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Vorwort

Die Europaische Gemeinschaft ist im Zuge der Ausweitung ihrer Tatigkeit im Bereich der éffentlichen
Gesundheit zunehmend damit befasst, das physische und psychische Wohlergehen ihrer Birger zu
wahren. Ein Schwerpunkt der Gemeinschaftstatigkeit besteht darin, die Gesundheitssituation zu tber-
prufen und dartber Bericht zu erstatten.

Ziel dieser Gesundheitsberichte ist es, in der Bevolkerung das Wissen Uber die und das Verstandnis der
groReren Gesundheitsprobleme in der Gemeinschaft zu férdern und auf diese Weise entsprechende
Malnahmen auf Ebene der Gemeinschaft, der Mitgliedstaaten oder einzelner Personen zu unterstitzen.

Hier liegt nun der vierte dieser Berichte vor. Im ersten Bericht wurde ein Uberblick tiber die Gesund-
heitssituation in der Européischen Gemeinschaft im Jahr 1994 gegeben. Der zweite Bericht konzen-
trierte sich auf Gesundheitsfragen bei Frauen und der dritte auf die gesundheitliche Situation der jun-
gen Menschen. Die ersten beiden Berichte wurden als Berichte der Kommission veréffentlicht, der drit-
te als Bericht der Kommissionsdienststellen. Der vorliegende Bericht ist das Ergebnis der Arbeit einer
aus Vertretern der Mitgliedstaaten gebildeten Sachverstandigengruppe; finanziert wurde er im Rah-
men des Aktionsprogramms der Gemeinschaft fur Gesundheitsberichterstattung.

Der Bericht stiitzt sich auf zuverlassige Daten aus den Mitgliedstaaten, die jedoch nicht immer so vollstandig
sind, wie man es sich wiinschen wiirde. Dennoch konnte die Sachverstandigengruppe anhand dieser Daten
einen interessanten Uberblick (iber die wesentlichen Aspekte der Gesundheitssituation der Bevolkerung und
die Gesundheitsdeterminanten liefern. Die Unionsblrger haben nie zuvor so lange gelebt, und die Lebens-
erwartung steigt weiter. Nach wie vor besteht jedoch ein hohes Mal3 an vermeidbarer Morbiditat und Morta-
litat vor dem 65. Lebensjahr. Die Ursachen sind Unfélle und Verletzungen, Selbstmord und psychische
Stérungen, bestimmte Krebserkrankungen, Kreislauferkrankungen, Infektionen und Atemwegserkrankun-
gen. Viele dieser gesundheitlichen Probleme wirden bei wirksamer Pravention und Gesundheitsférderung
und entsprechenden therapeutischen MafRnahmen entweder erst in einem héheren Alter einsetzen oder auf-
grund einer groReren Uberlebensrate erst in héherem Alter zum Tod filhren.

Derzeit ist bei den meisten Risikofaktoren in der Mehrzahl der Mitgliedstaaten ein positiver Trend zu ver-
zeichnen. Dennoch besteht in unserer Zeit grof3en Wohlstands noch Spielraum flr Fortschritte in den Berei-
chen Bildung, Beschaftigung, Pro-Kopf-Einkommen und Gleichbehandlung. Die soziale Ausgrenzung wurde
als ein schwerwiegendes Problem in der Gemeinschaft erkannt, und die Bek&dmpfung der Armut hat zu einer
Verbesserung der Gesundheitssituation gefuhrt. Zunehmend erkannt wird auch, wie wichtig gesunde
Ernahrung und kérperliche Bewegung fiir den Gesundheitszustand sind. Diese Erkenntnis dirfte Ausloser
geeigneter Gesundheitsstrategien auf Gemeinschaftsebene sowie auf nationaler und lokaler Ebene sein.

In dem Bericht werden einige Bereiche genannt, in denen auf Gemeinschaftsebene sinnvolle MalR3-
nahmen zur Verbesserung der Lage getroffen werden kdnnten. Die Gesundheitspolitik kénnte sich
zum Ziel setzen, nicht nur die vorzeitige Mortalitdt zu verhindern, sondern zum Beispiel auch die
Lebensbedingungen &lterer Menschen zu verbessern und deren Lebensqualitat zu steigern. Voraus-
setzung fur derartige Verbesserungen, die auch zur Verbesserung der Gesundheitssituation fiihren
wirden, ist jedoch ein einheitliches Konzept im Bereich der offentlichen Gesundheit. Dies bedeutet,
dass auch die Auswirkungen anderer Politikbereiche auf die Gesundheit zu berticksichtigen sind, soll
es in der EU gelingen, eine umfassende Gesundheitspolitik zu planen und durchzufuhren.

DAVID BYRNE
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Einleitung

Seit dem 17. Jahrhundert werden Gesundheitsstatistiken benutzt, um gegen Probleme in der Gesund-
heitsversorgung anzugehen. Von William Petty (1623-1687) Uber Louis René Villermé (1782-1863) bis
zu William Farr (1807-1883) und zur schwedischen Sundhetskommission haben Sozialmediziner
Krankheitsmuster in der Gesellschaft und deren Determinanten mit dem Ziel ermittelt, die Gesund-
heitssituation zu verbessern. Die Gesundheitsberichterstattung kam ebenfalls in dieser Periode auf.
Der vorliegende Bericht setzt diese europaische Tradition fort.

Der Vertrag von Rom aus dem Jahr 1956, konsolidiert durch die an ihn anschlieRenden Vertrage, liefert
der Kommission die Rechtsgrundlage fur ihre Malinahmen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit. Der
Vertrag von Amsterdam von 1997 legt den Schwerpunkt auf Gesundheitsschutz und Krankheitspraven-
tion und zeigt die Notwendigkeit weiterer Aktionen auf, um ,Verbesserungen im Bereich des Gesund-
heitswesens zu erreichen®, sowie die Notwendigkeit von Aktivitaten ,zur Vermeidung von Krankheiten
und Gesundheitsproblemen® und ,,zur Verminderung von Gefahren fir die menschliche Gesundheit”. Der
LAktionsrahmen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit” von 1993 verpflichtet die Kommission, regel-
mafig Berichte Uber die Gesundheitssituation in der Europaischen Union (EU) zu verdffentlichen. 1996
erschien der erste Bericht, der auf Arbeiten der Weltgesundheitsorganisation (WHO) basierte. Der vor-
liegende Bericht ist eine Aktualisierung und eine Erweiterung dieses vorausgegangenen Berichts (%).

Zweck des Berichts ist es, gemeinsam Probleme und Herausforderungen in Bezug auf die Gesund-
heitssituation in den Mitgliedstaaten der EU zu erfassen. In Kapitel 1 wird die derzeitige Situation
beschrieben, unter besonderer Beriicksichtigung von Morbiditatsmustern und -trends, Behinderung
und vorzeitiger Mortalitdt. Bestimmte repetitive Determinanten der erfassten Gesundheitsparameter
werden in Kapitel 2 naher erértert. Sie machen die Notwendigkeit einer breit angelegten Gesund-
heitspolitik deutlich, die Uber die Grenzen der traditionellen Gesundheitspolitik hinausgeht. Kapitel 3
zeigt auf, wo gemeinsame Aktionen aller Mitgliedstaaten sinnvoll erscheinen, um die ermittelten
Gesundheitsprobleme zu mindern und die beobachteten Gesundheitsunterschiede zu verringern.
Unser Schwerpunkt liegt auf den Instrumenten (Gesetze, Politik, Standards, Finanzmittel, Programme,
Regelungen, Berichte, Kommunikation, fiskalpolitische MaRhahmen und 6ffentliche Meinung), die der
EU zur Verfigung stehen, um Initiativen zur Verbesserung der Gesundheitssituation in den Mitglied-
staaten zu planen und umzusetzen.

METHODEN

Der vorliegende Bericht wurde unter Aufsicht von benannten Vertretern aus allen 15 EU-Mitgliedstaa-
ten, der WHO und der Kommission selbst erstellt. Eingang fanden viele Beitrdge von Mitarbeitern an
von der Kommission geftrderten Projekten. Fachspezifisches Material fur den Bericht wurde von
Experten bereitgestellt. Verantwortlich fur die zentrale Koordination und Abfassung des Berichtes
waren zu einem grof3en Teil die Koordinatoren in Portugal und deren Mitarbeiterstab. Eine Reihe sach-
verstandiger Mitarbeiter Uberprifte den Text in Teilen oder in Ganze.

Der Bericht stitzt sich auf Informationen aus verschiedensten Quellen. Hauptsachlich stammt das
Material von internationalen Organisationen, die Gesundheitsdaten erheben: vom Statistischen Amt

(*) Einzelberichte Gber Bevolkerungsgruppen und deren Gesundheitsprobleme wurden zwischenzeitlich in Auftrag gegeben und erstellt
Uber Jugendliche, Frauen und Migranten.



der Europaischen Union (Eurostat), von der Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Ent-
wicklung (OECD) und vom européischen Regionalbiro der WHO. Soweit nicht anders angegeben, ist
Eurostat die Quelle von Daten zu Bevolkerung und Demografie, die WHO die Quelle der Daten zu
Morbiditat und Mortalitat und die OECD die Quelle der sozio6konomischen Daten und Gesundheits-
versorgungsdaten. Auf Einschrdnkungen bei Datenqualitat und Vergleichbarkeit wird gegebenenfalls
im Text hingewiesen. Aktuelle Daten beziehen sich auf das Jahr 1997; die Referenzjahre sind 1970
und 1992 (wie auch im ersten Bericht).

Wenn nicht anders angegeben, bezieht sich Mortalitat auf altersstandardisierte Sterberaten. Die
Trends werden fur den Zeitraum 1970 bis 1997 untersucht. Trends und aktuelle Werte (1997) werden
zwischen den einzelnen Staaten und mit dem EU-Durchschnitt verglichen. Um die nationalen Trends
in Relation mit dem EU-Durchschnitt zu setzen, berechnen wir einige Indikatoren fur das Verhéaltnis
der nationalen Werte zum EU-Durchschnitt fur jeweils denselben Zeitraum. Landercluster bezeichnen
durch hierarchische Clusteranalyse ermittelte L&andergruppen.



Kapitel 1
Die Gesundheitssituation

Gesundheitssituation ist ein weit gefasster Begriff. Es geht dabei um weit mehr als nur um die Frage, ob
eine Krankheit vorliegt oder nicht. Die gegenwaértig verfigbaren Daten erlauben jedoch keine dem ge-
samten Bedeutungsinhalt des Begriffs gerecht werdende systematische Ermittlung der Gesundheitssi-
tuation, d. h. sie liefern kein Maf fir die Lebensqualitat. Deshalb werden in diesem Kapitel die Lebenser-
wartung, die Morbiditat, die vorzeitige Mortalitdt und Behinderung untersucht. Die einschlagigen Daten
zeigen, dass die EU-Blrger langer leben als jemals zuvor. Inwieweit diese Zunahme an Lebensjahren
auch einen Zugewinn an Lebensqualitat bedeutet, ist von Fall zu Fall unterschiedlich. Dessen ungeachtet
sind die vermeidbare Morbiditat und Mortalitat in der Altersgruppe der unter 65-Jéhrigen nach wie vor sig-

Tabelle I: Landercluster nach Lebenserwartung in unterschiedlichen Altersgruppen (1997)

Cluster mit der héchsten Cluster mit mittlerer Cluster mit der niedrigsten
Lebenserwartung Lebenserwartung Lebenserwartung
Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
Bei Geburt, Schweden Frankreich, Osterreich, Osterreich, Belgien, Danemark,
mit 1 Jahr Italien, Frankreich, Belgien, Danemark, Irland,
und mit 15 Spanien, Deutschland, Finnland, Finnland, Portugal
Jahren Schweden Griechenland, Deutschland, Irland,
Italien, Griechenland, Portugal
Luxemburg, Luxemburg,
Spanien, Niederlande,
Niederlande, Vereinigtes
Vereinigtes Konigreich
Konigreich (VK)
Im Alter Frankreich, Frankreich Osterreich, Osterreich, Danemark, Danemark,
von 45 Griechenland, Belgien, Belgien, Finnland, Irland,
Jahren Italien, Deutschland, Finnland, Irland, Portugal,
Spanien, Luxemburg, Deutschland, Portugal  Vereinigtes
Schweden Niederlande, Griechenland, Koénigreich
Vereinigtes Italien,
Kdnigreich Luxemburg,
Spanien,
Niederlande,
Schweden
Im Alter Frankreich, Frankreich Osterreich, Osterreich, Irland Danemark,
von 65 Griechenland, Belgien, Belgien, Irland,
Jahren Italien, Danemark, Finnland, Portugal
Spanien, Finnland, Deutschland,
Schweden Deutschland, Griechenland,
Luxemburg, Italien,
Portugal, Luxemburg,
Niederlande, Spanien,
Vereinigtes Niederlande,
Kdnigreich Schweden,
Vereinigtes
Koénigreich




nifikant. Alte Gesundheitsprobleme, die meisten davon infektidser Art, bestehen weiterhin oder treten er-
neut auf; hinzu kommen die Auswirkungen neuer degenerativer Erkrankungen und die Sozialpathologie.
Viele der dadurch bedingten gesundheitlichen Probleme fihren zum Tod oder zu einer dauerhaften Be-
hinderung. In diesem Kapitel wird eingangs die Lebenserwartung untersucht; daran anschlieRend werden
die gegenwartigen Muster der haufigsten Todes- und Krankheitsursachen beschrieben.

LEBENSERWARTUNG

Jahr fuir Jahr nimmt die Lebensdauer der EU-BUrger zu. Frauen leben langer als Manner, aber dieser Unter-
schied in der Lebenserwartung wird geringer. Die Unterschiede zwischen den Landern sind kleiner als 1970.

Seit 1970 ist die Lebenserwartung in allen Altersgruppen gestiegen. Am deutlichsten zugenommen hat
in allen Mitgliedstaaten die Durchschnittslebenserwartung bei der Geburt: von 68,6 auf 74,4 Jahre bei
den Mannern und von 74,9 auf 81 Jahre bei den Frauen. Dieser Anstieg ist unterschiedlich ausge-
pragt, grundséatzlich aber in allen Mitgliedstaaten zu verzeichnen. Bis 1992 nahm mit dem Alter auch
der Unterschied zwischen Frauen und Mannern zu [mit Ausnahme u. a. des Vereinigten Koénigreichs
(VK) in der Altersgruppe 45 bis 65 Jahre]. Im Zeitraum 1992 bis 1997 blieb der Unterschied relativ
konstant, doch war eine erste leichte Abnahme feststellbar in den obersten Altersgruppen (Abb. 1) ins-
besondere in Frankreich, Deutschland, Italien, Luxemburg, den Niederlanden, Osterreich, Portugal
und dem Vereinigten Konigreich.

Abb. 1 -
Zunahme der Lebenserwartung:
1970-1992
1970-1992 und 1992-1997 5
1970-1992
1970-1992
1970-1992
41
1970-1992 O Manner
e Ll B Frauen
s B Ménner
- OFrauen
21
1992-1997
1992-1997 1992-1997
T 9921997
1992-1997
Quelle: HFA Statistical Database, ol
WHO—RegionaIbUrO EUrOpa Bei Geburt Im Alter von 1 Im Alter von 15 Im Alter von 45 Im Alter von 65
Kopenhagen, Danemark. Europiiische Union

Die Mitgliedstaaten mit der geringsten Lebenserwartung sind Danemark und Irland, beide bezogen auf
das Alter 45, sowie Portugal, bezogen auf das Alter 0, 1, 15 und 65. Die héchste Lebenserwartung ist
zu verzeichnen in Schweden bei der Geburt, in Schweden und Frankreich im Alter von einem Jahr und
in Frankreich im Alter von 15, 45 und 65. Die Landercluster fur die Lebenserwartung von Ménnern und
Frauen sind in Tabelle 1 zusammenfassend dargestellt.

Ungeachtet der festzustellenden Zunahme gibt es noch Spielraum flr eine weitere Anhebung in den
Landern, die am schlechtesten abschneiden, gegentiber den Landern mit den besten Werten, sowie
auch in den letztgenannten Landern, wenn man die Lebenserwartung in einigen Drittlandern, z. B. in
Japan, heranzieht.
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MORTALITAT UND MORBIDITAT

Zunachst wird die allgemeine Mortalitat behandelt, gefolgt von der Mortalitat unter 65 (vorzeitige Mor-
talitat), die oft als Indikator fur die Haufigkeit vermeidbarer Todesfalle herangezogen wird. Diesen ver-
meidbaren Todesfallen gilt das Hauptaugenmerk in diesem Abschnitt des Berichts. Dargestellt sind die
Haupttodesursachen in einzelnen Altersgruppen in Tabelle 2. Erganzend wird informiert Gber Gesund-
heitsprobleme, die relevant sind wegen des damit verbundenen hohen Morbiditatsgrades (z. B. men-
tale Krankheiten) oder wegen des damit verbundenen Uberwachungs- und Bekampfungsaufwandes
(z. B. Infektionskrankheiten). Behandelt werden auch die Behinderungen.

Tabelle Il: Haupttodesursachen in verschiedenen Altersgruppen

Alter in Jahren Haupttodesursachen

Manner Frauen
<1 Perinatale Probleme und plétzlicher Kindstod
1-4 Verkehrsunfalle
5-9 Verkehrsunfalle
10-14 Verkehrsunfalle
15-19 Verkehrsunfalle
20-24 Verkehrsunfalle
25-29 Verkehrsunfalle
30-34 Verkehrsunfalle Suizid
35-39 Suizid Brustkrebs
40-44 Ischamische Herzkrankheiten Brustkrebs
45-49 Ischamische Herzkrankheiten Brustkrebs
50-54 Ischamische Herzkrankheiten Brustkrebs
55-59 Ischamische Herzkrankheiten Brustkrebs
60-64 Ischamische Herzkrankheiten Brustkrebs
65-69 Ischamische Herzkrankheiten
70-74 Ischamische Herzkrankheiten
75-79 Ischamische Herzkrankheiten
80-84 Ischdmische Herzkrankheiten Schlaganfall
>85 Erkrankungen des Lungenkreislaufs und Herzerkrankungen

Anmerkung: Ubernommen von Abel-Smith u. a., 1997.

Etwas mehr als 1 % der Todesfélle treten in den Altersgruppen unter 15 auf, etwa 20 % in der Alters-
gruppe der unter 65-Jahrigen. Die Altersgruppe von 15 bis 64 ist folglich Zielgruppe fir die Bekamp-
fung der vorzeitigen Sterblichkeit.

Allgemeine Mortalitat (alle Todesursachen): alle Altersgruppen und beide Geschlechter

Mortalitatsdaten sind fir internationale Vergleiche am zuverlassigsten, wobei nicht aul3er Acht gelas-
sen werden darf, dass diese Daten aul3erst unterschiedliche Qualitat aufweisen. Betrachtet wird die
allgemeine Mortalitat der unter und der Gber 65-Jahrigen. Fur alle Altersgruppen und beide Geschlech-
ter sind die standardisierten Sterberaten geclustert nach Landern mit niedriger Sterberate (Frankreich,
Griechenland, Italien, Schweden und Spanien) und nach Landern mit hoher Sterberate (Danemark,
Irland und Portugal); die restlichen Lander bilden eine Zwischenkategorie.

Allgemeine Mortalitat der tber 65-J&hrigen

Da die Bevolkerung der EU zunehmend altert, bleibt die Sterblichkeitsrate der Personen Uber 65 ein
wichtiger Indikator fUr die Gesundheitssituation in dem am schnellsten wachsenden Bevolkerungsteil

11



der EU. Dies gilt umso mehr, als bedingt durch effektive Gesundheitsférderung und wirksamere medi-
zinische Therapie der Ausbruch und/oder das komplikative Stadium vieler chronischer Erkrankungen
sich in diese Altersgruppe verlagert. Eine kiinftige Verschlechterung der Gesundheitszustandsindika-
toren fur diese Gruppe kann also durchaus Indiz sein fir eine bessere Gesundheitssituation in der
Altersgruppe unter 65. Portugal ist der Mitgliedstaat mit der héchsten mannlichen und weiblichen Mor-
talitat der Uber 65-Jahrigen, Frankreich das Land mit der niedrigsten Mortalitéat in dieser Altersgruppe.

