber die IGV, verbunden mit
der Bereitstellung dieses Angebots in russischer Sprache als Schulungsmaterial fiir NFP und die
wichtigsten Experten in den russischsprachigen Landern, gehdrt zu den dringendsten Aufgaben
in den kommenden Monaten.

Arbeitsbereich 7: Starkung der IGV-Kernkapazitaten an Grenziibergangsstellen

190. Aufgrund ihrer Anfilligkeit fiir voriibergehende Gefahren spielen Grenziibergangsstellen
taglich eine besonders wichtige Rolle bei der Verhinderung der Einschleppung und Ausbreitung
von Krankheiten. Deshalb sollten fiir den Notfall spezielle Kontrollmanahmen vorhanden sein.
Das Sekretariat wird weiterhin in Zusammenarbeit mit den maf3geblichen Partnerorganisationen
Schulungen iiber Schiffsinspektionen sowie die Bereitschaftsplanung in der Luftfahrt veranstal-
ten, bei Bedarf aber auch lidnderiibergreifende Workshops (auch unter Beteiligung anderer
WHO-Regionen) mit dem Ziel durchfiihren, die Linder zum Informationsaustausch und zum
Abschluss bilateraler Vereinbarungen fiir bestimmte Landiibergéinge sowie fiir IGV-Kapazitéten
in Hifen zu veranlassen.

Der weitere Weg

191. Die Abstimmung und Zusammenarbeit mit allen maB3geblichen Partnerorganisationen in
der Europdischen Region gehort auch in Zukunft zu den Priorititen der Arbeit des Sekretariats.

Zusammenarbeit und Abstimmung mit Partnerorganisationen in der Europdischen
Region

192. Die Zielsetzung der gemeinsam mit der Européischen Kommission in Luxemburg organi-
sierten Europdischen Strategietagung zur Umsetzung der Internationalen Gesundheitsvorschrif-
ten (2005) (s. Nr. 11) bestand darin, den aktuellen Stand der Umsetzung der IGV in der Europa-
ischen Region zu dokumentieren, verbleibende Herausforderungen zu benennen und einen
Fahrplan fiir die gemeinsame Umsetzung festzulegen. An der Tagung nahmen 50 Vertragsstaa-
ten der IGV sowie eine Reihe von maBBgeblichen Interessengruppen, Partnerorganisationen und
Gebern aus der Européischen und anderen Regionen der WHO teil.

193. Die Europidische Kommission hat den Mitgliedstaaten der EU eine Richtlinie {iber die
Bekédmpfung grenziiberschreitender Gesundheitsgefahren vorgelegt. Die WHO geht in enger
Abstimmung mit der Europédischen Kommission und ihren Institutionen vor und wird auch wei-
terhin ihre Zusammenarbeit mit den EU-Mitgliedern unter ihren Mitgliedstaaten mit der Euro-
pdischen Kommission und ihren fachlichen Dienststellen wie dem Europdischen Zentrum fiir
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die Privention und die Kontrolle von Krankheiten (ECDC) und der Européischen Behdrde fiir
Lebensmittelsicherheit (EFSA) abstimmen.

Kriterien fiir eine Fristverlangerung nach 2014

194. Die IGV weisen der Generaldirektorin der WHO sehr konkrete Aufgaben zu, die auch
Entscheidungen iiber die Gewahrung weiterer Fristverlangerungen nach Juni 2014 und die Ein-
schaltung des IGV-Priifungsausschusses einschlieBen. In Resolution WHA65.23 wird die Gene-
raldirektorin gebeten, Kriterien auszuarbeiten und zu veréffentlichen, die sie ab 2014 bei Ent-
scheidungen iiber die Bewilligung etwaiger weiterer Fristverldngerungen anwenden wird.

195. Uber diese Kriterien wurde auf der 66. Tagung der Weltgesundheitsversammlung im Mai
2013 beraten. Dies miindete in dem Vorschlag, die Regionalkomitees konnten auf ihren Tagun-
gen im Jahr 2013 die Mitgliedstaaten um weitere Anregungen fiir die Gestaltung der Kriterien
bitten, die das Sekretariat bei der Priifung von Antrdgen auf zusitzliche Fristverldngerungen fiir
die Schaffung der fiir Uberwachung und Reaktion geforderten Kernkapazititen anwenden solle.
Die im Jahr 2014 anzuwendenden Kriterien fiir weitere Fristverlangerungen werden auf der 63.
Tagung des Regionalkomitees fiir Europa unter dem Tagesordnungspunkt ,,Angelegenheiten,
die sich aus der 66. Weltgesundheitsversammlung ergeben‘ erortert.

