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Einfihrung

Das Generaldirektorat Gesundheits- und Verbraucherschutz der Européischen Kommission
vergab an ein Team von Fachleuten des Offentlichen Gesundheitswesens aus England,
Deutschland, Irland und den Niederlanden nach einer Ausschreibung im Jahr 2001
(2001/c147/06) einen Forschungsauftrag. Die Aufgabe bestand darin, eine allgemein einsetz-
bare Methodik des Health Impact Assessment (HIA) bzw. der Priifung der Gesundheits-
vertraglichkeit (GVP) zum Einsatz bei der Entwicklung von EU-Strategien und Politik-
entscheidungen (Policies) auszuformen. Durch die Entwicklung von Methoden und Verfahren,
welche den Schutz menschlicher Gesundheit bei der Entwicklung und Umsetzung der EU-
Politik sicherstellen, tragt dies teilweise zur Verpflichtung des Européischen Rates

nach Artikel 152 des Vertrages von Amsterdam (EC, 1999) bei.

Dariiber hinaus wird die Public Health-Strategie der Europaischen Gemeinschaft (EC, 2002)
gestitzt, zu deren Zielen es gehort, Pilotprojekte zur Entwicklung und zum Einsatz der HIA-
Methodik fur Prifung der Gesundheitsvertraglichkeit von Gemeinschaftsvorhaben und
-mafinahmen einzurichten. Das Projekt ‘Policy Health Impact Assessment for the European
Union’ (EPHIA) ist ein solches Projekt.

Dieses Dokument wurde fur die Europaische Gemeinschaft und ihre Institutionen erarbeitet
und stellt eine Empfehlung fir das Vorgehen zur Beurteilung der Auswirkungen von EU-
Vorhaben auf die menschliche Gesundheit oder zur Vergabe eines solchen Beurteilungs-
auftrags dar und gilt auch fir die Entwicklung der EU-Politik auf Mitgliedsstaatsebene, fur
HIA-Fachleute in der Praxis und fur Auftraggeber.

In diesem Dokument:

« sind die Merkmale dieser allgemein einsetzbaren HIA-Methodik, der HIA-Methodik fiir EU-
Vorhaben oder 'EPHIA'-Methodik dargestellt

« ist das HIA-Projekt zur EU-Politik zusammengefasst und die Art und Weise beschrieben,
wie EPHIA ausgeformt, in Pilotprojekten erprobt und modifiziert wurde

« sind die der EPHIA-Methodik zugrunde liegenden Konzepte und Prinzipien beschrieben

« wird eine schrittweise Erlauterung der Verfahren und Methoden gegeben, wobei
Zielsetzung, erforderliche Fertigkeiten und Outputs definiert werden. Beispiele fir
Methoden und Werkzeuge werden mitgeteilt, die aus den im Hauptbericht dargestellten
Pilotprojekten stammen.

Diese Broschire entstand im Rahmen des EU-geférderten Projektes "Policy Health Impact
Assessment for the European Union". Der vorliegende Text ist die Ubersetzung ins Deutsche.

Fur das Themenfeld "Health Impact Assessment" / "Gesundheitliche Vertraglichkeitsprufung"
sind Schwierigkeiten der Ubersetzung in die verschiedenen europaischen Sprachen wohl-
bekannt. So ist "Impact" nicht mit "Vertraglichkeit" gleichzusetzen, sondern eher mit "Gesamt-
folgen", und "Assessment" nicht mit "Prifung”, sondern eher mit "umfassender Beurteilung".
Dennoch wird "Environmental Impact Assessment" EU-offiziell mit "Umweltvertréaglichkeits-
prufung” (UVP) Ubersetzt. "Screening", "Scoping” und "Monitoring" sind fir Vertréaglichkeits-
prufungen auch im Deutschen fest etablierte Begriffe.

Fur diese Broschiire wurde versucht, einen Ausgleich zwischen Authentizitat der Ubersetzung
und ausreichender Lesbarkeit zu finden. So wird "Policy” zumeist beibehalten, nur gelegentlich
als "Politik" oder "Politikentscheidung" Gibersetzt. "Health Impact Assessment" (HIA) wird
zumeist beibehalten und nur gelegentlich eingedeutscht. Fur "Stakeholder" wurde durchweg
"Interessengruppe” eingesetzt. Fur verbliebene Anglismen wie "Desk-based EPHIA" und
"Rapid EPHIA" ebenso wie fur "Political mapping”, "Nominal group process" u.&. sind
Vorschlage geeigneter Ubersetzungen uns sehr willkommen.



Das Projekt "Policy-HIA fur die Europaische Union

Ziel des Projektes war:

« Ausformung einer Standardmethodik zur Prifung der Gesundheitsvertraglichkeit
(HIA) bei EU-Policies und -MalRnahmen

« Anwendung dieser HIA-Methodik auf ausgewahlte EU-Policies

« Verbreitung der aus dem Projekt gewonnenen Ergebnisse und Erkenntnisse mittels
Seminaren, Verdffentlichungen und Briefings auf héherer Ebene.

Die spezifischen Projektziele waren:

* HIA-Methodik und Methoden zu recherchieren, identifizieren, sammeln und
Uberprufen

« Eine allgemein einsetzbare HIA-Methodik auszuformen

 Die neue HIA-Methodik in Pilotprojekten einzusetzen und zu verfeinern

 Ein EU-Vorhaben flr HIA zu finden, zu prifen und auszuwéhlen

« Die neue HIA-Methodik auf die ausgewahlte EU-Policy anzuwenden

« Die Ergebnisse aus den HIAs und die daraus fur EU-Policy-HIA gewonnenen
Erkenntnisse an politische Entscheidungstrager der EU und an die Mitgliedsstaaten

weiterzugeben.

Die Entwicklung der allgemeinen HIA-Methodik fir EU-Policies hatte einen
systematischen, strengen Ansatz, der die folgenden Stufen umfasste:

 Eine umfangreiche Recherche und Sammlung von HIA-Dokumenten

» Entwicklung eines HIA-Klassifizierungsrahmens zur Erleichterung der Auswahl von
HIA-Werkzeugen aus dem gesammelten Material

« Uberpriifung und Klassifizierung von HIA-Dokumenten unter Verwendung des
Klassifizierungsrahmens

« Entwicklung eines Entwurfs der EPHIA-Methodik nach der Synthese von HIA-
Material

« Auswahl der Europaischen Beschaftigungsstrategie als Pilot-Policy zur Erprobung
des Entwurfs der EPHIA-Methodik nach einem umfangreichen Auswahlverfahren

« Durchflhrung pilothafter Priifungen der Gesundheitsvertraglichkeit in
Mitgliedslandern und EU-weit unter Einsatz des Entwurfs der EPHIA-Methodik

« Systematische Evaluation des Entwurfs der EPHIA-Methodik nach Pilot-HIAs

« Verfeinerung der EPHIA-Methodik unter Berticksichtigung der Erfahrungen bei den
HIA-Pilotprojekten.




EPHIA-Schliisselkonzepte und -Prinzipien

3.1 Gesundheit und Wohlbefinden

Es ist allgemein anerkannt, dass Gesundheit mehr ist als die Abwesenheit von
Krankheit; es geht dabei auch um das physische, psychische, soziale und geistige
Wohl der Menschen. Untrennbar damit verbunden ist das Verstandnis, dass
Gesundheit und Wohlbefinden in jedem Lebensabschnitt durch komplexe Interaktionen
zwischen sozialen und 6konomischen Faktoren, physischer Umwelt und persénlichem
Verhalten sowie durch Erbfaktoren beeinflusst werden. Faktoren wie Einkommen,
Beschaftigung, Wohnsituation, Zugang zu grundlegenden Leistungen wie Bildung und
zu Einrichtungen wie z.B. Verkaufsgeschaften sind Gesundheitsdeterminanten, da sie
den von Einzelnen und Gemeinschaften erzielbaren Grad der Gesundheit und des
Wohlbefindens (health outcomes) beeinflussen. Dieses Konzept von Gesundheit und
ihren Ursachen wird als social model of health (sozialwissenschaftliches Gesundheits-
modell) bezeichnet (Black et al, 1980; Acheson, 1998). Die Gesundheitsdeterminanten
sind als Einflussschichten in Abbildung 3.1 (Whitehead & Dahlgren, 1991) dargestellit.
EPHIA verwendet dieses sozialwissenschaftliche Gesundheitsmodell als
Grundkonzept.

Abbildung 3.1 Die Hauptdeterminanten fur Gesundheit

csellschaft ¢,

Alter, Geschlecht &
Erbfaktoren

Manche Einzelpersonen und Gruppen haben einen systematisch besseren oder
schlechteren Gesundheitszustand als andere. Dies bezeichnet man als gesundheit-
liche Ungleichheit. Sie gibt wieder, wie diese Personen oder Gruppen im Verlauf ihres
Lebens den mit ihren soziobkonomischen Umstanden verbundenen Risiken in unter-
schiedlichem MafR3e ausgesetzt sind. Die unterschiedliche Exposition kann auch dazu
beitragen, nach Ethnien und Geschlecht bestehende Ungleichheiten zu erklaren.



EPHIA-Schlisselkonzepte und -Prinzipien

In jeder Hauptkategorie von Gesundheitsdeterminanten gibt es ein Spektrum spezifischer
Gesundheitsdeterminanten. Einige Beispiele sind in Tabelle 3.1 aufgefihrt.