Allgemeine Mortalitat der unter 65-Jahrigen

Die Mortalitat der unter 65-Jahrigen in der EU, bezogen auf eine Population von 100 000, ist gegenu-
ber 1970 von 271 bei den Frauen und 498 bei den Mannern auf 153 bzw. 314 gesunken. Portugal
weist die héchste Mortalitat bei den Mannern auf, Danemark die hdchste Mortalitdt bei den Frauen.
Griechenland hat die geringste weibliche und Schweden die geringste méannliche Mortalitatsrate. Zwar
nimmt die Sterblichkeit der unter 65-Jahrigen weiterhin generell ab, doch ist in Danemark (bei Man-
nern und Frauen), Griechenland (bei den Méannern), Portugal (bei den Mannern), Spanien (bei den
Méannern) und in den Niederlanden (bei den Frauen) ein Anstieg bezogen auf den EU-Durchschnitt zu
verzeichnen (Abb. 2).

Abb. 2
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Perinatalsterblickeit und Sauglingssterblichkeit

Geringes Geburtsgewicht (unter 2 500 g) ist weiterhin eine entscheidende Determinante der perinata-
len Mortalitat und Morbiditat. Falle von geringem Geburtsgewicht treten vor allem in Belgien, Grie-
chenland, Portugal und im Vereinigten Konigreich auf, weniger in Finnland, Irland und Luxemburg (seit
Mitte der 80er Jahre hat sich die EU-Durchschnittsquote der untergewichtigen Babys bei etwa 6 %
stabilisiert). Untergewichtige Babys haben ein héheres Morbiditats- und Mortalitatsrisiko und sind
zudem ein Indikator fir den Gesundheitszustand der Mutter wahrend der Schwangerschaft: Infektio-
nen, Erndhrung, Rauchverhalten und Alkoholkonsum wirken sich hier aus. Ein neu auftretender Fak-
tor steht in Zusammenhang mit neuen Technologien: Die In-vitro-Fertilisation und die damit verbunde-
nen Mehrfachschwangerschaften steigern moglicherweise die perinatale Mortalitat und Morbiditat.

Perinatalsterblichkeit

Seit mehr als drei Jahrzehnten ist ein kontinuierlicher Rickgang der perinatalen Mortalitat zu beob-
achten. In den letzten Jahren hat sie sich jedoch offenbar auf einem stabilen Niveau eingependelt
(Abb. 3). Deutschland, Finnland, Italien, Luxemburg, Portugal, Osterreich, Schweden und Spanien bil-
den das Léndercluster mit der niedrigsten perinatalen Mortalitat, Irland und Griechenland das Cluster
mit der hdchsten perinatalen Mortalitat.

Abb. 3
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Frihsterblichkeit

Die Fruhsterblichkeit gilt als besonders gut beeinflussbar durch effektive medizinische Vorsorge. Zwischen
1970 und 1997 hat in allen Mitgliedstaaten die Frihsterblichkeit um tber 70 % abgenommen (Abb. 4).
Deutschland, Finnland, Luxemburg, Osterreich, Schweden und Spanien bilden das Cluster mit der niedrigs-
ten Frihsterblichkeit; Irland, die Niederlande und Portugal liegen im Mittelfeld und Belgien, Dénemark,
Frankreich, Griechenland, Italien und das Vereinigte Kénigreich im Cluster mit der hchsten Mortalitét.

Postneonatalsterblichkeit

Durch intensive perinatale Betreuung von Risikoschwangerschaften und Frilhgeborenen wird die peri-
natale Sterberate verringert, doch kann die Abnahme der postneonatalen Sterberaten dadurch ver-
langsamt werden (Abb. 5).
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Abb. 4
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Déanemark, Irland, Luxemburg, die Niederlande, Schweden und das Vereinigte Kénigreich haben Vor-
sorgekampagnen eingeleitet, um fur alle Faktoren zu sensibilisieren, die das Risiko des pl6tzlichen
Sauglingstods (SIDS) erhthen: Schlafen in Bauchlage, Rauchen, bakterielle und virale Infektionen, Fla-
schennahrung, festes Wickeln und ,bed sharing” (Schlafen im Elternbett). Nachdem es als Folge dieser
Sensibilisierung gelungen war, das Schlafen in der Bauchlage zu unterbinden, ging in diesen Landern die
SIDS-Rate um ungefahr 50 % zurtick. Die Abnahme der Postneonatalsterblichkeit in diesen Landern in
den 80er und 90er Jahren ist hauptséachlich auf den Ruckgang der SIDS-Falle zurtckzufuhren.

Das Landercluster mit der niedrigsten Postneonatalsterblichkeit bilden Danemark, Finnland, Frank-
reich, Griechenland, Italien, Luxemburg, Osterreich und Schweden; Deutschland, Irland, Portugal, die
Niederlande, Spanien und das Vereingte Konigreich bilden die Gruppe der Lander mit mittlerer Post-
neonatalsterblichkeit; Belgien weist die hdchste Postneonatalsterblichkeit auf.

Sauglingssterblichkeit

Die Sauglingssterblichkeitsrate (IMR) in der EU ist zwischen 1970 und 1997 um etwa 75 % gesunken
(Abb. 6). Wie 1970 haben Portugal und Griechenland die héchste und Schweden die niedrigste IMR,
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wobei jedoch die Unterschiede zwischen den Mitgliedstaaten sehr gering sind. Der Abstand zwischen
den Landern mit der héchsten und der niedrigsten Rate hat sich weiter verringert: von 38,8 pro 1 000
Lebendgeburten im Jahr 1970 auf 4,1 pro 1 000 Lebendgeburten im Jahr 1992 und auf 3,0 pro 1 000
Lebendgeburten im Jahr 1997.

Abb. 6
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Die Sauglingssterblichkeit ist am ausgepragtesten im ersten Lebensmonat, was deutlich macht, dass
sie vorwiegend die Folge neonataler Probleme ist (meist Friihgeburtlichkeit): Sie sind verantwortlich
fur etwa 60 % aller Falle von Sauglingsmortalitat.

Landercluster mit der niedrigsten IMR: Finnland, Luxemburg und Schweden; mittleres IMR-Cluster:
Danemark, Deutschland, Frankreich, Italien, Niederlande, Osterreich und Schweden; Cluster mit der
hdchsten IMR: Belgien, Griechenland, Irland, Portugal und Vereinigtes Konigreich.

Miuttersterblichkeit und -Morbiditat

Die Miittersterblichkeitsrate (MMR) gilt als Indikator fur die Qualitdt der Geburtshilfe in einem Land.
Schwangerschaftsbedingte Diagnosen sind mit grol3em Abstand der Hauptgrund fur Krankenhausein-
weisungen bei Frauen im Alter von 15 bis 64 Jahren. Dies zeigt, dass die Verbesserung der reprodukti-
ven Gesundheit eine vorrangige Aufgabe fir die Mitgliedstaaten bleibt. Dass die Werte fur schwanger-
schaftsbedingte Mortalitat einen historischen Tiefststand erreicht haben, &ndert daran nichts (Abb. 4).

Die MMR in Frankreich hat seit Ende der 80er Jahre leicht zugenommen. (?) Die MMR in Belgien und in den
Niederlanden ist zwar weiterhin riicklaufig (3), steigt im Vergleich zum EU-Durchschnitt jedoch an (Abb. 8).

Drei MMR-Landercluster wurden fir 1997 ermittelt. Landercluster mit der niedrigsten Mortalitat: Finn-
land, Griechenland, Irland, Italien, Luxemburg, Osterreich und Spanien; Cluster mit der hochsten Mor-
talitat: Frankreich. Mittleres Cluster: Belgien, Danemark, Deutschland, Portugal, Niederlande, Schwe-
den und Vereinigtes Konigreich (4).

(?) Hiertber wurde bereits berichtet. Siehe zum Beispiel Bouvier-Colle u. a., 1991.-

(®) Der Trend in den Niederlanden ist auf Veranderungen in der Registrierungspraxis zuriickzufiihren (Peter Achterberg, personliche
Mitteilung, April 2001).

() Wie von Salanve u. a. ausgefiihrt, sind dies Unterschiede in der Mttersterblichkeit, wohl nicht aber die festgestellten Trends, zum Teil
zurtickzufiihren auf Codierungsunterschiede und Untererfassungsdifferenzen zwischen den Mitgliedstaaten (Salanve u. a., 1999).
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Das Durchschnittsalter der Mutter bei der Geburt eines Kindes (alle Kinder) nimmt in der EU durch-
weg zu. 1995 konnten drei Landercluster festgestellt werden: Cluster mit dem niedrigsten Durch-
schnittsalter der Miitter: Belgien, Deutschland, Griechenland, Osterreich, Portugal und Vereinigtes
Konigreich; mittleres Cluster: Danemark, Finnland, Frankreich, Luxemburg und Schweden; Cluster mit
dem hoéchsten Durchschnittsalter: Irland, Italien, Niederlande und Spanien. Dem gegeniber steht ein
gleichermal3en besorgniserregender stetiger Anstieg (im Vereinigten Konigreich) bzw. eine gleich blei-
bend hohe Zahl der Teenagerschwangerschaften (in einigen Landern kann dies bedingt sein durch die
Existenz ethnischer Minderheiten, bei denen frihes Heiraten und frilhe Erstgeburt kulturell Gblich
sind). Auch der Anteil der ,Erstgeburten” und Mehrfachgeburten wéchst. All diese Faktoren tragen bei
zur Muttersterblichkeit und zur Morbiditat des Neugeborenen und der Mutter.

Unfélle

Bei den unfallbedingten Todesfallen handelt es sich um vermeidbare Todesfélle. Unfalle sind die
Haupttodesursache bei jungen Menschen. Da diese Todesfélle im jungen Alter auftreten, besteht hier
ein Potenzial fur die weitere Erhéhung der Lebenserwartung und die Verringerung von Fallen dauern-
der Behinderung.

16



Die Zahl der Straf3enunfalle pro 100 000 Einwohner und die damit verbundene Mortalitat unter 65 sind
sehr unterschiedlich. Landercluster mit der niedrigsten Mortalitat: Finnland, Niederlande, Schweden und
Vereinigtes Konigreich; Cluster mit der héchsten Mortalitat: Belgien, Griechenland und Portugal (Abb. 9).

Abb. 9
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Im Allgemeinen geht die Zahl der Stralenverkehrsunfélle mit Verletzungen pro 100 000 Einwohner
zurlick. Ausnahmen sind Griechenland, Irland, Italien und Portugal (Abb. 10). Ein Grof3teil dieser
Unfélle ereignet sich unter Alkoholeinfluss. Die verfiigbaren Daten sind nicht zuverlassig genug, um
Vergleiche zu ziehen, doch gilt Fahren in betrunkenem Zustand als ein wesentliches Problem der
offentlichen Gesundheit in Belgien, Frankreich und Portugal.
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Kinder unter finf Jahren und altere Menschen verunfallen meistens zu Hause. In der Gruppe der élte-
ren Kinder und jungen Erwachsenen ereignen sich die meisten Unfélle beim Spielen auf der StralRe.
Die Zahl der todlichen Arbeitsunfélle ist auf einen sehr niedrigen Stand gesunken. Die Arbeitsunfall-
Morbiditét ist jedoch immer noch signifikant.
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Psychische Erkrankungen, neurologische Erkrankungen und Suizide

Psychische Krankheitsursachen — leichte Formen von Depressionen bis hin zu komplexen psychischen
Stérungen —sind in der EU relativ haufig: Zwischen 15 und 20 % aller Erwachsenen und zwischen 17 und
22 % der Teenager unter 18 leiden unter irgendeiner Form psychischer Gesundheitsprobleme. Ess-
stérungen, z. B. Anorexie und Bulimie, scheinen bei Jugendlichen vermehrt aufzutreten.

Die Pravalenz von Demenz steigt von 1 % im Alter von 65 auf bis zu 30 % im Alter von 85 Jahren
(und alter). Zwischen 60 und 95 Jahren verdoppelt sich die Pravalenz von Demenz nahezu alle funf
Jahre.

Ein weiteres grofl3es psychisches Problem ist die Schizophrenie, bei der von einer Pravalenz von ca.
1 % ausgegangen wird. Zuverlassige Daten hiertiber liegen allerdings nicht vor.

Die Pravalenz von Epilepsie in der EU liegt zwischen drei und sechs pro 100 000 Einwohner. Die
begrenzten verfligbaren Daten deuten darauf hin, dass die Epilepsieinzidenz und -mortalitéat zurtick-
gehen.

Die Pravalenz der Parkinson’schen Krankheit steigt von 0,6 % im Alter von 65 auf 3,5 % im Alter von
85 Jahren (und alter), ohne signifikante Unterschiede zwischen Mannern und Frauen. Diese Krankheit

Abb. 11
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ist eine der haufigsten chronischen neodegenerativen Krankheiten bei alteren Menschen. Unterschie-
de zwischen den Landern erscheinen nicht signifikant (5).

Suizid

Da Suizide haufig bei jungen Leuten vorkommen, sind sie eine der Hauptursachen fir den Verlust von Le-
bensjahren. Jedoch ist die Suizidmortalitat in der Gruppe der tber 65-Jahrigen immer noch héher als in
der Gruppe der unter 65-Jahrigen (Ausnahmen sind Manner in Irland, Frauen in Irland und Luxemburg).
Landercluster mit der niedrigsten Mortalitat unter 65: Griechenland, Irland, Italien, Portugal, Spanien und
das Vereinigte Konigreich; Cluster mit den héchsten Werten: Belgien, Finnland und Luxemburg. Bei Mén-
nern und Frauen Gber und unter 65 Jahren ist die allgemeine Tendenz in der EU derzeit stabil (Abb. 11).
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In den letzten zwei Jahrzehnten sind die Suizidraten im Allgemeinen bei den jungen Méannern gestie-
gen und bei den jungen Frauen gesunken (Ausnahme ist Schweden, wo die Suizide sowohl bei den
jungen Frauen als auch bei den jungen Mannern zuriickgegangen sind) (°).

(°) Daten liegen vor fiur Frankreich, Italien, die Niederlande und Spanien (Rijk u. a., 1997).
(°) Suizid hat eine negative kulturelle, religiose, soziale und rechtliche Bewertung. Daher ist bei einem Vegleich der Praktiken der Toten-

scheinausstellung mit extremer Vorsicht vorzugehen.
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Krebserkrankungen

Die allgemeine Krebsinzidenz in der EU nimmt leicht zu. Ausnahmen sind — gestitzt auf die verfig-
baren Daten fur den Zeitraum 1990-1995 — Belgien, Danemark, Irland, Luxemburg, Osterreich, Spani-
en und das Vereinigte Konigreich bei den Frauen und Frankreich, Irland, Luxemburg, Schweden und
das Vereinigte Kdnigreich bei den Mannern.

Krebserkrankungen sind in allen EU-Mitgliedstaaten noch immer eine der Haupttodesursachen. Mit Er-
reichen des mittleren Lebensalters wird Krebs zur vorherrschenden Todesursache, doch ist auch bei Kin-
dern zwischen 1 und 14 Jahren Krebs der zweithaufigste Todesgrund. Im Wesentlichen zuriickzufuihren
ist dies nicht auf eine Zunahme der Krebserkrankungen, sondern auf den Riickgang anderer Todesur-
sachen. 35 % aller Todesfélle bei Personen unter 65 Jahren sind die Folge von Krebserkrankungen.

Die allgemeine Krebsmortalitat ist bei den Mannern hoher als bei den Frauen. In den meisten Mitglied-
staaten ist ein bestandiger Abwartstrend zu verzeichnen. Ausnahmen sind Danemark bei den Frauen
und den Mannern sowie Irland, Griechenland, Portugal und Spanien bei den Mannern. Bezogen auf die
Ménner liegen im Cluster der niedrigsten Mortalitat die Lander Finnland, Griechenland und Schweden,
wahrend das Cluster der hochsten Mortalitét allein von Belgien gebildet wird. Bezogen auf die Frauen bil-
den Finnland, Frankreich, Griechenland, Italien, Osterreich, Portugal, Schweden und Spanien das Clus-
ter der niedrigsten Mortalitat, wahrend das Cluster der hochsten Mortalitat allein aus Danemark besteht.
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Die haufigsten Krebstodesursachen sind Lungenkrebs, Prostatakrebs und Kolorektalkrebs bei den
Méannern und Brustkrebs, Kolorektalkrebs und Lungenkrebs bei den Frauen.

Die Lungenkrebsinzidenz betragt 54,1 pro 100 000 Manner und 11,1 pro 100 000 Frauen (7). Wahrend
die Lungenkrebsinzidenzraten in Belgien, Danemark, Finnland, Frankreich, Irland, den Niederlanden
und Osterreich zuriickgehen, steigen sie in den ubrigen Mitgliedstaaten immer noch an. Lungen- und
Bronchialkarzinome sind die h&ufigste Krebstodesursache bei den Mannern und die dritthaufigste bei
den Frauen. Das Landercluster mit der niedrigsten Mortalitat bilden Portugal und Schweden, das Clus-
ter mit der hochsten Mortalitat Belgien, Danemark, Luxemburg, die Niederlande und das VK. Bei den
Méannern ist die Lungenkrebsmortalitdt am hdchsten in Belgien und am niedrigsten in Schweden. Bei
den Frauen ist hier die héchste Mortalitét in Danemark zu verzeichnen, die niedrigste in Spanien. Ins-
gesamt nimmt die Lungenkrebsmortalitat ab. Ein Anstieg ist jedoch immer noch bei den Frauen in den
meisten Mitgliedstaaten festzustellen (eine Abnahme gegen diesen Trend bei den Frauen unter 65 im
Vereinigten Konigreich) und bei den Mannern in Portugal und in Spanien (Abb. 12).
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Die Brustkrebsinzidenzrate bei den Frauen steigt nach den verfligbaren Daten in allen Mitgliedstaaten
an. Brustkrebs ist weiterhin die haufigste Krebstodesursache bei Frauen. Landercluster mit der nied-
rigsten Mortalitat: Finnland, Griechenland, Portugal, Schweden und Spanien; Cluster mit der héchsten
Mortalitat: Belgien, Danemark, Irland, die Niederlande und das Vereinigte Konigreich. Die Mortalitét ist
ricklaufig in sechs Mitgliedstaaten — Deutschland, Luxemburg, die Niederlande, Osterreich, Schwe-
den und das Vereinigte Konigreich (Abb. 13). In mindestens drei dieser Lander (Luxemburg, die Nie-
derlande und Schweden) ist der Riickgang der Brustkrebsmortalitat zum Teil auf effektive Screening-
programme zurtickzufthren.
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Prostatakrebs ist gegenwaértig die zweithdufigste Krebstodesursache bei den Mannern. Es ist jedoch
vorhersehbar, dass als Folge des gegenwartigen Riickgangs der Lungenkrebsmortalitéat bei den Man-
nern Prostatakrebs bald zur haufigsten Krebstodesursache bei den Mannern wird. Landercluster mit
der niedrigsten Mortalitét: Griechenland und Italien, Landercluster mit der hochsten Mortalitat: Belgien,
Déanemark, Finnland, Irland, die Niederlande, Portugal und Schweden. Die Prostatakrebsmortalitat
nimmt in den meisten Mitgliedstaaten zu (riicklaufig in Frankreich, Luxemburg, Osterreich und im Ver-
einigten Konigreich).

Kolorektalkrebs ist die dritthaufigste Krebstodesursache bei den Mannern und die zweithaufigste bei
den Frauen. Landercluster mit der niedrigsten Mortalitat: Finnland und Griechenland; Cluster mit der
hochsten Mortalitat: Danemark, Deutschland und Irland.
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Kreislauferkrankungen und Diabetes

Die hauptsachlichen Kreislauferkrankungen sind ischamische Herzkrankheiten (auf sie entfallt die
Hélfte der Todesfalle bei Kreislauferkrankungen) und Schlaganfall (ein Drittel der Todesursachen bei
Kreislauferkrankungen). Bluthochdruck ist sowohl eine eigensténdige Krankheit als auch eine Deter-
minante fir andere Kreislauferkrankungen. Der Diabetes mellitus wird unter Kreislauferkrankungen
eingestuft, da er eine der wichtigsten Determinanten fur diese Krankheitsgruppe ist.

Ischamische Herzkrankheiten

Ischamische Herzkrankheiten sind die Haupttodesursache bei Kreislauferkrankungen und dartber hin-
aus die haufigste Einzeltodesursache bei den unter 65-Jéhrigen.

