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inleitung

Herz-Kreislauf-Erkrankungen bleiben mit jahrlich Gber 2 Mio. Todesféllen Haupttodesursache in

der Europaischen Union. Wéahrend die Risikofaktoren und die Determinanten fir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen hinlanglich bekannt sind, gibt es nur ein unvollstandiges Bild dartber, welche
Strategien und Malinahmen die einzelnen Lander umgesetzt bzw. ergriffen haben, um der schweren
Belastung dieser Erkrankungen fur Mensch und Wirtschaft entgegenzuwirken.

In den letzten 50 Jahren wurden in Europa wichtige Richtlinien zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen
erarbeitet. Dazu gehdren die Ratsbeschlisse zur Férderung der Herzgesundheit, die 2004
verabschiedet wurden, die 2007 veroffentlichte Européische Charta fur Herzgesundheit und die
EntschlieBung des Européischen Parlaments zu Malinahmen zur Bekampfung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, die mit groRer Mehrheit im Juli 2007 angenommen wurde.

Um auf diesen Entwicklungen aufzubauen und bestimmte Vorgaben der Europaischen Charta fir
Herzgesundheit umzusetzen, verstandigten sich das European Heart Network und die Europaische
Gesellschaft fur Kardiologie auf die Blindelung ihrer Fachkompetenz in einem gemeinsamen Projekt
namens EuroHeart.

Die wichtigsten Ziele von EuroHeart sind die Starkung der fachibergreifenden Zusammenarbeit; die
Sammlung umfassender vergleichbarer Informationen zu Richtlinien und Malinahmen zur Férderung
von Herz-Kreislauf-Gesundheit und Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen; Verbesserung des
Bewusstseins, der Diagnose und der Behandlung hinsichtlich Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Frauen
in Europa; und die Schaffung gleicher Voraussetzungen durch die Einfiihrung nationaler Versionen
der Leitlinien zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Diese Zielsetzungen wurden in einzelne Arbeitspakete
unterteilt.

Dieser Bericht beschéftigt sich mit einem der Arbeitspakete von EuroHeart — Arbeitspaket 5 (AP5)
—und gibt einen Uberblick Gber bestehende nationale Strategien und MaBnahmen im Bereich der
Forderung von Herz-Kreislauf-Gesundheit und/oder Prévention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in
16 Landern Europas. Der Bericht und dessen Schlussfolgerungen werden Entscheidungstragern in
Europa zugehen. Diesen wird somit ermoglicht, eigene nationale Strategieplane mit den Malinahmen
anderer Lander zu vergleichen. Der Bericht stellt eine Momentaufnahme der Situation dar. Es

ist absolut notwendig, die Auswirkungen der umgesetzten Strategien standig zu prifen und zu
evaluieren, da gegen Herz-Kreislauf-Erkrankungen nicht statisch vorgegangen werden kann. Das
European Heart Network ist der Uberzeugung, dass — auch wenn die Gesundheitspolitik gréBtenteils
im Zustandigkeitsbereich der EU-Mitgliedsstaaten liegt — die EU unterstitzend tatig sein und dazu
beitragen kann, Ungleichheiten innerhalb und zwischen den Landern auszubalancieren, indem

sie z.B. Malstébe in Form von Empfehlungen setzt. Zweifelsohne kann die EU hinsichtlich der
Herzgesundheit in anderen politischen Richtlinien eine fiihrende Rolle ibernehmen, indem sie eine
effektive Bewertung der sich auf die Gesundheit auswirkenden MalSnahmen, die in vielen Bereichen
der Politik vorgeschlagen werden, sicherstellt.



intergrund

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind in allen europdischen Landern fiihrende Todesursache
bei Frauen und fuhrende Todesursache bei Mannern in allen Landern aufRer Frankreich, den
Niederlanden und Spanien. Dennoch unterscheiden sich die Sterblichkeitsraten in Europa
erheblich.

Dies trifft auch fur die 16 AP5-Lander zu, wie die Tabellen 1 und 2/Abbildungen 1 — 4 zeigen.
Die Sterbeziffer bei KHK (koronare Herzkrankheit) ist bei Mannern in Ungarn Gber sechsmal
hoher (105/100 000) als in Frankreich (17/100 000). Bei Frauen ist die Sterbeziffer in Ungarn
Uber neunmal hoher als in Frankreich. Die Sterbeziffer bei Schlaganfall ist bei Mdnnern in
Estland Uber zehnmal héher (41/100 000) als in Island (4/100 000). Bei Frauen in Estland ist die
Sterbeziffer bei Schlaganfall Gber dreimal hoher als in Island.

Zudem zeigen sich in der Mortalitat erheblich unterschiedliche Trends. In Finnland sind die
Sterblichkeitsraten sowohl bei KHK als auch bei Schlaganfall von 1972 bis 2005 deutlich
gesunken (76% KHK; 74% Schlaganfall). Im gleichen Zeitraum sind in Griechenland die
Sterblichkeitsraten bei KHK um 11% gestiegen. Jedoch kann in Griechenland ein Rtickgang der
Sterbeziffer bei Schlaganfall (48%) festgestellt werden.

In neun AP5-Landern zeigen die Trends in den KHK-Sterbeziffern bei Frauen, dass sie im
Vergleich zu den Sterbeziffern bei Mdnnern weniger gesunken sind.

Weitere Informationen zur Bevolkerung, dem Bruttoinlandsprodukt und der Mortalitat

sowie zu einzelnen Risikofaktoren finden sich im Ergénzungsbericht bzw. in den
zusammenfassenden Landerberichten unter http://www.ehnheart.org/content/itemstory.asp?
level0=1456&level 1=2096&level2=2176

Quelle fur Tabellen 1 und 2/Abbildungen 1 - 4: S. Allender, P. Scarborough, V. Peto, M. Rayner. European cardiovascular
disease statistics. 2008. European Heart Network. Brussel.
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Sterblichkeitsrate bei Mannern und Frauen in den 16 AP5-

Landern (absteigend)

Altersstandardisierte Sterblichkeitsraten bei Mannern und Frauen
unter 65 Jahren in den 16 AP5-Ldandern (absteigend)

Ungarn
Estland
Slowakei
Griechenland

Finnland

Vereinigtes Kdnigreich

Irland
Belgien
Deutschland
Slowenien
Island
Danemark
Norwegen
Italien
Niederlande
Frankreich

Tabelle 1:

Koronare Herzkrankheit

105
104
74
50
48
44

Ungarn
Estland
Slowakei

Vereinigtes Konigreich

Griechenland
Belgien
Danemark
Irland
Deutschland
Finnland
Niederlande
Norwegen
Italien
Slowenien
Frankreich
Island

Ziffer pro 100 000
28

20
19
11
10

O

w W U1 1 O N N 00 Vv VO



(letztverfiigbares Jahr)

Abbildung 1: (y
Sterblichkeitsraten bei koronarer Herzkrankheit bei Mannern unter 65 Jahren pro 100 000
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Abbildung 2:
Sterblichkeitsraten bei koronarer Herzkrankheit bei Frauen unter 65 Jahren pro 100 000
(letztverfiigbares Jahr)
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Quelle: S. Allender, P. Scarborough, V. Peto, M. Rayner. European cardiovascular disease statistics. 2008. European Heart Network. Brussel;
letztverfugbares Jahr (variiert von 1997 bis 2006).
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Estland
Ungarn
Slowakei
Griechenland
Slowenien
Danemark
Belgien
Finnland
Italien
Vereinigtes Konigreich
Deutschland
Irland
Frankreich
Niederlande
Norwegen

Island

Tabelle 2:

Schlaganfall

Ziffer pro 100 000
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19
14
13
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11
11
9
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Abbildung 3:
Sterblichkeitsraten bei Schlaganfall bei Mannern unter 65 Jahren pro 100 000 (letztverfiigbares Jahr)
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Abbildung 4:

Sterblichkeitsraten bei Schlaganfall bei Frauen unter 65 Jahren pro 100 000 (letztverfiigbares Jahr)
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Quelle: S. Allender, P. Scarborough, V. Peto, M. Rayner. European cardiovascular disease statistics. 2008. European Heart Network.
Brussel; letztverfligbares Jahr (variiert von 1997 bis 2006).



Tabelle 3:
Rauchen - letztverfiigbares Jahr

Griechenland
Estland
Slowakei
Deutschland
Ungarn
Niederlande
Italien
Frankreich
Danemark
Finnland
Norwegen*
Vereinigtes Konigreich
Irland
Slowenien
Belgien

Island

47

42
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Héiuﬁgkeit der Risikofaktoren bei Mdnnern und Frauen in den 16
AP5-Landern (absteigend)

Deutschland
Griechenland
Niederlande
Ungarn
Irland
Norwegen*
Danemark
Vereinigtes Konigreich
Slowenien
Estland
Frankreich
Island
Finnland
Italien
Belgien

Slowakei

31



Abbildung 5:
Anteil méannlicher Raucher ab 15 Jahren in den AP5-Landern in Prozent (letztverfiigbares Jahr)
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Abbildung 6:
Anteil weiblicher Raucher ab 15 Jahren in den AP5-Landern in Prozent (letztverfiigbares Jahr)
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Quellen: S. Allender, P. Scarborough, V. Peto, M. Rayner. European cardiovascular disease statistics. 2008. European Heart Network.

Brussel; letztverfligbares Jahr (variiert von 1998 bis 2008).