Fazit

196. Die IGV sind fiir alle Vertragsstaaten rechtsverbindlich und nicht nur fiir das Gesund-
heitswesen, sondern auch fiir andere maB3gebliche Politikbereiche von Bedeutung. Die WHO
unterstiitzt den Prozess der Umsetzung durch fachliche Empfehlungen und durch Koordinierung
der Anstrengungen der Lénder. Dies schlieft die Schaffung von Mechanismen fiir die grenz-
iiberschreitende Zusammenarbeit ein. Das Regionalbiiro fiir Europa zielt auf die wichtigsten
Elemente fiir eine erfolgreiche Umsetzung der IGV in der Européischen Region ab.

197. Die IGV miissen wirksamer in iibergeordnete Bereitschaftsmainahmen und -plédne in den
Léandern integriert werden. Das vom Regionalkomitee gebilligte Europdische Rahmenkonzept
,»Gesundheit 2020 hat sich eine erhebliche Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden
der Bevolkerung und einen Abbau von Ungleichheiten im Gesundheitsbereich durch Starkung
der offentlichen Gesundheit und Forderung von MafBinahmen in allen Bereichen von Staat und
Gesellschaft zum Ziel gesetzt. Damit ist ,,Gesundheit 2020 von entscheidender Bedeutung fiir
die ressortiibergreifende Zusammenarbeit zur Umsetzung der IGV.

198. Eine wirksame Umsetzung nationaler Pléne setzt betrichtliche und nachhaltige finanzielle
Investitionen sowie den ndtigen politischen Willen der Regierungen, aber auch externe Unter-
stiitzung durch Geber und Partnerorganisationen voraus. Die Erschlieung von Ressourcen ist
ebenso wie die begrenzten personellen Ressourcen innerhalb der WHO derzeit nicht ausrei-
chend, um alle Anforderungen vollstéindig zu erfiillen und die Umsetzung der IGV zu beschleu-
nigen, zumal die allen Vertragsstaaten fiir die Schaffung der erforderlichen Kernkapazititen
gesetzte Frist demnéchst ablauft.

199. Das Regionalbiiro wird die Zusammenarbeit mit den maB3geblichen Ressorts der Regie-
rungen der Vertragsstaaten fortsetzen, um das erforderliche politische Engagement und die noti-
gen Mittel zu sichern und die Arbeit der ressortiibergreifenden Koordinationsausschiisse zu un-
terstiitzen.






Fortschrittsbericht zum Strategischen Aktionsplan der Euro-
paischen Region zur Bekampfung von Antibiotikaresistenzen

Einfihrung und Hintergrund

200. Als Reaktion auf die wachsende Bedrohung der Gesundheit der Bevolkerung durch anti-
mikrobielle Resistenzen (AMR) forderte die WHO die Lander am Weltgesundheitstag 2011 mit
dem Slogan ,,Wer heute nicht handelt, kann morgen nicht mehr heilen* zur Bekdmpfung von
Arzneimittelresistenzen auf. In demselben Jahr nahmen alle 53 Lénder der Européischen Regi-
on der WHO durch das Regionalkomitee fiir Europa die Resolution EUR/RC61/R6 des Regio-
nalkomitees und den Strategischen Aktionsplan der Europdischen Region zur Bekdmpfung von
Antibiotikaresistenzen (EUR/RC61/14) an. Der Strategische Aktionsplan enthilt sieben strategi-
sche Ziele, die in umfangreichen Konsultationen mit Experten sowie politischen Entscheidungs-
trigern erarbeitet wurden und auf den neuesten Forschungserkenntnissen beruhen. Sie sollen
den Regierungen Orientierungshilfe bei der Berlicksichtigung der komplexen Einflussfaktoren
in Verbindung mit bakteriellen Resistenzen und ihrer Hauptursache, der Verwendung von Anti-
biotika, und insbesondere ihres iiberméafBigen Einsatzes und ihres unsachgeméiflen Gebrauchs,
geben.

201. In der Resolution EUR/RC61/R6 werden die Mitgliedstaaten ersucht, die Unterstiitzung
durch die Politik und die notwendigen Ressourcen zur Umsetzung der Globalen Strategie der
WHO zur Einddmmung antimikrobieller Resistenzen durch den Strategischen Aktionsplan der
Europidischen Region zur Bekdmpfung von Antibiotikaresistenzen sicherzustellen. Sie werden
ferner aufgefordert, aus den sieben strategischen Zielen im Strategischen Aktionsplan die wich-
tigsten nationalen Prioritdten auszuwéhlen und nationale Aktionsplidne auszuarbeiten. Bei der
Umsetzung des Strategischen Aktionsplans arbeiten das WHO-Regionalbiiro fiir Europa und
seine Partner mit den Regierungen der Mitgliedstaaten zusammen.