Landercluster mit der niedrigsten Mortalitét: Frankreich, Italien, Luxemburg, Portugal und Spanien;
Cluster mit der hochsten Mortalitéat: Irland und Vereinigtes Konigreich.

Die Mortalitat der unter 65-Jahrigen ist bei ischamischen Herzkrankheiten ricklaufig fir beide
Geschlechter und in allen Mitgliedstaaten. Irische Manner und britische Frauen haben die hdchste,
franzosische Manner und Frauen die niedrigste Mortalitdt. Das Verhdltnis der nationalen Mortalitatsra-
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ten zum EU-Durchschnitt zeigt, dass in einigen Landern (Belgien, Deutschland, Griechenland, Oster-
reich, Portugal und Spanien) die Mortalitéat bezogen auf den EU-Mittelwert zunimmt (Abb. 14).

Schlaganfall

Beim Schlaganfall fallen alle Lander, ausgenommen Portugal und Griechenland, in das Cluster der
niedrigsten Mortalitat. Portugal bildet allein das Cluster mit der héchsten Mortalitat, Griechenland allein
das mittlere Cluster.

Die vorzeitige schlaganfallbedingte Mortalitéat im Alter unter 65 Jahren ist in allen Mitgliedstaaten fur
beide Geschlechter riicklaufig. Portugal weist die héchste Mortalitat auf sowohl bei den Mannern als
auch bei den Frauen. Hollandische Manner und Frauen haben die niedrigste Mortalitat. Das Verhalt-
nis der nationalen Sterberaten zum EU-Mittelwert zeigt, dass sie in einigen Landern (Danemark, Grie-
chenland, Niederlande und Vereinigtes Konigreich) im Vergleich zum européischen Durchschnitt
zunehmen (Abb. 15).

Schlaganfalle sind auch eine der Hauptursachen fiir schwere Behinderungen in der EU, besonders im
hoheren Alter.
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Bluthochdruck

Bluthochdruck ist eine eigenstéandige Krankheit und dariiber hinaus eine wichtige Determinante ande-
rer Krankheitsbilder, insbesondere Kreislauferkrankungen und Nierenversagen. Die Prévalenz des
Bluthochdrucks in den Mitgliedstaaten liegt offenbar bei etwa 20 % (8). Die vorliegenden begrenzten
Trenddaten lassen auf einen Abwartstrend in Finnland — ausgehend von einem allerdings hohen
Niveau — schlieRen, und auf einen Aufwartstrend in Deutschland.

Diabetes mellitus

Der Diabetes ist eine weitverbreitete eigenstandige Krankheit und ebenfalls eine Determinante ande-
rer Krankheitsbilder, hauptsachlich Kreislauferkrankungen und Nierenversagen. Der tUbergewichtbe-
dingte Ausbruch von Diabetes bei Erwachsenen scheint in den Mitgliedstaaten epidemische Formen
anzunehmen. Zunehmend tritt er bereits in jingerem Alter auf. Jugenddiabetes breitet sich in einigen
Mitgliedstaaten, z. B. in Finnland, immer starker aus. Die gegenwartig verfligbaren Trenddaten erlau-
ben keine Differenzierung zwischen den beiden Diabetestypen.

Fur funf Mitgliedstaaten vorliegende Trenddaten zeigen, dass die Pravalenz in drei Mitgliedstaaten
leicht angestiegen ist (Finnland, Griechenland und Schweden), in den Niederlanden stabil geblieben
ist und in Portugal abgenommen hat.

Die Diabetesmortalitat der unter 65-Jahrigen scheint in allen Mitgliedstaaten fur beide Geschlechter
zuriickzugehen, ausgenommen einige Lander (Deutschland, Finnland, Griechenland, Portugal und
Schweden), die im Vergleich zum EU-Durchschnitt schlechter abschneiden. Portugiesische Manner und
Frauen haben die hochste Mortalitét, griechische Manner und franzdsische Frauen die niedrigste (°).

Infektionskrankheiten

Infektionskrankheiten sind grenziiberschreitend und breiten sich oft sehr rasch aus. Deshalb haben die
Mitgliedstaaten sich in diesem nach wie vor ,virulenten“ Bereich, in dem immer wieder neue Entwicklun-
gen eintreten, umfangreiche gesetzliche Verpflichtungen auferlegt. Praktische Konsequenz dieser Ver-
pflichtungen sind hohe Investitionen in regulatorische Instrumente und Uberwachungssysteme. Dies ist
auch ein Bereich, in dem groR3er Bedarf besteht an einer effizienteren Koordination sektortibergreifender
Malnahmen (z. B. Sicherheit von Blutprodukten, Agrarpolitik, Reise- und Tourismusgesetze).

Die Infektionskrankheiten werden unter drei Aspekten behandelt: erregerspezifisch, Ubertragungs-
wegspezifisch und gesundheitspolitisch.

Erreger
Immundefizienzsyndrom (Aids), HIV-Infektion und andere sexuell Gbertragbare Krankheiten

Die Aids-Inzidenz in der EU betragt 63,7 pro eine Million Einwohner. Finnland ist das Land mit der
niedrigsten Inzidenz (3,8). Spanien hat die héchste Inzidenz (116,5 pro einer Million Einwohner),
gefolgt von Portugal (83,0) und Italien (58,4). Die Inzidenz in Belgien, Finnland, Deutschland, Grie-
chenland, Irland, Osterreich, Schweden und im Vereinigten Konigreich liegt unter 20 pro eine Million
Einwohner.

(8) Monica-Daten.
(°) Die beobachteten Unterschiede sind moglicherweise zum Teil auf die unterschiedliche Kodierung zuriickzufiihren (Jougla u. a.,
1992). Die unterschiedliche Kodierung kénnte 35 % der Variation der Diabetes-SDR ausmachen (Balkau u. a., 1993).
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Seit 1989 treten die meisten neuen Aids-Falle in der EU in der Gruppe der intraventsen Drogenkonsumen-
ten auf. In einigen Mitgliedstaaten, so in Danemark, wachst der Anteil der mit Einwanderung und Auslands-
reisen in Zusammenhang stehenden Infektionen. Die verfligbaren Daten erlauben keine seriése Schatzung
der Infektionen mit dem Humanimmundefizienzvirus (HIV) (im Gegensatz zu den Aids-Erkrankungen).
Wahrend 1994-1995 die geschatzte Inzidenz von Aids sich stabilisierte, nahm sie nach 1996 in allen Risi-
kogruppen ab. Zurlckzufiihren ist dieser Riickgang groRtenteils auf die wachsende Zahl von HIV-Positiven,
die noch vor dem Aids-Ausbruch die Méglichkeit einer effektiven antiretroviralen Behandlung nutzen konn-
ten. Parallel zu diesem Trend bei den Aids-Fallen hat sich ebenfalls seit 1996 die Aids-Todesrate verringert.
Im Ergebnis wird sich die Zahl von Personen, die mit HIV und Aids leben, mittelfristig erhéhen.

Andere sexuell Ubertragbare Infektionen sind nach wie vor ein erhebliches Problem. Einige sind in
bestimmten Personengruppen relativ stark verbreitet, z. B. die genitalen chlamydialen Infektionen in
der Gruppe der Frauen zwischen 15-29 Jahren. Neisseria gonorrhoea bleibt eine der haufigsten sexu-
ell Ubertragbaren Infektionen. Diese Erkrankung ist ein zuverlassiger Proxy-Indikator fiir Hochrisiko-
verhalten in naher Vergangenheit. Die Syphilis-Inzidenzrate ist niedrig und scheint in allen Mitglied-
staaten weiter abzunehmen, ausgenommen Finnland. Der finnische Trend reflektiert das reiseassozi-
ierte Wiederauftreten sexuell Ubertragbarer Infektionen in der EU.

Hepatitis C

Hepatitis C ist ein wachsendes Problem. Dabei gibt es einen Nord-Sid-Gradienten: Die Infektionsrate
betragt 0,5 % in den nérdlichen Mitgliedstaaten und 2 % in den mediterranen Mitgliedstaaten. Die po-
tenzielle Belastung fur die Gesellschaft ist der HIV-bedingten vergleichbar. Hepatitis C ist gegenwartig
der Grund fur 30 % der Lebertransplantationen. Hauptrisikofaktor ist der intraventse Drogenmissbrauch.

Tuberkulose

Die Raten der gemeldeten Tuberkulosefélle sanken kontinuierlich zwischen 1974 und 1986, nivellierten
sich danach jedoch bzw. stiegen zwischen 1986 und 1996 in einigen Landern (Danemark, Irland, Italien,
Niederlande, Osterreich und Vereinigtes Kénigreich) voriibergehend wieder an. Die Melderate ist mit 5,6
pro 100 000 Einwohner in Schweden sehr niedrig. In allen anderen Landern liegt sie unter 18, ausge-
nommen Portugal (53,5) und Spanien (21,0 bezogen nur auf neue respiratorische Infektionen). Tuber-
kulose ist in der EU offenbar in Stadtgebieten verbreiteter. Besonders ausgepragt ist dieser Trend an-
scheinend in den Niederlanden, im Vereinigten Konigreich, in Deutschland und in Osterreich. Tuberku-
lose tritt auch als importierte Infektion auf. Ein zusatzliches Problem ist die Medikamentenresistenz,
einschliel3lich der Multiresistenz. Das Resistenzproblem tritt insbesondere auf in Verbindung mit HIV-In-
fektionen, einer unzureichenden Therapie und schlechter Compliance mit einer Behandlung.

Ubertragungswege
Importierte und reiseassoziierte Infektionen (°)
Importierte und reiseassoziierte Infektionen sind in der EU relativ haufig.

Die Wahrscheinlichkeit einer landertbergreifenden Verbreitung hat sich mit der Grindung der EU
erhéht, bedingt durch den freien Warenverkehr und die Personenfreiztgigkeit. Ergebnis ist das Wie-
derauftreten einiger Infektionskrankheiten, z. B. impfpraventabler Krankheiten (Masern, Diphtherie)

(*9) Zu diesen Infektionen gehoren: Diphtherie, Gonorrhd, Hepatitis A, Hepatitis B, Masern, Poliomyelitis und Tuberkulose, lebensmittel-
assoziierte Infektionen, Giardiasis, Amoebiasis, Shigellosis, HIV, Typhus, methicillinresistente Staphylococcus aureus, Yersiniosis,
Paratyphus, Legionelosis, Syphilis, Cholera, Brucellose, Lepra, virale Enzephalitis, Dengue-Fieber, afrikanisches Zeckenfieber, muri-
ner Typhus, Lassa-Fieber und Q-Fieber.
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und sexuell Ubertragbarer Erkrankungen. H&aufig sind diese Krankheiten assoziiert mit Reisen nach
oder von Osteuropa.

Deutschland, Frankreich, Italien, Portugal und das Vereinigte Kdnigreich melden eine hohe und wach-
sende Zahl von Malariaféllen. Die meisten werden ausgel6st durch Plasmodium falciparum. Mehr als
70 % der Falle werden aus Afrika importiert. Ein hoher Anteil der tédlich verlaufenen Falle ist auf eine
unterlassene Malariaprophylaxe zurtickzufuhren.

Lebensmittelassoziierte Infektionen

Die Verbreitung sowohl gangiger als auch seltener, aber schwerer Krankheiten durch Lebensmittel ist
ein haufiges Vorkommnis. Vielfach ist sie assoziiert mit dem grenziiberschreitenden Transport von
Lebensmitteln (z. B. Fleisch).

Seit 1993 ist ein Ruckgang der Infektionen mit Salmonella enteritidis zu beobachten. Nicht in allen Mit-
gliedstaaten ist dies gleichermalRen der Fall. Campylobacter ist derzeit die am haufigsten diagnosti-
zierte bakterielle Ursache von akuter Gastroenteritis in Danemark. Die Inzidenz einer spezifischen
Form von entero-hamorrhagischen Eschirichia Coli (EHEC) nimmt in Belgien, Deutschland, Schweden
und im Vereinigten Kdnigreich zu.

Die neue Variante der Creutzfeldt-Jakob-Krankheit, bei der man eine Ubertragung durch BSE-infizier-
tes Rindfleisch vermutet, ist eine selten auftretende neue lebensmittelassoziierte Erkrankung. Die
Creutzfeldt-Jakob-Problematik verdeutlicht, wie sich neue Infektionskrankheiten wirtschaftspolitisch
auswirken kénnen und wie wichtig es ist, zur besseren Charakterisierung und Beobachtung seltener
Krankheiten in der EU Daten und Informationen zentral zu erfassen.

Gesundheitspolitik
Antibiotikaresistente Infektionen

Der undifferenzierte Einsatz von Antibiotika in Krankenh&ausern, in Ambulatorien und in der Selbstme-
dikation sind Hauptursachen der Antibiotikaresistenz. Die weitverbreitete Verwendung antimikrobieller
Substanzen in der tierischen Erzeugung fordert die Entwicklung resistenter Bakterien und auch resis-
tenter Gene, die dann wiederum auf potenziell krankheitsausldsende Bakterien Ubertragen werden.
Grol3tenteils als Ergebnis dieses Kreislaufs wird die Antibiotikaresistenz sich zu einem noch ernsthaf-
teren Problem auswachsen.

Impfpraventable Krankheiten

Impfpraventable Krankheiten werden durch Immunisierungsprogramme unter Kontrolle gehalten. All-
gemein unterscheidet man drei Gruppen von Krankheiten, in deren Préavention man in den einzelnen
Mitgliedstaaten unterschiedlich erfolgreich war. Eine Harmonisierung der Impfpolitik wére deshalb in
diesem Bereich von groliem Nutzen.

Erste Gruppe: Wirksam impfpraventable Krankheiten, die unter Kontrolle sind und in allen Mitglied-
staaten vor der Eradikation stehen (z. B. Masern und Kinderlahmung).

Zweite Gruppe: Krankheiten, die erneut zu einer Bedrohung der 6ffentlichen Gesundheit werden als
Folge einer unzureichenden Uberwachung und/oder Impfpolitik/Impfpraxis (z. B. bei Influenza, Pertus-
sis, Diphtherie, Mumps). Dennoch kann Uber einige Erfolgsstories berichtet werden. Danemark, Finn-
land, Frankreich und Luxemburg haben ein hohes Niveau der Kontrolle von Pertussis erreicht. In
Danemark, Deutschland, Finnland, Frankreich, Irland, Italien, Luxemburg, den Niederlanden, Oster-
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reich, Portugal, Schweden, Spanien und im Vereinigten Kénigreich wurden im Zeitraum 1987 bis 1997
keine oder nur sehr wenige Félle von Diphtherie gemeldet. Dennoch kommt es immer wieder zu klei-
neren Ausbriichen unter Drogenkonsumenten und Alkoholikern. Hauptsachlich aus Osteuropa impor-
tierte Falle wurden in Deutschland, Finnland, und im Vereinigten Konigreich festgestellt. Danemark,
Finnland, die Niederlande und Schweden sind anscheinend praktisch mumpsfrei (*).

Dritte Gruppe: Krankheiten, deren Inzidenz nicht systematisch erfasst wird bzw. gegen die nicht syste-
matisch geimpft wird, ungeachtet der Moglichkeit kosteneffektiver Impfungen (z. B. Meningokokkenin-
fektionen, Pneumokokkeninfektionen, Varicella-Zoster-Virus und Hepatitis A und B)

Die letzten beiden Gruppen verdeutlichen, dass die Méglichkeiten der Gesundheitsvorsorge noch bei
weitem nicht ausgeschopft sind.

Atemwegserkrankungen

Die Mortalitat der unter 65-Jahrigen bei einigen der haufigsten Atemwegserkrankungen (Bronchitis,
Emphysem und Asthma) geht in den meisten Mitgliedstaaten bei den Mannern und den Frauen zuriick

Abb. 16
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(*) Ungeachtet einer hohen Durchimpfungsrate ist die Mumpsinzidenz in Luxemburg unbekannt, da Mumps nicht meldepflichtig ist
(Mady Roulleaux, personliche Mitteilung, April 2001).
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(Verlagerung in die Gruppe der tber 65-Jahrigen). Das Verhdltnis der nationalen Mortalitadtswerte zum
EU-Durchschnitt zeigt einen relativen Anstieg bei den danischen Frauen (Abb. 16). Danemark hat
auch die hochste Mortalitat sowohl bei den Méannern als auch bei den Frauen zu verzeichnen.

Asthma ist eine weitverbreitete chronische Erkrankung, die in der EU zunehmend als schwerwiegen-
des Gesundheitsproblem betrachtet wird. Diese Einschatzung ist allerdings nicht durch systematische
und vergleichbare Daten belegt. Die Asthmapravalenz ist sehr unterschiedlich. Sie ist im Vereinigten
Konigreich generell hoher als in den anderen Mitgliedstaaten (*2).

Behinderungen

Viele der vorstehend betrachteten Krankheiten (z. B. Krebs, Schlaganfall, Unfalle, Demenz und peri-
natale Probleme) sowie andere Erkrankungen, wie Osteoporose und Arthritis, haben dauerhafte
Behinderungen zur Folge. Die Pravalenzrate fir Aktivitatseinschrankungen ist in den Mitgliedstaaten
unterschiedlich. In den meisten Mitgliedstaaten liegt sie bei etwa 12 %. Die Daten sind jedoch nicht
ausreichend, nicht vergleichbar und liefern kein genaues Bild der tatsachlichen Situation in der EU.

Zu einem groRRen Teil sind altere Menschen von Behinderungen betroffen. Zwar ist die Mehrzahl der alteren
Menschen nicht behindert, doch gehort die Mehrheit der Behinderten zur Gruppe der alteren Menschen.

Daten Uber die behinderungsfreie Lebenserwartung sind zwar nur begrenzt verfligbar, zeigen aber
dennoch, dass die behinderungsfreie Lebenserwartung entweder stagniert (Vereinigtes Konigreich)
oder zunimmt (Frankreich und Deutschland). Sie zeigen ferner, dass steigende Lebenserwartung nicht
automatisch verbunden ist mit einer Verlangerung der Lebenszeit mit einer schweren Behinderung. Im
unglnstigsten Fall kann es zu einer starken Verbreitung leichter Behinderungen kommen (*3).

GESUNDHEITSZUSTAND EINZELNER BEVOLKERUNGSGRUPPEN

Einige Personengruppen sind aufmerksam zu beobachten: unter anderem in Armut lebende altere
Menschen, Arbeitslose, Migranten, Fllchtlinge, Alleinerziehende, Obdachlose und Jugendliche aul3er-
halb des Bildungssystems. Ihre Situation wird zum Teil in den nachsten Kapiteln behandelt. Das
besondere Augenmerk muss den &lteren Menschen und den Migranten gelten, denn deren Zahl nimmt
in mehreren Mitgliedstaaten zu.

Die in den Mitgliedstaaten festzustellenden demografischen Veranderungen tragen viel zum Verstand-
nis der vorstehend erdrterten Morbiditats- und Mortalitdétsmuster und Behindertensituationen bei. Die
Bevolkerungsalterung in den letzten zwei Jahrzehnten hat den Anteil der Gber 65-Jahrigen anwachsen
lassen, wobei besonders in der Gruppe der Uber 84-Jahrigen die Zahl der Frauen grof3er ist als die
der Manner. Die Altenquote ist eine der hochsten in der ganzen Welt. Der Altenanteil wird weiter wach-
sen, wahrend voraussichtlich der Anteil der Erwachsenen im Alter von 15 bis 64 Jahren zuriickgehen
und der Anteil der unter 15-Jahrigen stabil bleiben wird. Diese demografischen Veranderungen
erklaren zum Teil die Zunahme der chronischen Krankheiten und das dadurch bedingte Volumen der
Gesundheitsversorgung. Die Veranderungen kénnen auch dazu dienen, den weiteren Anstieg des
Gesundheitsversorgungsaufwandes in der EU zu prognostizieren, wenn auch die Bevdlkerungsalte-
rung nicht in allen Mitgliedstaaten das gleiche Ausmal erreicht. Legt man den ,Altersindex” zugrunde,
dann ist Italien das ,alteste” EU-Land, gefolgt von Griechenland und Deutschland. Irland ist das ,jlngs-
te* Land der EU.