*Norwegen: Norwegisches Amt fir Gesundheit, 2009.
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Tabelle 4:
Verfiigbarkeit von Obst und Gemiise in den AP5-Landern (letztverfiigbares Jahr)

ALLE

pro Person/

Slowenien
Finnland
Italien
Estland
Belgien
Ungarn
Norwegen
Frankreich
Danemark
Vereinigtes Konigreich
Irland
Island

Abbildung 7:

516
433
433
378
360
360
341
288
273
248
229
224

Verfiigbarkeit von Obst und Gemiise in den AP5-Landern in Gramm
(letztverfiigbares Jahr)
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Quelle: S. Allender, P. Scarborough, V. Peto, M. Rayner. European cardiovascular disease statistics. 2008. European Heart Network. Brussel;
letztverfigbares Jahr (variiert von 1980/84 bis 1997).
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Tabelle 5:
Anteil von Fett an der Gesamtenergie (letztverfiigbares Jahr)

ALLE

Slowenien 44
Belgien 42
Island 42
Frankreich 39
Vereinigtes Kdnigreich 39
Ungarn 38
Danemark 37
Estland 36
Niederlande 36
Irland 35
Finnland 34
Italien 33
Norwegen 31

Abbildung 8:
Anteil von Fett an der Gesamtenergie in den AP5-Landern in Prozent
(letztverfiigbares Jahr)
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Fur Griechenland, Deutschland und die Slowakei lagen keine Daten vor.

Quelle: S. Allender, P. Scarborough, V. Peto, M. Rayner. European cardiovascular disease statistics. 2008. European Heart Network. Brissel

letztverflgbares Jahr (variiert von 1980/84 bis 1997).
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Tabelle 6:
Personen, die sich an vier oder mehr Tagen pro Woche gemaBigt kérperlich bewegen, 2005

ALLE

Niederlande 66
Deutschland 44
Danemark 42
Griechenland 42
Belgien 33
Finnland 33
Frankreich 24
Vereinigtes Konigreich 24
Italien 23

Irland 22

Abbildung 9:
Personen in den AP5-Landern, die sich an vier oder mehr Tagen pro Woche gemaBigt korperlich
bewegen, in Prozent, 2005
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Fur Estland, Ungarn, Island, Norwegen, Slowenien und die Slowakei lagen keine Daten vor.
S. Allender, P. Scarborough, V. Peto, M. Rayner. European cardiovascular disease statistics. 2008. European Heart Network. Brissel;
letztverflgbares Jahr (variiert von 1980/84 bis 1997).




as EuroHeart-Projekt
zur Datenerhebung

Dieser Bericht prasentiert die Ergebnisse des EuroHeart-Projekts zur Datenerhebung
(Arbeitspaket 5), das einen Uberblick Uber Strategien zur Herzgesundheit in 16 Landern
Europas verschaffen soll. Die Datenerhebung begann im September 2007 und wurde im
November 2008 abgeschlossen.

Ziel des Arbeitspakets 5 war es zunachst, durch Datenerhebung und Analyse umfassende
vergleichbare Informationen zu Richtlinien, Pladnen und MaRnahmen zur Forderung von
Herz-Kreislauf-Gesundheit und Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu erhalten.
Unterschiede und Licken in Richtlinien und MaBnahmen in Europa sollten herausgearbeitet
und die wesentlichen Bestandteile einer umfassenden nationalen Strategie zu Herz-Kreislauf-
Erkrankungen bestimmt werden. Das Arbeitspaket soll zudem das Bewusstsein dahingehend
scharfen, dass erkannt wird, wie wichtig die Beriicksichtigung des Herzgesundheitsaspekts

in vielen Bereichen der Politik ist. Das EuroHeart-Projekt wird von der Europdischen Union im
Rahmen des Gesundheitsprogramms gefordert.

Das Projekt zur Datenerhebung war als Gemeinschaftsprojekt des European Heart Network,
dessen nationalen Partnern und der Forschungsgruppe Gesundheitsférderung der Britischen
Herzstiftung (BHFHPRG) an der Universitat von Oxford (wissenschaftlicher Partner in diesem
Arbeitspaket) angelegt. Jeder Partnerorganisation wurde eine klar definierte Rolle innerhalb
des Projekts zugewiesen. Das European Heart Network war fir die Organisation und die
Verwaltungsarbeit in diesem Arbeitspaket zusténdig und erhob Daten auf EU-Ebene. Dessen
angegliederte nationale Partner wurden mit der Erhebung der Daten in ihren jeweiligen
Landern beauftragt, und die BHFHPRG war fur die Entwicklung der Instrumente zur
Datenerhebung, die Analyse der Daten und die Erstellung des Projektberichts verantwortlich.

Ein eigens gegriindetes Beratungsgremium trat dreimal zusammen (siehe auch Appendix

A zu den einzelnen Mitgliedschaften). Das erste Treffen fand im Oktober 2007 statt, um die
Abldufe zu Arbeitspaket 5 sowie die Gestaltung und die Entwicklung der Instrumente zur
Datenerhebung zu besprechen. Wahrend des zweiten Treffens im Oktober 2008 wurden die
Ergebnisse des Projekts diskutiert. Das Beratungsgremium traf sich zum dritten und letzten Mal
im Marz 2009, um die Veroffentlichung der Ergebnisse zu besprechen.

Um das Erfassen von vergleichbaren Informationen zu gewahrleisten, wurde sich darauf
verstandigt, dass als E-Mailanhang verschickte strukturierte Fragebdgen die effektivste
Methode flr die Datenerhebung in den teilnehmenden Léndern sind.

Die BHFHPRG erstellte einen strukturierten Fragebogen sowie einen

Anhang mit Erklarungen, die zum Teil auf einer ahnlichen, von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO)'? durchgefiihrten Arbeit basieren (siehe

auch Appendix B & C).

Fir das Erfassen der Informationen auf nationaler Ebene waren die am \
Arbeitspaket beteiligten angegliederten Partner zustandig. Jedes teilnehmende

Land stellte eine Person, die mit der Datenerhebung im Namen der Universitat

von Oxford betraut wurde. Fr diese nationalen Koordinatoren wurden drei

Treffen organisiert: Wahrend des ersten Treffens im November 2007 wurden
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die nationalen Koordinatoren tber den Ablauf der durchzufihrenden Datenerhebung informiert,

um Qualitatskriterien fir das Erfassen und die Dokumentation der Daten festzulegen. Wahrend

die nationalen Koordinatoren ihre Unterlagen vervollstandigten, erfolgten weitere Hinweise und
Unterstltzung per E-Mail. Nachdem der urspriingliche Abgabetermin der Unterlagen verstrichen war,
wurden die nationalen Koordinatoren, die noch nicht geantwortet hatten (n=4), per E-Mail kontaktiert
und aufgefordert, ihre Daten einzureichen. Dies flhrte dazu, dass alle Ladnder ihre Daten zur Analyse
vorlegten. Nach der Durchsicht der Daten wurden einige nationale Koordinatoren gebeten, fehlende
Informationen nachzutragen. Zusatzlich wurde jeder nationale Koordinator damit beauftragt, weitere
Informationen zu den nationalen Richtlinien/Strategien oder Plédnen (sieche Appendix D) seines
Landes zu beschaffen. Im Juni 2008 fand ein zweites Treffen statt, um den nationalen Koordinatoren
die ersten Ergebnisse des Projekts vorzustellen. Im Anschluss an dieses Treffen wurden die nationalen
Koordinatoren gebeten, eine Zusammenfassung der Informationen zu prifen und mogliche
Fehlinterpretationen der Daten zu korrigieren.

Im September 2008 wurden die Daten, die innerhalb des WHO-Projekts"? erhoben worden waren,
untersucht, um eine Vergleichbarkeit der beiden Datensatze zu beurteilen. Hierbei berlcksichtigte
man, dass die Daten zu unterschiedlichen Zeitpunkten erhoben wurden. Die nationalen
Koordinatoren wurden gebeten, alle gefundenen Datenabweichungen zu kommentieren.

Die Diskussionen wahrend des Treffens des Beratungsgremiums im Oktober 2008 fiihrten dazu,
dass zudem jeder nationale Koordinator gebeten wurde, zusammenfassende Informationen Gber
nationale Richtlinien zur Férderung von Herz-Kreislauf-Gesundheit und/oder Pravention von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zu beschaffen.

Wahrend des Abschlusstreffens der nationalen Koordinatoren im Méarz 2009 wurde sich auf letzte
Anderungen im Bericht verstandigt und Uber die Veréffentlichung der Informationen sowie die
Nachbereitung diskutiert.

Alle Daten wurden von der BHFHPRG an der Universitdt von Oxford ausgewertet. Die Daten jedes
Landes wurden mit Hilfe von Excel zusammengefiihrt.

Urspriinglich sollten die Analysen mit Hilfe einer Matrix mit dem Verweis auf die Ottawa Charta®
durchgefihrt werden, wobei dhnliche vergleichende Analysen' bertcksichtigt wurden. Doch

nach drei Durchgangen bei der Datenerhebung hatten die angegliederten nationalen Partner eine
betrachtliche Datenmenge produziert. Die Vielfalt der Datenmenge bedeutete jedoch, dass keine
detaillierte Analyse aller Informationen mdoglich war. Stattdessen wurde eine beschreibende Analyse
vorgenommen.



rgebnisse

Dieser Bericht fasst die wichtigsten Ergebnisse zusammen. Weitere Informationen zu den
einzelnen Landern finden sich im Ergdnzungsbericht bzw. in den zusammenfassenden
Landerberichten unter http://www.ehnheart.org/content/itemstory.asp?level0=1456&level 1=
2096&level2=2176

Ein Wortglossar befindet sich auf Seite 55.

Alle Lander konnten ein Ministerium benennen, das hauptverantwortlich fiir MalBnahmen
hinsichtlich der Pravention und Kontrolle von chronischen Krankheiten im Bereich Public
Health ist. Die meisten Lander konnten zudem weitere Ministerien und/oder nationale
Organisationen benennen, die ahnlich zustéandig sind.