202. Die 66. Weltgesundheitsversammlung stufte antimikrobielle Resistenzen als ein besorg-
niserregendes Problem ein. Die Mitgliedstaaten ersuchten die WHO um einen weiteren Ausbau
ihrer Programme und Aktivititen zu AMR, einschlieBlich des rationellen Einsatzes von Arz-
neimitteln mit einem Schwerpunkt auf antimikrobiellen Stoffen. Es wurde ferner vorgeschlagen,
AMR in den Beratungen der leitenden Organe iiber die Tagesordnung im Jahr 2014 zu einem
inhaltlichen Tagesordnungspunkt zu machen, wobei das Sekretariat dem Exekutivrat im Januar
2014 tber die Arbeit der WHO zur Umsetzung der Resolution WHAS8.27 der Weltgesund-
heitsversammlung Bericht erstatten soll. Die Mitgliedstaaten ersuchten darum, das Zwdolfte All-
gemeine Arbeitsprogramm (GPW 12) zu ergédnzen, um die Bedeutung antimikrobieller Resis-
tenzen und der davon ausgehenden Risiken fiir die Gesundheit der Bevolkerung hervorzuheben.

Situationsanalyse

203. In zwei Dritteln der Lander im Ostlichen Teil der Europédischen Region der WHO sind
Antibiotika ohne drztliche Verschreibung erhiltlich. Ferner ist die Therapiebefolgung durch Pa-
tienten in vielen Landern ein Problem. Dies ist ein wichtiger Einflussfaktor fiir die Entstehung
von Antibiotikaresistenzen und wirkt sich somit negativ auf die Zahl wirksamer Antibiotika aus.
Besorgniserregend ist auch die Tatsache, dass es der Forschung in den letzten 25 Jahren trotz
betrachtlicher Anstrengungen nicht mehr gelungen ist, neue Klassen von Antibiotika zu entwi-
ckeln.

204. Antimikrobielle Resistenzen im Allgemeinen und Antibiotikaresistenzen im Besonde-
ren stellen weltweit eine zunehmende Bedrohung fiir die Gesundheit der Bevolkerung dar.
In einigen Landern der Europdischen Region der WHO weisen mehr als 50% mancher
Krankheitserreger eine Resistenz gegen ein oder mehr Antibiotika auf, und Bakterien mit
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neuen Resistenzmechanismen treten neu auf und verbreiten sich rasch. So kommt es laut dem
Europidischen Zentrum fiir die Pravention und die Kontrolle von Krankheiten (ECDC) in der
Européischen Union, Island und Norwegen jedes Jahr zu schitzungsweise 400 000 Infektionen
mit resistenten Erregern, die etwa 25 000 Todesfélle zur Folge haben. Die genaue Last fiir die
mit 53 Mitgliedstaaten groBere Europdische Region der WHO ist nicht bekannt, weil Daten
entweder nicht verfiigbar sind oder nicht systematisch von allen Landern weitergegeben werden.
Vereinzelte Hinweise aus manchen dieser Lander lassen jedoch vermuten, dass die Situation
dhnlich oder schlimmer ist. Wegen der leichten Ubertragung von carbapenemresistenten Bakte-
rien zwischen Patienten und der zunehmenden Einschleppung dieser Bakterien in die Européi-
sche Region aus Léndern, in denen sie weit verbreitet sind, hat sich die Situation in den letzten
Jahren verscharft.

Ergriffene Malinahmen und erzielte Fortschritte

205. In diesem Abschnitt werden die ergriffenen Mafinahmen, die erreichten Fortschritte und
die aufgetretenen Probleme in Verbindung mit den Bemiihungen beschrieben, die zur Verwirk-
lichung der strategischen Ziele aus dem Strategischen Aktionsplan zur Bekdmpfung von Antibi-
otikaresistenzen unternommen wurden.

Strategisches Ziel 1: Starkung der sektoriibergreifenden Koordination bei der
Eindammung der Antibiotikaresistenz auf nationaler Ebene

206. Das Sekretariat unterstiitzt die Bemiihungen von Léndern, eine nationale Anlaufstelle fiir
AMR zu ernennen, einen nationalen Koordinierungsausschuss fiir die Einddmmung antibioti-
scher Resistenzen zu bilden, Kernbereiche mit Handlungsbedarf zu ermitteln und einen strategi-
schen Aktionsplan zu AMR auszuarbeiten bzw. zu aktualisieren. Insgesamt 20 Mitgliedstaaten
haben zugesagt, den Strategischen Aktionsplan umzusetzen, indem sie Aktivitdten im Bereich
AMR in ihren zweijdhrigen Kooperationsvereinbarungen (BCA) Vorrang einrdumen. Die
Hauptschwierigkeit besteht darin, alle maligeblichen Politikbereiche in nationale Koordinie-
rungsausschiisse einzubeziehen und sicherzustellen, dass diese Ausschiisse einen offiziellen Sta-
tus und Auftrag erhalten.