(*?) Gesundheitserhebung der Européischen Gemeinschaft 1996, respiratorische Krankheiten.
(*®) Robine u. a., 1999.
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Der Gesundheitsstatus von Migranten kann besser oder schlechter sein als der Gesundheitsstatus der
einheimischen Bevolkerung des Gastlandes und in bestimmten Féllen die Gesundheitssituation im
Herkunftsland widerspiegeln. Menschen, die auswandern, sind gewdéhnlich gesiinder als die Populati-
on, aus der sie stammen. Dessen ungeachtet lassen die Daten eine eindeutige Bedarfssituation
erkennen — im Zusammenhang mit Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes mellitus, reproduktiver
Gesundheit, Kindergesundheit, Infektionskrankheiten, mentaler Gesundheit und Unfallverletzungen —
und auf eine unzureichende Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten schlie3en.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die Gesundheitssituation in der EU hat sich in den letzten drei Jahrzehnten und seit dem letzten
Bericht tiber die Gesundheitssituation im Jahr 1992 signifikant verbessert (Tabelle 111).

Dennoch ist der Anteil der praventablen Morbiditat und Mortalitét in der Altersgruppe der unter 65-
Jahrigen immer noch relativ hoch. Hauptursachen hierfur sind Unfalle und Verletzungen, Suizid, psy-
chische Erkrankungen, einige Krebserkrankungen, Kreislauferkrankungen, Infektionen, Asthma und
andere respiratorische Krankheiten. Viele davon sind effektiven préventiven, promotiven und thera-
peutischen Interventionen zuganglich, die entweder das Ausbruchsalter hinausschieben oder als
Ergebnis besserer Uberlebenschancen das Todesalter anheben. Langeres Uberleben bedeutet dabei
haufig Uberleben mit einer Behinderung. Das gilt insbesondere fiir dltere Menschen.

Wenn wir die besten Mortalitdtsergebnisse der Mitgliedstaaten vergleichen mit den schlechtesten und
beide auch am EU-Durchschnitt messen, dann bekommen wir eine Vorstellung von dem groRRen
Potenzial flir weitere Verbesserungen. Raum fiir Verbesserungen offenbart auch der Vergleich der
Mortalitat der Manner mit der Mortalitdt der Frauen (Tabelle V).

Betrachten wir die Hauptdeterminanten der vorgenannten wichtigsten Mortalitats- und Morbiditatsur-
sachen, dann stellen wir fest, dass bestimmte immer wieder auftauchen (Tabelle V).
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Tabelle lll Verbesserung der Gesundheitssituation in den letzten drei Jahrzehnten und seit dem letzten Gesund-
heitsbericht 1992

Gesundheitsproblem EU-Durchschnitt Verbesserung
des EU-Durchschnitts
im Zeitraum (%)

1970 1992 1997 1970-1992 1992-1997 1970-1997
Lebenserwartung (in Jahren) 71,8 77,0 77,8 7,2 1,0 8,4
Vorzeitige Sterblichkeit (pro 100 000 Einwohner) 378,0 253,0 233,0 -331 -79 -384
Neugeborenensterblichkeit 26,1 7,6 n. v. -70,9 - -
(pro 1 000 Lebendgeburten) (14)
Sauglingssterblichkeit (pro 1 000 Lebendgeburten) 21,9 6,9 55 — 68,5 —-20,3 - 74,9
Geringes Geburtsgewicht (%) n. v. 58 6,2 - 6,9 -
Muttersterblichkeit (pro 100 000 Lebendgeburten) 34,8 7.4 7,1 - 78,7 -41 - 79,6
Vorzeitige Sterblichkeit durch Verkehrsunfélle 20,4 12,5 10,4 — 38,7 - 16,8 —-49,0
(pro 100 000 Einwohner)
Vorzeitige Sterblichkeit durch Suizid 11,4 10,5 10,0 -79 -4.8 -12,3
(pro 100 000 Einwohner)
Vorzeitige Sterblichkeit durch Krebs 92,4 87,1 81,3 -57 -6,7 -12,0
(pro 100 000 Einwohner)
Vorzeitige Sterblichkeit durch Lungenkrebs 16,8 19,0 17,8 13,1 -63 6,0
(pro 100 000 Einwohner)
Vorzeitige Sterblichkeit durch Brustkrebs 18,1 19,6 18,5 8,3 -5,6 2,2
bei Frauen (pro 100 000 Frauen)
Vorzeitige Sterblichkeit durch ischamische 46,6 31,7 26,9 —-32,0 —-151 —-423
Herzkrankheiten (pro 100 000 Einwohner)
Vorzeitige Sterblichkeit durch Schlaganfall 23,0 11,4 9,9 -504 - 13,2 -57,0
(pro 100 000 Einwohner)
Vorzeitige Sterblichkeit durch Diabetes mellitus 4.8 31 31 -354 0,0 -354
(pro 100 000 Einwohner)
Vorzeitige Sterblichkeit durch Asthma, Bronchitis 9,2 3,0 2,4 - 67,4 -20,0 - 73,9
und Emphysem (pro 100 000 Einwohner)

Quelle: HFA Statistical Database, WHO-Regionalbiiro Europa, Kopenhagen, Danemark.
Anmerkung: n. v. = nicht verfligbar.
Vorzeitige Sterblichkeit = unter 65 Jahren

(*%) Eurostat, Europaische Kommission.
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Tabelle IV Potenziale fur kiinftige Gesundheitsverbesserungen

und Emphysem

Gesundheitsproblem Frauen Manner Beide Geschlechter
Bester Schlech- Durch- Bester  Schlech- Durch- Bester Schlech- Durch-
Wert tester  schnitts- Wert tester  schnitts- Wert tester  schnitts-

Wert wert Wert wert Wert wert
Lebenserwartung 83,2 78,4 81,0 76,7 71,6 74,4 79,3 75,4 77,8
(in Jahren) Frankreich Danemark Schweden Portugal Schweden  Portugal
Vorzeitige Sterblichkeit 126,0 217,0 153,0 227,0 399,0 314,0 182,0 281,0 233,0
(pro 100 000 Griechen- Danemark Schweden Portugal Schweden Déanemark
Einwohner) land
Neugeborenensterb- n. v n.v. n. v. n. v. n. v. n.v. 54 9,5 n. v.
lichkeit (pro 1 000 Schweden  Griechen-
Lebendgeburten) (*5) land
Séauglingssterblichkeit n. v. n. v. n. v. n. v. n. v. n. v. 3,6 6,4 55
(pro 1 000 Schweden  Portugal,
Lebendgeburten) Griechenland
Geringes n. v. n. v. n. v. n. v. n. v. n.v. 35 75 6,2
Geburtsgewicht (%) Luxemburg  Belgien
Muttersterblichkeit 0,0 9,6 7,1 — — — — — —
(pro 100 000 Griechen-  Frank-
Lebendgeburten) land, reich

Luxemburg

Vorzeitige Sterblichkeit 31 8,4 4,9 6,2 30,1 15,9 6,1 17,3 10,4
durch Verkehrsunfalle Finnland Griechen- Schweden Griechen- Niederlande  Portugal
(pro 100 000 land land
Einwohner)
Vorzeitige Sterblichkeit 52,3 97,5 65,7 70,8 117,0 97,7 61,2 95,3 81,3
durch Krebs (pro Finnland Déanemark Finnland Frankreich Finnland  Danemark
100 000 Einwohner)
Vorzeitige Sterblichkeit 2,9 21,3 7,0 19,1 41,3 28,9 11,5 24,2 17,8
durch Lungenkrebs (pro| Spanien Dé&nemark Finnland  Belgien Finnland, Belgien
100 000 Einwohner) Portugal
Vorzeitige Sterblichkeit 12,9 24,3 18,5 n. v. n. v. n. v. n. v. n. v. n. v.
durch Brustkrebs Griechen- Déanemark
bei Frauen land
(pro 100 000 Frauen)
Vorzeitige Sterblichkeit 37 17,6 10,2 22,1 78,3 44,0 12,7 47,7 26,9
durch ischamische Frank-  Vereinigtes Frankreich  Irland Frankreich Irland
Herzkrankheiten (pro reich  Konigreich
100 000 Einwohner)
Vorzeitige Sterblichkeit 4,9 14,9 75 9,6 28,5 12,4 7,3 13,3 9,9
durch Schlaganfall (pro | Frankreich Portugal Niederlande Portugal Frankreich  Finnland
100 000 Einwohner)
Vorzeitige Sterblichkeit 0,8 10,5 50 52 35,5 15,0 2,9 17,6 10,0
durch Suizid (pro Griechen-  Finnland Griechen-  Finnland Griechen- Belgien
100 000 Einwohner) land land land
Vorzeitige Sterblichkeit 11 25 2,2 1,7 53 3,9 1,6 4,7 31
durch Diabetes Frankreich Portugal Griechen- Portugal Frankreich ~ Portugal
mellitus (pro 100 000 land
Einwohner)
Vorzeitige Sterblichkeit 0,1 10,7 1,6 0,3 7,8 3,2 0,2 9,3 2,4
durch Asthma, Griechen- Danemark Griechen- Danemark Griechen-  Dénemark
Bronchitis land land land

Quelle: HFA Statistical Database, WHO Regionalbiiro Europa, Kopenhagen, Danemark.

Anmerkung: Vorzeitige Sterblichkeit = unter 65 Jahren

n. v. = nicht verfugbar.

(*5) Eurostat, Europaische Kommission.
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Tabelle V Determinanten der Morbiditat und Mortalitat

Gesundheitsproblem

Determinanten

Geringes Geburtsgewicht
und Friihgeburtlichkeit

Rauchen, Alkoholmissbrauch, Drogenmissbrauch, Zugang zu hochwertiger
Gesundheitsvorsorge

Unfélle/Verletzungen

Alkoholmissbrauch, Drogenmissbrauch, Umweltbedingungen, Zugang
zu hochwertiger Unfallversorgung

Neuropsychiatrisch

Alkoholmissbrauch, Drogenmissbrauch

Krebserkrankungen Rauchen, Erndhrung, Fettleibigkeit, Bewegung, Alkoholmissbrauch,
Zugang zu hochwertiger Gesundheitsvorsorge

Kreislaufkrankheiten Rauchen, Alkoholmissbrauch, Ernéhrung, Fettleibigkeit, Bewegung,
Zugang zu hochwertiger Gesundheitsvorsorge

Infektionen Erndhrung, Lebensmittel- und Trinkwassersicherheit, Drogenmissbrauch,

Sexualverhalten, Reisen, Zugang zu hochwertiger Gesundheitsvorsorge

Asthma und andere
respiratorische Probleme

Umweltbedingungen, Rauchen, Zugang zu hochwertiger Gesundheitsvorsorge
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Kapitel 2
Gesundheitsdeterminanten

Die Determinanten der wesentlichen Gesundheitsprobleme sind hauptsachlich verhaltensbedingt (Rau-
chen, Alkoholmissbrauch, unzureichende Ernahrung, Drogen, kérperliche Inaktivitat), die Ursache schlech-
ter Umweltbedingungen oder eines niedrigen soziobkonomischen Status. Diese Determinanten sowie die
Gesundheitsforderung, die Krankheitspravention und das Angebot an kurativen Leistungen werden in die-
sem Kapitel behandelt. Die Determinanten stehen in einer sehr komplexen Wechselwirkung zueinander.
Was wir als Gesundheitszustand bewerten, ist letztlich das aggregierte Ergebnis aller Determinanten.

SOZIOOKONOMISCHE DETERMINANTEN DES GESUNDHEITSZUSTANDS

Der Gesundheitszustand ist ein wichtiger Faktor fur die sozio6konomische Entwicklung. Umgekehrt
nimmt aber auch der soziobkonomische Status wesentlichen Einfluss auf den Gesundheitszustand. In
allen Mitgliedstaaten (*) sind die Mortalitats-, Morbiditats- und Behinderungsraten am hdchsten in den
Gruppen mit dem niedrigsten Sozialstatus. Vergleichbare soziodkonomisch bedingte Unterschiede fin-
den sich auch bei den Risikofaktoren fiir Krankheit und Mortalitat. Der soziobkonomische Status kenn-
zeichnet die Position einer Person in der Gesellschaft. Die dabei einwirkenden Kriterien sind viel-
schichtig. Die in der Fachliteratur haufig benutzten Kriterien sind: makro6konomische Determinanten,
Ausbildungsniveau, Familienstruktur, das sonstige soziale Gefuige, Einkommen und Beschéftigung.

Makrodkonomische Determinanten

Makrotkonomische Determinanten (Pro-Kopf-BIP) liefern Anhaltspunkte fur den finanziellen Aufwand
von Staaten und Einzelpersonen fiur Gesundheitsleistungen. Die vorzeitige Sterblichkeit ist am hdchsten
in der Gruppe der Menschen mit der niedrigsten Finanzkraft. Die Prévalenz von Krankheiten wachst mit
sinkendem Einkommen. Die Trends bei diesen Determinanten sind in der EU groR3tenteils positiv. In den
spaten 80er Jahren waren hohe reale BIP-Wachstumsraten (etwa 4 %) zu verzeichnen. Nach einem Kon-
junktureinbruch in den friihen 90er Jahren setzte in den spaten 90er Jahren eine Konjunkturerholung ein.

Dennoch bestehen zwischen den Mitgliedstaaten weiterhin erhebliche Einkommensunterschiede.
Beim Pro-Kopf-BIP sind drei deutlich ausgebildete Landercluster auszumachen: das Cluster mit dem
hdchsten Einkommen (Luxemburg), das Cluster mittlerer Einkommen (Belgien, Danemark, Frankreich,
Finnland, Deutschland, Irland, Italien, Niederlande, Osterreich, Schweden und Vereinigtes Konigreich)
und das Cluster mit dem niedrigsten Einkommen (Griechenland, Portugal und Spanien).

Am gleichméRigsten verteilt sind die Einkommen in den nordischen Mitgliedstaaten. Die grof3ten
Ungleichheiten sind in Spanien und im Vereinigten Koénigreich festzustellen. Unabhangig davon, wie
Armut definiert wird, weisen Déanemark, Deutschland und die Niederlande die niedrigste Armutsquote
auf, Griechenland, Portugal und Spanien die hochste.

Ausbildungsniveau

Das Ausbildungsniveau an sich oder als Proxy-Indikator fiir den Sozialstatus ist eine wichtige Deter-
minante fir das Gesundheitsverhalten und den Gesundheitszustand.

(*%) Keine Daten verfiigbar fiir Belgien, Griechenland und Luxemburg.

35



Die Krankheitspravalenz verhalt sich umgekehrt proportional zum Ausbildungsniveau. Bei Menschen
mit niedriger Bildung verlaufen chronische Krankheiten in der Regel unginstiger — und fiihren haufiger
zu Behinderungen — als bei Patienten mit einem hoéheren Bildungsniveau.

Finnische und hollandische Studien haben eine positive Korrelation nachgewiesen zwischen dem Ausbil-
dungsniveau und der Lebenserwartung/Gesundheitserwartung (7). Die vorzeitige Sterblichkeit ist am
hoéchsten in der Gruppe der Menschen mit dem niedrigsten Ausbildungsniveau. Das gilt auch fir die Mor-
talitat bei Kreislauferkrankungen. In den nordischen Léandern haben Kinder von Mittern mit lediglich Haupt-
schulausbildung ein h6heres Gesundheitsrisiko als Kinder besser ausgebildeter Mitter. Diese Ergebnisse
legen nahe, dass die Ungleichheiten bereits in jingstem Alter bestehen und sich dann im Lebensverlauf
fortsetzen oder sogar verstarken. Eine Gesundheitspolitik mit dem Ziel, diese gesundheitlichen Ungleich-
heiten bereits im jungen Alter zu reduzieren, kann daher einen starken Multiplikatoreffekt haben.

Ausbildungsniveau ist signifikant assoziiert mit Gesundheitsverhalten. Je ausgepragter die epidemio-
logische Kurve des Rauchverhaltens in einem Land, desto verbreiteter ist das Rauchen in der Popu-
lation mit dem niedrigsten Bildungsniveau. Anders als in den sidlichen Mitgliedstaaten konsumieren in
nordlichen Mitgliedstaaten die besser Ausgebildeten haufiger und mehr Wein zu den Mahlzeiten als
die schlechter Ausgebildeten. Andererseits ist in den nordischen Staaten der hdchste Bierkonsum in
der Gruppe mit dem niedrigsten Ausbildungsniveau zu verzeichnen. In allen Mitgliedstaaten verzehren
die schlechter Ausgebildeten weniger frisches Gemuse und sind im Mittel kleiner und beleibter als die
besser Ausgebildeten. Das Ausmald dieser Unterschiede ist vielfach bei Mannern und Frauen unter-
schiedlich stark ausgepragt und abhangig von der Ess- und Trinkkultur.

Das Ausbildungsniveau wurde in den letzten drei Jahrzehnten in allen Mitgliedstaaten deutlich ange-
hoben. Dennoch bestehen hier nach wie vor erhebliche Unterschiede.

Haushalte, Familien und andere soziale Geflige

Traditionell ist die Familie erste Instanz der informellen Gesundheitsférderung und das Hauptschutz-
system fir junge wie fUr altere Menschen. AufRerdem ist sie ein Hort sozialer und anderer Werte, die
wiederum Einfluss nehmen auf das Gesundheitsverhalten. Familienstrukturen pragen ferner die part-
nerschaftliche Einstellung und sind assoziiert mit mentaler Gesundheit, Morbiditat und Mortalitét.

Zum Teil bedingt durch Veranderungen in der Familienstruktur kdnnen &ltere Menschen nicht mehr wie
friher auf die Hilfe der Verwandten z&hlen. Die verbreitetsten Lebensumsténde &lterer Menschen in
der EU: 1. allein lebend, ohne sich auf die Hilfe, Fiirsorge oder finanzielle Unterstiitzung von Ver-
wandten verlassen zu koénnen; 2. als Paar in einer Gemeinschaft lebend; 3. in einem Heim lebend. In
Griechenland und lItalien spielen die Grol3mutter eine wichtige Rolle in der Kinderbetreuung.

Beschéaftigung

Eine sichere Beschaftigung bringt nicht nur Einkommen und materiellen Wohlstand, sondern beein-
flusst auch das soziale Leben des Einzelnen und wirkt sinngebend fir die personliche Existenz.
RegelméRiges und ausreichendes Arbeitseinkommen aus Arbeit gibt den Menschen eine Zukunfts-
perspektive und ermoglicht eine langfristige Haushaltsplanung. Andererseits sind die Kosten arbeits-
bedingter Erkrankungen hoch.

Die Arbeitsbedingungen spielen eine entscheidende Rolle. Es besteht ein direkter Zusammenhang
zwischen dem Gesundheitszustand und der Zahl der geleisteten Arbeitsstunden. Etwa ein Drittel der

(*") Robine u. a., 1999.
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Arbeitskréafte in der EU arbeitet unter starker Larmexposition oder muss schwere Lasten handhaben,
40 % sind betroffen von Arbeit unter Zwangshaltungen, mehr als die Halfte hat keinen Einfluss auf die
Bedingungen am Arbeitsplatz, wie etwa Beleuchtung, Beluftung und Temperatur. Die am haufigsten
auftretenden arbeitsbedingten Gesundheitsprobleme sind Rickenschmerzen (30 %), Stress (28 %)
und Muskelschmerzen in Armen und Beinen (17 %).

Méanner arbeiten haufiger als Frauen in Hochrisikosektoren, zum Beispiel im Bauwesen, und erleiden
deshalb zehnmal haufiger als Frauen tddliche und dreimal haufiger nicht tddliche Unfalle.

Fur Arbeitnehmer in atypischen Beschaftigungsverhaltnissen sind die Arbeitsbedingungen schlechter
als fur fest angestellte. Sie leiden haufiger unter Gesundheitsproblemen, insbesondere Mudigkeit und
Muskelskeletterkrankungen. Atypische Beschaftigung kommt am haufigsten vor auf Baustellen, in der
Industrie und in der Landwirtschaft, aber auch in bestimmten Dienstleistungssektoren, vor allem im
Transportwesen, im Gaststattengewerbe und im Catering — Bereiche, in denen gleichermalf3en gelern-
te und ungelernte Arbeitskrafte bendtigt werden. Der Anteil der in atypischen Beschéaftigungsverhalt-
nissen geleisteten Arbeitsstunden ist besonders hoch in Griechenland, Italien, Portugal und Spanien.