Alle Lander konnten aul3erdem das Ministerium nennen, das hauptverantwortlich fiir

die Foérderung von Herz-Kreislauf-Gesundheit und/oder Pravention von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen ist. Eine Reihe anderer Organisationen (Regierungsorganisationen,
Nichtregierungsorganisationen, Wohltatigkeitsorganisationen, Berufsverbande) war in allen
16 Landern an der Forderung von Herz-Kreislauf-Gesundheit und/oder Préavention von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen beteiligt. Einige Ldnder konnten eine Organisation benennen, die
die Umsetzung einer Richtlinie/Strategie oder eines Plans zur Férderung von Herz-Kreislauf-
Gesundheit und/oder Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen verantwortlich koordiniert.
Irland nannte die fUr die Umsetzung der festgelegten Ziele verantwortlichen Organisationen.
Finnland gab an, dass eine Reihe von Akteuren die Verantwortung fur die Umsetzung der
MalBnahmen zur Erreichung bestimmter Ziele Gbernommen hat.

Tabelle 7 zeigt die bestehenden und geplanten Rechtsvorschriften in allen 16 Landern.

Jedes Land gab an, dass die Bereiche Public Health, Tabak und Lebensmittel in irgendeiner
Form gesetzlich geregelt sind. Rechtsvorschriften zu Public Health waren meist allgemein
gehalten und regelten die Gesundheitsversorgung und die entsprechenden medizinischen
Einrichtungen. Die Tabakbestimmungen sahen Verbote/Beschrankung hinsichtlich

des Rauchens in der Offentlichkeit, Beschrankung der Werbung und des Verkaufs von
Tabakerzeugnissen sowie Warnhinweise vor. Die Rechtsvorschriften zu Lebensmitteln reichten
von Kennzeichnungsanforderungen bis zur Bereitstellung von Lebensmitteln an Schulen.

Alle Lander auBer Griechenland gaben Rechtsvorschriften zur Kontrolle von Alkohol an, die in
der Regel z.B. die Werbung und/oder den Verkauf von Alkohol an Jugendliche beschrdnken.
Elf der 16 Lander hatten eine Rechtsvorschrift zur Férderung von korperlicher Bewegung.
Diese beinhaltete die Organisation und Férderung von Sport sowie die Bereitstellung von
Bewegungsmaglichkeiten in den Schulen. Legislative MaBnahmen zu Diabetes, Férderung von
Herz-Kreislauf-Gesundheit und/oder Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen

sowie zur Verringerung von Ungleichheiten im Gesundheitsbereich und

Adipositas wurden weniger haufig genannt (maximal von der Halfte der Lander).

Lediglich zwei Lander (Belgien, Slowakei) berichteten von einer Rechtsvorschrift

zu Stress am Arbeitsplatz und/oder im Bereich seelischer Gesundheit.

Tabelle 8 zeigt die bestehenden oder vorgeschlagenen nationalen Richtlinien/
Strategien oder Plane aller 16 Lander. Die am meistgenannten nationalen \
Richtlinien stimmten weitgehend mit den Bereichen Uberein, die am

haufigsten durch die Gesetzgebung abgedeckt waren. 15 Lander gaben eine

nationale Richtlinie zu Public Health an (au3er Deutschland, wo dies in den
Zustandigkeitsbereich der Bundeslander fallt). Weiter nannten alle Lander (auf3er
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Déanemark) eine nationale Tabakrichtlinie. 14 Lander (auRRer Deutschland und Griechenland) hatten nationale
Richtlinien zur koronaren Herzkrankheit. Alle Lander (auf3er Danemark und Griechenland) hatten sowohl zu
Lebensmitteln als auch kérperlicher Bewegung nationale Richtlinien.

Abbildung 10 zeigt Lander, die eine nationale Richtlinie zur Férderung von Herz-Kreislauf-Gesundheit und/

oder Prévention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, zu koronarer Herzkrankheit, Bluthochdruck, Schlaganfall oder
Hyperlipiddmie nannten. Die Ladnder haben hierzu Mallnahmen unterschiedlicher Art ergriffen. Die meisten
Lander hatten entweder zu allen oder vier dieser Bereiche eine nationale Richtlinie. In einigen Landern wurden
nur nationale Richtlinien zur Férderung von Herz-Kreislauf-Gesundheit und/oder Pravention von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sowie zur koronaren Herzkrankheit umgesetzt (Dadnemark, Ungarn), wohingegen andere Lénder,
z.B. England und Nordirland (Vereinigtes Konigreich), eine nationale Richtlinie zur koronaren Herzkrankheit und
eine separate Strategie zu Schlaganfall angaben. Deutschland gab keine nationale Richtlinie an, berichtete jedoch
von MalBnahmen zu Schlaganfall auf regionaler Ebene. Griechenland nannte eine sich in Vorbereitung befindende
Strategie zur Férderung von Herz-Kreislauf-Gesundheit und/oder Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Mehrere Lander (Belgien, Estland, Frankreich, Griechenland, Ungarmn, Irland und die Niederlande) machten
Angaben zu Programmen oder Empfehlungen fur Programme/Richtlinien zur Friihdiagnose (Identifikation von
Hochrisikogruppen oder Screenings). Im franzésischsprachigen Teil Belgiens beinhaltet z.B. das Gesamtkonzept
zur Forderung von Herz-Kreislauf-Gesundheit die Zielsetzung, Screenings zur Beurteilung des Gesamtrisikos fur
Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei der Bevélkerung im Alter von 30 bis 75 Jahren zu verbessern. Im Allgemeinen
Ubertragen die Lander den Hausarzten die Verantwortung fur die Identifikation von Risikogruppen und die
Durchfuhrung der Screenings. Drei Lander (Frankreich, Deutschland und Irland) berichteten von Empfehlungen
zur Ersten Hilfe, zB. zur Herz-Lungen-Wiederbelebung (HLW), und zum Zugang bzw. Umgang mit externen
Defibrillatoren.

Eine Reihe unterschiedlicher Ansatze zeigte sich, als politische MaRnahmen der Lander zu Krankheiten und
lebensstilbedingten Risikofaktoren, die mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Zusammenhang stehen (Alkohol,
Lebensmittel, kdrperliche Bewegung und Tabak), beschrieben wurden. Elf Ladnder (und zwei Teile des Vereinigten
Koénigreichs) gaben nationale Richtlinien zu Adipositas, Diabetes und allen vier lebensstilbedingten Risikofaktoren
an. Griechenland gab an, dass es zu keinem dieser Bereiche nationale Richtlinien gibt. Schottland nannte neben
anderen Richtlinien zu allen lebensstilbedingten Risikofaktoren eine Richtlinie zu Adipositas. In Nordirland gibt es
eine Richtlinie zu Diabetes ebenso wie Richtlinien zu allen lebensstilbedingten Risikofaktoren. Slowenien nannte
eine sich in Vorbereitung befindende Richtlinie zu Diabetes ebenso wie Richtlinien zu allen lebensstilbedingten
Risikofaktoren. In Estland und Ungarn gibt es Richtlinien zu Lebensmitteln, kérperlicher Bewegung und Tabak.
Danemark nannte nationale Richtlinien zu Adipositas und Diabetes. Elf Lander (auBBer Dénemark, Estland,
Frankreich, Deutschland und Griechenland) berichteten von nationalen Richtlinien zur Verringerung von
Ungleichheiten im Gesundheitsbereich. Im Gegensatz dazu haben nur wenige Lander nationale Richtlinien zu
Stress.

Die politischen Unterlagen in den einzelnen Landern weisen Gemeinsamkeiten auf, auch wenn von einer
unterschiedlichen Léange berichtet wurde. Die meisten angefiihrten politischen Dokumente beinhalten
Informationen zur hohen Prioritdt des jeweiligen Gesundheitsaspekts in diesem Land, zu Zielen und Zeitpldnen,
die eingehalten werden sollen, moglichen Malinahmen und Empfehlungen sowie der Identifikation wichtiger
unterstitzender Akteure. Einige Lander berichteten von der Verdffentlichung detaillierterer Aktionspléne zur
Bekréaftigung der in den politischen Dokumenten dargelegten allgemeinen Aussagen, wahrend andere Lander
auf die Veroffentlichung von Tatigkeitsberichten verwiesen. Weitere Bestandteile, die zur Entwicklung einer
umfassenden nationalen Strategie zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen beitragen kdnnen, werden spater erortert.
Beispiele nationaler Richtlinien zur Férderung von Herz-Kreislauf-Gesundheit und/oder Prévention von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen finden sich im Erganzungsbericht bzw. in den zusammenfassenden Léanderberichten
unter http://www.ehnheart.org/content/itemstory.asp?level0=1456&level 1=2096&level2=2176
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Tabelle 7:
bestehende und geplante Rechtsvorschriften in allen AP5-Ldandern

Belgien (Franz.) [ J [ J ® ® [ J [ J [ J [ ] ([ J [ J [ ]
Belgien (Flam.) [ ] [ [ ] [ ] [ ] [ ] [ [ [ ] [ ] [ ]
Belgien (Deutsch) [ J x b 3 3 [ [ J [ J [ J (] o ®
Dénemark [ J [ J ([ J [ J [ [ J x [ J ([ % [ J
Estland [ J 3 3 3 [ [ J [ J [ J ([ % %
Finnland [ x x x [ ] ([ [ [ [ ] x 3
Frankreich [ J [ J 3 3 [ [ J [ J [ J [ 3 ®
Deutschland [ J [ J [ ] [ ] [ ] ([ x [ [ ] % ([ ]
Griechenland [ J % ® ® % [ J x [ J ([ % 3
Ungarn [ ] [ ] ® o [ J [ ] [ ] [ ] o % %
Island [ x x x [ ([ [ [ [ ] x ([
Irland [ x x ® ( [ ] x [ [ ] x [ ]
Italien () [ J [ ] [ ] [ ([ [ [ J [ ] % ([
Niederlande [ J % ([ J ([ J [ [ J [ J [ J ([ 3 %
Norwegen [ J % ([ J ® [ J [ J [ J [ J ([ J % [ J
Slowakei [ J [ J ([ J ([ J [ [ J [ J [ J ([ [ [ J
Slowenien [ [ ] (o) [ ] [ J [ J [ J ([ 3 ®
UK England ([ x x x [ ] [ x [ J [ ] % %
UK Nordirland [ J % 3 % [ [ J x [ J ([ % %
UK Schottland [ J 3 ® 3 [ [ J 3 [ J ([ R k3
UK Wales () ® % x [ ([ 3 [ [ ] 3 x