Strategisches Ziel 2: Starkung der Surveillance von Antibiotikaresistenzen

207. Das Sekretariat fiihrt Bewertungen der Lander durch, um den Status der Mitgliedstaaten
in Bezug auf die Pravention und Bekdmpfung von Antibiotikaresistenzen durch Surveillance,
die umsichtige Verwendung von Antibiotika und Infektionsschutzmalinahmen zu ermitteln und
dabei ein besonderes Augenmerk auf die Férderung einer Abstimmung auf nationaler Ebene
sowie die Starkung der Surveillance von Antibiotikaresistenzen zu richten. MaBgeschneiderte
Bewertungen fiir den Bereich AMR wurden in Armenien, Aserbaidschan, Belarus, Bosnien und
Herzegowina, Kirgisistan, Montenegro, der Schweiz und der Tiirkei durchgefiihrt. Sie resultier-
ten in der Ernennung von nationalen Anlaufstellen fiir AMR, der Einrichtung von sektoriiber-
greifenden Koordinierungsmechanismen und der Ausarbeitung nationaler strategischer Akti-
onspline (Uberpriifung bzw. Neuentwurf) sowie in der Stirkung der nationalen AMR-
Surveillance. Seminare zum Thema AMR auf landesweiter Ebene wurden in Belarus, der ehe-
maligen jugoslawischen Republik Mazedonien, der Tiirkei und Usbekistan durchgefiihrt.

208. Am 30. Oktober 2012 unterzeichnete das WHO-Regionalbiiro fiir Europa eine Vereinba-
rung mit dem Nationalen Institut fiir 6ffentliche Gesundheit und Umwelt (RIVM) der Nieder-
lande und der Européischen Gesellschaft fiir klinische Mikrobiologie und Infektionskrankheiten
(ESCMID) iiber die Einrichtung des Surveillance-Netzwerks fiir antimikrobielle Resistenzen in
Zentralasien und Osteuropa (CAESAR). Es soll jenen Mitgliedstaaten in der Region dienen, die
nicht dem vom ECDC koordinierten Europiischen Netzwerk zur Uberwachung von Resistenzen
gegen antimikrobielle Wirkstoffe (EARS-Net) angehoren. Durch die enge Zusammenarbeit mit



EUR/RC63/18
Seite 49

dem ECDC mit dem Ziel, die Netzwerke vergleichbar zu machen, wird das Regionalbiiro einen
Uberblick iiber die Situation in der gesamten Region erhalten. Das Regionalbiiro organisiert
regelméBige Kontakte von CAESAR-Projektgruppen untereinander, sowohl mit personlicher
Anwesenbheit als auch in der Form von Telefonkonferenzen.

209. Das Sekretariat hat gemeinsam mit seinen Partnern den CAESAR-Projektplan ausgear-
beitet, in dem der Auftrag des Projektes sowie seine Struktur, Arbeitspakete, Zeitvorgaben und
Durchfiihrung in der Praxis, aber auch die Pflichten der Partner festgelegt werden. Um den be-
teiligten Landern Orientierungshilfe zu bieten, wurde ferner das CAESAR-Handbuch ausgear-
beitet. Darin werden die Ziele, die Methoden und die Organisation von CAESAR beschrieben,
ebenso die Schritte, die die Lander zu einer Beteiligung unternehmen miissen, die notwendigen
MaBnahmen fiir eine routineméfige Datenerhebung sowie die zu verwendenden Protokolle und
AMR-Falldefinitionen.

210. Die Weitergabe von Daten wurde zwischen dem Regionalbiiro, das im Namen des Netz-
werks CAESAR handelte, und den Instituten, die in Belarus, der Schweiz, Serbien und der Tiir-
kei zu nationalen AMR-Anlaufstellen ernannt wurden, durch Notenwechsel besiegelt.

211. Die Tagung, die den offiziellen Startschuss fiir CAESAR markierte, fand am 29. April
2013 im Rahmen des 23. Europiischen Kongresses fiir klinische Mikrobiologie und Infektions-
krankheiten in Berlin statt. Dabei berichteten Anlaufstellen aus neun an CAESAR beteiligten
Landern bzw. Gebieten (Belarus, Bosnien und Herzegowina, ehemalige jugoslawische Republik
Mazedonien, Kirgisistan, Russische Foderation, Schweiz, Serbien und Tiirkei sowie Kosovo’)
iber ihre Aktivitdten und Schwierigkeiten in Bezug auf antimikrobielle Resistenzen.

212. Im Juni 2013 unterstiitzte das Sekretariat den Studienbesuch einer Delegation aus Monte-
negro beim schwedischen Institut fiir 6ffentliche Gesundheit. Zweck des Besuchs war es, In-
formationen {iber die Rollen und Aufgaben ecines nationalen AMR-Referenzlabors zu erhalten
und eine Partnerschaftsvereinbarung mit dem schwedischen Institut fiir 6ffentliche Gesundheit
auszuhandeln, in deren Rahmen dieses fachliche Unterstiitzung fiir die Einrichtung des Nationa-
len AMR-Referenzlabors in Montenegro leisten soll.

