Public Health erfolgreich umgesetzt -
Erfahrungen in Finnland

In der Schweiz ist der Public-
Health-Bereich noch relativ
jung. Finnland hat eine lan-
gere Public-Health-Tradition.
Der Beitrag zeigt auf, welche
Faktoren in Finnland zum

Erfolg beigetragen haben.
Sara Allin

F innland hat internationale Be-
achtung gefunden, weil es dem
Land gelungen ist, die Regie-

rung, die Industrie und die Gemein-
den fiir einen nachhaltigen integrier-
ten Ansatz zur Verbesserung der
Gesundheit der Bevolkerung (Public
Health) zu gewinnen. Dieser Artikel
erklart, wie die Public Health in
Finnland organisiert ist und wie Ent-
scheidungen getroffen werden; er
beschreibt zwei Beispiele der erfolg-
reichen Umsetzung von Public-
Health-Programmen (Pravention von
kardiovaskuldren Erkrankungen und
Diabetes-Pravention); und er zeigt
auf, mit welchen kiinftigen Heraus-
forderungen sich die Public Health in
Finnland konfrontiert sieht.

Das finnische Gesundheitssystem ist
stark dezentralisiert; die Hauptver-
antwortung fur die kurative Versor-
gung und fiir die Public Health liegt
bei den Gemeinden, wobei die Zen-
tralregierung die strategische Lei-
tung innehat. Das Ministerium fiir
Soziales und Gesundheit erldsst ge-
sundheits- und sozialpolitische Ge-
setze und setzt nationale Strategien
fest, dabei wird es von staatlichen
Institutionen unterstiitzt: Das natio-
nale Forschungs- und Entwicklungs-

zentrum fiir Wohlfahrt und Gesund-
heit (STAKES) ist fiir die Evaluation
der Gesundheitsversorgung  (z.B.
von Public-Health-Strategien wie
Tabak-/Alkoholkontrolle, von Ge-
sundheitsleistungen und von medizi-
nischen Verfahren und Technolo-
gien) zustindig. Das nationale
Public-Health-Institut (KTL) ist ein
Forschungsinstitut und Fachgre-
mium mit der Aufgabe, die Entschei-
dungstriger, die Angehorigen der
Gesundheitsberufe und die Offent-
lichkeit mit Gesundheitsinformatio-
nen zu versorgen. Das finnische
Zentrum fur Gesundheitsforderung
unterstiitzt und iiberwacht lokale
Gesundheitsforderungsprogramme.
Auf lokaler Ebene entscheiden Ge-
sundheitskommissionen  (koordi-
niert durch einen Dachverband der
Gemeinden) {iiber Priorititen und
tiber die Organisation der lokalen
Gesundheitsversorgung und setzen
nationale Strategien um [1].

Die Gesundheitsausgaben in Finnland
betragen rund 7,3 Prozent des Brut-
toinlandprodukts (BIP), wobei 3,6
Prozent der gesamten Gesundheits-
ausgaben direkt in die Public Health
und in die Privention fliessen [2]. Die
tatsdchlichen  Public-Health-Ausga-
ben sind vermutlich hoher, denn viele
Public-Health-Aktivititen in Finn-
land sind multisektoriell angelegt.
Die nationalen Priorititen im Ge-
sundheitsbereich werden durch einen
integrativen Prozess festgelegt: Unter
Einbezug von  Berufsverbinden
und Patientenorganisationen, Ge-
werkschaften, Gesundheitsleistungs-
anbietern, Forschern und anderen
Interessengruppen werden Fiinfjah-
respldne erarbeitet. Finnland war ei-
nes der ersten Linder, das sich zu
einer nationalen «Gesundheit fiir
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alle»-Politik bekannte. 1987 publi-
zierte es seine erste in Zusammenar-
beit mit der WHO entwickelte natio-
nale Gesundheitsstrategie «Health
for All by the year 2000 — the Finnish
National Strategy». Diese Strategie
hatte vier Ziele: die Zahl der vorzei-
tigen Todesfille zu verringern, chro-
nische Krankheiten und andere Ge-
sundheitsprobleme zu verringern, die
funktionelle Leistungsfihigkeit lan-
ger zu erhalten und soziale Ungleich-
heiten im Gesundheitsbereich abzu-
bauen.