Tabelle 3.1 Beispiele spezifischer Gesundheitsdeterminanten

Gesundheitsdeterminanten-
Kategorien

Soziookonomische, kulturelle &
Umweltbedingungen

Lebens- und Arbeitsbedingungen
(physische Umwelt)

Einfliisse von Gesellschaft und
Gemeinwesen (soziobkonomisches
Umfeld)

Faktoren individueller Lebensfiihrung

Biologische Faktoren

Spezifische
Gesundheitsdeterminanten

« Internationale, nationale und regionale Politik
(z.B. Wirtschafts-, Gesundheits-, Arbeitsmarkt-,
Bildungs-, Verteidigungs-, Verkehrs-,
Wohnungsbau-, AuRen-, Einwanderungs-,
Sozialpolitik)

« Internationale, nationale und lokale
offentliche/bevolkerungsbezogene Dienste
(z.B. Notfalldienste, Polizei, Gesundheits- und
Sozialwesen, Einwanderung, Bildung, Verkehr,
Sozialhilfe, Kinderbetreuung, Freizeit)

¢ Ausgedriickte/empfundene soziale/kulturelle
Werte und Normen (z.B. Diskriminierung,
Einstellung gegeniiber verschiedenen
Bevdlkerungsgruppen, Gerechtigkeit und
Fairness)

e Beziehung zwischen Staat und Burger

Wohnung (z.B. Bedingungen, Verfugbarkeit)
Arbeitsbedingungen (z.B. Noxenexposition)
Luft-, Wasser-, Bodenqualitat

Larm

Abfallentsorgung

Energieverbrauch und Ressourcen-
Nachhaltigkeit

Bodennutzung

 Artenvielfalt

¢ Zugangsmoglichkeit zu Menschen, Orten,
Produkten

e Soziale Unterstiitzung und Integration

e Soziale Exklusion

¢ Gemeinschaftsgeist

 Birgerbeteiligung bei Politikentscheidungen

* Beschaftigung (z.B. Verfuigbarkeit, Qualitat)

* Bildung/Ausbildung (z.B. Verfugbarkeit,
Qualitat, finanzielle Tragbarkeit)

« Personliches Verhalten (z.B. ERgewohnheiten,
korperliche Aktivitat, Rauchen,
Alkoholkonsum, Medikamentenmissbrauch)
Personliche Sicherheit

Beschéftigungsstatus

BildungsabschluR3

Einkommen, u.a. verfligbares Einkommen
Selbstachtung und Selbstvertrauen
Haltungen, Anschauungen,
Kontrolliberzeugungen

Alter, Geschlecht, genetische Faktoren




EPHIA-Schliisselkonzepte und -Prinzipien

3.2 Was ist HIA / Prifung der Gesundheitsvertraglichkeit?

Prufung der Gesundheitsvertraglichkeit wurde definiert als eine Kombination aus Verfahren,
Methoden und Werkzeugen, durch die sich eine Politik, ein Programm oder ein Projekt
hinsichtlich der potentiellen Auswirkungen auf die Gesundheit einer Bevdlkerung samt
Verteilung dieser Auswirkungen innerhalb der Bevolkerung beurteilen lasst (Lehto & Ritsatakis,
1999). Ziel ist es zu erkennen, welche potentiellen Anderungen der Gesundheitsdeterminanten
sich aus einer neuen Policy oder einem neuen Projekt ergeben kdnnten, zum Beispiel einer
Beschaftigungs- oder Verkehrspolitik, und welche Auswirkungen diese Anderungen auf die
Gesundheit der Bevélkerung haben kdnnte. Die Beurteilung der unterschiedlichen Verteilung
der Auswirkungen in der Bevolkerung ist von wesentlicher Bedeutung fiir die Analyse der
potentiellen Auswirkung auf gesundheitliche Ungleichheiten. Zwar verbessert sich die
Gesundheit, gemessen an der durchschnittlichen Lebenserwartung, in ganz Europa, aber die
Ungleichheiten zwischen bestimmten Untergruppen der Bevélkerung werden grol3er, zum
Beispiel zwischen soziobkonomisch wohlhabenden und armen Gruppen.

Durch Anwendung dieser Methodik strebt EPHIA nach Informationslieferung und Beeinflussung
von Entscheidungsfindung in der Politikentwicklung, wobei ein Mehrwert fir die Européische
Politik erbracht wird, indem die politischen Entscheidungstrager in die Lage versetzt werden,
die Auswirkungen ihrer Politik auf die Gesundheit zu beriicksichtigen.

3.3 Prinzipien und Werte der EPHIA-Methodik

Die EPHIA zugrundeliegenden Prinzipien und Werte entsprechen denen, die in HIA-Arbeiten
an anderer Stelle definiert wurden (u.a. bei Hirschfield et al, 2001; Douglas et al, 2001; Lehto
& Ritsatakis, 1999) und sie finden in dieser gesamten Methodik ihren Niederschlag.

EPHIA ist ein kollaborativer Prozess, dessen Nutzen am besten verwirklicht wird durch eine
gemeinsame Verantwortung des Generaldirektorates, welches die Policy vorschlagt, und des
Generaldirektorates SANCO. EPHIA wurde so gestaltet dass es praktikabel ist, und die fur
die jeweilige Beurteilung ausgewéhlten Methoden sollten im Hinblick auf die zur Verfigung
stehenden Zeitspanne und Ressourcen geeignet sein. Das Verfahren sollte so demokratisch
wie mdglich sein, wobei die Interessen von Bevdlkerungsgruppen entweder durch geeignete
Vertreter oder durch direkte Blrgerbeteiligung einzubringen sind. EPHIA ist bestrebt,
gesundheitliche Ungleichheiten zu verringern und sollte die unterschiedliche Verteilung
gesundheitlicher Auswirkungen Uber alle Bevdlkerungsschichten hinweg beurteilen. Es sollte
bei der Feststellung der Evidenzbasis fiir gesundheitliche Auswirkungen objektiv sein, und die
gesammelten Daten sollten auf anerkannten Qualitatsstandards im Forschungsbereich
beruhen. Es sollte transparent sein, indem Methoden und Verfahren klar ausgefuhrt sind.
Empfehlungen, die Gber EPHIA entwickelt wurden, sollten praktikabel und durchfiihrbar sein
und sollten sowohl kurz- als auch langfristige Auswirkungen berticksichtigen.

3.4 HIA und gesundheitliche Ungleichheiten

EPHIA kann erheblich zur Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten beitragen, indem
politische Entscheidungstrager Uber potentielle Auswirkungen eines geplanten Vorhabens auf
verschiedene Bevdilkerungsgruppen informiert werden.

Gesundheitliche Ungleichheiten kdnnen in jedem Stadium und bei allen Methoden der EPHIA
ein Thema sein. Beispielsweise sollten bei der Raum- und Bevélkerungsanalyse Daten zu
vulnerablen Bevélkerungsuntergruppen und zu Gruppen, die besonders von der Politik
betroffen sind, aufgenommen werden. Zur Beteiligung von Interessengruppen und Schlissel-
informanten sollten Vertreter verschiedener Untergruppen einbezogen werden; die Methoden
und Instrumente sollten auch Uberlegungen zu gesundheitlichen Ungleichheiten umfassen. Es
kénnten mathematische Modelle mit Daten von Bevélkerungsgruppen und -untergruppen
entwickelt werden; desgleichen kdnnten kausale Netze entwickelt und fiir unterschiedliche
Bevolkerungsuntergruppen verglichen werden. Zur Analyse der Auswirkungen sollte auch eine
Analyse fur verschiedene Bevélkerungsuntergruppen gehdren. Schlielilich sollten Prioritaten
und Handlungsempfehlungen die Bedurfnisse aller Bevolkerungsgruppen mit dem Ziel der
'‘Angleichung auf héherem Niveau' widerspiegeln, das heif3t, die Gesundheit der am wenigsten
gesunden Bevolkerungsgruppen an die der gesiindesten heranfiihren. Ebenso wichtig ist es,
auf Geschlechtsunterschiede zu achten. Wo immer dies relevant ist, sollten diese Unterschiede
in den verschiedenen HIA-Stadien einbezogen werden.

6



EPHIA-Schlisselkonzepte und -Prinzipien

Box 3.1 Gesundheitliche Ungleichheiten

Der Begriff gesundheitliche Ungleichheiten steht fir die ungerechte und vermeidbare Kluft bei der
Gesundheit verschiedener Bevélkerungsgruppen. Der Begriff soziobkonomische gesundheitliche
Ungleichheiten bezieht sich auf die Tatsache, dass Menschen mit niedrigem sozioékonomischem
Status kirzer leben und bei schlechterer Gesundheit sind als andere. Ein weiterer oft gebrauchter
Begriff ist vulnerable Gruppen, das heif3t Menschen, die ein héheres Risiko fiir gesundheitliche
Schaden haben. Vulnerabilitat kann auf Alter (Kinder, alte Menschen), Gesundheitssituation (z.B.
chronisch Kranke, Schwangere) oder auf gesellschaftlicher (z. B. Angehdrige einer ethnischen
Minderheitengruppe) oder wirtschaftlicher Benachteiligung beruhen. Schlie3lich gibt es noch
geschlechtsspezifische Unterschiede, die sich durch alle anderen (gesundheitlichen) Ungleichheiten
hindurchziehen.

Ist von gesundheitlichen Ungleichheiten oder Unterschieden die Rede, so bezieht sich dies nicht nur
auf den Gesundheitszustand, sondern auch auf Risikofaktoren wie Aspekte der Lebensfiihrung (z.B.
Rauchen, Bewegungsmangel).

Beispiele fur in EPHIA-Pilotprojekte einbezogene Bevdlkerungsuntergruppen sind: « Frauen
« Alte Menschen « Behinderte < Ethnische Minderheiten < Geringqualifizierte ¢ Alleinerziehende

3.5 EPHIA-Optionen

Die Methodik kann bei verschiedenen Beurteilungstiefen eingesetzt werden, woflr ein unter-
schiedlicher Ressourceneinsatz erforderlich ist. Die Entscheidung, welche Intensitat oder
"Grundlichkeit" fur die Beurteilung gewahlt wird, hangt vom Kontext ab, zum Beispiel dem
Vorhabenskontext, der verfligbaren Zeit, dem Zweck des HIA und den verfiigbaren Ressourcen.
Nachfolgend drei Beispiele fiir verschiedene Intensitaten, die angewandt werden kénnten:

Desk-based EPHIA Rapid EPHIA (s. Anhang) Vertieftes EPHIA

« ergibt einen groben « ergibt ausfuhrlichere Angaben zu « ergibt eine umfassende Beurteilung
Uberblick der méglichen moglichen Auswirkungen auf die potentieller Auswirkungen auf die
Auswirkungen auf die Gesundheit Gesundheit
Gesundheit « typische oder am haufigsten « verlasslichste Bestimmung der

* kdnnte in einem frihen verwendete HIA-Vorgehensweise Auswirkungen, aber am wenigsten
Entwicklungsstadium des  « ermdglicht eine griindlichere haufig eingesetzt - der 'Goldstandard'
Vorhabens (z. B. green Untersuchung von Auswirkungen der Prifung der
paper) oder dort, wo nur auf die Gesundheit, erhoht die Gesundheitsvertraglichkeit
begrenzte Zuverlassigkeit der « bezieht die Datensammlung und
Zeit/Ressourcen zur Wirkungsbeurteilungen -analyse mittels unterschiedlicher
Verfigung stehen, * bezieht die Sammlung und Methoden und Quellen ein (quantitative
eingesetzt werden Analyse vorhandener, zuganglicher und qualitative, einschlief3lich

* bezieht die Sammlung Daten und neuer qualitativer Daten partizipatorische Ansatze unter
und Analyse vorhandener, von Interessengruppen und Einbeziehung von Interessengruppen
zugéanglicher Daten ein Schlisselinformanten ein bzw. ihrer Vertreter und

« dauert etwa 2-6 Wochen « dauert etwa 12 Wochen (bei Schlusselinformanten)
(bei einem Begutachter), einem Begutachter), « dauert etwa 6 Monate (bei einem

Begutachter).