213. Zu den Schwierigkeiten hierbei zéhlen die Anpassung der Methodik des Labors an inter-
nationale Standards, die Schaffung einer Infrastruktur fiir die zentrale Datenerhebung an einem
nationalen Referenzlabor sowie die begrenzten Ressourcen, die fiir den notwendigen Aufbau
von Laborkapazititen zur Verfiigung stehen.

Strategisches Ziel 3: Forderung von Strategien fiir einen vernunftigen Umgang
mit Antibiotika und Starkung der Surveillance des Antibiotikaverbrauchs

214. Seit Dezember 2011 veranstaltete das WHO-Regionalbiiro fiir Europa gemeinsam mit der
Universitit Antwerpen in Zusammenarbeit mit dem ECDC und dem Niederlédndischen For-
schungsinstitut fiir Gesundheitsdienste (NIVEL) insgesamt drei Seminare zum Gebrauch anti-
mikrobieller Mittel. Die Teilnehmer kamen aus Albanien, Armenien, Aserbaidschan, Belarus,
Bosnien und Herzegowina, der ehemaligen jugoslawischen Republik Mazedonien, Georgien,
Kirgisistan, der Republik Moldau, Montenegro, der Schweiz, Serbien, Tadschikistan, der Tiir-
kei, der Ukraine und Usbekistan sowie dem Kosovo. Die gemeinsamen Anstrengungen mit der
Universitdt Antwerpen zur Einrichtung eines mit dem vom ECDC betreuten Europiischen
Netzwerk fiir die Uberwachung des Verbrauchs antimikrobieller Mittel (ESAC-Net) kompatib-
len Netzwerks fiir die Uberwachung des Verbrauchs antimikrobieller Mittel in Mitgliedstaaten

% Im Sinne dieses Dokuments ist die Bezeichnung ,,Kosovo* durchgehend als ,,Kosovo (gemi3 Resoluti-
on 1244 (1999) des Sicherheitsrates der Vereinten Nationen)* zu verstehen.
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in der Européischen Region, die nicht Mitgliedstaaten der Europdischen Union sind, werden
fortgefiihrt. An der Veroffentlichung von durch das Netzwerk im Jahr 2011 in elf Landern erho-
benen Daten zum Verbrauch antimikrobieller Mittel wird gearbeitet.

215. In den Jahren 2012 und 2013 organisierte das WHO-Regionalbiiro fiir Europa in Zusam-
menarbeit mit der dédnischen Schule fiir pharmazeutische Praxis (Pharmakon), dem Niederldndi-
schen Forschungsinstitut fiir Gesundheitsdienste (NIVEL) und dem niederldndischen Institut fiir
rationellen Arzneimittelgebrauch (IVM) Studienreisen zum Thema der rationellen Verwendung
von Arzneimitteln.

216. Das Sekretariat arbeitet eng mit dem ECDC zusammen: Seit 2012 finden auf Anregung
des Regionalbiiros monatliche Koordinierungsgesprache mit Kontaktpersonen beim ECDC statt.
Die WHO ist ein aktives Mitglied der Koordinierungsgruppe des EARS-Net und hat an mehre-
ren vom ECDC organisierten Tagungen zur Koordinierung von Aktivititen zur AMR-
Surveillance, zum Verbrauch antimikrobieller Mittel und zum Europdischen  Antibiotikatag
2012 und 2013 teilgenommen.

217. Das Regionalbiiro arbeitet eng mit der Global AMR Task Force zusammen, die vom
WHO-Hauptbiiro koordiniert wird. Es unterhélt allmonatliche Telefonkontakte mit der Task
Force und nimmt an Videokonferenzen mit allen Regionalbiiros zur Feinabstimmung globaler
Aktivitidten im Bereich AMR teil. Im Zeitraum 2012-2013 nahm das Regionalbiiro an der stra-
tegischen Planungstagung zur Bekdmpfung antimikrobieller Resistenzen im Zeitraum 2012—
2015, an der globalen Fachkonsultation iiber AMR-Surveillance und an der Tagung der AMR
Task Force 2013 teil. Auf einer Nebenveranstaltung zum Thema AMR im Rahmen der Weltge-
sundheitsversammlung am 21. Mai 2012 moderierte das Regionalbiiro auch Podiumsdiskussio-
nen, die von den Delegationen Ghanas und Schwedens organisiert wurden.

218. Das Hauptproblem sind unzureichende Mittel fiir Seminare und Schulungen auf nationa-
ler und subregionaler Ebene.

Strategisches Ziel 4: Starkung der Infektionsbekampfung und der Surveillance
der Antibiotikaresistenz in Gesundheitseinrichtungen

219. Das Sekretariat fiihrte den Vorsitz auf einer Tagung des Baltischen Kooperationsnetz-
werks zu Antibiotikaresistenzen (BARN), die im Oktober 2012 in Visby (Schweden) stattfand
und die sich mit der Priavention von Infektionen am Operationstisch befasste. Unter den beteilig-
ten Lindern waren Estland, Lettland, Litauen und die Russische Foderation. Gemeinsam mit
dem WHO-Hauptbiiro und dem WHO-Léanderbiiro Estland organisierte das Regionalbiiro fiir
Europa im Mai 2013 in Estland drei aneinander anschlieBende Tagungen: die Tagung der Ar-
beitsgruppe des Global Infection Prevention and Control Network (GIPCN) zu allgemeinen
Lehrplénen, ein nationales Seminar zur Entwicklung eines Ausbildungslehrplans in Bezug auf
die Pravention und Bekdmpfung von Infektionen sowie einen Runden Tisch zur Problematik der
antimikrobiellen Resistenzen in der Europdischen Region und in Estland.