20071 entwickelte Finnland die beste-
hende Gesundheitsstrategie und die
WHO-Strategie «Gesundheit fiir alle
2000» weiter, indem es eine Resolu-
tion erarbeitete — «Health 2015» —,
mit dem weit gefassten Ziel, Un-
gleichheiten im Gesundheitsbereich
zu verringern und die so genannte
«gesunde Lebenserwartung» (heal-
thy life expectancy HALE') zu er-

1 HALE ist eine zusammenfassende Messgrosse, welche An-
gaben zur Sterblichkeit mit solchen zu nicht todlichen
Krankheitsereignissen verkniipft. HALE steht fiir die bei
voller Gesundheit, das heisst behinderungsfrei, gelebte
Lebensspanne.
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hohen. Diesmal wurden auch spezi-
fische Ziele und Aktionspline fest-
gelegt [3]. Um die nationale Strate-
gie zu fordern, beschloss man
folgende Handlungsprinzipien: Alle
Sektoren (inkl. private Anbieter)
und alle Ebenen der Regierung ein-
beziehen; Indikatoren verwenden,
um Fortschritte messen zu konnen;
die wichtigen Bereiche des Alltagsle-
bens einbeziehen; den Schwerpunkt
auf die lebenslange, lebensphasen-
ubergreifende Gesundheit legen. Die
meisten Ziele waren weit gefasst und
qualitativ definiert, doch einige wa-
ren spezifisch und quantifizierbar
(z.B. den Anteil jugendlicher Rau-
cher [16 bis 18 Jahre] auf unter 15
Prozent senken). Auf der Basis von
Aktionsplanen skizzierte die Regie-
rung Umsetzungspliane fir jedes der
Ziele und fiir alle Akteure (Gemein-
den, Industrie, Forschungszentren,
Nichtregierungsorganisationen).
Die finnische Politik ist bis zu einem
gewissen Grad evidenzbasiert. So
beruhen gewisse nationale Public-
Health-Programme auf evaluierten
Pilotprojekten; die Evaluationser-
gebnisse geben hier die Richtung fiir
die nationale Politik an. Zudem legt
Finnland bei politischen Entschei-
dungen Wert auf ein multisektoriel-
les, koordiniertes Vorgehen, unter
Einbezug der betroffenen Industrie
und aller Regierungsebenen.

Pravention kardiovaskularer

Erkrankungen
Noch bevor Finnland seine erste na-
tionale Gesundheitsstrategie ent-