Box 3.2 stellt einige Fragen, die bei der Entscheidung Uber die HIA-Intensitat helfen kénnen.

Box 3.2 Anleitung zur Entscheidung Uber die Intensitat der durchzufiuhrenden EPHIA

1. Wann muss der EPHIA-Bericht abgeschlossen sein? Falls weniger als 6 Monate, vermutlich
Desk-based oder Rapid

2. Wer wird das EPHIA durchfiihren? Falls hausintern, wahrscheinlich Desk-
based oder Rapid

3. Welche Mittel stehen fur EPHIA zur Verf[]gung? Stehen Ressourcen zur Verf[]gung,

groRere Wahlimdglichkeiten hinsichtlich
Begutachter und Intensitat

4. Geht es um ein Schlusselvorhaben (z.B. Typ, Thema, Vertieft
Investition)? Sind erhebliche Policy-Anderungen geplant?

5. Spricht das Screening fir erhebliche potentielle Vertieft
Auswirkungen der Policy-Anderung auf die Gesundheit?

6. Welche Daten mit Bezug auf die Policy sind verfuigbar und Mehr Daten: vertieftes HIA
zuganglich? Wie ist der Stand gesundheitlicher Evidenz fir
dieses Thema?

7. Wie hoch ist das politische bzw. 6ffentliche Interesse? Mehr Interesse: vertieftes HIA




EPHIA-Verfahren und -Methoden

In Abb. 4.1 sind die Verfahren und Methoden dargestellt, aus denen EPHIA besteht.
Die linke Seite enthéalt die wichtigsten organisatorischen Schritte, die wéhrend einer
Prifung der Gesundheitsvertraglichkeit durchzufthren sind. Die rechte Seite enthalt
die Schritte und Methoden, die bei der tatsachlichen Beurteilung durchgefihrt werden.
Einige dieser Schritte konnen gleichzeitig ausgefuhrt werden, wobei dieselben
Informationen in mehrere Ablaufschritte einflieen kdnnen.

Abbildung 4.1 Schematische Darstellung von EPHIA

Screening > Vorhabenanalyse
_— _—
Scoping Raum- und Bevoélkerungsanalyse
- — _—
Qualitative und quantitative

Prifverfahren Datensammlung und -analyse
_— I

Folgenabschéatzung und -bewertung

Berichterstellung

—_—
Priorisierung
_—
Monitoring Handlungsempfehlungen
_— _—
Auswirkungs- und Effekt- .
Evaluation — Prozess-Evaluation

4.1 Screening

Screening ist das erste Stadium bei der Identifizierung von Vorhaben fur eine EPHIA-
Beurteilung, wobei ein schnelles Urteil hinsichtlich der potentiellen Auswirkungen des
Vorhabens auf die Gesundheit der Bevdlkerung erfolgt. Es wurden verschiedene
Instrumente und Checklisten entwickelt, u.a. die Screening-Tools der Greater London
Authority (GLA, 2001) und die Merseyside-Guidelines (Scott-Samuel et al, 2001). Die
Europaische Kommission kénnte dies unter Verwendung des Preliminary Assessment
Tools (EC, 2002) durchfiihren.

4.2 Scoping

Beim Scoping geht es um die Ausgestaltung und Planung des HIA. Im Idealfall wird
hierzu als erster Schritt ein Beirat einberufen. Es folgen im Ergebnis eine klar
definierte Arbeitsvereinbarung (terms of reference, TOR) fur das HIA sowie die
Festlegung des Begutachters oder des Begutachterteams. Aufgabe des Beirats ist die
Definition der Arbeitsvereinbarung fir das HIA, die Festlegung der Begutachter und
der HIA-Projektleitung; es wird empfohlen, die Rolle des Beirats, dessen Mitglieder
und die Berichtsregelungen zu dokumentieren. Alternativ kann derjenige, der das HIA
in Auftrag gibt, z.B. der Initiator des Vorhabens, ein Begutachterteam mit der
Durchfuihrung dieser Aufgabe betrauen.
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Als potentielle Mitglieder von Beiraten kommen der Initiator des Vorhabens, andere
Interessengruppen (Einzelpersonen oder Gruppen, die ein Interesse an dem zu prifenden
Vorhaben haben), Schliisselinformanten ('Experten' oder 'Fachleute' im spezifischen
Fachgebiet) und die Begutachter in Betracht. Fir Beispiele siehe Tabelle 4.1.

Tabelle 4.1 Interessengruppen und Schlisselinformanten im britischen EPHIA -
Pilotprojekt der Europaischen Beschaftigungsstrategie
(*in den Beirat eingeladen)

Kategorie Interessengruppe / Betroffener/Schlisselinformant
Schlusselinformant

Betroffene Organisation - Department of Health*  Health Development Agency*
Gesundheit Health and Safety Executive

Betroffene Organisation - Department for Work & Pensions*

Initiator des Vorhabens Department for Education and Skills*

Department of Trade & Industry*

Betroffene Organisation - Department for the Environment, Food and Rural Affairs
relevant fur das Vorhaben Office of the Deputy Prime Minister
Betroffene Organisation - North West Development Agency

Regionalregierung

Betroffene Organisation - Confederation of British Industry*
Sozialpartner Trade Union Congress*
Chartered Institute of Personnel Development

Betroffene Organisation Commission for Racial Equality
(NGO) - Interessengruppen Equal Opportunities Commission
Disabilities Rights Commission
Low Pay Commission
University of the Third Age
National Unemployment Centres

Schlusselinformanten - University College, London*
Beschéftigung & Gesundheit European Foundation for Improvement of Living and
Working Conditions*

Schliisselinformanten - Manchester Business School*
Beschaftigung Institute for Employment Research

Die Arbeitsvereinbarung des HIA sollte sich auf die Ausgestaltung (z.B. Ziele, Zwecke,
Methoden), den Umfang (Tiefe der Beurteilung, geographische und zeitliche Grenzen,
Kontext des Vorhabens, Analyseeinheit), Outputs, Ressourcen und Terminplan
erstrecken. Es ist vorgesehen, dass dies ein iteratives Verfahren sein soll, in dem der
Beirat die Rahmenvereinbarung definiert und ggf. fortschreibt, z.B. mit den spéater
ernannten HIA-Begutachtern.

Entscheidungen zur Tiefe der Beurteilung missen den Status und die Komplexitat des
Policy-Vorhabens widerspiegeln. Dartiber hinaus wird die Beurteilungstiefe auch von
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praktischen Erwagungen mitbestimmt wie z.B. von der Verfiigbarkeit von Modellen flr die
Prognose gesundheitlicher Auswirkungen, die Evidenz-Grundlagen und die Verfligbarkeit
von Daten. Einige Fragen, die bei der Entscheidung Uber die Beurteilungsintensitat helfen,
sind in Box 3.2 niedergelegt. Bei sehr breit angelegten oder komplexen Policies konnte der
HIA-Auftraggeber den Schwerpunkt des HIA auf bestimmte Einzelaspekte des fraglichen
Vorhabens legen wollen.

Nachdem der HIA-Beirat die Arbeitsvereinbarung in groben Ziigen entwickelt hat, ist die
Palette der im Begutachtungsteam benétigten Fertigkeiten und Fachkenntnis bekannt. Bei
entsprechender Schulung kénnten die meisten HIAs als Desk-based oder Rapid-HIAs fir
EU-Vorhaben hausintern durchgefiihrt werden, das heil3t vom Generaldirektorat SANCO in
Zusammenarbeit mit dem fiir das Vorhaben zustandigen Generaldirektorat. Fir
grindlichere HIAs von EU-Vorhaben wirde vermutlich externer Sachverstand bendétigt. In
diesen Fallen ist wichtig, dass es sich bei dem leitenden HIA-Begutachter um eine
Fachkraft fir Offentliches Gesundheitswesen handelt, die HIA-geschult ist und im Idealfall
Uber Erfahrung in der Durchfiihrung von HIAs verfiigt. Weitere Fertigkeiten werden je nach
Art des Vorhabens und Tiefe der Beurteilung bendtigt.

4.3 Priifverfahren

Die damit verbundenen Methoden sind im folgenden Abschnitt beschrieben. Das
Prufverfahren ist ein iteratives Verfahren und ein Lernprozess. Jeder Schritt flie3t in die
anderen ein, und wahrend des eigentlichen Verfahrens kénnen Schritte bis zu einem
gewissen Grad gleichzeitig ausgefuhrt werden.

Die fir die Datensammlung und -analyse angewandten Methoden sind unterschiedlich, je
nach der Tiefe des EPHIA. Immer gehort die Sammlung und Auswertung bereits
vorhandener Daten dazu, bei den vertieften EPHIA werden jedoch weitere, quantitative
and qualitative Methoden zur Datensammlung unter Einbeziehung von Interessengruppen
bzw. deren Vertretern und Schliisselinformanten angewandt.