220. Die wesentliche Herausforderung besteht darin, dass es beim Regionalbiiro kein speziel-
les Programm gibt, das iiber ausreichend Zeit und Ressourcen verfiigt, wie sie zur Verwirkli-
chung dieses strategischen Ziels erforderlich wéren.

Strategisches Ziel 5: Pravention und Bekdmpfung der Entstehung und
Ausbreitung von Antibiotikaresistenzen in Tiermedizin und Landwirtschaft

221. Das Sekretariat bemiiht sich aktiv um eine Sensibilisierung fiir den Aspekt der Lebens-
mittelsicherheit in Verbindung mit AMR. Viele Lander sind sich der Risiken fiir die Gesund-
heit der Bevolkerung, die mit der Verwendung von Antibiotika bei zur Nahrungsmittelerzeu-
gung genutzten Tieren verbunden sind, nicht bewusst. Anldsslich des Weltgesundheitstages
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2011 verdffentlichte das Sekretariat die Broschiire ,,Bekdmpfung von Antibiotikaresistenz in
Europa aus Sicht der Lebensmittelsicherheit®, die Beitrdge zahlreicher internationaler Experten
und Organisationen enthielt. Zur weiteren Verbreitung des in dieser Broschiire zusammengetra-
genen Wissens und zum Ausbau fachlicher Kapazititen organisierte das Sekretariat im Mai
2012 in Albanien ein subregionales sektoriibergreifendes Seminar liber Antibiotikaresistenzen
unter dem Aspekt der Lebensmittelsicherheit, an dem Vertreter aus Albanien, Kroatien, Monte-
negro, Ruménien und Serbien teilnahmen, sowie im November 2012 in Kasachstan ein von der
WHO gemeinsam mit den Centers for Disease Control and Prevention (CDC) der Vereinigten
Staaten durchgefiihrtes subregionales Seminar iiber die Surveillance und Bekdmpfung von Le-
bensmittelinfektionen im Rahmen des Global Foodborne Infections Network (GFN), an dem
Vertreter aus Kasachstan, Kirgisistan, Tadschikistan, Turkmenistan und Usbekistan teilnahmen.
In den Jahren 2012 und 2013 wurden in Albanien, Kroatien, Montenegro, Serbien und Tadschi-
kistan nationale Tagungen zu AMR aus Sicht der Lebensmittelsicherheit durchgefiihrt.

222. Es gibt eine seit langem bestehende, enge Zusammenarbeit zwischen dem Regionalbiiro
und der Erndhrungs- und Landwirtschaftsorganisation der Vereinten Nationen (FAQO) im Be-
reich der Lebensmittelsicherheit, die die Grundlage fiir die gemeinsamen Aktivitdten im Bereich
AMR aus Sicht der Lebensmittelsicherheit bildet. Dazu zahlt auch die gemeinsame Schulung
zum Aufbau von Kapazititen fiir Arbeiten am Codex Alimentarius in ausgewéhlten Lindern
Europas und Zentralasiens, die 2012 in Kirgisistan und — fiir die Balkanlédnder — im Juni 2013 in
Kroatien stattfand. Zu der Broschiire ,,Bekdmpfung von Antibiotikaresistenz in Europa aus Sicht
der Lebensmittelsicherheit™ trugen sowohl die FAO als auch die Weltorganisation fiir Tierge-
sundheit (OIE) bei."

223. Die wichtigsten Herausforderungen in diesem Bereich sind: die Sensibilisierung der Ge-
sundheits- und Landwirtschaftspolitik fiir die Tatsache, dass die Verwendung von Antibiotika in
der Viehzucht ein Risiko fiir die Gesundheit der Bevélkerung darstellt; die Uberwindung der
Barrieren zwischen dem Gesundheits- und dem Landwirtschaftsressort durch regelméfige und
anhaltende Kooperation, integrierte Surveillance und QuerschnittsmaB3nahmen; und der Mangel
an Ressourcen fiir die Einrichtung einer integrierten Surveillance und den notwendigen Aufbau
von Kapazititen.