Arbeitslosigkeit

Der Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit ist sehr komplex. Nachteilige Auswir-
kungen auf die Gesundheit kénnen dabei wirtschaftlich, sozial und psychologisch bedingt sein.
Arbeitslosigkeit flhrt zu einem vollstandigen oder teilweisen Einkommensverlust, der den Arbeitslosen
mdglicherweise unter die Armutsschwelle driickt. Ein plétzlicher Verlust des Arbeitsplatzes und Lang-
zeitarbeitslosigkeit, der damit verbundene Verlust an Sozialstatus und von sozialen Kontakten sowie
zunehmende Hoffnungslosigkeit kdnnen zu Stress und dadurch verursachten psychologischen Pro-
blemen flihren. Arbeitslosigkeit kann auRerdem verbunden sein mit einem Verlust der beruflichen
Gesundheitsversorgung und den Zugang zu anderen Gesundheitsleistungen beschréanken. Anderer-
seits unterscheidet sich der Gesundheitszustand arbeitsloser junger Menschen kaum von demjenigen
junger Menschen, die eine Arbeitsstelle haben oder eine berufliche Aus- oder Weiterbildung absolvie-
ren. Haufiger als bei alteren Arbeitslosen treten nervése und depressive Stérungen auf, doch ist deren
Schweregrad geringer.

Die hochste Arbeitslosenquote — seit 1980 stets im zweistelligen Bereich — hat Spanien. Die niedrigs-
ten Quoten sind in Luxemburg und in Osterreich zu verzeichnen. Es gibt in allen Mitgliedstaaten
jedoch deutliche Anzeichen fur eine Besserung.

In der Gruppe der unter 25-Jahrigen liegt die durchschnittliche Arbeitslosenquote bei 20 %. Mehr als
20 %, teilweise sogar Uber 40 %, erreicht diese Quote in Belgien, Finnland, Frankreich, Griechenland,
Italien, Schweden und Spanien. Landercluster mit den niedrigsten harmonisierten Arbeitslosenquoten
in dieser Bevolkerungsgruppe: Danemark, Deutschland, Irland, Luxemburg, Osterreich, Portugal, Nie-
derlande und das Vereinigte Kénigreich; mittleres Cluster: Belgien, Finnland und Schweden; Cluster
mit den hdchsten Quoten: Frankreich, Griechenland, Italien und Spanien (8).

Langzeitarbeitslosigkeit macht etwa 50 % der Gesamtarbeitslosigkeit in der EU aus (25,2 % in Dane-
mark, bis zu 66,2 % in Italien). Die Verteilung von Gesamtarbeitslosigkeit und Langzeitarbeitslosigkeit
folgt in allen Landern weitgehend demselben Muster: Die Spannbreite der Quoten reicht von 10,8 %
in Spanien bis zu 0,9 % in Luxemburg; der EU-Durchschnitt der Langzeitarbeitslosigkeit betragt, bezo-
gen auf die Erwerbsbevélkerung, 5,2 %.

(*8) Europaische Stiftung fur die Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen, 1997.
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GESUNDHEITSVERHALTEN

Dieser Abschnitt behandelt die Verhaltensdeterminanten. Verhaltensbedingte Risikofaktoren sind Ta-
bakkonsum, Alkoholmissbrauch, Drogenmissbrauch, ungesunde Erndhrung, sitzende Lebensweise
und Sexualverhalten. Von Bedeutung sind diese Determinanten vor allem bei jungen Menschen.

Rauchen

Tabakkonsum ist nicht nur fir den einzelnen Raucher schadlich, sondern Uber das Passivrauchen
auch fur andere Menschen. Rauchen wird mit einer Vielzahl von Krankheitshildern in Verbindung
gebracht, z.B. ischamischen Herzkrankheiten, Schlaganfall, chronischer Bronchitis, Emphysem,
Krebs (von Lunge, Blut, Nieren, Bauchspeicheldrise, Mundhohle, Rachen, Speiserthre, Kehlkopf,
Gebarmutter und Gebarmutterhals), Aortaaneurysma, peripherer Arteriosklerose, Magengeschwuren,
geringem Geburtsgewicht, plétzlichem Kindstod (SIDS) und verminderter Fertilitdt. Passivrauchen
kann Folgendes verursachen: plétzlichen Kindstod (SIDS), zu geringes Geburtsgewicht, akute respi-
ratorische Erkrankungen in der friihen Kindheit, reduzierte Lungenfunktion bei Kindern und Erwachse-
nen, Verstarkung der Lungensymptome bei Asthmatikern, verminderte Lungenfunktionen bei Asthma-
tikern, Lungenkrebs und ischamische Herzkrankheiten. Etwa 90 % aller Lungenkrebse, 80 % aller
chronisch-obstruktiven Lungenerkrankungen und 25 % der Todesfalle durch Herzkrankheiten sind mit
dem Rauchen assoziiert. Rauchen ist die grof3te Einzelursache vermeidbarer Todesfélle. Die Zahl der
rauchassoziierten Todesfalle nimmt bei den Frauen weiterhin zu.

Inzidenz und Pravalenz des Rauchens

Seit 1980 ist der Anteil der Raucher bei den Mannern zurtickgegangen, bei den Frauen aber gestie-
gen. Besonders ausgepragt ist die Zunahme bei den Frauen in Portugal, Spanien, Italien, Griechen-
land, Luxemburg und Osterreich; am meisten dazu beigetragen haben die Frauen in den jingsten
Altersgruppen. Danische Frauen haben eine der hdchsten Raucherquoten weltweit.

Die Unterschiede in der Raucherpravalenz zwischen Mannern und Frauen sind am geringsten in
Déanemark, Irland, den Niederlanden, in Schweden und im Vereinigten Konigreich. Sie verringern sich
immer mehr in Belgien, Frankreich, Luxemburg, Deutschland und Osterreich. Im Siiden (ltalien, Spa-
nien, Portugal) sind sie nach wie vor signifikant.

In den Mitgliedstaaten mit einer hohen Pravalenz junger Raucherinnen wachst auch die Zahl der Frau-
en, die wahrend der Schwangerschaft rauchen. Der Anteil der Frauen, die wahrend der Schwanger-
schaft rauchen, nimmt im Vereinigten Konigreich zu, wahrend er in Schweden zuriickgeht.

Leichtzigaretten

Es gibt eine Tendenz bei den Frauen, Leichtzigaretten zu rauchen, unter der irrigen Annahme, dass
diese weniger schadlich seien. In Italien, Danemark, Finnland, Frankreich, Irland, Osterreich und
Schweden rauchen mehr als die Halfte der weiblichen Raucher Leichtzigaretten.

Alkoholmissbrauch

Alkohol ist eine weitere signifikante Gesundheitsdeterminante, die politischer Einflussnahme zugang-
lich ist. Zwar verfliigen wir nicht Uber einen zuverlassigen einheitlichen Indikator fir alkoholassoziierte
Todesfalle (eine Eurostat-Taskforce arbeitet daran), doch besteht in den Mitgliedstaaten eindeutig ein
Zusammenhang zwischen tddlichen Verkehrsunféllen und Alkoholmissbrauch. In einigen Mitgliedstaa-
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ten wirkt sich Alkoholkonsum nachgewiesenermal3en auf die Suizidrate bei den Mannern (Belgien,
Finnland, Osterreich, Portugal und Schweden) und bei den Frauen (Deutschland, Belgien, die Nieder-
lande, Osterreich und Schweden) aus. Auch bei den Mordraten besteht ein Zusammenhang mit Alko-
holkonsum. Zweifelsfrei besteht eine Parallelitdt zwischen Pro-Kopf-Verbrauch und Zirrhose-Mortalitat
bei den Mannem und den Frauen in unterschiedlichen Altersgruppen. Alkohol férdert auBerdem den
Mundkrebs und den Speiseréhrenkrebs. Fortgesetztes starkes Trinken erhdht aulRerdem das Risiko
von Bluthochdruck, Schlaganfall und die Anfalligkeit fir ischamische Herzkrankheiten. Was die ischa-
mischen Herzkrankheiten angeht, so vergroRert exzessiver Alkoholkonsum das Risiko erheblich,
wahrend andererseits moderater Alkoholkonsum das Risiko sogar vermindern kann. Die Hohe des
Alkoholkonsums wahrend der Schwangerschaft korreliert eindeutig mit der Zahl der mit dem fetalen
Alkoholsyndrom geborenen Kinder.

Alkoholkonsummuster und -trends

In der Trinkkultur bestehen Unterschiede zwischen den Mitgliedstaaten, die sich in drei Landergruppen
unterteilen lassen: Im Stiden wird zum Grof3teil Wein getrunken, in Mitteleuropa hauptsachlich Bier,
und im Norden Uberwiegen die Spirituosen. Allerdings verwischen sich diese Unterschiede zuneh-
mend. Das Ausmalfd der Veranderungen ist schwer zu ermitteln, denn es gibt keine zuverlassigen ver-
gleichbaren Statistiken Uber die Zahl der Trinker und die Konsummuster. Die gangigsten Proxy-Indi-
katoren sind die Verkaufszahlen gemaf den ,World Drink Trends".

Die Alkoholverkaufszahlen sind ricklaufig im hauptsachlich Wein trinkenden Stden, wahrend sie in
den hauptséachlich Bier trinkenden Mitgliedstaaten steigen. Frankreich und Luxemburg haben den
hdchsten durchschnittlichen Alkoholabsatz (etwa 15 Liter pro Kopf und Jahr), Finnland, Schweden,
und das Vereinigte Kdnigreich den niedrigsten (7,9 Liter pro Kopf und Jahr). Der EU-Durchschnitt ist
9,4 Liter pro Kopf und Jahr. Diese Daten sind nicht aufgeschlisselt nach Mannern, Frauen, Alter und
Faktoren wie Tourismus, Import/Export und nichtkommerzielle oder illegale Produktion. Sie sind daher
mit Vorsicht zu interpretieren.

Der Alkoholkonsum der Jugendlichen bis zum Alter von 15 Jahren ist ein signifikanter Faktor. Die hochs-
te Quote hat Griechenland aufzuweisen: 52 % der Jungen und 31 % der Madchen konsumieren nach ei-
gener Aussage Alkohol. Der niedrigste Level ist hier in Finnland zu verzeichnen mit einer Quote von 11 %
bei den Jungen und 8 % bei den Madchen. Der héchste Prozentsatz von Jungen und Madchen im Alter
von 15 Jahren, die angeben, bereits zweimal oder haufiger betrunken gewesen zu sein, findet sich in Da-
nemark (71 % der Jungen und 63 % der Madchen), der niedrigste in Griechenland (21 % der Jungen und
21 % der Madchen), gefolgt von Portugal (35 % der Jungen und 16 % der Madchen). Die Jugendlichen
in mediterranen Landern neigen offenbar weniger dazu, sich zu betrinken.

Drogenmisshbrauch

Drogensucht schadigt die korperliche und geistige Gesundheit und kann zur Desozialisation fihren.
Viele Suchtige driften in die Kriminalitat ab, insbesondere Einbruchdiebstahl und Prostitution, um Geld
fur die hohen Kosten ihrer Sucht zu beschaffen. Kontaminiertes Injektionsbesteck, das mehrere Dro-
genkonsumenten benutzen, ist in dieser Gruppe eine haufige Ursache der Ubertragung von HIV und
Hepatitis. In vielen Mitgliedstaaten haben die intravends Abhangigen die gemeinsame Nutzung von
Injektionsnadeln reduziert. Die Zahl der Ecstasy-Konsumenten wachst in allen Mitgliedstaaten, die ein-
schlagige Daten erfassen. In den nérdlichen Mitgliedstaaten ist Ecstasy weit weniger verbreitet als
Amphetamin, in den anderen Mitgliedstaaten ist es umgekehrt. Die begrenzten verfugbaren Daten las-
sen darauf schlieRen, dass der in den letzten Jahren zu verzeichnende Ruckgang der Drogentoten
sich verlangsamt und die Mortalitat moglicherweise sogar wieder zunimmt.
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In der EU ist Cannabis die am h&ufigsten konsumierte illegale Droge. Cannabis wird jedoch eher gelegent-
lich und voruibergehend eingenommen als regelméRig und erscheint nur selten als Primardroge in Gesund-
heits- und Sozialleistungsindikatoren. Amphetamine sind in der Regel die am zweith&ufigsten konsumierten
illegalen Drogen. Bei jungen Erwachsenen ist die Lebenszeitpravalenz des Losungsmittelmissbrauchs
(-Schnuffeln) moglicherweise hdher als diejenige des Konsums aller anderen Drogen, ausgenommen
Cannabis. Die EU-Bevolkerung hat gewohnlich weniger Erfahrung mit Heroin als mit allen anderen Drogen.
In den GroR3stadten liegt bei den jingeren Erwachsenen der Anteil der Heroinstichtigen Uber dem nationa-
len Durchschnitt. In der als Problemgruppe einzustufenden Sichtigenpopulation dominiert Heroin.

Mitgliedstaaten mit einer hohen Cannabiskonsumrate haben auch eine hohe Amphetamin- und Ecsta-
sykonsumrate. In Mitgliedstaaten mit einer niedrigen Cannabiskonsumrate ist auch die Rate des Kon-
sums harter Drogen niedrig.

Nahrung und Ernahrung

Die Erndhrung ist von grof3er Bedeutung fur Krankheitspravention und Gesundheitsférderung. Eine
schlechte, unausgewogene Ernahrung ist langerfristig eine der Ursachen fiir gesundheitliche Beein-
trachtigungen, wie etwa Kreislauferkrankungen, Krebs und nicht insulinabhé&ngiger Diabetes, sowie
einer der Hauptgrinde fur die vorzeitige Sterblichkeit.

Erndhrungsmuster und -trends

In der EU gibt es eine groRRe Erndhrungsvielfalt. Grundsétzlich zu unterscheiden ist zwischen der nord-
lichen Ernahrungskultur und der sudlichen, mediterranen Ernahrungskultur. Festzustellen ist jedoch
auch, dass die Erndhrungsgewohnheiten und -kulturen zunehmend konvergieren. Die Ernédhrungsmus-
ter determinieren Gesundheit und Langlebigkeit starker als einzelne Nahrungskomponenten.

Im Erndhrungsverhalten besteht ein soziobkonomisches Gefélle, denn Fette sind relativ billige Nah-
rungsmittel. Der Konsum von Getreide und Getreideprodukten ist ricklaufig, wahrend der Gemiise-,
Fleisch- und Fettverbrauch zunimmt. In Italien, Griechenland und Portugal wird signifikant weniger
Zucker konsumiert als in Schweden, Finnland und im Vereinigten Konigreich. Obst und Gemuse wer-
den im Norden immer beliebter, insbesondere in der jingeren Generation.

Erndhrungsstatus

Aktuelle Trends zeigen, dass die Frauen, insbesondere die jungen Frauen, mehr auf ihr Gewicht ach-
ten als die Ménner. Die sitzende Lebensweise und der hohe Fettkonsum resultieren haufig in einer zu
hohen Energieaufnahme und Ubergewichtigkeit. Fettleibigkeit wird daher zunehmend zu einem Pro-
blem: Der Anstieg erreicht 10 % bis 40 % in den meisten Mitgliedstaaten sowohl bei den Mannern als
auch bei den Frauen. Trendfuhrer ist das Vereingte Konigreich.

Korperliche Betatigung

In allen Altersgruppen verbessert korperliche Betatigung Gesundheit und Lebensqualitat. Kérperliche
Aktivitat in der Kindheit und Jugend ist ein wichtiger Faktor in der Vorbeugung der im spateren Leben
eintretenden Osteoporose, denn sie vermehrt die Knochenmasse. Bei den Alteren kann korperliche
Bewegung im Rahmen des Leistungsvermdgens und unter arztlicher Anleitung den Knochenschwund
reduzieren und die Muskelmasse und Muskelkraft steigern. Bewegung kann auch die geistige Leis-
tungsfahigkeit verbessern und tragt generell zum Wohlbefinden bei. Bewegung reduziert die Todesra-
ten bei Kreislauferkrankungen und Krebs.
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Muster und Trends

Fur die meisten Menschen ist Spazierengehen und nicht die Ausiibung eines Sports die haufigste Form
der Bewegung. Ein Grof3teil der jungen Menschen treibt regelmafig Sport, doch fallen die Zahlen nach
dem Alter von 30 steil ab. Zum Teil erklart sich dies durch berufliche und hausliche Verpflichtungen.

Aus den wenigen verfiigbaren Daten ist abzuleiten, dass 42 % der Uber 15-Jahrigen mehr als drei
Stunden pro Woche mit verschiedenen korperlichen Aktivitaten zubringen und 26 % zwischen einer
und drei Stunden pro Woche, wéhrend 32 % sich Uberhaupt nicht kdrperlich betatigen.

Sexualverhalten

Das Sexualverhalten ist eine wichtige Determinante des korperlichen und geistigen Wohlbefindens.
Vor allem unsicherer Sex hat aber auch nachteilige Implikationen: ungewollte Teenagerschwanger-
schaften, Beeintrachtigung der Fruchtbarkeit, Infektionskrankheiten (HIV, Hepatitis B und C, Gonorrhd,
Syphilis usw.) und andere Probleme in Verbindung mit der reproduktiven Gesundheit, insbesondere
schwangerschaftsbezogene Morbiditat und Mortalitat.

Bessere Familienplanungsprogramme haben einen Riickgang der unerwinschten Schwangerschaften
bewirkt, aber es werden immer noch zahlreiche Schwangerschaftsabbriiche vorgenommen,
hauptsachlich bei Teenagern. Schwangerschaftsabbriiche sind mit kulturellen Faktoren assoziiert:
mangelnde Empfangnisverhitung, Schwangerschaften als Folge von Vergewaltigungen, Fehlbildun-
gen des Fotus, Gesundheitsrisiken fur die Mutter und soziodkonomische Indikation.

Muster und Trends

In den 60er und 70er Jahren veranderte sich das Sexualverhalten. Das Alter des ersten Geschlechts-
verkehrs sank und der Gebrauch zuverlassiger Empfangnisverhitungsmittel nahm zu. Diese Trends
setzten sich, wenn auch mit geringerem Tempo, in den 80er und 90er Jahren fort. Der Gebrauch von
oralen Kontrazeptiva und Kondomen stieg stetig und der Trend zu einem immer friilheren Ende der
Jungfraulichkeit verflachte. Dies setzte schon vor Ausbruch der HIV/Aids-Epidemie Mitte der 80er
Jahre ein, wurde aber durch die Epidemie noch verstarkt.

Was das Alter beim ersten Geschlechtsverkehr angeht, so gibt es deutliche Unterschiede zwischen den
Mitgliedstaaten. In den Mittelmeerlandern werden die Ménner lange vor der EheschlieBung sexuell aktiv,
wahrend die sexuelle Aktivitat der Frauen hier im Vergleich zum EU-Durchschnitt am spétesten einsetzt.
In den letzten Jahren hat sich dieser Unterschied jedoch verringert. In den nordischen Landern haben Jun-
gen und Madchen etwa im gleichen Alter den ersten Geschlechtsverkehr. Belgien, die Niederlande und
Deutschland verzeichnen ein relativ spates Einsetzen der sexuellen Aktivitéat bei beiden Geschlechtern.

Diese Muster und Trends sind wichtig fir die Planung von Gesundheitsférderungsmaf3nahmen und
Sexualerziehungsprogrammen in den Schulen.

PHYSISCHE UMGEBUNG

Die Zusammenhange zwischen physischer Umgebung und Gesundheit sind noch nicht hinreichend
belegt. Dies macht es schwierig, eine wissenschaftlich fundierte Gesundheitspolitik zu betreiben.

Den vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnissen zufolge ist die Luftverschmutzung méglicherweise
mitverantwortlich fiir 40 000 bis 150 000 Todesfalle von Erwachsenen pro Jahr. Die AuRenluftverschmut-
zung [Dioxine, Schwebstoffteilchen, Blei, Stickstoffdioxid, Schwefeldioxid, Benzo(a)pyren und Ozon] und
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die Innenluftverschmutzung (Radon, Raumfeuchtigkeit und Tabakrauch) sowie die Wasserverschmut-
zung (mikrobiologisch, Blei, Pestizide und Nitrate), Larm, Lebensmittelkontamination und der Ozonabbau
sind die gréRten Umweltrisikofaktoren fir die Gesundheit der Menschen. Folgen sind Horprobleme,
Schlafstérungen, Stress, der zu Bluthochdruck und anderen Kreislauferkrankungen fuhren kann, Haut-
krebs und andere Krebserkrankungen, Asthma, Geburtsfehler und gastrointestinale Probleme.