Angesichts der Komplexitat, die mit der Implementierung der Politik der Europaischen
Kommission in ganz Europa und mit der Verschiedenartigkeit der betroffenen
Bevdlkerungskreise verbunden ist, gibt es verschiedene Wege (‘Analyseeinheiten’), wie
die EPHIA-Methodik zur Bewertung der potentiellen gesundheitlichen Auswirkungen
angewandt werden kénnte. Beispielsweise:

Option 1 - Auf européischer Ebene

Die gesundheitlichen Auswirkungen des Vorhabens konnten fur die Bevolkerung Europas
als Ganzes abgeschatzt werden (EU-25 nach April 2004). Dafir wirde sich eine schnelle
Ubung als Desk-based-Version eignen ebenso wie fiir Vorhaben, bei denen relativ
einheitliche gesundheitliche Auswirkungen zu erwarten sind.

Option 2 - Auf europdischer und regionaler Ebene

Es ist davon auszugehen, dass die Umsetzung von EU-Vorhaben in verschiedenen
europaischen Landern aufgrund ihrer unterschiedlichen sozio6konomischen und
gesundheitlichen Zusammenhéange auch unterschiedliche Auswirkungen auf die
Gesundheit hat. Es kdnnte jedoch eine regionale (z.B. Nord-, Stid- und Osteuropa) oder
'‘Bereichs'-Analyse (Lander mit den 'besten' oder den 'schlechtesten' Werten bei den
wichtigsten Gesundheitsdeterminanten, z.B. Beschéaftigung, die von dem zu beurteilenden
Vorhaben betroffen sind) durchgefiihrt werden. Diese Option kdnnte hausintern mittels
Zugriff auf zentral verfiigbare Daten (z.B. durch Eurostat) oder durch Zusammenstellung
von Begutachtern aus ausgewéhlten Mitgliedsstaaten durchgefihrt werden.

Option 3 - Auf europaischer Ebene und auf Ebene der Mitgliedslander
Angesichts des Subsidiaritatsprinzips in der EU ist die Europdische Kommission zur
Umsetzung ihrer Politik weitgehend auf die Mitgliedslander angewiesen. Wegen der
Bedeutung des Vorhabens oder der Variabilitdt zwischen Mitgliedslandern kdnnte eine
Beurteilung auf Ebene der Mitgliedslander als geeigneter angesehen werden als der
regionale Ansatz.
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Vorhabenanalyse

Der Hauptzweck der Vorhabenanalyse ist es, eine Informationsbasis fiir die HIA-

Ausgestaltung und ihre iterierende Durchflihrung zu bilden. Festgestellt werden sollten:

« Grundprinzip, Kontext und Strategien der Policy

* Populationen samt Untergruppen, die - positiv oder negativ - von dem Vorhaben
betroffen sind

« Schlusselinformanten und Interessengruppen (exemplarisch)

» die Beziehung zwischen der geplanten und anderen Policies

« die Ergebnisse aus Bewertungen anderer ahnlicher Vorhaben.

Hierzu kénnten drei Arten von Dokumenten gepriift und analysiert werden:

» Dokumente zum geplanten Vorhaben und Begleitdokumente

« Sonstige Policy- und amtliche Dokumente, die mit der zu beurteilenden Policy in
Verbindung stehen

« Feststellungen zum sozialen, wirtschaftlichen, politischen, kulturellen und
wissenschaftlichen Kontext des Vorhabens.

Die Vorhabenanalyse tragt auch zur Generierung der Daten bei, die fir die Raum- und
Bevdlkerungsanalyse, die Anleitungen fur die Befragungen der Interessengruppen und
Schlusselinformanten und die Themen fur die Literaturrecherchen bendtigt werden.

Box 4.1 Beispiel fur Kriterien und Fragen verwendet bei der Vorhabenanalyse
des EU EPHIA Pilotprojekts

Vorhabensentwicklung

Welches sind die mit dem Policy-Thema, z.B. Beschaftigung in der EU, verbundenen
Fragestellungen?

Wie wurde die Policy initiiert und entwickelt? Wer war beteiligt, z.B. Policy-Netzwerke?

Wie wurden Entscheidungen bei der endgiiltigen Ausarbeitung des Inhaltes der Policy getroffen?

Inhalt des Vorhabens

Was sind die geplanten Ziele, Zwecke, Interventionen, Zielvorgaben, zeitlichen Rahmen,
Mittelausstattung der Policy? Wer wird von der Policy betroffen sein? Werden die erkannten
Fragestellungen durch die geplante Policy angegangen? Sind die Vorschlage evidenz-basiert? Was
sind die der Policy zugrunde liegenden Werte und theoretischen Modelle?

Umsetzung der Policy

Was sind die Chancen und Herausforderungen fir eine effektive und effiziente Umsetzung der Policy,
z.B. Kommunikation, Synergieeffekte zwischen Policies, hinreichende Ressourcen, tragende Kultur,
politischer Wille?

Was sind die politischen Weiterungen der Umsetzung der Policy, z.B. in Bezug auf Wahlen?

Thema "Gesundheit* bei der Planung der Policy

Wie wurden die gesundheitlichen Auswirkungen der geplanten Policy berticksichtigt?
Welche Beziehung bzw. welches Handlungsmodell besteht zwischen dem Policythema, z.B.
Beschaftigung, und den Folgen fiir die Gesundheit? NB: Dieses Modell wird durch Daten der
Interessengruppen verstarkt.

Welches sind die potentiellen Interventionspunkte fiir die geplante Policy bei diesem Modell?

Raum- und Bevdlkerungsanalyse

Zweck der Raum- und Bevolkerungsanalyse ist es, vom gesundheitlichen und soziode-
mographischen Zusammenhang der Policy ein Bild zu zeichnen, um seine potentiellen
Auswirkungen auf die Gesundheit und auf bestimmte Bevolkerungsgruppen, die davon
betroffen sein kdnnten, besser zu verstehen. Zur Raum- und Bevdlkerungsanalyse gehort
die Datensammlung flr eine Reihe von Indikatoren, von denen man annimmt, dass sie fur
den Inhalt der ausgewahlten Policy und ihre mdglichen Auswirkungen auf die Gesundheit
oder auf Gesundheitsdeterminanten relevant sind. Indikatoren sind messbare Variablen,
die den Status eines Gemeinwesens oder von Personen oder Gruppen im Gemeinwesen
widerspiegeln. Die Raum- und Bevolkerungsanalyse wirde im Idealfall aus Trenddaten
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(Zeitreihen) bestehen. Ein fiir eine Raum- und Bevoélkerungsanalyse eines Gemeinwesens

festgesetzter Indikatorsatz konnte Indikatoren zu Folgendem umfassen:

* Bevolkerung, z.B. EU, Mitgliedsstaat, Bevolkerungsuntergruppen

¢ Gesundheitsstatus, z.B. Sterblichkeitsraten, gefiihlte Gesundheit und Wohlbefinden

« Gesundheitsdeterminanten, z.B. Wohnbedingungen, Beschaftigungsstand, Luftqualitat,
gesellschaftlicher Riickhalt, Zugang zu Gesundheitsdiensten, Ernghrung und korperliche
Aktivitat.

Box 4.2 Beispiele fur Indikatoren

Beispiele fur Gesundheits-Indikatoren, die Beispiele fur Indikatoren fir
Teil des HIA-Pilotprojekts der europaischen Gesundheitsdeterminanten:
Beschéftigungsstrategie waren: » Bevolkerung nach Berufsklassen
e Gesunde Lebenserwartung bei Geburt » Anteil der Arbeitslosigkeit /
* Anteil der Behinderten an der Nichtberufstatigkeit

Bevolkerung » Anteil der Beschaftigten nach Status.
e Berufsbedingte Sterblichkeit. e Beschaftigungstrends

Daten fur die ausgewahlten Indikatoren lassen sich oft in verfiigbaren internationalen
Datenbanken z.B. von EUROSTAT, OECD, WHO und in Datenbanken auf nationaler Ebene finden.

Einige Beispiele fur Online-Datenbanken:

EU Statistiken - Eurostat:
http://feuropa.eu.int/comm/eurostat/Public/datashop/printcatalogue/EN?catalogue=Eurostat
Statistik der Organisation fiir Wirtschaftliche Kooperation und Entwicklung - OECD Statistik
Statistik der Weltgesundheitsorganisation - WHO Statistical Information System (WHOSIS):
http://www3.who.int/whosis/menu.cfm

Statistik auf nationaler Ebene — United Nations Statistics Division

Die folgende Site enthalt Links zu jeder verfiigbaren nationalen (UN) Statistik-Site in Europa
und der restlichen Welt: http://unstats.un.org/unsd/methods/inter-natlinks/sd_natstat.htm

Wird ein vertieftes EPHIA auf EU- und nationalen Ebenen unter Einbeziehung nationaler
Datenquellen durchgefiihrt, muss auf die Vergleichbarkeit zwischen den Indikatoren geachtet
werden. Das heil3t, die Arbeitsdefinitionen der Indikatoren sollten, wo immer mdglich, die
gleichen sein. Bei den Gesundheitsindikatoren der Europaischen Gemeinschaft (ECHI)
handelt es sich um einen umfassenden, aus verschiedenen Datenquellen zusammengetragenen
Indikatorensatz, der sich gerade im Definitionsprozess befindet; hierdurch wird die
Vergleichbarkeit zwischen den Mitgliedsstaaten in Zukunft verbessert.

Die wahrend der Vorhabenanalyse und der Raum- und Bevolkerungsanalyse
zusammengetragenen Informationen geben ein klareres Bild von den wichtigsten und
relevantesten gesundheitlichen Aspekten des Vorhabens. Dies fihrt Ublicherweise dazu,
dass Schwerpunkte des HIA weiter verfeinert und definiert werden. Daraus folgt, dass das
urspringlich erstellte Profil wahrend des HIA angepasst werden kann: einige Indikatoren
koénnen sich als weniger relevant erweisen, wahrend andere, die anfangs nicht berlcksichtigt
wurden, ergédnzend aufgenommen werden.