Schlissel: ® = ja; % = nein; O = in Vorbereitung; m= weil nicht, keine Antwort
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Tabelle 8:
bestehende und geplante nationale Richtlinien/Strategien und Plane in allen AP5-Landern

Belgien (Franz.) [ J [ ] [ ] [ ] ([ J [ [ J [ ] [ ] ([ J [ J [ J | [ J
Belgien (Flim.) [ ] ([ ] [ ] [ [ ] [ ] [ ] [ [ [ ] [ ] [ ] ] [
Belgien (Deutsch) [ J [ J [ J [ J ([ J [ J [ J [ J [ J ([ J [ J o u [ ]
Dénemark [ [ J [ J x x 3 [ J ([ x x ® 3 x t
Estland o ([ ] [ J [ J (] ([ % x 3 (] [ o % x
Finnland [ [ J [ [ [ ] [ [ [ [ [ ] [ ] [ x [
Frankreich [ ] [ ] [ [ [ ] [ ] [ ] [ [ [ ] [ ] [ ] % x
Deutschland 3 % x % % 3 o o [ J [ o [ % x
Griechenland (o] (o] % 3 % % % x x % 3 [ % x
Ungarn [ ([ [ [ J [ ] x % x x [ ] [ ] [ ] % [
Island [ [} [ [ [ ] [ [ [ [ [ ] [ ] [ ] [
Irland [ ] ([ [ ] [ (o) % ([ ] [ [ [ ] [ ] [ ] [ ] [
Italien [ ] ([ [ [ [ ] [ ] [ ([ [ [ ] [ ] [ % [
Niederlande [ [ ] [ ] x x [ ] (o) [ [ J [ ] [ ] [ ] x [
Norwegen o 2 [ J [ J ([ J o o [ J [ J o o [ J % [ J
Slowakei [ o [ x (o) x [ J [ [ [ [ ] [ [ [
Slowenien [ [ J [ J [ J ([ ([ % o [ J ([ [ [ o [ J
UK England [ x [ x [ ] x [ [ [ [ ] [ ] [ 3 [ J
UK Nordirland [ % [ J 3 o R 3 [ x [ [ ] [ ] [ ] [ ] [
UK Schottland [ % [ [ [ ] [ ] % ([ [ [ ] [ ] [ % [
UK Wales [ ) ® [ [ [ [ [ J [ [ [ [ [ (o) ([

Schlissel: ® = ja; % = nein; O = in Vorbereitung; m= weil nicht, keine Antwort
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Abbildung 10:
Lander, die nationale Richtlinien zur Forderung der Herz-Kreislauf-Gesundheit und/oder Pravention
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, zu koronarer Herzerkrankung, Bluthochdruck, Schlaganfall und
Hyperlipiddmie nennen
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Anzahl der nationalen Richtlinien

Ver. Konigreich' — Schottland & Wales
Ver. Kénigreich? — England & Nordirland

" Deutschland berichtet, dass es keine nationale Richtlinie gibt, da die Zustandigkeit fur gesundheitspolitische
Strategien in erster Linie bei den Bundeslandern liegt.
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Tabelle 9 zeigt die bestehenden und vorgeschlagenen nationalen Programme in allen 16 Landern. Am hdufigsten
berichteten die Lander von Programmen zu Tabak, Public Health, kérperlicher Bewegung, koronarer Herzkrankheit
und Lebensmitteln. Dies zeigte sich gleichermalSen bei den legislativen und politischen MaSnahmen und ist
vermutlich im Zusammenhang zu sehen. Die Bandbreite der Programme reichte von Multimedia-Kampagnen
Uber zielgerichtete Mallnahmen fur bestimmte Bevolkerungsgruppen, bis zu MaBnahmen in verschiedenen
Einsatzbereichen — zum Beispiel in der Schule, am Arbeitsplatz und in der medizinischen Grundversorgung.

Den Programmen lagen verschiedene Ansatze zugrunde. Die meisten beschriebenen Programme waren
Bildungsprogramme mit dem Ziel, individuelles Gesundheitsverhalten zu beeinflussen. Einige Lander
beschrieben auch einen populationsbasierten Ansatz in manchen Bereichen, z.B. Férderung von Bewegung
durch Strukturverdnderungen wie Ausbau von Fahrradwegen oder Spielplatze. Zwolf Ladnder gaben ein
nationales Diabetesprogramm an. Mindestens die Halfte der Lander berichtete von einem nationalen
Programm zur Férderung von Herz-Kreislauf-Gesundheit und/oder Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
oder von Programmen zu Bluthochdruck, Alkohol und/oder Adipositas. Weniger hdufig wurden nationale
Programme zu Hyperlipiddmie, Schlaganfall und Stress genannt. Nur vier Ladnder (Belgien, Finnland, Italien und
das Vereinigte Kdnigreich) berichteten von nationalen Programmen zur Verringerung von Ungleichheiten im
Gesundheitsbereich.

Nationales Programm zur Vermessung der Kinder in England

Das Nationale Programm zur Vermessung der Kinder ist ein Bestandteil des Arbeitsprogramms der Regierung

zur Bekdmpfung von Adipositas im Kindesalter und wird gemeinsam vom Ministerium fiir Gesundheit und dem
Ministerium fur Kinder, Bildung und Familien durchgefthrt. Das Programm wurde im Jahr 2005 gestartet.

Jedes Jahr werden Kinder im Vorschulalter (4 - 5 Jahre) und im englischen 6. Schuljahr (10 — 11 Jahre) im Laufe
des Schuljahres gewogen und vermessen, um diese Informationen an ortliche Trager und Dienstleister fur Kinder
weiterzugeben sowie um Kontrolldaten auf Bevolkerungsebene zu erhalten, damit Trends in Bezug auf Wachstum
und Adipositas analysiert werden kénnen.

Das Programm scharft zudem das Bewusstsein der Offentlichkeit und der Experten fiir Gewichtsprobleme bei
Kindern und stellt ein nUtzliches Mittel dar, um mit Kindern und deren Familien Uber einen gesunden Lebensstil
und Gewichtsprobleme zu sprechen. Alle Eltern der an diesem Programm teilnehmenden Kinder erhalten
unabhadngig vom ermittelten Gewicht die Ergebnisse ihres Kindes, es sei denn, sie wiinschen dies nicht.

Weitere Informationen unter http://www.dh.gov.uk/en/Publichealth/Healthimprovement/Healthyliving/
DH_073787
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Tabelle 9:
bestehende und vorgeschlagene nationale Programme in allen AP5-Landern

Belgien (Franz.) [ ] [ J ([ J ([ J [ J % [ J ([ J ([ J ([ J [ J [ J [ J ([ J
Belgien (Flam.) [ [ J [ o [ ] % [ [ ] [ ] [ ] [ ] ([ [ [ ]
Belgien (Deutsch) [ ] [ ] ([ J ([ J [ J % [ ] o ([ J ([ J [ J [ J [ J ([ J
Danemark ® [ 3 3 % x b 3 3 % x | b 3
Estland [ [ J [ ] [ ] [ [ x x x [ [ [ J x R 3
Finnland [ ] [ [ ] [ ] % [ ] x [ ] [ ] [ ] [ ] [ x [ ]
Frankreich [ J [ J ([ J ([ J [ J [ J [ J ([ J ([ J ([ J [ J [ J x %
Deutschland [ ] [ J ([ J ® ® % [ J ([ ([ 3 [ [ J x %
Griechenland ® R 3 ([ J [ J | [ J [ J ([ J | u [ J [ J [ J |
Ungarn ® ® ([ J ([ J u u ] u u ([ J | [ J | |
Island [ ] x [ ] [ ] % [ ] [ [ ] [ ] [ ] [ ] ([ [ ]
Irland [ [ [ ] x x x x x [ ] [ ] [ ([ x ]
Italien [ ] [ [ ] [ ] [ ] [ ] [ [ ] [ ] [ ] [ ] [ x [ ]
Niederlande [ J [ J ® ® R [ J [ J ([ J 3 R [ J R 3 ®
Norwegen [ ] ® ® ([ J % % ® ([ J ® ([ J [ J [ J % ®
Slowakei [ [ J 3 ® R 3 x [ J (] (] ([ [ [ J [ J 3
Slowenien [ [ J ([ J ([ J [ J [ [ J ([ ([ [ [ | | |
UK England [ ] x [ ] [ ] [ ] % [ [ ] [ ] [ ] [ ] [ [ [ ]
UK Nordirland [ x x x [ ] % [ [ ] x [ ] [ [ J [ J [
UK Schottland [ [ J ([ [ [ [ J [ [ [ [ [ [ J [ J ([
UK Wales [ ] [ [ ] [ ] [ ] [ ] x [ ] [ ] [ ] [ ] [ [ [ ]

Schlissel: ® = ja; % = nein; O = in Vorbereitung; m= weild nicht, keine Antwort 2
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Tabelle 10 zeigt die bestehenden und geplanten nationalen Leitlinien/Standards in allen 16 Landern. Zwei
Lander konnten keinerlei nationale Leitlinien/Standards (Ddnemark und Griechenland) nennen. Alle anderen
Lander nannten nationale Leitlinien/Standards zu koronarer Herzkrankheit und Bluthochdruck. Einige wenige
Lander (Belgien, Finnland, Irland) berichteten von einer offiziellen Regierungsempfehlung fir die bestehenden
europdischen Leitlinien. Die meisten Lander hatten nationale Leitlinien/Standards zur Behandlung von
Hyperlipiddmie (auller Ddnemark, Griechenland und ltalien), Diabetes und Schlaganfallpravention. Zehn Léander
hatten eine Leitlinie/Standards zu Adipositas.