wickelte, nahm in den Siebzigerjah-
ren eine erste konzertierte Aktion
zur Verbesserung der Gesundheit
der Bevolkerung (Public Health)
ihren Anfang — als Antwort auf die
rasche Zunahme von kardiovas-
kuliren Erkrankungen (KVE) und
anderen chronischen Krankheiten in
den vorangegangenen Jahrzehnten.
1972 startete in Nord-Karelia ein
gemeindebasiertes KVE-Priaventions-
programm mit dem Ziel, die wich-
tigsten Risikofaktoren und gesund-
heitsgefihrdenden Verhaltensweisen
(die aufgrund von vorgingigen Stu-
dien und internationalen Erfahrun-
gen sowie aufgrund der epidemiolo-
gischen Situation in der Provinz
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identifiziert wurden) zu bekiampfen
[4]. Die identifizierten Risikofakto-
ren waren: Rauchen, hoher Chole-
sterinspiegel und hoher Blutdruck.
Weil  die  Evaluation  dieses
Programms nach den ersten funf Jah-
ren eine signifikante Reduktion der
Risikofaktoren in  Nord-Karelia
zeigte, wurde 1977 ein landesweites
Priventionsprogramm entwickelt. In
den spiten Siebziger- und frithen
Achtzigerjahren wurde in der Folge
ein umfassendes gemeindebasiertes
Programm im ganzen Land verbrei-
tet, das nicht nur die Gesundheits-
leistungsanbieter, sondern auch ge-
meinniitzige Organisationen, die
Massenmedien, die Nahrungsmittel-
industrie sowie die 6ffentliche Politik
miteinbezog. Die Massnahmen reich-
ten von Gemeindekampagnen (z.B.
Rauchstopp — «authdren und gewin-
nen»), Wettbewerben (z.B. Preise fiir
die Stidte mit dem grossten Erfolg bei
der Cholesterinreduktion) und Cho-
lesterinmessungen (alle 5 Jahre ab
dem 20. Altersjahr) bis hin zu Ande-
rungen der nationalen Gesetzgebung
(z.B. Tabakverordnung, Umvertei-
lung von Agrarsubventionen zur For-
derung fettarmer Alternativen) [5, 6].
Der positive Einfluss dieser Mass-
nahmen auf die Gesundheit der Be-
volkerung ist unbestritten. Von 1972
bis 2002 sank die Rate der kardio-
vaskuldr bedingten Todesfille in
Nord-Karelia um 82 Prozent und
landesweit um 75 Prozent [6]. Diese
dramatische Abnahme wurde zu
einem wichtigen Teil der Reduktion
der drei vom Programm anvisierten
Risikofaktoren zugeschrieben: tiefe-
rer Cholesterinspiegel dank stark re-
duzierter =~ Einnahme  gesittigter
Fettsiuren (v.a. dank dem Ersatz
von Butter und Vollmilch durch fett-
armere Alternativen); tieferer Blut-
druck dank einem Riickgang des
Salzkonsums, dank verbesserter Me-
dikation und trotz einer Zunahme
der Fettleibigkeit (Adipositas) und
des Alkoholkonsums; verringerter
Tabakkonsum bei den Minnern (bei
den Frauen stieg die Raucherrate bis
Mitte der Neunzigerjahre) [5]. Pa-
rallel zu diesen Verbesserungen sank
auch die Rate der lungenkrebsbe-
dingten Todesfille (nur Manner) so-
wie der Schlaganfille.

Pravention des Typ-2-Diabetes
Nach dem Erfolg des Priventions-
programms in Nord-Karelia und der
darauf folgenden nationalen Pro-
gramme waren die 1990er- und
2000er-Jahre eine Zeit der konzer-
tierten Public-Health-Politik. Wah-
rend einige wichtige Risikofaktoren
fiir chronische Krankheiten abge-
nommen hatten, nahmen andere zu;
so die Fettleibigkeit, der Alkohol-
konsum, der Tabakkonsum der
Frauen (der heute moglicherweise
den Zenit erreicht hat) und der Dia-
betes. Angesichts der zunehmenden
Zahl von Adipositas- und Diabetes-
betroffenen, der prognostizierten
Zunahme der Diabetesfille um 7o
Prozent bis 2010 und der prognosti-
zierten Explosion der Gesundheits-
kosten hat sich die Pravention des
Diabetes und seiner Folgekrankhei-
ten zu einem prioritiren Public-
Health-Gebiet entwickelt [7].

In den Neunzigerjahren hat die
finnische Diabetespraventionsstudie
die Wirksamkeit einer lebensstilbe-
zogenen Intervention zur Privention
des Typ-2-Diabetes bei Personen mit
hohem Risiko untersucht. Das Dia-
betesrisiko jener Personen, die bera-
ten und unterstiitzt wurden, ihre
Erndhrung zu verdndern und sich
mehr zu bewegen, wurde — tiberein-
stimmend mit anderen Studien — um
58 Prozent gesenkt.

Aufgrund dieses Studienergebnisses
hat die finnische Diabetes-Vereini-
gung zusammen mit dem nationalen
Public-Health-Institut (KTL), der na-
tionalen Herz-Vereinigung sowie den
Verantwortlichen des kardiovas-
kuldren Programms ein nationales
Diabetes-Priventionsprogramm ent-
wickelt [7]. Dieses Programm stellt
eine Antwort dar auf die Resolu-
tion der WHO-Weltgesundheitskon-
ferenz, welche die Gesundheitsdepar-
temente dringend dazu auffordert,
nationale Erndhrungs- und Bewe-
gungsprogramme zu lancieren, um
die wichtigsten Gesundheitsprobleme
zu bekampfen (Resolution WHA
55.23: globale Strategie «Erndhrung,
Bewegung und Gesundheit»). Es be-
steht auch eine enge Verbindung zur
nationalen Public-Health-Strategie,
«Health 2015», und zu den lokalen
Gesundheitsprogrammen.