Box 4.3 Anpassung des Raum- und Bevoélkerungsprofils: Beispiel aus der
niederlandischen EPHIA der Europaischen Beschéaftigungsstrategie

Das urspriingliche Raum- und Bevdlkerungsprofil in des HIA zur Europaischen
Beschaftigungsstrategie enthielt eine Reihe grundlegender Indikatoren zur Demographie, zum
Gesundheitsstatus und zur Beschéftigung. Eines der Themen, die wéhrend der darauffolgenden
Datensammlungsphase in den Niederlanden auftauchten, war die Politik zur Verminderung der
Inanspruchnahme des Vorruhestandes. Daher wurde zwei weitere Indikatoren aufgenommen:

» Durchschnittliches Renteneintrittsalter

« Anteil der Beschaftigten zwischen 55 und 65 Jahren an der Bevolkerung.
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Qualitative und quantitative Datensammlung und -analyse

Wahrend des Stadiums der Datensammlung werden Beweise fiir die Auswirkungen der
Policy auf Gesundheitsdeterminanten und resultierenden Gesundheitszustand zusammenge-
tragen. Im allgemeinen werden die einzigen neuen Daten, die bei den meisten Beurteilungen
gesundheitlicher Auswirkungen verwendet werden, Uber den nachstehend erwéhnten partizi-
pativen qualitativen Ansatz gewonnen. Die Sammlung neuer quantitativer Daten ist oft nicht
notig oder praktikabel. Oft kbnnen bereits verfiigbare Quellen wie Gesundheits- und Umwelt-
berichte genutzt werden. Auch kdnnen Daten aus vorangegangenen Studien weiter analy-
siert werden, zum Beispiel fir mathematische Modellierung. Systematische Reviews verfug-
barer Forschungsergebnisse sind eine besonders nitzliche Art der Evidenzsammlung. Sind
solche Ubersichten nicht leicht zugénglich, so kénnte diese durch einen Review iber die ver-
flgbare Literatur gestiitzt werden. Im Falle eines Desk-based EPHIA wére die Datensamm-
lung vermutlich auf eine Literaturanalyse beschrankt, wahrend bei einem vertieften EPHIA
verschiedene Methoden zur Gewinnung neuer Daten eingesetzt werden kdnnten.

Box 4.4 Evidenz aus der Literatur

Nicht alle aus der Forschung gewonnenen Daten stellen Evidenz dar. Die Qualitéat und
Aussagekraft von Evidenz hangt von der Ausgestaltung des Forschungsprojekts ab; dies gilt
fur qualitative wie quantitative Forschung. Die starkste Beweiskraft wird erreicht, wenn
verschiedene Forschungsstudien in einem systematischen Review kombiniert werden. Im
Internet verfigbare systematische Reviews sind nachstehend aufgefuhrt. Sie weisen
verschiedene Schwerpunkte nach Art der gepriften Forschungsprojekte auf, beispielsweise
konzentrieren sich York (Grof3britannien) und Cochrane (international) auf Reviews zur
Wirksamkeit klinischer Interventionen, wohingegen Campbell den Schwerpunkt auf Reviews
soziobkonomischer Interventionen legt. HDA (England) prift beispielsweise die Wirksamkeit
von Lebenshaltungs- und Regenerationsinterventionen auf die dffentliche Gesundheit und
gesundheitliche Ungleichheiten.

Cochrane Centre http://www.cochrane.org/index0.htm

Campbell Collaboration http://www.campbellcollaboration.org/

Health Development Agency (HDA) http://www.hda-online.org.uk/html/research/evidencebase.html
Health Evidence Network http://www.euro.who.int/HEN

Medical Research Council www.msoc-mrc.gla.ac.uk

University of York - Centre for Reviews and Dissemination http://www.york.ac.uk/inst/crd/
WHO http://www.who.int/en/  WHO Europe http://www.who.dk/

Stehen keine systematischen Reviews zur Verfuigung, kénnten Literatur-Reviews tber
relevante Studien aus einer umfassenden Suche (z.B. computerbasierte Suche in
entsprechenden Datenbanken) zusammengestellt werden. Literatur-Reviews bedurfen der
kritischen Analyse der Studien nach spezifischen Kriterien, um die Exaktheit der Forschung
festzustellen, zum Beispiel:

Wurde das Forschungsdesign klar definiert? Wurden ethische Erwagungen dargelegt, auch
Interessenkonflikte von Forschern? Waren die Methoden und Instrumente geeignet? War die
Erhebungsgruppe und -gréRe angemessen?

Wurden die Ergebnisse klar und angemessen dargestellt und erdrtert?

Sind die Grenzen der Studie dargelegt? Kénnen die Ergebnisse verallgemeinert werden?

Stehen die Schlussfolgerungen mit den Erkenntnissen im Einklang? Wurden die
Implikationen der Forschung erortert?
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Zweck partizipatorischer, qualitativer Ansétze ist es, Evidenz aus der Erfahrung, dem
Wissen, den Ansichten und Wahrnehmungen von Populationen, die von dem Vor-
haben betroffen sind (Interessengruppen), und von Sachverstandigen (Schlissel-
informanten) zu gewinnen.

Diese Evidenz:

« ergibt ein vertieftes Bild Uber das vom Vorhaben betroffene Spektrum von
Gesundheitsdeterminanten

« ergibt ein eingehendes Verstandnis dafir, wie sich dies ihrer Meinung nach auf
resultierende Gesundheitszustande auswirkt und warum

e tragt zu einer Priorisierung von Auswirkungen bei
« ergibt einen Ausblick auf gesundheitliche Ungleichheiten.

Wo immer mdglich sollten Vertreter potentiell betroffener Bevdlkerungsgruppen mit
einbezogen werden; dies ist ressourcen-intensiv und somit nur fir Rapid EPHIA und
vertieftes EPHIA geeignet. Eine reprasentative Auswahl von Interessengruppen und
Schlisselinformanten ist wichtig, damit verschiedenste Perspektiven zur Geltung
kommen. "Political Mapping" ist eine Methode, die sich anwenden lasst, um
Interessengruppen zu erkennen und zu kategorisieren und die Einbeziehung jeder
Kategorie sicherzustellen. In Box 4.5 sind die Methoden beschrieben, die zur
Zusammenstellung der Auswahl im EPHIA-Pilotprojekt in Gro3britannien verwendet
wurden, nachdem die Interessengruppen und die Schlisselinformanten festgelegt
waren (vgl. Tabelle 4.1).

Box 4.5 Beispiele zu den Auswahlmethoden, die beim EPHIA Pilotprojekt in
GrofRbritannien zur Europaischen Beschaftigungsstrategie verwendet
wurden

"Gezielte Auswahlverfahren wurden verwendet, um institutionelle Interessengruppen und
Schlusselinformanten initial zusammenzustellen, danach folgten Schneeballauswahlverfahren."

Das gezielte Auswahlverfahren ist eine Methode, die nicht nach dem Zufallsprinzip arbeitet,
sondern darauf abzielt, eine Gruppe von Menschen mit einem bestimmten Merkmal
zusammenzustellen, zum Beispiel Personen, die mit der Entwicklung und Umsetzung der
Beschéftigungsstrategie (einschlieRlich dem Nationalen Aktionsplan (NAP) bzw. den EBS-
Beschaftigungsrichtlinien) zu tun haben.

Beim Schneeballauswahlverfahren nennt eine Ausgangsgruppe von Befragten (d.h. die
institutionellen Interessengruppen und Schliisselinformanten) andere Personen, die ihres
Wissens ein @hnliches Merkmal aufweisen (das heif3t, dass sie in die Beschaftigungs-
strategie miteinbezogen sind oder ein Interesse daran haben).
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Zu den Methoden der Datenerhebung kénnten Fokusgruppen sowie halbstrukturierte und
strukturierte Befragungen gehoren (z.B. Knodel, 1993). Halbstrukturierte Befragungen
wurden beim EPHIA Pilotprojekt zur europaischen Beschéaftigungsstrategie in
Grol3britannien verwendet. Die dazu verwendeten Werkzeuge sind in Tabelle 4.2 aufgefuhrt.

Tabelle 4.2 Beispiel eines Werkzeugs

Fragethemen zur Beschaftigung

Arbeitslosentrends in GroRbritannien, z.B.

* am meisten betroffene
Bevolkerungsuntergruppen? Warum?
Wie?

¢ Auswirkungen auf Lebensqualitat?
Prioritaten?

Beschaftigungstrends in GroRbritannien,
z.B.

e Art der Beschaftigung?
 Niedriglohn?

¢ Arbeitnehmer-Beteiligung?

Wirksame Interventionen zur Verringerung
der Arbeitslosigkeit, z.B. fir

* Langzeitarbeitslose?

« wirtschaftlich Inaktive?

Wirksame Beschaftigungsinterventionen,
z.B. zur

¢ Produktivitatssteigerung?

¢ Innovationssteigerung?

Potentielle Wirkungen der

Beschaftigungsrichtlinien in Grof3britannien,

z.B.

« EU-Beschéftigungsstrategie /
Richtlinienziele?

* Andere Gesundheitsdeterminanten -
Durchschnittseinkommen,
Bildungsabschluss usw.

Fragethemen zu Beschéaftigung und
Gesundheit

Auswirkungen der Arbeitslosigkeit auf Gesundheit

und Wohlbefinden, z.B.

e korperliche, psychosoziale Gesundheit /
Wohlbefinden? Wie (kausaler Zusammenhang)?

* am meisten betroffene
Bevolkerungsuntergruppen? Warum?

Auswirkungen der Beschaftigung auf Gesundheit

und Wohlbefinden, z.B.

e Art der Beschaftigung?

¢ soziodkonomisches Arbeitsumfeld - Niedriglohn,
Beteiligung?

¢ Sonstige Arbeitsbedingungen?

e Wer? Wie?

Auswirkungen von Interventionen zur Verringerung

der Arbeitslosigkeit auf Gesundheit und

Wohlbefinden, z.B.

» Gesprache mit Beziehern von Leistungen bei
Arbeitsunfahigkeit?

» Kinderbetreuung?

Auswirkungen von Beschaftigungsinterventionen

auf Gesundheit und Wohlbefinden, z.B.

¢ Erh6hung flexibler Arbeitszeit fir Arbeitnehmer —
"Work life balance"?

e Erh6hung flexibler Arbeitszeit fur Arbeitgeber -
Beschaftigungsstand

¢ Arbeitnehmerbeteiligung?

Potentielle Auswirkungen der

Beschaftigungsrichtlinien in GrofR3britannien, z.B.