Tabelle 10:
bestehende und geplante nationale Leitlinien/Standards
in allen AP5-Landern

Belgien (Franz.)

Belgien (Flam.)
Belgien (Deutsch)
Danemark
Estland

Finnland

®| 0 (0 | x (o oo

Frankreich
Deutschland
Griechenland

Ungarn

® 0 X O 0 o %X x| (0o o o
® | O (X 0 0 0 O X X 0 x

Island

Irland

Italien

Niederlande

® o (0o o (0 o (X o606 6 6o x| o o o

Norwegen

Slowakei

® o6 (o o (0o o o o X

Slowenien
UK England
UK Nordirland

UK Schottland

o o (0 (06 (0 06 (06 6 0 06 06 O X 6 6 6 o x (o o o
o 060 0606 606 06 066 O 06 O X 06 06 06 06 X (0 O O

® 06 (0o o6 o o x o o

e o6 (0o o o 1
® 00 o % n

UK Wales

Schlissel: ® = ja; % = nein; O = in Vorbereitung; m= weild nicht, keine Antwort
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Tabelle 11 zeigt die nationalen Gesundheitsziele und die Ziele zur Férderung von Herz-Kreislauf-Gesundheit und/
oder Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Weiterhin gibt die Tabelle Auskunft dartiber, ob ein Monitoring
bestehender Ziele erfolgt und Informationen Uber eine systematische 6ffentliche Berichterstattung sowie eine
Evaluierung von Initiativen zu Herzgesundheit vorliegen.

In allen Landern waren Ziele zur Herz-Kreislauf-Gesundheit und/oder Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
definiert. Es handelte sich dabei entweder um allgemeine Ziele zur Verringerung der Prévalenz aller mit dem
Herzen in Zusammenhang stehender Krankheiten innerhalb bestimmter Bevolkerungsgruppen und/oder um
Risikofaktoren betreffende Ziele. Zwei Lander (Finnland und Slowenien) und eine Gemeinschaft in Belgien
nannten diese Ziele. Aullerdem gaben sie an, dass das Erreichen der gesteckten Ziele Giberwacht wird, eine
Struktur fur die systematische offentliche Tatigkeitsberichterstattung vorliegt und die Evaluierung einiger
Initiativen zu Herzgesundheit erfolgt. Ahnlich wurde aus der Slowakei berichtet, dass Ziele, das Monitoring
dieser Ziele, die Evaluierung und eine sich noch in der Entwicklung befindende Struktur fir die 6ffentliche
Tatigkeitsberichterstattung vorhanden sind. Estland und drei Teile des Vereinigten Kénigreichs (nicht Nordirland)
gaben an, dass Ziele, das Monitoring dieser Ziele und die Evaluierung festgelegt wurden, aber keine Struktur fur
eine offentliche Tatigkeitsberichterstattung vorhanden ist. Finf Lander (Frankreich, Island, Irland, Italien und die
Niederlande) und ein Teil des Vereinigten Kénigreichs (Nordirland) berichteten, dass Ziele und eine Form des
Monitoring dieser Ziele vorhanden sind.



Allgemeine Anmerkungen

Obwohl dieser Bericht eine Ubersicht der beschriebenen Aktivititen beinhaltet, waren aus mehreren
Griinden nur einfache beschreibende Analysen moglich. Trotz hartnédckiger Versuche, die Methoden
zur Datenerhebung zu standardisieren, und trotz des Engagements der mit der Datenerhebung
betrauten Koordinatoren auf nationaler Ebene unterschied sich die Informationsdichte der einzelnen
Lander erheblich. Somit war ein detaillierter Vergleich unmaoglich. Dies lag zum einen daran, dass

die Koordinatoren von den Ministerien in den jeweiligen Landern manchmal keine Antwort auf ihre
Frage nach grundlegenden Informationen erhielten. Zum anderen waren viele relevante Dokumente
nur in der Landessprache erhéltlich, so dass auf einen englischsprachigen Titel oder eine kurze
englische Zusammenfassung zurlickgegriffen werden musste, da Ubersetzungskosten auBerhalb des
finanziellen Rahmens dieses Arbeitspakets lagen.

Trotz der praktischen Probleme hat diese Datenerhebung, wie auch andere dhnliche Projekte, gezeigt,
dass die meisten an diesem Arbeitspaket beteiligten europdischen Lander nationale Strategien und
MafRnahmen im Bereich der Forderung von Herz-Kreislauf-Gesundheit und/oder Prévention von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen nennen konnten. Es wiirde den Rahmen dieses Projekts sprengen, die
Effektivitat solcher Malnahmen zu kommentieren, miteinander zu vergleichen oder die Bandbreite
der verschiedenen Ansatze in den jeweiligen Landern zu bewerten.

Die Ergebnisse weisen jedoch darauf hin, dass in den meisten Landern das Zusammenspiel von
legislativen und politischen Malnahmen sowie von Programminitiativen am stéarksten im Bereich
Public Health, koronarer Herzkrankheit, Tabak, Lebensmittel und kérperlicher Bewegung war.

In den meisten Landern arbeiten die Regierungen mit Partnern zusammen, obwohl nicht alle
Lander von einer klaren Koordination der Manahmen berichteten. Ublich waren Leitlinien zur
Behandlung von koronarer Herzkrankheit und Bluthochdruck. Die meisten Lander nannten Ziele
zu Herz-Kreislauf-Gesundheit und/oder Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Jedoch waren
die Zusammenhange zwischen solchen Zielen und dem Monitoring, der Veroffentlichung von
Tatigkeitsberichten sowie einer nationalen Evaluierung viel weniger offensichtlich.

In ungeféhr der Halfte der 16 Lander war es moglich, Angaben Uber die fiir Umsetzung der
Richtlinien/Programme bereitgestellten Budgets zu erhalten. Grétenteils waren die Informationen
zur Finanzierung unvollstandig. Dies konnte auf Probleme mit der Datenerhebungsmethode
zurlickzufihren sein, auf die Notwendigkeit einer ,offeneren und transparenten”
Entscheidungsfindung oder auf den tatsachlichen Bedarf an zweckgebundenen Ressourcen
hinweisen, damit MaBnahmen zur Forderung von Herz-Kreislauf-Gesundheit/Pravention von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen umgesetzt werden kénnen.



Tabelle 11:
bestehende und geplante nationale Ziele, Monitoring
und Evaluierung in allen AP5-Landern

Belgien (Franz.) [ J R 3 R 3 % %
Belgien (FIam.) [ J [ ] [ ] ([ J ([ J
Belgien (Deutsch) x R 3 % ([ J ®
Danemark 3 x % 3
Estland [ [ J [ J 3 ([
Finnland [ J [ J [ J ([ J [
Frankreich [ | [ J 3 ([
Deutschland [ J 3 3 ®
Griechenland % x x % 3
Ungarn % [ J % ® u
Island [ J [ J [ J % %
Irland ® [ J [ J x [ ]
Italien [ J [ J [ J ([ [
Niederlande [ J x [ J ([ ([
Norwegen [ 3 3 ([ 3
Slowakei [ J [ J [ J ([
Slowenien [ [ J [ [ ] [ ]
UK England [ J [ J [ J % [
UK Nordirland [ J [ J [ J 3 %
UK Schottland [ J [ ] [ J ® [ J \\
UK Wales [ J [ J [ J % ([ \
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Schldssel: ® = ja; % = nein; O = in Vorbereitung; m= weild nicht, keine Antwort



esentliche Bestandteile einer
umfassenden nationalen Strategie zu
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

In den Dokumentationen verschiedener Lander wurde eine Reihe dhnlicher Sachverhalte
beschrieben, was vermuten l&sst, dass es thematische Ubereinstimmungen gibt, die bei der
Entwicklung von nationalen Strategien wichtig sind. Abbildung 11 zeigt diese wesentlichen
Bestandteile anhand eines Modellvorschlags. Im folgenden Kapitel verdeutlichen die Beispiele der
jeweiligen nationalen Koordinatoren, wie diese Bestandteile praxisbezogen fiir die Entwicklung und
Umsetzung von Richtlinien verwendet werden kénnten.

Weitere Informationen zu diesen Richtlinien finden sich im Erganzungsbericht oder bzw. in den
zusammenfassenden Landerberichten unter http://www.ehnheart.org/content/itemstory.asp?level0=
1456&level1=2096&level2=2176

Abbildung 11:
Wesentliche Bestandteile einer umfassenden nationalen
Strategie zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen als Modellvorschlag

Problemidentifikation innerhalb einer Bevolkerungsgruppe
Erreichen der Ziele innerhalb eines bestimmten Zeitrahmens

Erwagung maoglicher politischer MaBBnahmen fiir Bevélkerung &
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Offentliche Berichterstattung und Rechenschaftsbericht




Problemidentifikation innerhalb einer Bevolkerungsgruppe

Unter diesem Punkt werden die in dem politischen Dokument beschriebenen Hintergrundinformationen zu
einem/mehreren spezifischen Problem/en sowie zu den betroffenen Bevdlkerungsgruppen zusammengefasst. In
manchen Fallen wurden zudem Angaben darliber gemacht, wie diese Probleme erkannt wurden (z.B. durch eine
landesweite Umfrage, Expertengesprach etc.).