Das Diabetes-Praventionsprogramm
wurde von Diabetes-, Erndhrungs-
und Adipositasforschern, Gesund-
heitsleistungsanbietern und Behor-
den gemeinsam geplant. Es umfasst
drei parallele Strategien: die Bevol-
kerungsstrategie fokussiert auf allge-
meine Gesundheitsforderung;  die
Hochrisiko-Strategie enthilt ein
Konzept fur die systematische Iden-
tifikation, Schulung und Uberwa-
chung von Personen mit Erkran-
kungsrisiko; und die Strategie
«Fruherkennung und Krankheits-
management» richtet sich an Per-
sonen mit neu diagnostiziertem
Typ-2-Diabetes. Die praktische Um-
setzbarkeit sowie die Kostenwirk-
samkeit  dieses  Prdventionspro-
gramms wird im Rahmen eines
Funfjahres-Pilotprojekts (2003 bis
2007) in vier Spitalbezirken unter-
sucht — mit dem Ziel, das Programm
landesweit umzusetzen. Bei der
Umsetzung sollen alle Regierungs-
ebenen sowie die Gesundheits-
berufe, Nichtregierungsorganisatio-
nen, Pharmafirmen und Medien
miteinbezogen werden.

Kiinftige Herausforderungen
Die Erfolge des Nord-Karelia-Pro-
jekts und des neuen Diabetes-Pro-
gramms zeigen, dass bei der Verbes-
serung der offentlichen Gesundheit
(Public Health) betriachtliche Fort-
schritte moglich sind, wenn der poli-
tische Wille und das Engagement al-
ler betroffenen Gruppen (inkl.
Bevolkerung und Industrie) kombi-
niert werden mit multisektoriellem,
integriertem Vorgehen und einer
kontinuierlichen Verbesserung der
Public-Health-Infrastruktur.
Obwohl vieles erreicht wurde, gibt
es weitere Herausforderungen und
neue Gesundheitsrisiken, die ange-
gangen werden missen: Erstens wer-
den sich die Auswirkungen des ge-
steigerten  Tabakkonsums unter
Frauen zunehmend bemerkbar ma-
chen, und sie werden eventuell den
positiven Trend bei der Entwicklung
der kardiovaskuldren Erkrankungen
und des Lungenkrebses umkehren.
Zweitens konsumieren immer mehr
FinnInnen Alkohol und illegale Dro-
gen, was ebenfalls mit ernsten Ge-
sundheitsrisiken verbunden ist. Drit-

tens haben die Ungleichheiten im
Gesundheitsbereich - gemessen an
den Mortalititsunterschieden zwi-
schen verschiedenen soziookonomi-
schen Gruppen - seit 1980 tendenzi-
ell zugenommen [8]. Und viertens
gibt es weitere wichtige Public-
Health-Bereiche, die in diesem Arti-
kel nicht angesprochen wurden, zum
Beispiel Umweltrisiken und Infekti-
onskrankheiten.

Zudem weist auch das finnische Pu-
blic-Health-System  selber einige
Schwachstellen auf. Ein kiirzlich von
der WHO durchgefiihrtes externes
Assessment gelangte zur Empfeh-
lung, diese Schwachstellen anzuge-
hen, beispielsweise durch eine stir-
ker evidenzbasierte Politik, durch
verstiarkte intersektorale Zusam-
menarbeit und durch vermehrte Un-
terstiitzung der Gemeinden bei Ge-
sundheitsforderungsaktivititen [9].
Zudem konnten vielleicht die beste-
henden Zielsetzungen (die als Ins-
trument fiir die Politik benutzt wer-
den) noch verbessert und vermehrt
quantitativ formuliert werden. Es
wurde niamlich bemingelt, dass die
bestehenden Zielsetzungen weitge-
hend rhetorisch bleiben, weil sie
sich nicht direkt praktisch umsetzen
lassen [10].

Obwohl noch nicht alles erreicht ist,
hat Finnland doch wichtige Schritte
gemacht bei der Entwicklung und

Umsetzung  wirksamer  Public-
Health-Programme. [ ]
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