« EU-Beschéftigungsstrategie / Richtlinienziele, auf
Gesundheit und Wohlbefinden?
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Andere qualitative Methoden kdnnen zur Konsensbildung herangezogen werden. Diese
sind in Box 4.6 beschrieben.

Box 4.6 Beispiele qualitativer Methoden zur Konsensbildung

Delphi-Techniken

Dazu gehdrt ein postalischer Fragebogen mit offenen Fragen, um zu bestimmten Themen die Vorstel-
lungen und Einstellungen einer grof3en Anzahl von Menschen anonym zu erfahren, ohne dass hierfir
eine Zusammenkunft organisiert werden musste. Dazu gehoéren wiederkehrende Riickmeldungen per
Post, nicht von Angesicht zu Angesicht. Die Antworten werden analysiert und als zweiter Fragebogen
mit einer beschrankten Zahl von Themen oder Aussagen einem Expertengremium vorgelegt mit der
Bitte, sie in eine Rangfolge zu bringen. Die Einstufungen werden dann in einem weiteren Fragebogen
zusammengefasst und an die urspringlichen Teilnehmer verteilt mit der Bitte, den Grad ihrer Zustim-
mung anzugeben. Diese erneuten Einstufungen werden zur Feststellung des Grades der Ubereinstim-
mung analysiert; wenn eine erhebliche Differenz vorliegt, wird ein weiterer Feedback-Zyklus
durchgefihrt.

Gremien zur Konsensbildung

Diese werden auch als Konsens-Entwicklungskonferenzen bezeichnet. Dazu gehért die Organisation
von Zusammenkinften mit Fachleuten auf bestimmten Gebieten, Laien, oder gemischten Gruppen zur
Erdrterung bestimmter Themen, in der Regel mit dem Ziel, das Verstandnis zu verbessern oder Uber-
einstimmung auf einem Gebiet herbeizufiihren. Neben persénlichen Begegnungen kénnen auch
virtuelle Zusammenkinfte erfolgen, zum Beispiel durch E-Mail-Diskussionsforen.

Nominal Group Process

Dies ist auch als das 'Expertengremium' bekannt. Fachleute werden gebeten, ihre Position zu be-
stimmten Themen vor dem Treffen einzustufen. Die Ergebnisse werden zusammengefasst und den
Teilnehmern bei einem weiteren Treffen vorgelegt - zusammen mit relevanten Belegen aus der Litera-
tur. Beim Treffen erdrtern sie ihre Einstufungen und die Differenzen. Dann werden sie um erneute
Einstufung der Themen unter Berticksichtigung der Gruppendiskussion gebeten.

Eine Reihe unterschiedlicher quantitativer Ansatze kann angewandt werden, um die
Anderungen von Gesundheitsdeterminanten abzuschatzen oder um die Anderungen
des Gesundheitszustands von Bevoélkerungsgruppen zu quantifizieren, die in Zukunft
aufgrund der Entwicklung oder Umsetzung einer Policy auftreten kénnten. Prognosen,
Szenariobildung und mathematische Modellierung sind bewéahrte Methoden auf ande-
ren Gebieten. Quantitative Daten kénnen auch mittels partizipatorischer Anséatze, bei-
spielsweise Gremien zur Konsensbildung, generiert werden. Auch gesundheitsékono-
mische Ansatze wie Kosten-Nutzen-Analyse und "Zahlungsbereitschaft" kénnen zur
Quantifizierung der Auswirkungen auf die Gesundheit eingesetzt werden.

Folgenabschatzung und -bewertung

Zweck der Folgenabschatzung und -bewertung ist es, potentielle Auswirkungen, die
sich aus den vorherigen Schritten ergeben, zu erkennen und zu charakterisieren. Zur
Folgenabschéatzung und -bewertung gehort es, fur die Folgewirkungen die Evidenz-
grundlagen aus den verschiedenen gualitativen and quantitativen Datenquellen
zusammenzustellen, unter Bertcksichtigung von:

« Auswirkungen auf die Gesundheit - die betroffenen Gesundheitsdeterminanten und die
resultierende Wirkung auf den Gesundheitszustand

+ Anderungsrichtung - zeigt einen Gesundheitsgewinn (+) oder -verlust (-) an

« Gr6Renordnung - Schwere der Folgen (Sterblichkeit, Morbiditat/Verletzung und
Wohlbefinden) und Umfang/Anteil betroffener Bevolkerung (hoch, mittel, niedrig)

« Wabhrscheinlichkeit der Folgewirkungen - definitiv (nur bei riickschauendem HIA),
wahrscheinlich, mdglich oder spekulativ, je nach Evidenzstarke (z.B. Evidenz aus
systematischen Ubersichten oder Metaanalysen) und Anzahl von Quellen (z.B. Literatur,
Interessengruppen/Schliisselinformanten, Dokumente)

« Latenz - wann tritt die Folgewirkung ein - sofort, kurz-, mittel- oder langfristig.
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Matrizen sind visuelle Instrumente zur Organisation und Strukturierung der Evidenz
potentieller gesundheitlicher Folgewirkungen. Die Gesundheitsfolgenmatrix fasst die
wichtigsten Gesundheitsfolgen zusammen. Ein Beispiel aus einem Verkehrsprojekt ist
in Tabelle 4.3 aufgefiihrt.

Tabelle 4.3 Ein Beispiel fur eine Matrix gesundheitlicher Folgewirkungen

Potentielle Gesundheitsfolgen - tenEecn

GroRRen- lichkeit
ordnung

Bevolkerung

» Senkung der Straf3enverkehrszuwachsrate und der Verkehrsstaus Ak Wabhrscheinlich

Senkung der Zuwachsrate (vorhergesagt 1.052 in 2005) und
Verkehrsstaus durch Férderung gesuinderer Verkehrsmittel,
Anderung des Verkehrsverhaltens, beschréankten Fahrzeugzugang,
Anderung der Verkehrsfliisse

« \lerbesserung der Luftqualitat
Senkung der allgemeinen, vom Stra3en- und Busverkehr erzeugten +++ Wahrscheinlich
Luftschadstoffe: NOx, PMs, CO, VOCs

Senkung von NOx auf NAQS-Grenzwertel

—> Vermeidet eine Sensibilisierung von Asthmatikern und +++ Wahrscheinlich
Menschen mit chronisch-obstruktiven Atemwegserkrankungen

(COPD, chronic obstructive pulmonary disease), verringert das

Risiko reduzierter Lungenfunktion und Morbiditéat (WHO, 2003)

Verminderung von bodennahem Ozon Oz (entsteht aus der +++ Wahrscheinlich
photochemischen NOy-Oxidation in Gegenwart von VOCs) —>

Senkung des dadurch verursachten Sterberisikos z.B. bei

Asthmatikern (+ 0.6% pro 10 pg m-3 8-Std mittl. O3-Konzentration

(Uber Grenzwert 100 pg m-3) (COMEAP, 1998)

Minderung der Staubbelastung PM —> Senkung des dadurch +++ Wahrscheinlich
verursachten Sterberisikos (+ 0.75% bei einer Steigerung der PM-

Konzentrationen um 10 pug m-3 (kein Schwellenwert) (COMEAP,

1998).

Senkung von Aul3enluftschadstoffen —> vermeidet langfristige St Wahrscheinlich
Lungenschaden

Gesundheitliche Ungleichheiten

Das Vorhaben tragt zur Verminderung gesundheitlicher ++ Wahrscheinlich
Ungleichheiten bei, die aufgrund von Luftverschmutzung durch

StraBenverkehr in Untersuchungsbereich festzustellen sind.

Gruppen, die am vulnerabelsten fir schlechte Luftqualitat sind:

Kinder, Schwangere, Menschen mit Herz- und Atemwegserkrankung,

altere Menschen, ‘Responders’ (Personen mit Anfélligkeit fur

allergische Reaktionen aufgrund von Schadstoffen)

INAQS = National Air Quality Strategy

Fur die Gesamtbevdlkerung wie auch fiir Untergruppen sollten auch die Implikationen
fur gesundheitliche Ungleichheiten betrachtet werden. Hierzu muss die Gesundheits-
erfahrung der zu untersuchenden Untergruppen mit dem Bevolkerungsdurchschnitt
verglichen worden sein. Auch missen die drtlichen Faktoren (Gesundheitsdeterminan-
ten), die den Gesundheitszustand der jeweiligen Untergruppen beeinflussen, verstan-
den werden. Schlie8lich miussen die Wirkungen des Vorhabens auf diese Gesundheits-
determinanten betrachtet werden.
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Auch mittels kausaler Netze lassen sich die multikausalen Beziehungen gesundheitlicher
Auswirkungen visuell darstellen. Sie sind komplexer als die herkdmmliche "eine-Ursache,
ein-Ergebnis"-Analyse. Jede Verbindung zwischen zwei Ursachen oder zwischen
Ursachen und einem resultierenden Gesundheitszustand Iasst sich durch eine Funktion
charakterisieren. Die Kombination dieser Funktionen kann zu einem mathematischen
Modell fihren. Jedoch durfte es nicht immer mdglich sein, das gesamte Modell zu
quantifizieren.