Die EU macht Fortschritte in der Stabilisierung der Treibhausgasemissionen. Die Schwefeldioxidexpo-
sition hat sich den verfugbaren Daten zufolge in den letzten zehn Jahren verringert. Das Niveau und
die Entwicklungstendenzen folgender Expositionen sind weiterhin problematisch: Luftverschmutzung
durch Schwebstoffteilchen und Stickstoffdioxid, Ozonabbau und chemische Wasserverschmutzung
durch die Landwirtschaft und Milldeponien. Signifikante Verbesserungen sind zu erwarten durch eine
effizientere Energienutzung und eine rationalere Verkehrspolitik.

GESUNDHEITSFORDERUNG

Wirksam ist die Gesundheitsférderung, wenn sie die angestrebte Veranderung der Gesundheitsdeter-
minanten bewirkt. Gesundheitsférderung setzt an vier Interventionsperspektiven an: Gesundheits-
schutz, Krankheitspravention, Risiko und Kontext.

Gesundheitsschutz

Der Gesundheitsschutz gehort laut Vertrag zum Mandat der Europaischen Kommission. Viel ist auf
diesem Gebiet erreicht worden. Die besten Gesundheitsschutzergebnisse werden dann erreicht, wenn
legislative MalRnahmen gekoppelt sind mit gezielten Informationskampagnen zu Sicherheitsvorrichtun-
gen, z. B. Sicherheitsgurten, Helmen, Rauchdetektoren, Feuermeldern, Treppensicherungen, kindersi-
cheren Verschlissen und Wasserthermostaten. Die Auswertung eines schwedischen Unfallverhi-
tungsprogramms mit einer Laufzeit von drei Jahren brachte folgende Ergebnisse: Die Haushaltsunfal-
le gingen um 27 % zurlck, die Arbeitsunfélle um 28 % und die Verkehrsunféalle um 28 %. Entschei-
dender Faktor ist hier die Gesetzgebung. Bemerkenswerte positive Entwicklungen sind ferner zu ver-
zeichnen in den Bereichen Blutsicherheit und Lebensmittelsicherheit.

Krankheitspravention

In der Krankheitspravention sind zwei Mal3hahmenkategorien zu unterscheiden: Impfungen und Screen-
ing. Die Impfsituation ist unter ,Impfpraventable Infektionskrankheiten* zusammengefasst. Screening
wird vorgeburtlich, wahrend der Kindheit und im Erwachsenenalter zur Prdvention bestimmter
Krebserkrankungen durchgefuhrt.

Alle Mitgliedstaaten sehen die vorgeburtliche Vorsorge als vorrangig an. Inwieweit das vorgeburtliche
Screening sinnvoll ist, darlber wird gegenwartig ausgiebig diskutiert. Viele Schlussfolgerungen aus
dieser Debatte haben noch nicht Eingang gefunden in die Routine der vorgeburtlichen Vorsorge. In
der Frage des Schwangerschaftsabbruchs bestehen nach wie vor ethisch bedingte Meinungsunter-
schiede innerhalb der und zwischen den Mitgliedstaaten.

Die ersten Lebensjahre gelten auch als die entscheidende Phase fur die Entdeckung von Stoffwech-
sel-, Entwicklungs- und sonstigen Gesundheitsproblemen. Die Praxis in den Mitgliedstaaten in diesem
Bereich ist unterschiedlich. Eine vergleichende Gegenuberstellung ist aber nicht verfligbar.

Krebsscreening hat sich als effektiv erwiesen zur Verminderung der Brust- und Gebarmutterhals-
krebsmortalitat. In Deutschland, Finnland, Griechenland, Luxemburg, den Niederlanden, Schweden
und im Vereinigten Konigreich werden nationale Screeningprogramme durchgefiihrt zur Friherken-
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nung von Brustkrebs bei Frauen; kein allgemeines Screening wird in Danemark, Irland, Italien und
Osterreich vorgenommen. Ein nationales Gebarmutterhals-Screeningprogramm besteht in Danemark,
Deutschland, Finnland, Griechenland, den Niederlanden, Schweden und im Vereingten Kdnigreich,
wahrend in Irland, Italien, Luxemburg, Osterreich und Portugal kein derartiges Programm existiert. Ein
Routinescreening auf Kolorektalkrebs empfehlen nur Osterreich (digitale Rektalexamination und
Untersuchung auf okkultes Blut im Stuhl), Deutschland (digitale Rektalexamination und Untersuchung
auf okkultes Blut im Stuhl) und Griechenland (Untersuchung auf okkultes Blut im Stuhl), eine Routine-
untersuchung auf Hautkrebs nur Deutschland und Osterreich. Finnland berichtet tiber ein versuchs-
weises Screening auf Magenkrebs. Deutschland, Griechenland und Osterreich empfehlen ein Mas-
senscreening auf Prostatakrebs (digitale Examination), Griechenland daruber hinaus eine serologi-
sche Bestimmung prostataspezifischer Antigene. In den meisten dieser Programme ist der Nor-
mungsgrad niedrig und die Zielgruppenerfassung bei weitem nicht universell (1°).

H&aufig werden auch ein Arbeitsplatzscreening sowie ein Screening auf Bluthochdruck, auf Darmkrebs
und auf Prostatakrebs durchgefihrt, doch gibt es dazu keine Unterlagen Uber Kosteneffektivitat und
Best Practice auf nationaler Ebene.

Risikobezogener Ansatz

Die Auswirkungen und die Pravalenz einzelner Risikofaktoren sind abhéngig von den Auswirkungen
und der Pravalenz anderer Risikofaktoren. So gibt es zum Beispiel eine Wechselwirkung zwischen
Rauchen und Alkohol. Die Alkoholwirkungen werden potenziell verstarkt durch ein problematisches
soziales Umfeld. Hausliche Gewalt ist oft verbunden mit Alkoholproblemen. Beim Risikoansatz hat
sich deshalb der Schwerpunkt verlagert von der Individualorientierung zu Bevdlkerungsgruppen,
wobei eine Vielzahl unterschiedlicher Risiken einbezogen wird.

Bei den alkoholassoziierten Problemen zielt die Ausrichtung auf bestimmte Populationen dementspre-
chend darauf ab, den Gesamtkonsum (pro Kopf) zu reduzieren, gekoppelt mit einer erganzenden
individuell ausgerichteten Strategie fur die Hochrisikogruppe der exzessiven Trinker.

Auch beim illegalen Drogenkonsum ist eine Neuorientierung festzustellen: weg vom Uberwiegend
medizinischen Ansatz, hin zu einem eher kommunitarischen Ansatz, der soziale Faktoren und den
Drogenhandel einbezieht. Praventionsstrategien sind zunehmend zweigleisig angelegt: Sie kombinie-
ren einen breiten zielgruppenorientierten Life-Skill-Ansatz mit einem komplementaren auf Hochrisiko-
gruppen ausgerichteten aktionsbezogenen Ansatz. Die breiter angelegte Strategiekomponente hat
zum Ziel, diejenigen Faktoren zu ermitteln und zu starken, die eine gesunde Lebensweise und die Ent-
wicklung von Selbstandigkeit, Verantwortlichkeit und kritischem Bewusstsein fordern.

In Bezug auf das Rauchen besteht die kosteneffektivste Gesundheitsforderung darin, dass man ein-
zelne Indizienstrédnge zu einer einheitlichen Message bindelt — am Arbeitsplatz, in der Schule, im
aullerschulischen Bereich und bei alteren Menschen. Wenn ein Raucher zu rauchen aufhort, dann
geschieht dies meist aufgrund einer Kombination von Faktoren: Die Tabakpreise sind gestiegen, das
Rauchen am Arbeitsplatz wurde verboten, er hat einen einschlagigen Zeitungsartikel gelesen, oder
sein Hausarzt hat ihm vor Augen gefihrt, mit welchen gesundheitlichen Folgen er zu rechnen hat,
wenn er weiterraucht. In einer EntschlieBung des Rates und der Gesundheitsminister werden die Mit-
gliedstaaten aufgefordert, das Rauchen in der Offentlichkeit zu verbieten.

In den Niederlanden wurde eine sehr erfolgreiche Kampagne mit dem Titel ,Fat watch“ durchgefiihrt, an
der Supermaérkte und andere private Einrichtungen mitwirkten. lhr Ergebnis war ein erfreulicher Riick-

(**) Nach Kupsch 2000. Keine Daten liegen vor fiir Belgien, Frankreich, Portugal und Spanien.
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gang des Konsums gesattigter Fette (von 16,4 % auf 14,1 % der Gesamtenergieaufnahme Uber einen
Funfjahreszeitraum). Insbesondere durch solche Veranderungen der Fettaufnahme ist die Pravalenz der
Hypercholesterindmie, eine der Determinanten von Kreislauferkrankungen, um 6 % gefallen.

Kontextorientierung

Die Gesundheitsforderung befasst sich seit etlichen Jahren mit Kontextfaktoren (settings). Das Kon-
zept eines kontextbasierten Zugangs hat aber erst in den letzten zehn Jahren Gestalt angenommen.
Zu den am haufigsten untersuchten Kontextmilieus zahlen Arbeitsplatz, Schulen, Universitéaten,
Gefangnisse, Stadte und Gesundheitseinrichtungen.

In den 80er Jahren lag der Schwerpunkt der EU-Sozialpolitik im Bereich Beschaftigung auf dem
Arbeitsschutz. Die 1986 verabschiedete Einheitliche Europaische Akte verlieh der Arbeitsschutzpolitik
der Gemeinschaft neue Schwungkraft. Artikel 118 des Vertrages von Amsterdam legt die Mindestan-
forderungen fest fiir den Arbeitsschutz in den Mitgliedstaaten. Neben der Einheitlichen Européischen
Akte wurden andere einschlagige Rechtsvorschriften erlassen. Eckpfeiler ist die Rahmenrichtlinie fur
Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz, auf der alle nachfolgenden Einzelrichtlinien auf-
bauen. In den letzten Jahren haben viele Mitgliedstaaten vermehrt Programme zur Gesundheitsférde-
rung am Arbeitsplatz aufgelegt.

Gesundheitsférderungsprogramme in Schulen haben sich als am wirksamsten erwiesen, wenn sie auf
einem umfassenden und ganzheitlichen Ansatz basieren, d. h. die Schule mit Gesundheitseinrichtungen
und -instanzen in Beziehung setzen und tber mehrere Jahre laufen. Das Européische Netzwerk Ge-
sundheitsfordernder Schulen umfasst 38 Lander. Sein Potenzial als Modell fur die Programmentwicklung
ist zweifellos grol3, doch kann man von den Schulen nattrlich nicht erwarten, dass sie soziale und ge-
sundheitliche Probleme im Alleingang, d. h. losgeldst von globalen Public-Health-Aktionen bewaltigen.

Die Hauptziele des Projektes ,Gesundheitsférdernde Universitaten* sind: im gesamten Universitatsbe-
trieb eine gesundheitsorientierte und nachhaltige Politik und Planung etablieren, ein gesundes Arbeits-
umfeld sowie ein der Gesundheit zutragliches und unterstiitzendes soziales Umfeld schaffen, eine
primare Gesundheitsversorgung einrichten bzw. sie verbessern, die personliche und soziale Entwick-
lung erleichtern, um ein gesundes und nachhaltiges physisches Umfeld zu garantieren, das wissen-
schaftliche Interesse an der Gesundheitsférderung und deren Weiterentwicklung férdern und die
Beziehungen zur jeweiligen Gemeinschaft vertiefen. Dem Netzwerk Gesundheitsférdernder Univer-
sitdten haben sich bereits mindestens sechs Universitaten in der EU angeschlossen.

Das Projekt ,Healthy Cities" (Gesunde Stadte) ist ein multiinstitutionelles Rahmenprogramm und multi-
disziplinares Modell zur Unterstiitzung der kommunalen Entwicklung und Gesundheitsférderung in
ganz Europa. Das Konzept hat seine Wirksamkeit bereits bewiesen: u. a. schafft es Arbeitsmdglich-
keiten und dadurch auch Einkommen, verbessert es die kommunale Unterstiitzung der Beratungsleis-
tungen sowie generell den kommunalen Aktionsrahmen und die Verbindungen zu professionellen
Dienstleistungsanbietern.

Der Gesundheitsschutzsektor ist der wichtigste Partner bei der Gesundheitsférderung in der Gesell-
schaft. Seine Fuhrungsrolle kann er dadurch ausiben, dass er Beispiele liefert fur die Gestaltung
eines gesunden Umfeldes, als Ratgeber bei gesundheitspolitischen Entscheidungen fungiert, und
auch als Ratgeber fur gesunde Lebensweise, bei der Auslegung von Screeningprogrammen und
Gesundheitsschutztechnologien. Erfolgreiche Aktionen sind belegt in Verbindung mit Anti-Raucher-
Kampagnen und der Eindammung des Alkoholmissbrauchs. Ungeachtet dieser Erfolge werden in vie-
len Mitgliedstaaten die Gesundheitsdienste ihrer Verantwortung in der Gesundheitsférderung noch
nicht in vollem Umfang gerecht.
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GESUNDHEITSDIENSTE

Auch in den jingsten vertraglichen Vereinbarungen sind keine Ansatze erkennbar, die Gesundheits-
dienste in den Zustandigkeitsbereich der EU-Institutionen zu tUbernehmen. Eindeutig stimmen die
nationalen Regierungen und die EU darin Uberein, dass die Europaische Union weder den Wunsch
noch die Mdglichkeiten hat, nationale Gesundheitssysteme zu verwalten (oder zu vereinheitlichen).
Nicht entziehen kénnen wir uns jedoch der Notwendigkeit einer kontinuierlichen Konvergenz dieser
nationalen Gesundheitssysteme (?°). In Ermangelung einer expliziten gemeinsamen Politik und Stra-
tegie hat der Europaische Gerichtshof durch zahlreiche einschlagige Urteile das politische Vakuum
zum Teil gefillt und somit — eher aus der Not geboren als gezielt — de facto erste Ansatze einer
gemeinsamen Gesundheitspolitik geschaffen.

Anzustreben ist, dass die Gesundheitsdienste die ihnen gebiihrende Rolle spielen als eine der Determi-
nanten, die sich positiv auf den Gesundheitszustand der Bevolkerung auswirken. Seit den 70er Jahren ist
diese Funktion ein zentrales Thema in der Fachliteratur. Erste 6konomische Modelle gingen davon aus,
dass eine quantitative Erh6hung des Angebotes medizinischer Dienstleistungen um 1 % eine Abnahme
der Mortalitat von 0,1 % bewirkt (?%). Einige Studien legen den Schluss nahe, dass eine Verringerung der
Unterschiede in der Effizienz der medizinischen Versorgung mehr als bisher angenommen zur Verringe-
rung von Unterschieden in der Lebenserwartung beitragen kann (?2). Zunehmend besteht Konsens daru-
ber, dass die Gesundheitsversorgung — im weitesten Sinne, einschlielich kurativer Therapie und
Pravention, Gesundheitsférderung und Rehabilitation — sich durchaus signifikant auf den Gesundheits-
zustand auswirkt. Erschwert wird die Impaktmessung durch methodologische Probleme, eine unklare
Definition der Begriffe Gesundheitszustand und Gesundheitsversorgung (Umfang, Technologie, Organi-
sation, Finanzierung und Qualitat) und durch Schwierigkeiten bei der Ermittlung der einschlagigen Daten.

Gleichermal3en wichtig ist es, nicht die Augen vor der Tatsache zu verschlieen, dass die Gesund-
heitsdienste selbst Ursache von Leid, Morbiditat und Mortalitat sein kdnnen. Einschlagige Daten wer-
den in den meisten Mitgliedstaaten nicht erhoben, doch wo es geschieht, sind die Ergebnisse
erschreckend. In einer Abteilung fur Innere Medizin in Spanien erfolgten 4,2 % der Einweisungen
wegen iatrogener Erkrankungen (23). In einer anderen Abteilung fir Innere Medizin, ebenfalls in Spa-
nien, waren 8,6 % der Todesfélle mit iatrogenen Krankheiten assoziiert, wovon 3,8 % unmittelbar zum
Tod beitrugen (?4). Weingart und Mitarbeiter nennen sechs Studien, denen zufolge 5 bis 36 % der
medizinischen Versorgungsleistungen und 11-13 % der Einweisungen Erwachsener in Intensivstatio-
nen von Universitatskliniken iatrogene Erkrankungen zur Ursache haben (2°). Im Rahmen einer kiirz-
lich in Italien durchgefuhrten Studie wurde ermittelt, dass die Haufigkeit unerwinschter Arzneimittel-
wirkungen bei Kindern 15,1 pro 1 000 definierte Tagesdosen betragt, wobei die Autoren aber von einer
erheblichen Dunkelziffer ausgehen (?%). Eine deutsche Untersuchung berichtet Uber 300 unnétige
Mastektomien als Folge arztlicher Fehler (27). Bei Verletzung der arztlichen Sorgfaltspflicht kann latro-
genese vor Gericht gebracht werden. Die ersten entsprechenden Schadensersatzprozesse wurden
Anfang des 20. Jahrhunderts gefuihrt (in Norwegen 1907 und in Schweden 1937). Ihre Zahl nimmt
stéandig zu. Ein Prozess kann den Schaden natirlich nicht mehr riickgangig machen.

Erwahnt sei schlie8lich noch, dass die Bemihungen um Qualitatssicherung in der Gesundheitsver-
sorgung in den 90er Jahren intensiviert wurden. Es gibt EU-Richtlinien tiber die Zulassung von Arzten
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22) Velkova u. a., 1997

2%) Sampereiz Legarre u. a., 1994
24) De Escalante u. a., 1994

2%) Weingart u. a., 2000

26) Menniti-Ippolito u. a., 2000
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und anderen Gesundheitsberuflern. In allen Mitgliedstaaten wurden diese Richtlinien umgesetzt durch
entsprechende gesetzliche Vorschriften und Regelungen. Innerhalb der EU bestehen umfassende
einheitliche Vorschriften zur Qualitat von Medizinprodukten und Arzneimitteln. Viele Mitgliedstaaten
entwickelten Qualitatsstandards fiir die Gesundheitsversorgung und griindeten oder benannten fir die
Kontrolle zustandige Einrichtungen. Peer-Reviews werden immer haufiger durchgefiihrt und mehrere
Mitgliedstaaten haben Qualitatsregister geschaffen. Dies reicht jedoch nicht aus: Die Mitgliedstaaten
missen noch Qualitatsindikatoren fur die Gesundheitsversorgung entwickeln und entsprechende Min-
destanforderungen festlegen. In den meisten Mitgliedstaaten mangelt es an einem systematischen
Ansatz in der Weiterbildung und bei den Anforderungen fur die Erneuerung von Zulassungen. Die
bestehenden Qualitatssicherungsprogramme gelten hauptsachlich fur Laboratorien und Krankenh&u-
ser und haben in den Mitgliedstaaten unterschiedliche Prioritat.

Aus den oben genannten Grunden wird den Gesundheitsdiensten in diesem Bericht ein hoher Stel-
lenwert eingerdumt. Der folgende Abschnitt behandelt deshalb die fir die Gesundheitsversorgung und
deren Verwaltung zur Verfigung stehenden Ressourcen.

Gesundheitskosten und Gesundheitsressourcen

In den meisten Mitgliedstaaten erhéhten sich in den 70er Jahren die in Prozent des BIP ausgedruck-
ten Gesundheitskosten. Der Anstieg setzte sich in der Mehrzahl der Lander in den 80er Jahren fort
und stabilisierte sich in den 90ern (bei einer weiteren Zunahme in Deutschland, Frankreich, Griechen-
land, Luxemburg, Osterreich und Portugal) im Bereich 6,7 % bis 10,4 %. Demnach haben sich die
Gesundheitskosten seit den 70er Jahren kontinuierlich erhoht.

Die Gesamtgesundheitskosten in Pro-Kopf-KKP (USD) sind in den meisten Mitgliedstaaten angestie-
gen. Drei Landercluster sind zu unterscheiden. Zum Cluster der hdchsten Pro-Kopf-Ausgaben
gehdren Deutschland, Frankreich und Luxemburg, zum Cluster mit den niedrigsten Ausgaben Irland,
Finnland, Griechenland, Portugal, Spanien und das Vereinigte Kénigreich. Die Mitgliedstaaten mit den
héchsten jahrlichen Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben sind nicht unbedingt auch die Lander mit der
hdchsten Lebenserwartung.