Strategisches Ziel 6: Forderung von Innovation und Forschung in Bezug auf
neue Arzneimittel und Technologien

224. Die Europédische Kommission fithrte 2008 das Konzept der Gemeinsamen Programmpla-
nung (JP) mit dem Ziel ein, durch gemeinsame Planung, Durchfiihrung und Evaluierung natio-
naler Forschungsprogramme den Wert der Forschungsfinanzierung auf der nationalen Ebene
und der Ebene der Europédischen Union zu steigern. Anfang 2010 schlugen Italien und Schwe-
den die Gemeinsame Programmplanungsinitiative fiir antimikrobielle Resistenzen (JPIAMR)
vor. Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa und das WHO-Hauptbiiro beteiligen sich an dieser
Initiative, um Beitrdge zur Forschungsagenda im Bereich AMR zu leisten und um in breit ange-
legte regionale und globale Partnerschaften zur Férderung von Innovation und Forschung einzu-
treten. Die WHO kooperiert auch mit anderen nichtstaatlichen Gruppen und Netzwerken wie
ReAct und Antibiotic Action, um Innovation zu férdern und neue Geschéiftsmodelle zu entwi-
ckeln, die der Forschung zutrdglich sind und negative Anreize fiir die aggressive Vermarktung
neuer Antibiotika geben.

225. Die groBite Herausforderung in diesem Bereich ist die Einleitung eines Dialogs mit der

' Tackling antibiotic resistance from a food safety perspective in Europe. Kopenhagen, Regionalbiiro fiir Europa
der Weltgesundheitsorganisation, 2011 (http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0005/136454/e94889.pdf,
eingesehen am 1. Juli 2013).
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Privatwirtschaft und anderen Akteuren.

Strategisches Ziel 7: Verbesserung von Sensibilisierung, Patientensicherheit und
Partnerschaft

226. Ihre Konigliche Hoheit Kronprinzessin Mary von Déanemark {ibernahm 2005 die Rolle
der Schirmherrin des WHO-Regionalbiiros fiir Europa. Im Rahmen ihres Einsatzes fiir die Ar-
beit des Regionalbiiros sprach sich die Kronprinzessin in einer Erkldrung zum Europiischen
Antibiotikatag (EAAD) am 16. November 2012 fiir Malnahmen gegen antimikrobielle Resis-
tenzen aus. Die Kampagne des Regionalbiiros richtete sich an die Verbraucher in der Europii-
schen Region, die aufgefordert wurden, sich verantwortungsvoll zu verhalten und Antibiotika
nur auf drztliche Verschreibung einzunehmen. Der EAAD ist eine vom ECDC koordinierte eu-
ropédische Gesundheitsinitiative, der sich die WHO mit dem Ziel angeschlossen hat, sie auf alle
Léander in der Européischen Region auszuweiten. Der EAAD wurde von 43 Mitgliedstaaten in
der Region begangen, von denen acht erstmals teilnahmen. Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa
hat ein Paket zur Bewusstseinsbildung entwickelt, es an alle WHO-Lénderbiiros in der Region
verteilt und zusétzliche Informationen auf seiner themenbezogenen Seite fiir AMR verdffentlicht.

227. Seit der Annahme des Strategischen Aktionsplans der Europdischen Region zur Bekdmp-
fung von Antibiotikaresistenzen (EUR/RC61/14 und EUR/RC61/R6) im September 2011 hat
das Sekretariat aktiv an mehreren nationalen und internationalen Seminaren, Konferenzen und
Tagungen teilgenommen, die sich mit der Einddmmung antimikrobieller Resistenzen und mit
dem Thema Bewusstseinsbildung befassten. Diese fanden in folgenden Landern statt: Albanien,
Belgien, Danemark, Deutschland, ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien, Estland,
Frankreich, Kasachstan, Kroatien, Litauen, Niederlande, Osterreich, Polen, Schweiz, Tiirkei,
Ukraine, Usbekistan, Vereinigtes Konigreich und Vereinigte Staaten von Amerika. Die grofite
Herausforderung liegt in der Ubersetzung der Sensibilisierungskampagne sowie des Materials
zur Gesundheitsforderung und Aufklirung mit dem Ziel, die Informationen einer breiteren Of-
fentlichkeit in der gesamten Européischen Region vor Augen zu fiihren.

228. Das Regionalbiiro arbeitet mit einer zunehmenden Zahl von Instituten, Netzwerken und
Initiativen sowie der Europédischen Kommission und ihren Fachbehorden (ECDC, Europidische
Behorde fiir Lebensmittelsicherheit (EFSA) und Européische Arzneimittelagentur (EMA)) so-
wie mit Organisationen der Vereinten Nationen wie der FAO zusammen. Zu den Partnerschaf-
ten gehdren ein regelmiBiger Informationsaustausch, die Koordinierung von Aktivitaten und die
Organisation gemeinsamer Missionen, Seminare und Schulungsangebote. Ein Beispiel fiir die
Zusammenarbeit mit speziellen Netzwerken ist die unter der Schirmherrschaft des Siidosteuro-
paischen Gesundheitsnetzwerks (SEEHN) begonnene Initiative zur Einrichtung des Zentrums
fiir regionale Gesundheitskooperation im Bereich von Antibiotikaresistenzen am Nationalen
Zentrum fiir Infektions- und Parasitenkrankheiten in Sofia (Bulgarien).