Abb. 4.2 Beispiel eines kausalen Netzes fir flexible Beschaftigungsformen

Entwick- Beschaftigungspolitik
lungsdy-

namik

Druck Arbeitsflexibilitat

Teilzeit, Aushilfe,
Telearbeit, Schichtarbeit,

Jobrotation
Zustand Physisches Psychosoziales Work life balance
Arbeitsumfeld Arbeitsumfeld  Pendeln
» Gefahren am « Bildung * Arbeitszeit
Arbeitsplatz  Job control  Betreuung anderer
« Arbeitsplatznachfrage e Gesundes Verhalten

» Soziales Netz

Exposition ¢ Physische Gefahren * Empfundene * Nikotin, Alkohol,
« Unfélle Arbeitsplatzunsicherheit Medikamentenkonsum
« Chemische/biologische * Arbeitszufriedenheit « Bewegung
Exposition * Einschtichterung/Mobbing « Medizinische
* Gewalt Versorgung
 Druck/Anforderung/
Kontrolle

* Schulung in Arbeitsschutz

Wirkung Korperliches, psychisches und soziales Wohlbefinden
« Sterblichkeit
» Morbiditat
* Arbeitsunfahigkeit
 Erkrankungen des Bewegungsapparats
» Psychosomatische Erkrankungen - Stress, Depression, Burnout

Die Folgenabschatzung und -bewertung geschieht in der Regel in verschiedenen
Stufen. Beispielsweise missen die von Interessengruppen und Schlisselinformanten
gewonnenen qualitativen Daten unter Evidenzgesichtspunkten analysiert werden, bevor
sie mit Evidenz aus anderen Datenquellen zusammengefihrt werden kénnen. Das
EPHIA Pilotprojekt in Gro3britannien wandte hierzu die Inhaltsanalyse an - die
systematische Erkennung und Analyse von Schllsselwértern, Satzen und Themen in
Dokumenten, Abschriften, Feldnotizen und Aufzeichnungen.
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Szenarien kdnnen zur Vorhersage mdoglicher zukinftiger Gesundheitsénderungen
aufgrund des geplanten Policy-Vorhabens verwendet werden. Normalerweise werden
mehrere Szenarien konstruiert, die herangezogen werden, um die mit verschiedenen
Umsetzungsoptionen verbundenen potentiellen Gesundheitsfolgen zu vergleichen. Es
werden mindestens zwei Szenarien herangezogen; ein Basis-Szenario, in dem die
Gesundheitssituation zu einem bestimmten zukunftigen Zeitpunkt ohne Umsetzung
des Vorhabens beschrieben wird, und ein zweites Szenario, in dem von der
vollstandigen Umsetzung der geplanten Policy ausgegangen wird. Es kénnen auch
Alternativ-Szenarien mit alternativen Policy-Optionen entwickelt werden.

Die Szenarien kénnten auf quantitative Modelle angewandt werden, die bei der
Datengewinnung festgelegt wurden. Die Modellierung fiihrt zu einer Schéatzung der
GroRRenordnung und Richtung der potentiellen Gesundheitsfolgen. Durch verschiedene
Alternativ-Szenarien kann die Wirkung verschiedener Vorhabensoptionen eingeschétzt
werden.

Box 4.7 Quantifizierung gesundheitlicher Folgewirkungen: ein Beispiel aus der
Prufung der Gesundheitsvertraglichkeit der Européischen
Beschaftigungsstrategie in Deutschland

Zur Vorhersage der GroRenordnung potentieller gesundheitlicher Folgewirkungen von befristeter
Beschaftigung auf die Gesundheit wurden Szenarien entwickelt und entsprechende mathematische
Modelle angewandt. Ein in der Literatur berichteter Odds Ratio-Wert wurde auf die gegenwartige
Situation in Deutschland und drei zukiinftige Szenarien angewandt. Die Szenarien bestanden in einer
Verschiebung von 5, 10 und 15% der Beschéftigungsverhaltnisse von unbefristeten auf befristete
Vertrage. Die Modellierung ergab, dass eine Verschiebung in Richtung auf befristete Arbeitsverhaltnisse
zu ein- bis vierhunderttausend Menschen mit eingeschranktem Gesundheitszustand zusatzlich fihren
kénnte.

Tabelle 4.4 Anderungen im berichtetem Gesundheitszustand aufgrund einer Verschiebung
von unbefristeten zu befristeten Vollzeit-Arbeitsvertragen in Deutschland

Verschiebung # unbefristet tatige # befristet tatige Falle, die auf eine Verschiebung
von Arbeitnehmer, die tUber Arbeitnehmer, die Uber zu befristeten Vertragen
unbefristeten eingeschrankten eingeschrankten zurickzuftuhren sind (Millionen)
auf befristete Gesundheitszustand Gesundheitszustand (Kl = Konfidenz-Intervall)
Vertrage berichten (Millionen) berichten (Millionen)

Ausgangspunkt 5,6 11 0

5% 53 15 0,1 (99% KI 0.04 —0.22)

10% 50 1,9 0,2 (99% KI 0.07-0.44)

15% 4,7 23 0,4 (99% KI 0.11-0.66)

Priorisierung

Bei der Priorisierung werden die wichtigsten potentiellen Auswirkungen auf die

Gesundheit festgestellt. Dies kann durch ein Einstufungsverfahren geschehen. Fir die

Einstufung der Auswirkungen kdnnen die folgenden Kriterien angewandt werden:

» Evidenzstérke - berlcksichtigt Datenquellen / -typ - z. B. fihrt eine Konvergenz der
Belege aus verschiedenen Quellen zu héherer Prioritét

» Wahrscheinlichkeit der Auswirkung - zum Beispiel hohere Prioritat fur eine
wahrscheinliche Folgewirkung

* Umfang der gesundheitlichen Auswirkungen - zum Beispiel, je gro3er der betroffene
Bevolkerungsanteil oder je schwerer die Wirkung, umso hoher die Prioritét

Schwere/ Hoch Mittel Niedrig
Bevdlkerungsanteil

Tod ---- oder ++++ --- oder +++ -- oder ++
Krankheit/Verletzung --- oder +++ -- oder ++ - oder +
Wohlbefinden -- oder ++ - oder + Zu vernachlassigen

» Beitrag zu einer Verringerung / Steigerung gesundheitlicher Ungleichheiten - zum
Beispiel, wenn die Ungleichheiten wachsen, héhere Prioritat
» Relevanz fur bestehende Gesundheitsprioritaten und —ziele.
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Es muss betont werden, dass qualitativ 'gewichtige' Evidenz genauso bedeutend ist
wie quantitativ 'gewichtige’ Evidenz. Interessengruppen und Betroffene kénnen in den
Priorisierungsprozess einbezogen werden, beispielsweise mittels der Ansatze
Konsensbildung, wie in Box 4.6 dargestellt.

Wo eine schlissige Evidenzbasis fehlt und ein kausaler Zusammenhang zwischen
Gesundheitsdeterminanten und resultierendem Gesundheitszustand nicht vollstéandig
nachgewiesen werden konnte, jedoch ein hohes Mal3 an Konsens besteht, sollten
MaRnahmen, um potentiell schadliche Wirkungen anzugehen, nicht verzogert werden.

Handlungsempfehlungen

Das Priorisierungsverfahren ermdglicht die Entwicklung von Handlungsempfehlungen
fur die Auswirkungen mit der héchsten Prioritat. Die Empfehlungen sind Vorschlage fir
Alternativ- bzw. ZusatzmalBnahmen fir das Vorhaben, um den Gesundheitsgewinn zu
maximieren bzw. gesundheitlich nachteilige Wirkungen zu mildern. Diese Empfehlungen
sollten praktikabel und realistisch sein; mdglichst sollte ihre Effektivitat belegt sein.
Mdglicherweise missen nicht fur samtliche festgestellten Folgewirkungen
Handlungsempfehlungen entwickelt werden.

Die Entwicklung von Handlungsempfehlungen ist ebenso wichtig wie die Feststellung
der Auswirkungen und sollte mit den entsprechenden Ressourcen bedacht werden.
Anzumerken ist, dass Auswirkungen nicht unbedingt umkehrbar sind, das heif3t, die
Ausschaltung einer negativen Wirkung fiihrt nicht unbedingt zu einer positiven
Auswirkung auf die Gesundheit; Beispiele hierfir haben sich aus systematischen
Ubersichten tber die Auswirkungen einer Verbesserung der Wohnsituation auf einen
Gesundheitsgewinn ergeben (Thomson et al, 2002).

Ein Angebot verschiedener Optionen mag geboten sein, ein Beispiel dafiir ist in Box 4.8 dargelegt:

Box 4.8 Beispiel fur Alternativ-Optionen bei Handlungsempfehlungen

Minderung nachteiliger Wirkungen verkehrsbedingter Luftverunreinigung auf die Gesundheit:

» Minderung des Stralenverkehrs - Einfihrung verkehrsbeschrénkter Zonen

» Minderung der Emissionen von Kraftfahrzeugen - Férderung von Hybrid- und Elektrofahrzeugen
» Forderung gesiinderer Fortbewegungsmethoden - Laufen und Radfahren

 Entwicklung eines &rtlichen Alarmsystems fir Luftverunreinigung

Prozess-Evaluation

Die Prozess-Evaluation dient dazu, Lehren aus dem HIA-Verfahren zu ziehen, um sie
bei zukinftigen Prifungen der Gesundheitsvertraglichkeit anzuwenden. Idealerweise
wird zu Beginn des HIA ein Evaluationsplan vereinbart. Ein Beispiel fur ein
Evaluations-Werkzeug, das in funf Pilotprojekten auf die EPHIA-Methodik angewandt
wurde, ist in Box 4.9 aufgefiihrt.

Box 4.9 Evaluations-Werkzeug fir HIA-Verfahren

Evaluationskriterien - Definitionen und Fragen

Effektivitatskriterium: Geplante Resultate (in der HIA-Arbeitsvereinbarung beschrieben) verglichen mit
tatsachlichen Resultaten.

Inwieweit stimmte der getatigte Input mit dem urspriinglich geplanten tiberein? Warum?

In welchem Umfang wurden die geplanten HIA-Resultate erreicht? Warum?

Effizienzkriterium: Der mit den tatséchlichen Inputs und Resultaten verbundene (finanzielle, zeitliche,
Arbeits-) Aufwand.

Wieviel Zeit wurde fur das HIA aufgewandt und von wem (nicht nur Begutachter)? Welcher finanzielle
Aufwand war damit verbunden (L6hne und Gehalter, Reisekosten, Sonderausgaben usw.)?

Gleichheitskriterium: Betonung auf Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten.