In Finnland und in Osterreich sind seit 1970 die Krankenhausausgaben in der Relation zu den
Gesamtgesundheitskosten kontinuierlich zuriickgegangen. Dieser Abwartstrend ist auch in Danemark
und im Vereinigten Konigreich seit den 80er Jahren zu beobachten. In Frankreich, Italien, den Nieder-
landen und Spanien war in den 80ern ein signifikanter Riickgang zu verzeichnen, wahrend in den 70er
und 90er Jahren der Trend uneinheitlich war. Die Pro-Kopf-Gesundheitskosten fir stationare Behand-
lung sind insgesamt seit 1970 immer weiter gestiegen (in den 90ern stabilisierten sie sich in Finnland).
Italien ausgenommen, war der Anstieg in den 90er Jahren am ausgepragtesten. Die offentlichen Aus-
gaben flr stationare Behandlung in Danemark belaufen sich seit den 70er Jahren auf 100 % der
Gesamtausgaben fir stationare Behandlung. In Belgien hat diese Zahl seit 1970 abgenommen. In den
80er Jahren war eine entsprechende Abnahme auch in Osterreich und Portugal zu verzeichnen, in
den 90er Jahren auch in Frankreich und Italien.

Wie erwartet sind die Pro-Kopf-Ausgaben fiir Arzneimittel seit 1970 kontinuierlich gestiegen. Am
starksten war der Anstieg in den 90er Jahren (Ausnahme: Italien).

Humanressourcen

Der Gesundheitssektor beschaftigt immer mehr Menschen. Dabei ist festzustellen, dass das Kranken-
pflegepersonal in Relation zum Gesundheitspersonal insgesamt prozentual langsamer wachst, der
Frauenanteil immer groBer wird, die Spezialisierung zunimmt und die Krankenhauspersonaldichte
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abnimmt. Die Zahl der Allgemeinérzte pro tausend Einwohner ist zwar angestiegen, ihr prozentualer
Anteil an den Gesundheitsberuflern insgesamt jedoch zurtickgegangen.

Gesundheitseinrichtungen

Die Daten zu den Gesundheitseinrichtungen sind begrenzt und auch nur begrenzt vergleichbar. Der Trend
zeigt, dass die Zahl der primaren Gesundheitsdiensteinrichtungen pro 100 000 Einwohner stabil ist.

In den Krankenh&usern hat die Zahl der stationéren, psychiatrischen und Akutbetten pro tausend Ein-
wohner seit den 70er Jahren abgenommen. Der prozentuale Anteil der Akutbetten am Gesamtbetten-
bestand ist in den Niederlanden und in Frankreich zurtickgegangen, in den anderen Mitgliedstaaten
jedoch angestiegen oder gleich geblieben.

Technische Ressourcen

Was die technische Ausstattung angeht, so hat die Geratedichte (Lithotripter, Mammographen,
Magnetresonanzgerate, Strahlentherapiegerate und Scanner) pro Million Einwohner stark zugenom-
men. Die Ungleichheiten im Zugang zu medizinischer Technologie sind in den Mitgliedstaaten stark
ausgepragt, was darauf hindeutet, dass entweder die Unterauslastung oder die angebotsbedingte
Uberauslastung aufwendiger medizinischer Technologie in einigen Mitgliedstaaten moglicherweise ein
bedenkliches Ausmal erreicht hat.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die Gesundheitssituation hat sich seit 1970 und seit dem Referenzjahr (1992) des letzten Berichts
erheblich verbessert. Im vorliegenden Bericht werden die wesentlichen Risikofaktoren mit Einfluss auf
das gegenwartige Niveau der Morbiditat, der Mortalitat und der Behinderungen bewertet. In der Mehr-
heit der Mitgliedstaaten zeichnet sich in Bezug auf die meisten Risikofaktoren ein positiver Trend ab.
Dennoch besteht ungeachtet des relativ groRen Wohlstandes noch Spielraum fir Fortschritte in der
Bildungssituation, in der Beschéftigungssituation, beim Pro-Kopf-Einkommen und in der Gleichbe-
handlung. Ein einfacher Vergleich der besten und schlechtesten Werte der verfugbaren Indikatoren
offenbart das gewaltige Verbesserungspotenzial.

Eine Reihe weiterer Entwicklungen und Erkenntnisse verdient Beachtung. Erstens: die Verlagerung
der Morbiditat und Mortalitdt von der Altersgruppe der unter 65-Jahrigen zu den Uber 65-Jahrigen.
Zweitens: Das grofite Potenzial fiir die Gesundheitsférderung liegt in der Gruppe der Jugendlichen.
Drittens: Die Kontextorientierung sollte grof3ere Beachtung finden in Schulen, am Arbeitsplatz, an Uni-
versitaten und in Gefangnissen. Viertens: Einen Konigsweg gibt es zwar nicht, doch besteht der
erfolgversprechendste Ansatz in der Gesundheitsférderung offenbar darin, dass man Methoden kom-
biniert und alle Sozialpartner einbezieht. Funftens: Andere Politikbereiche (Umwelt, Verkehr, Bildung,
Beschaftigung, Armutsbekampfung, Landwirtschaft usw.) konnen signifikanten Einfluss auf die
Gesundheit nehmen. Dieser sektoriibergreifende Ansatz in der Gesundheitspolitik ist wichtig in Ver-
bindung mit neuen Formen der Arbeitsorganisation (mehr Heimarbeit und mehr atypische Beschéfti-
gungsverhaltnisse), die sich ihrerseits auswirken auf die Entwicklung der Arbeitsschutznormen und der
betrieblichen Gesundheitsdienste. Aul3erdem wird die Umgestaltung der sozialen Systeme, insheson-
dere der Familie, Auswirkungen haben auf die Entwicklung der Gesundheitsdienste, d. h. auch der
kommunalen Dienste und der hauslichen Pflege.
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Kapitel 3
Der weitere Handlungsbedarf

In diesem Kapitel sollen in keiner Weise irgendwelche Vorgaben gemacht werden. Es will vielmehr zu-
sammenfassend noch einmal aufzeigen, welche grundsatzlichen Moéglichkeiten der Verbesserung der
Gesundheitssituation bestehen, wo angesetzt werden muss, um diese Verbesserungen zu realisieren
und mit welchen Instrumenten und Strategien — im erforderlichen Maf3e auf die jeweiligen Gegebenhei-
ten zugeschnitten — die Gesundheitspolitik in der EU in die gewlinschte Richtung gelenkt werden kann.

VORRANGIGE THEMENBEREICHE

Die vorrangigen Themenbereiche decken sich weitgehend mit den wichtigsten Determinanten von
Mortalitat, Morbiditat und Behinderungen. Sie sind in Tabelle IV zusammengefasst. Sie sind auch die
Hauptkomponenten im Rohentwurf eines Aktionsplans, dessen grundlegendes Ziel ist, die Autonomie
zu erhdhen und das menschliche Leid und die Mortalitat zu verringern.

Der Bedarf an vergleichbaren Daten ist ein aus dem Bericht abzuleitendes Grunderfordernis. Aus dem
Mangel an zuverlassigen Daten Uber Morbiditat, Behinderungen und Gesundheitsversorgung ergibt sich
die Notwendigkeit, den Daten- und Informationsstand zu verbessern. Selbst die Mortalitatsdaten sind
mitunter nur sehr eingeschrénkt vergleichbar. Es ist nicht auszuschliel3en, dass einige der in diesem Be-
richt beschriebenen Trends eher auf die Melde- und Datenerfassungspraxis zuriickzufiihren sind als auf
reale Entwicklungen. Diese Einschrankungen sind jedoch kein Grund, die verfligbaren Daten nicht zu
nutzen. Im Gegenteil: Es gibt sehr gute Griinde, sie zu nutzen, wenn auch mit der gebotenen Vorsicht:
Erst die praktische Nutzung der Daten offenbart, wo die Schwéachen liegen, was wiederum den erforder-
lichen Druck erzeugt, die Datenerfassungs- und -auswertungspraxis zu optimieren.

WAS ERWARTEN WIR VON DER KOMMISSION?

Die Losung der wesentlichen thematischen Probleme ist eindeutig Sache der nationalen Regierungen.
Aber es besteht groRer Spielraum fir Aktionen der Kommission.

Ein solcher Handlungsspielraum besteht zum Beispiel in folgenden Bereichen: Standardisierung von
Indikatoren, Infrastruktur des Datenaustausches, Forderung des Austausches abgesicherter Daten
und von Best Practice und Forderung des Qualitdtsbenchmarkings und unterstitzender Netzwerke zur
umfassenderen Koordination zwischen nationalen und internationalen Institutionen.

Die Gesundheitsschutzarbeit muss fortgefiihrt werden. Es empfiehlt sich sogar eine Ausweitung Uber
die gegenwartigen Aktionsbereiche hinaus, z. B. auf den Arbeitsschutz, die Lebensmittelsicherheit, die
Verkehrssicherheit und die Sicherheit von Blutprodukten.

Die primére Pravention ist ein wichtiger Faktor im Bereich der Infektionskrankheiten. Hier besteht noch
erheblicher Verbesserungsspielraum. Unter anderem kénnte die Kommission eine weiter gehende
Harmonisierung der nationalen Impfpolitiken anstreben.

Die Entwicklungen in der Genetik sollte die Kommission aufmerksam verfolgen, nicht nur wegen der
ethischen Implikationen, sondern vor allem wegen des Innovationspotenzials in der priméaren und
sekundéaren Pravention.
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In den meisten Mitgliedstaaten (mit einigen bereits erwéhnten bemerkenswerten Ausnahmen) ist die
sekundare Pravention nach wie vor suboptimal. Auch hier kdnnte die Kommission eine wichtige Rolle
dabei spielen, den Austausch von Best Practice zu fordern, zum Beispiel im Bereich des Screenings
auf Brustkrebs, Zervixkrebs, Kolorektalkrebs und Prostatakrebs.

Am wichtigsten jedoch ist die Erkenntnis, dass die Gesundheitssituation in hohem Maf3e abhangig ist
von einem ganzen Spektrum von Parametern, die der politischen Beeinflussung zuganglich sind. Dies
gilt z. B. in Bezug auf Tabak, Alkohol, Wasser und Luft. Voraussetzung ist die Einsicht der Politiker,
dass die Einflussnahme auf Gesundheitsdeterminanten den Bereich der konventionellen Gesund-
heitspolitik Uberschreitet. Politische Entscheidungen in Querschnittsbereichen sollten stets die
gesundheitlichen Auswirkungen bericksichtigen. Bei entsprechenden interdisziplindren Politikentwick-
lungen sollte die Kommission eine Vermittlerrolle spielen.

WELCHE INSTRUMENTE?

Selbst wenn man das Subsidiaritétsprinzip konsequent einhélt, bleibt der EU ein ganzes Arsenal von
Instrumenten, die sie zur weiteren Verbesserung der Gesundheitssituation wirksam einsetzen kann.
Zu diesen Instrumenten zahlen die Vertrage, Rechtsvorschriften, Richtlinien, Empfehlungen, Ent-
schlieBungen, Schlussfolgerungen, Mitteilungen und Berichte. Sie alle gehen ein z. B. in politische
Entscheidungen sowie die Festlegung von Abgaben, Normen, Patientenrechten, Kriterien der Mittel-
zuweisung, Bewertungs- und Uberwachungsmethoden, Forschungsprogrammen und programmati-
schen Eckdaten fir die Arbeit der Kommission. Die Einrichtung von Konsortien und Netzen ist ein
wichtiges Werkzeug der integrierten Durchfiihrung von unter Nutzung der oben genannten Instrumen-
te ausgestalteten Vorhaben. Weiterhin besteht die Mdglichkeit, durch Appelle an die Offentlichkeit Ent-
scheidungen zu beeinflussen, die auferhalb der formellen Befugnisse der Kommission liegen.

In den vorstehenden Abschnitten wird vorausgesetzt, dass die Politik und die entsprechenden Aktions-
programme wohl fundiert und zielorientiert sind. Entscheidend fiir die Festlegung der Kriterien und Ziele
sollte sein, welche Gesundheitsverbesserungen man anstrebt, wobei die Absicht zugrunde liegen muss,
die gesundheitliche Kluft zwischen den Landern und den sozio6konomischen Schichten zu schlieRen.

Normen sind besonders wichtig in Bezug auf die Umwelt, den Arbeitsplatz, die Medizintechnologie, die Qua-
litdt der Gesundheitsversorgung, den Gesundheitsschutz und die kontextorientierte Gesundheitsférderung.
Die EU verfiigt auf diesem Gebiet tiber betrachtliche Erfahrung und sollte diese auch als eines der priméren
Instrumente nutzen, um gesundheitliche Verbesserungen fir die Européische Gemeinschaft zu erreichen.

Eine weitere Prioritat ist die Verbesserung der Datenbasis fir die EU-Entscheidungsprozesse. Dies
erfordert eine kontinuierliche finanzielle Unterstiitzung der medizinischen Forschung und der Entwick-
lung von Gesundheitsinformationssystemen.

Im Zeitalter der Globalisierung haben die Medien grof3en Einfluss auf die Meinungsbildung und dies
sogar grenzubergreifend. Die gezielte Nutzung der Medien kann zu Gesundheitsverbesserungen bei-
tragen. Berichte wie der vorliegende und andere Berichte Uber Gesundheitsbelange sollten weiterhin
erstellt werden. Dabei gilt es jedoch, die Mediencoverage massiv zu verstarken.

WELCHE STRATEGIEN?

Eine Strategie ist eine Methode (eine Kombination logisch vernetzter Schritte zur Realisierung spezi-
fischer Ziele), ein System situationsbezogen so zu gestalten, dass man den Akteuren klare Ziel- und
Leistungsvorgaben macht und die zuldssigen Optionen begrenzt.
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Steuerung und Koordination

Dass Bedarf an mehr Lenkung, Koordination und Transparenz in der Entwicklung einer gemeinsamen
EU-Gesundheitspolitik besteht, ist mittlerweile weitgehend unstrittig. Die Lenkungskapazitat kdnnte
gesteigert werden durch Zusammenschlisse von Institutionen und durch die Einrichtung thematischer
Netze und von Beobachtungsstellen.

Besonders auf dem Gebiet der Gesundheitsinformation und in verwandten Bereichen wird der zwin-
gende Bedarf empfunden, Expertennetze und in den Mitgliedstaaten Anlaufstellen fir Gesundheitsinfor-
mationen zu schaffen. Nur auf diese Weise kann es gelingen, die erforderlichen vergleichbaren Da-
tenséatze in gréRerem Umfang bereitzustellen und zu verbessern, die ihrerseits den Mitgliedstaaten ein
Benchmarking ihrer Gesundheitspolitik erméglichen und den Austausch von Best Practice erleichtern.

Die meisten Gesundheitsinformationssysteme in den Mitgliedstaaten beinhalten keine Outcome-Mes-
sungen und Kostendaten. Weiterhin unterstitzen sollte die Kommission die Weiterentwicklung von
Patienteninformationssystemen, einschlie3lich Gesundheitskarten, denn diese Systeme erlauben es,
die Patientenmobilitéat zu beherrschen und die Kontinuitat der Patientenversorgung zu steigern.

Die Forderung der EU-Gesundheitsberichterstattung hat neue, wichtige Entwicklungen eingeleitet im
Rahmen des EU-weiten Gesundheitsinformationssystems. Diese Entwicklungen lassen sich unter drei
Begriffen zusammenfassen: Indikatoren, Datenaustauschsysteme und Gesundheitsiiberwachung.

Indikatoren

In zunehmendem MafRe werden Gesundheitsdaten erfasst, ausgetauscht und in Datenbanken und
Gesundheitsberichten zusammengetragen. Dies geschieht auf regionaler und nationaler Ebene sowie
im Rahmen internationaler Organisationen und Aktionen.

Die meisten Datenbanken und Gesundheitsberichte decken einen weiten Bereich ab, einschlie3lich Ge-
sundheitsstatus, Gesundheitsdeterminanten, Pravention und Praxis der Gesundheitsversorgung.
Eine gréRRere Verbreitung von Gesundheitsinformationen zwischen Landern und anderen Akteuren in die-
sem Bereich (WHO, OECD, Eurostat und fir die Gesundheitsberichterstattung zustandige Dienste der
Kommission) benétigt entsprechende Unterstiitzung. Erreicht werden kénnte dies zum Teil durch eine Uber-
einkunft zur Taxonomie der Hauptthemen, einschliel3lich der wesentlichen Datensétze und Indikatoren. Da-
durch wirde au3erdem eine gemeinsame Grundlage fir eine Hierarchie/Taxonomie von Indikatoren fur die
offentliche Gesundheit geschaffen, die von den in diesem Bereich tatigen internationalen Organisationen
genutzt werden konnte. Eine solche Ubereinkunft kénnte auch Ansporn sein fiir weitere Verbesserungen in
der Datenerfassung und die Festlegung lander- und regionentibergreifend vergleichbarer Indikatoren.

System des elektronischen Datenaustausches

Im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung wird gegenwaértig ein System der Gesundheitsinformati-
on und des Informationsaustausches zwischen den Mitgliedstaaten aufgebaut. Vorgesehen ist eine
relationale Datenbank fur Intranet/Internet-Anwendungen, die im Wesentlichen aggregierte Rohdaten
enthalt. Das System beinhaltet eine begrenzte Anzahl vorberechneter Indikatoren, was jedoch andere
Berechnungen und Analysen ausgehend von denselben Daten nicht ausschliet. Eingegeben werden
die Daten (hauptséchlich) von den Mitgliedstaaten.

Krankheitsiiberwachung

Krankheitsiberwachung ist eine der Prioritaten des Aktionsprogramms der Gemeinschaft im Bereich
der offentlichen Gesundheit. Zu diesem Zweck wurden zahlreiche Netze eingerichtet, die meisten zur
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Uberwachung von Infektionskrankheiten. Diese Netze wiirden von einer systematischeren Gesamtko-
ordination profitieren. Ein ,EU-Netz der Netze" kénnte dies bewirken.

Gesundheitsvertraglichkeitsprifung [Health Impact Assessment (HIA)]

Entscheidungen in anderen Politikbereichen kdnnen betrachtlichen Einfluss nehmen auf die Gesundheit,
auf die Entstehung und Pravention von Krankheiten und Behinderungen und auf die Mortalitat. Diesem
Umstand wird bisher lediglich im Rahmen 6kologischer und sozialer Impaktstudien Rechnung getragen.
Als Folge kirzlich eingeleiteter Bemuhungen, einen zunehmend integrierten Ansatz in der Gesundheits-
entwicklung zu praktizieren, hat das HIA in einigen Mitgliedstaaten einen hohen Stellenwert auf der poli-
tischen Agenda erlangt (auf nationaler, regionaler und lokaler Ebene). Auch in der Forschung ist zuneh-
mendes Interesse erkennbar. Einen wichtigen Schritt vorwarts hat die EU mit Artikel 152 des Vertrages
von Amsterdam getan (in dem es heif3t, ,Bei der Festlegung und Durchfiithrung aller Gemein-
schaftspolitiken und -malRnahmen wird ein hohes Gesundheitsschutzniveau sichergestellt.”) so-
wie mit einer EntschlielBung des Rates vom Juni 1999, in der dazu aufgefordert wird, Verfahren festzule-
gen fir die Uberwachung der Auswirkungen von Gemeinschaftspolitiken und -maRnahmen auf die 6f-
fentliche Gesundheit und die Gesundheitsversorgung. Teilweise umgesetzt wurde dies in jungster Zeit
durch die Ermittlung der gesundheitlichen Auswirkungen der Gemeinsamen Agrarpolitik.

Rahmenbedingungen fiur die 6ffentliche Gesundheit

Die meisten der in diesem Bericht genannten Prioritaten sind bereits in das neue Rahmenprogramm
der EU im Bereich der offentlichen Gesundheit eingegangen. Was dabei noch fehlt, ist eine Darlegung
der Instrumente, die der Kommission zur Verfiigung stehen, und der Mdglichkeiten der Nutzung die-
ser Instrumente in der Programmdurchfiihrung.