Beispiel: Aktionsplan zur Férderung der Herzgesundheit in Finnland fiir die Jahre 2005 - 2011

Kardiovaskuldre Erkrankungen sind fiihrende Todesursache bei Mdnnern und Frauen in Finnland, wobei

sich der Schwerpunkt in Richtung der dlteren Altersgruppen verlagert hat. Obwohl die Sterblichkeitsrate

bei Mdnnern im arbeitsfahigen Alter mit KHK flinfmal hoher als bei Frauen ist, bleibt die KHK-Sterbeziffer

in der Gesamtbevdlkerung bei Mdnnern und Frauen fast gleich. Die Gesundheitsunterschiede in Bezug

auf die Morbiditat sind zwischen den Bevélkerungsgruppen erheblich. Trotz zielorientierter Richtlinien zur
Gesundheitsversorgung in Finnland schwanden diese Unterschiede nicht. Eine positive Entwicklung hat sich

in allen sozialen Schichten vollzogen, am langsamsten war dies jedoch in den unteren sozialen Schichten zu
splren. Die Zahl der Erwachsenen und Kinder mit Adipositas ist gestiegen. Der Prozentsatz der ibergewichtigen
zwolfidhrigen Jungen stieg von 1977 bis 2005 von 7% auf 27% und der der gleichaltrigen Mddchen von 7% auf
18%. Der Prozentsatz der Ubergewichtigen 18-jdhrigen Jungen stieg von 1977 bis 2005 von 6% auf 25% und der
der gleichaltrigen Madchen von 1% auf 13%.

Quelle: Anna-Liisa Rajala
Aktionsplan zur Forderung der Herzgesundheit in Finnland fiir die Jahre 2005 — 2011 (2005). Finnische Herzgesellschaft www.sydanliitto.fi

Erreichen der Ziele innerhalb eines bestimmten Zeitrahmens

In den meisten politischen Unterlagen wurden die Gbergeordneten Ziele angefuhrt. Dies reichte von allgemeinen
Absichtserkldrungen bis zu — brauchbareren — messbaren Zielen, die innerhalb eines bestimmten Zeitrahmens
erreicht werden sollten.

Beispiel: Estnischer Strategieplan fiir Herzgesundheit 2005 - 2020

Ubergeordnetes Ziel des Strategieplans ist das Erreichen eines andauernden Riickgangs der vorzeitigen
Morbiditat und Mortalitat von Herz-Kreislauf-Erkrankungen innerhalb der estnischen Bevolkerung. Weitere
Zielsetzungen sind:

- Verminderung der Risiken flir 30- bis 60-jahrige Esten, die bereits einer Hochrisikogruppe angehoren

- Verringerung der Mortalitat von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei 30- bis 65-Jahrigen um 5% bis 2010 (im
Vergleich zu 2004)

- Durchfiihrung von Screenings bei mindestens 90% der Hochrisikopatienten fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen bis
2008

- Verringerung des Gesamtrisikos fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen um 10%

Quelle: Marianne Sirel
http://www.sm.ee/eng/pages/index.html
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Erwdagung moglicher politischer MaBnahmen fiir Bevolkerung &

Gemeinschaft/Individuen

In einigen Fallen wurden Angaben zu moglichen Malinahmen gemacht (z.B. Anwendung von
populationsbasierten Konzepten, auf Einzelpersonen bezogene MalSnahmen oder eine Kombination von beiden),
die in Betracht gezogen wurden, bevor man sich fir das der Richtlinie zugrundeliegende Konzept entschied.
AuBerdem wurde in diesem Zusammenhang detailliert aufgezeigt, wie die Entscheidungsprozesse verliefen.

Beispiel: Gesiindere Herzen schaffen, 1999

Der Minister fir Gesundheit und Kinder griindete die Strategiegruppe Herz-Kreislauf-Gesundheit, um ein
strategisches Konzept zur Verringerung der vermeidbaren Todesfalle und Krankheiten, die durch Herz-Kreislauf-
Erkrankungen verursacht werden, zu entwickeln. Das Gruppenmandat beinhaltete die Erwdgung von Initiativen
zur Verbesserung der Herz-Kreislauf-Gesundheit, die Weiterentwicklung der kardiologischen Versorgung

und Rehabilitation auf primarer, sekunddrer und tertidrer Versorgungsebene sowie die Koordination der
Patientenversorgung. Der Minister erlegte der Gruppe die Durchfiihrung eines umfassenden Befragungsprozesses
auf: 53 gesetzlich vorgeschriebene und freiwillige Organisationen wurden kontaktiert, und 43 Eingaben gingen
ein. Vertreter der wichtigsten Organisationen wurden zu einem Treffen mit der Gruppe eingeladen. Zudem traf
sich die Gruppe im Rahmen von Ortsbesichtigungen mit Mitarbeitern von Krankenhdusern, Rettungsdiensten
und Gemeinden. Zwei verschiedene Fragebdgen wurden an Krankenhduser verschickt, die Patienten mit
Herzproblemen versorgen. Die Gruppe trat 20-mal zusammen, und es wurden einige Untergruppen zu den
verschiedenen, im Mandat festgelegten Bedurfnissen gebildet. Der Abschlussbericht ging aus Befragungen
und Diskussionen sowie aus der Literaturrecherche zur Entwicklung der Behandlungskonzepte und
Gesundheitsdienste in Irland und im Ausland hervor.

Der Bericht wurde im Zusammenhang mit anderen gesundheitspolitischen Dokumenten erstellt.

Entsprechend der nationalen Richtlinie basierte die Arbeit der Gruppe auf folgenden Grundséulen:

- gesundheitlicher und sozialer Nutzen

- gleichberechtigter Zugang

- Qualitat

- Effektivitat und Effizienz sowie

- Rechenschaftsbericht und Priifung desselben

Quelle: Maureen Mulvihill
Ministerium fur Gesundheit und Kinder (1999). Gestindere Herzen schaffen (Building Healthier Hearts) — Der Bericht der Strategiegruppe Herz-
Kreislauf-Gesundheit. Staatliches Amt fur Veroffentlichungen. Dublin.

Verbindlichkeiten (einschlie3lich der Mittel), Empfehlungen & Ziele
Meistens beinhalteten die politischen Dokumente Empfehlungen, Ziele und seltener auch Informationen tber
bereitgestellte Mittel (einschliefSlich finanzieller und personeller Mittel etc.).

Beispiel: Italienischer Nationaler Praventionsplan 2005 - 2007

Die finanziellen Mittel, die von den Regionen fir die Umsetzung des Plans zur Verfiigung gestellt wurden,
beliefen sich auf 240 Mio. Euro pro Jahr, was einem Viertel der Mittel entspricht, die jeder Region zuflieen misste,
um die Zielsetzungen des Gesundheitsplans erreichen zu kénnen. Zusétzlich zu diesen Mitteln stellten die
Regionen weitere 200 Mio. Euro fur den Nationalen Préventionsplan in den Jahren 2005, 2006 und 2007 bereit.
Somit ergibt sich ein Gesamtbetrag von jahrlich 440 Mio. Euro, den die Regionen im Rahmen des Nationalen
Praventionsplans ausgeben kénnen (einschliel3lich Impfungen, Ausrottung von Stechmiuicken/Ratten, 6ffentliche
Gesundheitspflege etc.).

Quellen: http://www.epicentro.iss.it/focus/piano_prevenzione/Tabella_CCm.pdf
http://www.ccm-network.it/Pnp_intro




Detaillierter Aktionsplan: Identifikation von Bevolkerungsgruppen und

Einsatzbereichen

Die meisten Richtlinien beinhalteten Informationen tber die zu unternehmenden Schritte — im Prinzip eine
Kurzfassung der wesentlichen MaSnahmen, die aufgrund der Richtlinie durchgefiihrt werden sollen. Wie bei
den anderen wesentlichen Bestandteilen reichte dies von einer allgemeinen Absichtserklarung bis hin zu einer
detaillierteren Beschreibung der Aufgaben, Pflichten und des Zeitrahmens.

Beispiel: Koronare Herzkrankheit: Nationales Rahmenprogramm zur Koronaren Herzkrankheit -
moderne Standards und Versorgungsmodelle

Dieser Plan hat zum Ziel, die Zahl der Herzpatienten in England zu verringern und definiert zudem

spezielle, an Hochrisikopatienten gerichtete Ziele. AuBerdem sollen Ungleichheiten im Gesundheitsbereich

abgebaut werden. Mit der Gesundheitsférderung im Zusammenhang stehende MaRnahmen werden den

Gesundheitsbehérden (HAs), den ortlichen Behorden (LAs), Primdrversorgungsgruppen/-trusts (PCGs/PCTs) und

den Treuhandgesellschaften des staatlichen Gesundheitsdienstes (NHS Trusts) Gbertragen.

Bis Oktober 2000 wollen HAs, LAs, PCGs/PCTs und NHS Trusts:

- aktiv an der Entwicklung von Programmen zur Verbesserung der Gesundheit (HImPs) teilgenommen haben;

- sich auf Zusténdigkeiten und Beitrage hinsichtlich gezielter Projekte, die in den HImPs festgelegt wurden,
geeinigt haben;

- sich auf eine Vorgehensweise bei Nichterfullung der Vereinbarungen im Rahmen der HImPs geeinigt haben;

- sich darlber geeinigt haben, wie sichergestellt wird, dass dem Gremium Tatigkeitsberichte zu den
Gesundheitsforderungsrichtlinien vorgelegt werden;
eine Verbindungsperson benannt haben, die Ansprechpartner fir Partneragenturen sein wird.

B|s April 2001 wollen HAs, LAs, PCGs/PCTs und NHS Trusts:

- sich mit der Umsetzung effektiver Richtlinien zu a) Einddmmung des Rauchens, b) Férderung gesunden Essens,
¢) Férderung kérperlicher Bewegung und d) Verringerung von Ubergewicht und Adipositas mit Hilfe von
Programmen auf lokaler Ebene einverstanden erklart haben und aktiv dazu beitragen;

- sich darlber geeinigt haben, wie sichergestellt wird, dass alle neuen Richtlinien und alle bestehenden, zur
Uberarbeitung vorliegenden Richtlinien hinsichtlich gesundheitlicher Auswirkungen untersucht werden
kdnnen;

- als Arbeitgeber eine Richtlinie zum Rauchen umgesetzt haben;

- in der Lage sein, Kunden/Dienstleistungsnutzer an Einrichtungen zur Raucherentwdhnung, einschliefSlich
Kliniken, zu verweisen;

- ein Profil zur Chancengleichheit im Zugang zur Gesundheitsversorgung erstellt und Ziele zur Gleichstellung auf
lokaler Ebene festgelegt haben.