229. Belgien, Deutschland, die Niederlande, Siidkorea und die Vereinigten Staaten unterstiit-
zen die Aktivitdten zur Umsetzung des Strategischen Aktionsplans zur Bekdmpfung von Anti-
biotikaresistenzen sowohl finanziell als auch personell.

Der weitere Weg

230. Die Umsetzung des Strategischen Aktionsplans und die anschlieBende Erfolgskontrolle
erfolgen in mehreren Schritten; dabei sollen Landerbewertungen durchgefiihrt, nationale Aus-
schiisse sowie nationale Aktions- und Zeitpline unterstiitzt und Surveillance-Kapazititen aufge-
baut werden. Daneben wird das Regionalbiiro darauf hinarbeiten, einen Uberblick iiber die
wichtigsten Trends in der Europidischen Region hinsichtlich des Verbrauchs antimikrobieller
Mittel wie auch der antimikrobiellen Resistenzen zu erstellen, der als Grundlage fiir Interventio-
nen auf nationaler und internationaler Ebene dienen soll. Um die Durchfithrung von Aktivitdten
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und die Nachhaltigkeit auf der Ebene der Lander sicherzustellen, miissen fiir diese Arbeit im
Zeitraum 20142015 zusétzliche Mittel bereitgestellt werden.

231. Die folgenden Lander haben um eine Bewertung im Bereich AMR ersucht: Albanien, die
ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien, Georgien, die Ukraine und Usbekistan. Diese
Bewertungen werden im Laufe des Jahres 2013 durchgefiihrt, und es werden praxisorientierte
Seminare und Tagungen stattfinden, um die Ubermittlung von Daten fiir die CAESAR-
Datenbank vorzubereiten. Etwaige Folgeaktivititen werden auf den im Rahmen der einzelstaat-
lichen Bewertungen abgegebenen Empfehlungen beruhen. Des Weiteren wird sich das Sekreta-
riat gemeinsam mit WHO-Kooperationszentren und der ESCMID auf den Aufbau von Laborka-
pazititen und externe Qualitétssicherung konzentrieren.

232. Im gesamten Verlauf des Jahres 2013 hat die WHO Surveillance-Netzwerke der Lander
fiir den Verbrauch antimikrobieller Mittel unterstiitzt und wird diese Unterstiitzung auch weiter-
hin fortsetzen; die ndchste Konsultation mit den Landern zur Analyse von Daten aus dem Jahr
2013 ist fiir November 2013 geplant. Daten und Analysen zum Verbrauch antimikrobieller Mit-
tel sollen spitestens Ende 2013 auf der Website der WHO verdftentlicht werden.

233. Das Regionalbiiro wird weiterhin mit dem ECDC und anderen Partnern zusammenarbei-
ten, um den Mitgliedstaaten Material fiir den EAAD im November 2013 an die Hand zu geben.

Fazit

234. Die ersten beiden Jahre der Umsetzung des Strategischen Aktionsplans standen im Zei-
chen der Abstimmung zwischen den mafigeblichen Programmen der WHO, der Schirfung des
Bewusstseins fiir den Strategischen Aktionsplan auf Tagungen, Seminaren und Symposien, der
Mobilisierung von Ko-Akteuren und des Aufbaus von Partnerschaften, der Entwicklung eines
Projektplans und eines Handbuchs fiir AMR-Surveillance, der Einrichtung einer Datenbank fiir
CAESAR, der Organisation von Seminaren iiber den Verbrauch antimikrobieller Mittel und
iiber antimikrobielle Resistenzen, der Abstimmung der Arbeit mit dem ECDC, der Entwicklung
und Verfeinerung von Instrumenten fiir die Bewertung der Lander und der Erprobung dieser
Instrumente sowie der Entwicklung und Verbreitung von Material zur Bewusstseinsbildung
durch WHO-Lénderbiiros im Hinblick auf den EAAD.

235. Dieses hohe MaB3 an Aktivitit hat zur anhaltenden Wahrnehmung der Bedrohung durch
AMR sowie zu der Aufmerksamkeit beigetragen, die ihr sowohl in den 6ffentlichen Gesund-
heitsdiensten als auch in den Medien zuteil wurde. In dem Mafe, in dem die Umsetzung des
Strategischen Aktionsplans zur Bekdmpfung von Antibiotikaresistenzen voranschreitet, wird
das Regionalbiiro auch kiinftig die zustdndigen Ressorts der Regierungen in den Mitgliedstaaten
zur politischen Unterstiitzung, zur Bereitstellung von Ressourcen und zur Unterstiitzung der
Arbeit der ressortiibergreifenden Koordinierungsausschiisse auffordern.