Waren vulnerable Gruppen oder deren Vertreter in die HIA einbezogen? Standen Routine-Daten iber
vulnerable Gruppen ohne weiteres zur Verfligung und waren sie leicht zuganglich? Wurde bei den
Auswirkungen die unterschiedliche Verteilung auf verschiedene Bevdlkerungsgruppen festgestellt, nicht
nur "Auswirkung auf vulnerable Gruppen"? Enthielten die Handlungsempfehlungen Malinahmen, um der
unterschiedlichen Verteilung der Auswirkungen Rechnung zu tragen?
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4.4 Bericht tiiber Gesundheitswirkungen und Policy-Optionen

Sobald das Prufverfahren abgeschlossen ist, die Auswirkungen erkannt und Empfeh-
lungen fir eine Revision des Vorhabens entwickelt sind, wird ein erster Berichtsentwurf
mit Beschreibung des Verfahrens, der Erkenntnisse und der Optionen flr eine Vorha-
bensrevision dem HIA-Beirat oder dem HIA-Auftraggeber sowie den in das HIA einbe-
zogenen Interessengruppen und Schltsselinformanten vorgelegt. AnschlieRend sollte
ein zweiter Berichtsentwurf unabhangig bewertet werden, z. B. auf Exaktheit der ver-
wendeten Methoden, Ubereinstimmung lber die festgestellten Folgewirkungen und die
definierten Empfehlungen. Ein abschlieender Entwurf wird dann den fir das Vorhaben
zustandigen Entscheidungstragern vorgelegt, um iiber Anderungen des Vorhabens zu
verhandeln.

Dies ist ein sehr wichtiges Stadium des HIA, da dies der Mechanismus ist, durch den
Handlungsempfehlungen dargelegt und verhandelt werden. Die Prasentation und der
Ton des Berichts ist von gro3ter Bedeutung, ebenso das Engagement der Vertreter des
Vorhabens. Politischer Zusammenhang, Vorhabenskontext, Gruppendynamik und
Wertvorstellungen miissen in die Uberlegungen einbezogen werden. Die iterative Ver-
handlungsweise muss auch in den HIA-Prozess insgesamt eingebaut werden.

4.5 Monitoring

Dies betrifft die Uberwachung des Vorhabens und der im Rahmen des HIA vereinbarten
MalRnahmen.

4.6 Auswirkungs- und Effekt-Evaluation

SchlieBlich sind zuséatzlich zur Prozess-Evaluation des EPHIA auch die potentiellen

Effekte einer abgeschlossenen Beurteilung zu bewerten und zu Uberwachen. Dazu

gehort:

« Auswirkungsevaluation - der Einfluss, den die Beurteilung auf die
Entscheidungsfindung hatte (Box 4.10),

< Evaluation der Resultate - Bewertung der vorausgesagten Auswirkungen.

Letzteres lasst sich wegen der komplexen, multikausalen Wege nur schwer durch-
fuhren; Monitoring-Programme lassen sich jedoch so gestalten, dass sie auch eine
Bewertung der Effekte auf die offentliche Gesundheit und der Annahmen und
Voraussagen des HIA umfassen.

Box 4.10 Werkzeug fur Auswirkungsevaluation: ein Beispiel

Wie wurde das HIA im Verfahren zur Policy-Entwicklung eingesetzt?

Wie wurde das Policy-Vorhaben infolge des HIA verandert?

Wurden die Handlungsempfehlungen angenommen und umgesetzt? Falls ja, wie und wann; falls nein,
warum nicht?

Welches waren gegebenenfalls die unbeabsichtigten Auswirkungen von HIA? Beispielsweise
partnerschatftliches Arbeiten, Profilierung von Gesundheitsthemen in einer nicht auf
Gesundheitsfragen gerichteten Umgebung?
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Anhang

Rapid EPHIA

Ein EPHIA kann im Schnellverfahren durchgefiihrt werden; dies ermdglicht dem Begutachter,
rasch Uber die zu erwartenden gesundheitlichen Auswirkungen eines geplanten Vorhabens
zu berichten. Die EPHIA-Methodik stellt die Basis fir diese Schritte zur Verfiigung. Bei einer
Prifung in dieser "Schnell-Version" werden ggf. einige Schritte nicht so griindlich ausgefiihrt
wie in einer vertieften Prifung oder sie werden ganz weggelassen.

Eine einzige Person kann samtliche Aufgaben ausflhren. Jedoch ist eine Zusammenarbeit
zwischen Gesundheitsexperten und Initiatoren des Vorhabens ein besserer Ausgangspunkt
fur eine sektorenibergreifende Kooperation. Ein Rapid EPHIA bedarf eines Aufwandes von
ca. 120 Begutachter-Stunden und 2 Schlisselinformanten-Stunden. Da auch die
Kontaktaufnahme mit den Schlisselinformanten, Warten auf bestellte Literatur usw. Zeit
braucht, kann die gesamte Ubung bis zu 12 Wochen dauern.

Nach dem Screening zur Auswahl einer Policy fir das HIA wird ein Scoping durchgefiihrt.
Neben der Ablaufplanung kann das Scoping die Einrichtung eines Beirats unter
Einbeziehung bereits bestehender Gruppen bzw. leicht erreichbarer Interessengruppen und
Schlisselinformanten umfassen.

Bei der Durchfuhrung des Prifverfahrens werden die ersten drei Schritte weniger
ausfihrlich als bei einer vertieften Vertraglichkeitsprifung ausgefihrt.

Vorhabenanalyse: Durchsicht des geplanten Vorhabens und der Belegunterlagen.

Die folgenden Fragen lassen sich zur Analyse des Vorhabens einsetzen:

Was ist das Ziel des Vorhabens?

Was sind die wichtigsten geplanten MaRnhahmen (Ziele, Interventionen) des Vorhabens?
Wer sind die wichtigsten Interessengruppen?

Was sind die Schlisselprobleme oder -chancen bei der Umsetzung des Vorhabens?

Mit welchen gesundheitlichen Wirkungen ist bei dem Vorhaben zu rechnen?

Wurden die gesundheitlichen Wirkungen des geplanten Vorhabens in die Uberlegungen im
Planungsprozess einbezogen?

Raum- und Bevdlkerungsanalyse: Diese ist auf leicht zugangliche Datenquellen wie

Datenquellen aus dem Internet beschrankt. Beispiele:

» EU Statistik - Eurostat: http://europa.eu.int/comm/eurostat/Public/datashop/
print-catalogue/EN?catalogue=Eurostat

« Organisation fiir Wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung - OECD Statistik-

* WHO Statistik-Informationssystem (WHOSIS): http://www3.who.int/whosis/menu.cfm

« Statistik auf nationaler Ebene — United Nations Statistics Division
http://unstats.un.org/unsd/methods/inter-natlinks/sd_natstat.htm.

Qualitative und quantitative Datensammlung und -analyse: Hauptséchlich besteht die
Datensammlung bei Rapid EPHIA aus Literaturrecherchen und einer Analyse, die sich
besonders auf Review-Artikel konzentriert. Exemplarische Datenquellen im Internet:

» PubMed http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed/

» Datenbank der WHO Bibliothek WHOLIS http://www.who.int/library/database/index.en.shtml
« WHO Regionalbiiro fur Europa, Health Evidence Network http://www.euro.who.int/HEN

Schlisselinformanten kénnen eine gute Moglichkeit sein, an Informationen ber mdgliche
gesundheitliche Auswirkungen zu gelangen, und sie kénnen sie eventuell an gute
Informationsquellen verweisen. Schlisselinformanten sind Menschen, die Interessengruppen
oder Betroffene vertreten oder Sachkenntnis Uber diese Gruppen besitzen. Die Befragung
von Schlisselinformanten kann auf unterschiedliche Art und Weise geschehen. Ein E-Mail-
Fragebogen (hochstens 5 Fragen) ist der schnellste Weg.
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Anhang

Folgendes kann beispielsweise gefragt werden:

« Was sind die wahrscheinlichen Auswirkungen der Policy-MaRnahmen auf Gesundheit
und Wohlbefinden?

* Was ist die vermutete GrofRenordnung dieser Wirkungen (Schwere der gesundheitlichen
Auswirkung und Umfang der betroffenen Bevolkerung)?

* Welche Bevdlkerungsgruppen werden am wahrscheinlichsten betroffen sein?

» Welches sind die wichtigsten gesundheitlichen Auswirkungen, die angegangen werden
mussen?

» Wie wirden Sie die Policy andern, um diese Auswirkungen anzugehen?

Eine Zusammenkunft oder (telefonische) Gesprache kénnten griindlichere Informationen
bringen, sind aber zeitaufwandig.

Es kdnnen bestehende mathematische Modelle angewandt werden, um Folgewirkungen
quantitativ abzuschéatzen; es werden jedoch keine neuen Modelle erstellt. Input-Daten sind
leicht zuganglichen Quellen zu entnehmen wie z.B. Datenbanken, auf die bereits wahrend
der Raum- und Bevolkerungsanalyse und der Literaturrecherche zugegriffen wurde.

Folgenabschéatzung und -bewertung: Unter Verwendung aller zusammengetragenen
Informationen sind die zu erwartenden gesundheitlichen Auswirkungen zu analysieren.
Eine Art der Ergebnisdokumentation ist die Verwendung einer Matrix; hier kommt dann
eine Priorisierung zum Ausdruck.

Tabelle 1 Beispiel einer Matrix fuir gesundheitliche Auswirkungen

Policy-Mafinahme
Beschreibung der Policy, wie im Policydokument niedergelegt

Determinanten
Identifizierung der betroffenen Gesundheitsdeterminanten

Betroffene Gruppe/n
Identifizierung von Zielgruppen des Vorhabens und sonstigen betroffenen Gruppen

Gesundheitliche Wirkung
Kurzbeschreibung der gesundheitlichen Wirkung und Bestimmung, ob positive oder
negative Wirkung

Bedeutung der Wirkung

» Evidenzstéarke e Beitrag zur Verringerung / Erh6hung

« Wahrscheinlichkeit der Auswirkung gesundheitlicher Ungleichheiten

e Schwere und Umfang gesundheitlicher ¢ Relevanz fiir bestehende
Auswirkungen Gesundheitsprioritaten und Zielen

Wissensbasis
Auf welcher Wissensquelle beruht die Erwartung der gesundheitlichen Wirkung?

Nach der Folgenabschatzung und -bewertung ist ein HIA-Berichtsentwurf zu erstellen,
in dem die Ergebnisse eines jeden unternommenen Schrittes dargestellt werden, gefolgt
von Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen. Empfehlungen oder Optionen fur
die Policy sind vorzubereiten. Wichtige Fragen sind:

* Was muss getan werden?

» Wer sollte es machen?

» Wie sollte es gemacht werden?

« Wann sollte es gemacht werden?

Dies ist an Schlusselinformanten und Interessengruppen weiterzureichen, ggf. mit der Bitte

um Stellungnahme.
Dann ist der Endbericht zu erstellen.
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