Bis April 2002 wollen HAs, LAs, PCGs/PCTs und NHS Trusts:

- Daten, die nicht alter als 12 Monate sind, zur Umsetzung von Richtlinien zur:

o Verringerung der Haufigkeit des Rauchens

o Forderung gesunden Essens

o Foérderung korperlicher Bewegung

o Verringerung von Ubergewicht und Adipositas vorliegen haben;

- als Arbeitgeber umweltfreundliche Beférderungsmittel/-systeme unterstitzt und damit begonnen haben,
arbeitnehmerfreundliche Richtlinien umzusetzen.

Bis April 2003 wollen HAs, LAs, PCGs/PCTs und NHS Trusts:

- Plane umgesetzt haben, um die Erfullung nationaler, im Weil3buch Saving Lives: Our Healthier Nation definierter
Ziele sowie lokaler Ziele zu evaluieren.

Das Nationale Rahmenprogramm zeigt auBerdem auf, welche Bestandteile die Versorgungsmodelle aufweisen

sollten, um effektiv Richtlinien und Programme zu Pravention umzusetzen:

- Lokale Partner sollten ein Programm zur Verbesserung der Gesundheit (HImP) entwickeln, das die Prioritdten wie
die Verbesserung der Gesundheit und den Abbau von Ungleichheiten klar hervorhebt; das den Empfehlungen
im Jahresbericht des Fachgebietsleiters fiir Public Health und dem lokalen Gleichstellungsprofil entspricht;
das die Malnahmen festlegt, fir deren Umsetzung die jeweilige Organisation verantwortlich ist; das lokale
Richtlinien mit entsprechenden nationalen Richtlinien verknlpft; und das Struktur, Durchfiihrung und Ergebnis

Fortsetzung ndéichste Seite
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der MaBnahmen festlegt, anhand denen die Zielerfullung auf lokaler Ebene beurteilt werden wird.

- Lokale Partner sollten mit den Hauptinteressenvertretern ein Team bilden, das den Zielerfiillungsplan auf lokaler

Ebene erstellt und dessen Umsetzung Gberwacht.

Lokale Partner sollten Bewertungen der gesundheitlichen Auswirkungen hinsichtlich gréRerer politischer

Entscheidungen, die moglicherweise einen direkten oder indirekten Effekt auf die kardiologische Versorgung

haben, vornehmen.

- Fachgebietsleiter des ortlichen Gesundheitswesens sollten ein Gleichstellungsprofil fir die 6rtliche Bevolkerung

erstellen, damit Ungleichheiten im Bereich Herzgesundheit und hinsichtlich des Zugangs zu Praventiv- und

Behandlungsmalinahmen ermittelt werden. Diese Informationen sollten direkt dem HImP zuflieSen.

Gesundheitsbehorden, die mit den Primarversorgungstrusts (Primary Care Trusts) zusammenarbeiten, sollten

Raucherentwohnungskurse einrichten. Diese Kurse sollten benachteiligten Gruppen, jungen Menschen und

Schwangeren angeboten und in vielen Bereichen durchgefihrt werden. Die Kurse sollten Unterstiitzung,

Rat und Nachbetreuung ebenso wie eine Woche kostenloser Nikotinersatztherapie fir diejenigen Raucher

beinhalten, die es sich am wenigsten leisten kdnnen.

- Die Entwicklung des Gemeinwesens sollte in Angriff genommen werden. Hierbei sollten Experten als Vermittler
zur Verfigung stehen, um die Gemeinschaften auf lokaler Ebene an Entscheidungen zu beteiligen, die ihre
Gesundheit betreffen.

- Der Nationale Gesundheitsdienst (NHS) und die &rtlichen Behorden (LAs) sollten Arbeitsplatzrichtlinien
entwickeln und umsetzen, um die Gesundheit (einschliellich der Herzgesundheit) der Mitarbeiter zu schiitzen
und zu verbessern, sowie ihren Vorstdnden und Raten Bericht Uber ihre Tatigkeit erstatten.

Quelle: Rebecca Salay
Ministerium fur Gesundheit (2000): Nationales Rahmenprogramm zu Koronaren Herzkrankheit — moderne Standards und Versorgungsmodelle.
London: Ministerium fur Gesundheit

Programmentwicklung und -umsetzung
In den meisten politischen Dokumenten waren Informationen dartber zu finden, wie der Aktionsplan erfillt
werden wirde, indem spezifische Angaben zur Umsetzung des Aktionsplans gemacht wurden.

Beispiel: Nationaler Islandischer Gesundheitsplan bis zum Jahr 2010

Das Ministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherheit wird die administrative Abwicklung und die Uberpriifung
der Zielvorgaben des Plans Gbernehmen. Die Abteilung fiir Gesundheit wird Vorkehrungen fiir die Erhebung und
Verarbeitung der Daten sowie flr ein professionelles Monitoring treffen.

Bezirksdrzte, Angestellte im Bereich Gesundheitsversorgung, Institutsleiter, Experten, Kollaborationsgremien

und Ausschisse der Gesundheitsbehérden werden bei der Umsetzung verschiedener Teilbereiche des Plans
mitwirken. Dazu wurden mehrere Arbeitsgruppen gebildet. Diese werden auf die Erflllung der Ziele hinarbeiten
und sicherstellen, dass die Umsetzung des Planes auf lokaler Ebene iberwacht wird. Eine enge Zusammenarbeit
mit Krankenhausern, Gesundheitszentren, Gesundheitspersonal und anderen wichtigen Partnern ist fir die
Umsetzung des Plans unabdinglich. Jedes Jahr wird ein Tatigkeitsbericht zu Projekten im Rahmen des Nationalen
Islandischen Gesundheitsplans veroffentlicht.

Aus dem Nationalen Gesundheitsplan: Weiter ist es wichtig, dass der Gesundheitsplan auf allen Ebenen der
Gesundheitsversorgung strikt eingehalten wird und dass er die Unterstitzung der Gemeinden, regionalen
Organisationen, Nichtregierungsorganisationen, Berufs- und Interessenverbédnden, Privatunternehmen,
wirtschaftlichen und sozialen Partnerorganisationen, Familien und Einzelpersonen findet. Es muss auBerdem
sichergestellt sein, dass die Politik der Regierung, der Gemeinden und sozialen Partnern in den verschiedenen
Bereichen der Gesellschaft auf die Forderung einer verbesserten Gesundheit in Island ausgerichtet st

Quelle: Bylgja Valtysdottir
Ministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherheit (2001). Nationaler Gesundheitsplan bis zum Jahr 2010. Langzeitziele in der
Gesundheitsversorgung. Reykjavik: Ministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherheit.




Praxisbezogene Entwicklung/Ubernahme der Leitlinien/Standards
In einigen Fallen wurden Angaben dazu gemacht, wie Leitlinien/Standards entwickelt oder genutzt werden
sollten, um die Umsetzung der Richtlinie zu unterstitzen.

Beispiel: Koronare Herzkrankheit: Nationales Rahmenprogramm zur Koronaren Herzkrankheit -
moderne Standards und Versorgungsmodelle

In jedem Bereich der Gesundheitsversorgung wurden offizielle Standards festgelegt, die vom Nationalen
Gesundheitsdienst erreicht werden sollten. Diese Standards basierten auf einem eindeutigen Nachweis, dass die
Eingriffe klinisch durchgefthrt wurden und kosteneffizient waren. Arbeitsgruppen Gberpriften diesen Nachweis
in jedem Bereich. Pflegemodelle und Versorgungssysteme, die sich als effektiv erwiesen haben und dazu
beitragen kdnnten, die Ziele des Programms zu erfillen, wurden herausgestellt.

Quelle: Rebecca Salay
Ministerium fur Gesundheit (2000): Nationales Rahmenprogramm zu Koronaren Herzkrankheit — moderne Standards und Versorgungsmodelle.
London: Ministerium fur Gesundheit

Tatigkeitsberichte/Monitoring
In einigen politischen Dokumenten wurden Angaben dartber gemacht, wie die Fortschritte bei der Zielerfullung
der Richtlinie Uberwacht und dokumentiert wiirden.

Beispiel: Gesund durchs ganze Leben - Ziele und Strategien der nationalen Gesundheitspolitik der
dédnischen Regierung 2002 - 2010

Die Regierung wird ein Indikatorenprogramm mit allen Kennzahlen zu den Gesamtzielen von Gesund durchs
ganze Leben, den Risikofaktoren, Zielgruppen und Einsatzbereichen fir die Gesundheitsférderung vorstellen.
Auf der Website www.folkesundhed.dk werden Trends bei den Indikatoren regelmaRig aktualisiert. Wahrend der
Gesamtlaufzeit von Gesund durchs ganze Leben wird eine Uiberarbeitete Version in einer jahrlichen Publikation
verdffentlicht werden.

Quelle: Mads Hyldgard
Ministerium fir Inneres und Gesundheit (2003): Gesund durchs ganze Leben — Ziele und Strategien der nationalen Gesundheitspolitik der
danischen Regierung 2002 — 2010.

Yl M




Prdavention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Europa - viel erreicht, noch viel zu tun

Offentliche Berichterstattung und Rechenschaftsbericht
In einigen politischen Dokumenten waren Informationen dartber zu finden, wie tber die Fortschritte bei der
Zielerflllung der Richtlinie offentlich Bericht erstattet wiirde.

Beispiel: Gesiindere Herzen schaffen, 1999

Der Minister flr Gesundheit und Kinder ernannte eine Taskforce zur Herzgesundheit, die die Umsetzung des
Strategieplans zur Herz-Kreislauf-Gesundheit beaufsichtigen und dem gemeinsamen Parlamentsausschuss zu
Gesundheit und Kindern Bericht erstatten sollte. AuRerdem stellte er eine Beratergruppe fir eine bestmagliche
Umsetzung der aus dem Bericht hervorgehenden Empfehlungen zusammen. Drei Tatigkeitsberichte wurden
veroffentlicht:

- Taskforce zur Herzgesundheit (2001): Tatigkeitsbericht Juli 1999 — 2001. Dublin: Staatliches Amt fur
Veroffentlichungen

- Taskforce zur Herzgesundheit (2003): Ireland’s Changing Heart (2002). Zweiter Bericht zur Umsetzung des
Strategieplans zur Herz-Kreislauf-Gesundheit. Dublin: Staatliches Amt fur Veréffentlichungen

- Gesundheitsdienst (2006): Ireland Take Heart. Tatigkeitsbericht zur Umsetzung des Strategieplans Gesiindere
Herzen schaffen 1999 — 2005. Dublin: Gesundheitsdienst (HSE), Volksgesundheit.

Quelle: Maureen Mulvihill
Ministerium fur Gesundheit und Kinder (1999). Gestindere Herzen schaffen (Building Healthier Hearts) — Bericht der Strategiegruppe Herz-
Kreislauf-Gesundheit. Staatliches Amt fur Veréffentlichungen. Dublin.

Evidenzbasierte Bewertung effektiver Optionen

In einigen politischen Dokumenten wurde beschrieben, wie Forschungsergebnisse fur die Entwicklung
der Richtlinie genutzt worden waren, indem z.B. der wissenschaftliche Nachweis hinsichtlich der Effektivitat
verschiedener Eingriffe genannt wurde.

Beispiel: Nationaler Islindischer Gesundheitsplan bis zum Jahr 2010

Fir jedes Hauptziel wurde ein Uberblick Gber die aktuelle Situation erstellt, der auf statistischen Angaben oder
Forschungsergebnissen basiert. Bei der Erstellung des Nationalen Gesundheitsplans wurde auBBerdem auf den
Bericht zur Kosten-Nutzen-Analyse des Instituts fur wirtschaftliche Untersuchungen zurlickgegriffen.

Quelle: Bylgja Valtysdottir
Ministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherheit (2001). Der Nationale Gesundheitsplan bis zum Jahr 2010. Langzeitziele in der
Gesundheitsversorgung. Reykjavik: Ministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherheit.
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Evaluierung der Umsetzung der Richtlinie und des Programms

Ein wesentlicher Bestandteil, der jedoch weniger haufig in den politischen Dokumenten erwdhnt wurde,
beschreibt geplante Evaluierungen oder aktuelle wissenschaftliche Studien, die den ,Erfolg” der Richtlinie
bewerten und kiinftigen Planungsprozessen dienlich sein wirden.

Beispiel: Aktionsplan zur Férderung der Herzgesundheit in Finnland fiir die Jahre 2005 - 2011

Die Finnische Herzgesellschaft verschickte elektronische Newsletter und verdffentlichte den Jahresbericht
http://www.sydanliitto.f

Sosiaalikehitys Ltd ist fur die Evaluierung des Finnischen Herzplans zustandig. Ein Zwischenbericht erschien Ende
2008.

Quelle: Anna-Liisa Rajala
Aktionsplan zur Férderung der Herzgesundheit in Finnland fur die Jahre 2005 — 2011 (2005). Finnische Herzgesellschaft www.sydanliitto.f

Identifikation von unterstiitzenden Akteuren
In den meisten politischen Dokumenten wurden mdégliche Schliisselgruppen genannt, deren Unterstiitzung fir
die Umsetzung der Richtlinie erforderlich sein wirde.

Beispiel: Richtlinie zur Gesundheitspravention - Brief des Ministers fiir Gesundheit, Soziales und Sport
(der Niederlanden)

Die Regierung fordert all ihre Partner gleichen Interesses im Bereich der Pravention — innerhalb und auBerhalb
des Gesundheitswesens — dazu auf, ihren Beitrag zur Realisierung einer Agenda, die die Starkung der
Praventionsrichtlinie und das Herbeifiihren eines Wandels zum Ziel hat, zu leisten. Zum Beispiel:

- Ministerium fiir Gesundheit und andere Ministerien (Bildung, Jugend und Familien etc.)

- Verband der Krankenversicherungstrager (CVZ), Nationales Institut fr Public Health und Umwelt (RIVM),
Gesundheitsrat der Niederlande (GR), Trimbos-Institut etc.

- Ortliche Einrichtungen, stadtische Gesundheitsdienste, Schulen, Arbeitgeber, Industrie, Nationales Institut fur
Sport und Bewegung (NISB)

Quelle: Marijke Luif
Richtlinie zur Gesundheitspravention — Brief des Ministers fir Gesundheit, Soziales und Sport beztiglich der Gesundheits- und
Praventionspldne der Regierung (Sticknummer 22849, Nr. 134). Den Haag, 24. September 2008. www.tweedekamer.nl




chlussfolgerungen

Das EuroHeart-Projekt zur Datenerhebung war darauf ausgelegt, umfassende vergleichbare
Informationen zu Richtlinien, Planen und Mafinahmen zusammenzutragen, die sich auf die Férderung
von Herz-Kreislauf-Gesundheit und die Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen auswirken.
Unterschiede und Licken in Richtlinien und MalBnahmen in Europa sollten herausgearbeitet und die
wesentlichen Bestandteile einer umfassenden nationalen Strategie zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen
bestimmt werden. In vielerlei Hinsicht ist dies erfolgreich gelungen. Das Projekt zeigt die MaBnahmen
zur Forderung von Herz-Kreislauf-Gesundheit und Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in 16
europaischen Landern. Dies sollte den Landern den Vergleich eigener Aktivitaten mit denen anderer
ermdglichen. Auch war es méglich, thematische Ubereinstimmungen in den politischen Dokumenten
zu erarbeiten. Diese Momentaufnahme hat folgendes gezeigt:

« Alle Lander konnten ein Ministerium benennen, das hauptverantwortlich fiir die Férderung von Herz-
Kreislauf-Gesundheit und/oder Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist. Einige Lander konnten
eine Organisation benennen, die MaRnahmen zur Férderung von Herz-Kreislauf-Gesundheit und/oder
Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen verantwortlich koordiniert.

- Jedes Land gab an, dass die Bereiche Public Health, Tabakkontrolle und Lebensmittel in irgendeiner
Form gesetzlich geregelt sind. Die meisten Lander nannten Gesetze zur Kontrolle von Alkohol
und zur Férderung von kérperlicher Bewegung. Legislative MaRnahmen fur Krankheiten und
lebensstilbedingten Risikofaktoren, die mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Zusammenhang stehen,
waren weniger Ublich.

+ Die am meistgenannten nationalen Richtlinien stimmten weitgehend mit den Bereichen Uberein, die
am haufigsten durch die Gesetzgebung abgedeckt waren, namlich Public Health, Tabak, koronare
Herzkrankheit, Lebensmittel und kérperliche Bewegung. Die meisten Lander nannten nationale
Richtlinien zur Verringerung von Ungleichheiten im Gesundheitsbereich. Einige Lander beschrieben
Programme oder Empfehlungen fur Programme/Richtlinien zur Frihdiagnose (Identifikation von
Hochrisikogruppen oder Screenings).

« Am hdufigsten nannten die Lander Programme, die sich mit Tabak, Public Health, kérperlicher
Bewegung, koronarer Herzkrankheit und Lebensmitteln befassen. Dies zeigte sich gleichermafien bei
den legislativen und politischen MaSnahmen und ist vermutlich im Zusammenhang zu sehen.

« Es gestaltete sich schwierig, Angaben tber die Budgets fiir die Umsetzung der Richtlinien/Programme
zu erhalten. In den meisten Fallen waren die Informationen zur Finanzierung unvollstandig.

« Die meisten Lander nannten nationale Leitlinien/Standards zu koronarer Herzkrankheit und
Bluthochdruck, der Behandlung von Hyperlipiddmie, Diabetes sowie der Schlaganfallpravention und
Adipositas.

« Die meisten Lander beschrieben Ziele zur Herz-Kreislauf-Gesundheit und/oder Pravention von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Jedoch waren die Zusammenhange zwischen solchen Zielen und dem
Monitoring, einer &ffentlichen Berichterstattung zu den Fortschritten bei der Zielerfiillung und einer
nationalen Evaluierung viel weniger offensichtlich.

Trotz dieser wichtigen Ergebnisse bleibt ein frustrierendes Gefuhl bei allen am Arbeitspaket 5 des
EuroHeart-Projekts Beteiligten zurlick, da es auBBerhalb der Méglichkeiten dieses Projekts liegt, die
Effektivitat jeglicher MaBnahmen der Lander zu kommentieren oder zu vergleichen sowie die
vielzahligen unterschiedlichen Ansdtze der Lander zu bewerten. Dies liegt zum Teil an den verwendeten
Methoden, die durch das Budget des Projekts begrenzt waren. Aber selbst mit einem gré3erem Budget
hatten die Fragen, welche Art der Férderung von Herz-Kreislauf-Gesundheit und/oder Pravention von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen fur welche Bevélkerungsgruppe am geeignetsten ist und in welchem
Zusammenhang, aufgrund von fehlenden verfligbaren, gesicherten und standardisierten Daten in den
verschiedenen europdischen Landern nicht vollstdndig beantwortet werden kénnen.



Empfehlungen

« Es besteht Bedarf fiir eine Koo