POLITISCHE MASSNAHMEN

Eine Reihe von Politikfeldern erfordert besondere Aufmerksamkeit. Erstens: Es gilt, Ungleichheiten bei
den soziokonomischen Determinanten (z. B. Bildung und Einkommen) zu reduzieren. Zweitens: Die
Auswirkungen von Krankheiten auf den sozio6konomischen Status missen minimiert werden (z. B.
missen chronisch Kranke vor Einkommenseinbuf3en geschitzt werden). Drittens: Die Exposition
gegeniuber spezifischen Risiken muss vermindert werden (z.B. Rauchen, Drogen, Alkohol und
gesundheitliche Risiken am Arbeitsplatz). Viertens: Der Zugang der in Kapitel 1 und 2 genannten Per-
sonengruppen zur Gesundheitsversorgung bedarf besonderer Aufmerksamkeit. Flinftens: Die unmit-
telbaren und mittelbaren Auswirkungen anderer EU-Politiken auf die Gesundheit rechtfertigen eine
regelméaRige Gesundheitsvertraglichkeitspriufung dieser Politiken. Sechstens: Ziele formalisieren und
Empfehlungen zu Best Practice systematisieren und formalisieren in Bezug auf die in den verschie-
denen Kapiteln dieses Berichts aufgeworfenen Fragen. Siebtens: Die Empfehlungen zu Best Practice
sollten verstarkt ausgerichtet werden auf die Milderung von Leid. Achtens: Die Investitionen der Kom-
mission und der Mitgliedstaaten in das Informations- und Wissensmanagement noch weiter anheben.
Dies alles soll Ausloser einer Flexibilisierung der politischen Rahmenbedingungen in der EU sein.

ZUGEWINN: VERBESSERUNG DER GESUNDHEITSSITUATION UND VERRINGERUNG DER
GESUNDHEITLICHEN UNTERSCHIEDE

Eine gut durchdachte Politik, unterstitzt durch angemessene Strategien und Instrumente, wird eine
weitere Verbesserung der Gesundheitssituation in den Mitgliedstaaten bewirken. In dem MalRe, wie
die Lander mit der schlechtesten Gesundheitssituation den Rickstand zu den Landern mit der besten
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Gesundheitssituation aufholen, wird sich die gesundheitliche Kluft zwischen den Mitgliedstaaten ver-
ringern. Es bleibt zu hoffen, dass dies einhergeht mit einer Verringerung der soziobkonomischen
Unterschiede und der Unterschiede bei anderen Determinanten des Gesundheitszustandes.
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Aids

EHEC

EU

BIP

HIA

HIV

IMR

MMR

OECD

SIDS

WHO

Abklrzungen

Erworbenes Immunschwachesyndrom

Entero-hamorrhagische Escherichia coli

Européaische Union

Bruttoinlandsprodukt

Gesundheitsvertraglichkeitsprifung

Humanimmundefizienzvirus

Sauglingssterblichkeitsrate

Miittersterblichkeitsrate

Organisation fir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
Plotzlicher Sauglingstod

Weltgesundheitsorganisation
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Paulo Ferrinho (Instituto de Medicina Preventiva, Faculdade de Medicina, Universidade de Lisboa,
Portugal). Die Gesamtprojektkoordination lag in den Handen von José Pereira Miguel (Instituto de
Medicina Preventiva, Faculdade de Medicina, Universidade de Lisboa, Portugal).

Unterstutzt wurden die Arbeiten von Vertretern aus allen Mitgliedstaaten sowie aus Island, Norwegen
und Ungarn: Peter Achterberg [RIVM (Nationales Institut fir Offentliche Gesundheit), Niederlande], Arpo
Aromaa (Nationales Institut fiir Offentliche Gesundheit, Finnland), Barbel-Maria Bellach (Robert Koch-In-
stitut, Deutschland), Carsten Blaesberg (Gesundheitsministerium, Danemark), Nathalie Bossuyt (Wis-
senschaftliches Institut fiir Offentliche Gesundheit, Belgien), Claudio Calvaruso (Direttore Generale,
Scientifico Servizio Studi, Ministero della Sanita, Italien), Pernille Christensen (Gesundheitsministerium,
Déanemark), Eibhlin Connolly (Department of Health and Children, Irland), Christina Ecklon (Gesund-
heitsministerium, Danemark), Anders Engeland (Nationales Institut fiir Offentliche Gesundheit, Norwe-
gen), Juan Gutiérrez Fisac (Gesundheitsministerium, Spanien), Richard Gisser (Osterreichisches Statis-
tisches Zentralamt), Sigridur Haraldsdottir (Gesundheitsbehérde, Island), Elisabeth Johnson (Office for
National Statistics, VK), Ulrikka Kjaer-Andersen (Gesundheitsministerium, Danemark), Jeannette Lang-
gassner (Osterreichisches Statistisches Zentralamt), Diane Lequet-Slama (Ministére de I'emploi et de la
Solidarité, Frankreich), Gudrun Lindberg (Amt fir Gesundheit und Wohlfahrt, Schweden), Barry Little
(Office of National Statistics, Vereinigtes Konigreich), Thanasis Lopatatzidis (Ministerium fir Gesundheit
und Wohlfahrt, Griechenland), Hugh Magee (Department of Health and Children, Irland), Nina Moss (Ge-
sundheitsministerium, Danemark), Antonio Parisi (Ministero della Sanita, Italien), Enrique Regidor (Ge-
sundheitsministerium Spanien), Mady Roulleaux (Direction de La Santé, Luxemburg), Camilla Sandvik
(Nationales Institut fur Offentliche Gesundheit, Norwegen), Aris Sissouras (EKKE, Institut fiir Sozialpoli-
tik, Griechenland), Remo Siza (Comitato Tecnico, Scientifico Servizio Studi, Ministero della Sanita, Ita-
lien), Gyorgy Széles (Gesundheitsministerium, Ungarn), und Zoltan Voko (Gesundheitsministerium, Un-
garn). Mitglieder dieses Lenkungsausschusses waren aul’erdem Henriette Chamouillet (Européische
Kommission) und Arun Nanda (WHO-Regionalbiiro Europa).

Ein grof3er Teil des Berichtes wurde von einer Kerngruppe portugiesischer Experten verfasst, beste-
hend aus Pedro Aguiar, Ana Margarida Bugalho, Ana Sofia Fernandes (Instituto de Medicina Preven-
tiva, Faculdade de Medicina, Universidade de Lisboa, Portugal) und Denisa Mendong¢a (ICBAS, Uni-
versidade do Porto, Portugal), koordiniert von Paulo Ferrinho (Instituto de Medicina Preventiva,
Faculdade de Medicina, Universidade de Lisboa, Portugal) mit Unterstitzung von Ana Rita Costa,
Amélia Saavedra und Sofia Amador (Instituto de Medicina Preventiva, Faculdade de Medicina, Uni-
versidade de Lisboa, Portugal).

Die Kerngruppe und der Lenkungsausschuss traten regelmaRig zusammen, um den Stand der Arbeiten
zu Uberwachen. Bei Bedarf zugeladen wurden andere nationale Experten: Mario Carreira (Gesundheits-
ministerium, Portugal), Judite Catarino (Gesundheitsministerium, Portugal), Isabel Falcdo (Gesund-
heitsministerium, Portugal), José Marinho Falcao (INSA, Portugal), Jodo Feliciano (Gesundheitsminis-
terium, Portugal), José Giria (Gesundheitsministerium, Portugal), Josef Kytir (Osterreichisches Statisti-
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sches Zentralamt), Maria Laires (EHTO, Portugal), Amélia Leitdo (Gesundheitsministerium, Portugal),
Graca Lima (Gesundheitsministerium, Portugal), Maria do Carmo Lucas (ISEGI, Portugal), Teresa
Amaral Martins (Gesundheitsministerium, Portugal) José Martins (Gesundheitsministerium, Portugal),
Alberto Matias (IGIF, Portugal), Margarida Meirinho (Gesundheitsministerium, Portugal), Miguel Pereira
(INE, Portugal), Filomena Ramos (Gesundheitsministerium, Portugal), Gabriella Sax (Osterreichisches
Statistisches Zentralamt) und Luisa Sequeira (Gesundheitsministerium, Portugal).

Die unterschiedlichen Fassungen des Berichts wurden Sachverstandigen zur Begutachtung vorgelegt.
Wir bedanken uns fiir die Unterstlitzung, Kommentare und Beitrage von Pierre Blaise (Institut fir Tro-
penmedizin, Belgien), Alan Brown (Department of the Environment, Transport and the Regions, VK), Oli-
via Christopherson (Office of National Statistics, VK), Marian Collins (PHLS Communicable Disease Sur-
veillance Centre, VK), lan Cooper (Gesundheitsministerium, VK), Huib Cornielje (Leidse Hogeschool,
Niederlande), David Dix (Statistisches Amt des VK), Gillian Dollamore (Statistisches Amt des VK), Josep
Figueras (Européische Beobachtungsstelle fir Gesundheitssysteme, WHO-Regionalbiro Europa),
Chris Groom (Statistisches Amt des VK), John Haskey (Statistisches Amt des VK), Elke Jakubowski
(WHO-Regionalblro Europa), Pieter Kramers (RIVM, Niederlande), Daan Kromhout (RIVM, Nieder-
lande), Vil Lehtinen (Nationales Forschungs- und Entwicklungszentrum fur Gesundheit und Wobhlfahrt,
Finnland), Wim Van Lerberghe (Institut fur Tropenmedizin, Belgien), Rui Tato Marinho (Faculdade de Me-
dicina, Universidade de Lisboa, Portugal), Howard Meltzer (Statistisches Amt des VK), Antonio Montser-
rat (Europaische Kommission, Eurostat), Nigel Physick (Statistisches Amt des VK), José Gouveia Pinto
(ISEG, Portugal), Mike Rayner (Universitat Oxford), Constantino Sakellarides (Escola Nacional de
Saude Publica, Universidade Nova de Lisboa, Portugal), Richard Saltman (Europaische Beobachtungs-
stelle fur Gesundheitssysteme, WHO-Regionalbiro Europa), Emanuele Scafato (Instituto Superiore di
Sanita, Italien), Jean Tafforeau (Wissenschaftliches Institut fir Offentliche Gesundheit, Belgien), Tim
Thair (Statistisches Amt des VK), Antonia Trichopolous (Universitat Athen, Griechenland), Luis Varandas
(Associacao para o Desenvolvimento e Cooperacdo, Garcia de Orta).
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Glossar

Durchschnittlicher Pro-Kopf-Absatz von reinem Alkohol in einem Land — In einem Kalenderjahr
abgesetzte bzw. konsumierte Gesamtmenge reinen Ethanols in Spirituosen, Wein und Bier; kann auch
berechnet werden ausgehend von den offiziellen Statistiken tGber die Produktion sowie den Import und
Export unter Beriicksichtigung, soweit verfligbar, der Daten Uber Vorrate und das Privatbrennen. Die
ermittelte Menge wird durch die jahresdurchschnittliche Bevoélkerungszahl geteilt. Die WHO benutzt
als Quelle in World Drink Trends by Produktschap voor Gedistilleerde Dranken (Schiedam, NL) verof-
fentlichte Daten.

Landercluster — Die Clusteranalyse dient der Ermittlung relativ homogener Gruppen in Datensatzen.
Um in jedem Schritt zu bestimmen, welche Falle oder Cluster miteinander kombiniert werden kénnen,
bediente man sich der hierarchischen Clusteranalyse auf der Basis einer quadratischen euklidischen
Distanz und der Group-Linkage-Methode. In der hierarchischen Methode beginnt das Clustering
damit, dass distanzabhéngig die am néchsten beieinander liegenden Falle paarweise verbunden und
zu einem Cluster zusammengefiigt werden. Der Algorithmus wird schrittweise weitergefuhrt, d. h. es
werden Fallpaare, Clusterpaare oder ein Fall mit einem Cluster verbunden. Dies ist bei kleinen Stich-
proben angemessen und erlaubt es, die Lander in drei Performance-Gruppen zu unterteilen. Verwen-
det wurde das Programmpaket SPSS V10.

Ernahrung — In den nordlichen Landern dominieren in der Ernahrung meist gesattigte Fette von Mol-
kereiprodukten. Die mediterrane Ernahrung ist hauptsachlich charakterisiert durch: einen hohen Anteil
einfach ungesattigter Fettsauren im Verhaltnis zu den gesattigten Fettsauren; moderaten Ethanolkon-
sum; hohen Verbrauch von Hilsenfriichten, Getreide und Getreideprodukten, Brot eingeschlossen,
sowie von Obst und Gemuse; geringen Verzehr von Fleisch und Fleischprodukten und moderaten
Konsum von Milch und Molkereiprodukten. Olivendl spielt eine wichtige Rolle in dieser Ernahrung.
Charakteristisch fur die mediterrane Kost ist ferner der Verzehr groBer Mengen an Gemuse in Form
von Salat und ebenso grof3er Mengen von gekochten Hulsenfriichten. Das Verhaltnis einfach unge-
sattigter Fette zu gesattigten Fetten ist viel hoher als in anderen Regionen der Welt, speziell in Nord-
europa. Der mit der mediterranen Kost verbundenen hohen Kalzium-, Magnesium- and Kaliumauf-
nahme werden positive Auswirkungen auf zahlreiche physiologische Prozesse zugeschrieben.

Fruhsterblichkeit — Anzahl der im Alter von null bis sechs Tagen gestorbenen Sauglinge pro 1 000
Lebendgeburten in einem Jahr (ICD-10).

Altenindex — Erhélt man, indem man die Zahl der Gber 65-Jahrigen durch die Zahl der unter 14-Jahri-
gen teilt und das Divisionsergebnis mit 100 multipliziert.

Sauglingssterblichkeit — Im ersten Lebensjahr gestorbene Sauglinge pro 1 000 Lebendgeburten in
einem Jahr. Séuglingssterblichkeitsrate = [(Zahl der in einem Jahr im ersten Lebensjahr gestorbenen
Sauglinge)/(Zahl der Lebendgeburten im selben Jahr)] *1 000. (ICD-10).

Totgeborenenrate — Totgeborene (1 000 g +) pro 1 000 Geburten (Lebendgeborene und Totgebore-
ne). Wenn gewichtsspezifische Daten nicht zur Verfligung stehen, werden als Proxy entsprechende
verflgbare Daten verwendet.

Postneonatalsterblichkeit — Im Alter von zwischen vier Wochen und einem Jahr gestorbene Saug-
linge pro 1 000 Lebendgeburten in einem Jahr.
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Gesundheitserwartung — Durchschnittliche krankheitsfreie Lebenserwartung (d.h. ohne starke
gesundheitliche Beeintrachtigung oder Behinderung) bei Fortbestehen der gegenwartigen Mortalitats-
und Morbiditatsmuster.

Vorzeitige Sterblichkeit — Sterblichkeit vor Erreichen des Alters von 65.

Standardisierte Todesraten — Die altersstandardisierten Todesraten werden nach der direkten
Methode berechnet, ausgehend von der europaischen Standardpopulation.

Arbeitslosigkeit

Harmonisierte Arbeitslosigkeit — Um die Arbeitslosigkeit in der EU vergleichbar zu machen, folgt
Eurostat den Empfehlungen des Internationalen Labour Office: Arbeitslose sind alle Personen tber 15,
die gegenwartig ohne Arbeit und auf dem Arbeitsmarkt verfiigbar sind, d. h. binnen zwei Wochen eine
Beschaftigung antreten kdnnen und in den jeweils vorausgegangenen vier Wochen aktiv auf Arbeits-
suche waren.

Arbeitslosenquote — Prozentsatz der Arbeitslosen in der Erwerbsbevolkerung. Daten der Mitglied-
staaten uber die bei den Arbeitsdmtern gemeldeten Personen eignen sich nicht fur L&ndervergleiche,
denn sie sind abhangig von den unterschiedlichen Bestimmungen der nationalen Arbeitsverwaltungen.

Arbeitslosigkeit unter 25 — Prozentsatz der arbeitslosen 15- bis 24-Jéhrigen in der Erwerbsbevdlkerung.

Langzeitarbeitslosigkeit — Zahl der langer als ein Jahr Arbeitslosen in Prozent der Erwerbsbevdlkerung.
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Herstedvang 12

DK-2620 Albertslund

TIf. (45) 43 63 23 00

Fax (45) 43 63 19 69
E-mail: schultz@schultz.dk
URL: http://www.schultz.dk

DEUTSCHLAND

Bundesanzeiger Verlag GmbH

Vertriebsabteilung

Amsterdamer StraBe 192

D-50735 Koéln

Tel. (49-221) 97 66 80

Fax (49-221) 97 66 82 78

E-Mail: vertrieb@bundesanzeiger.de
URL: http://www.bundesanzeiger.de

EAANAAA/GREECE

G. C. Eleftheroudakis SA

International Bookstore
Panepistimiou 17

GR-10564 Athina

Tel. (30-1) 331 41 80/1/2/3/4/5
Fax (30-1) 325 84 99

E-mail: elebooks@netor.gr
URL: elebooks@hellasnet.gr

ESPANA

Boletin Oficial del Estado

Trafalgar, 27
E-28071 Madrid
Tel. (34) 915 38 21 11 (libros)

913 84 17 15 (suscripcion)
Fax (34) 915 38 21 21 (libros),

913 84 17 14 (suscripcion)
E-mail: clientes@com.boe.es
URL: http://www.boe.es

Mundi Prensa Libros, SA

Castello, 37

E-28001 Madrid

Tel. (34) 914 36 37 00

Fax (34) 915 75 39 98

E-mail: libreria@mundiprensa.es
URL: http://www.mundiprensa.com

FRANCE

Journal officiel

Service des publications des CE
26, rue Desaix

F-75727 Paris Cedex 15

Tél. (33) 140 58 77 31

Fax (33) 140 58 77 00

E-mail: europublications@journal-officiel.gouv.fr

URL: http://www.journal-officiel.gouv.fr

IRELAND

Alan Hanna’s Bookshop

270 Lower Rathmines Road
Dublin 6

Tel. (353-1) 496 73 98

Fax (353-1) 496 02 28
E-mail: hannas@iol.ie

ITALIA

Licosa SpA

Via Duca di Calabria, 1/1
Casella postale 552
1-50125 Firenze

Tel. (39) 055 64 83 1

Fax (39) 055 64 12 57
E-mail: licosa@licosa.com
URL: http://www.licosa.com

LUXEMBOURG

Messageries du livre SARL

5, rue Raiffeisen
L-2411 Luxembourg
Tél. (352) 40 10 20
Fax (352) 49 06 61
E-mail: mail@mdl.lu
URL: http://www.mdl.lu

SDU Servicecentrum Uitgevers

Christoffel Plantijnstraat 2
Postbus 20014

2500 EA Den Haag

Tel. (31-70) 378 98 80
Fax (31-70) 378 97 83
E-mail: sdu@sdu.nl

URL: http://www.sdu.nl

PORTUGAL

Distribuidora de Livros Bertrand Ld.2

Grupo Bertrand, SA

Rua das Terras dos Vales, 4-A
Apartado 60037

P-2700 Amadora

Tel. (351) 214 95 87 87

Fax (351) 214 96 02 55
E-mail: dib@ip.pt

Imprensa Nacional-Casa da Moeda, SA

Sector de Publicacdes Oficiais
Rua da Escola Politécnica, 135
P-1250-100 Lishoa Codex

Tel. (351) 213 94 57 00

Fax (351) 213 94 57 50

E-mail: spoce@incm.pt

URL: http://www.incm.pt

Mediatrade Ltd

Pavla Hatza 1
HR-10000 Zagreb
Tel. (385-1) 481 94 11
Fax (385-1) 481 94 11

MAGYARORSZAG

Euro Info Service

Szt. Istvan krt.12

IIl emelet 1/A

PO Box 1039

H-1137 Budapest

Tel. (36-1) 329 21 70

Fax (36-1) 349 20 53

E-mail: euroinfo@euroinfo.hu
URL: http://www.euroinfo.hu

MALTA

Miller Distributors Ltd

Malta International Airport
PO Box 25

Luga LQA 05

Tel. (356) 66 44 88

Fax (356) 67 67 99
E-mail: gwirth@usa.net

NORGE

SUOMI/FINLAND

Akateeminen Kirjakauppa/
Akademiska Bokhandeln

Keskuskatu 1/Centralgatan 1
PL/PB 128

FIN-00101 Helsinki/Helsingfors
P./tfn (358-9) 121 44 18

F./fax (358-9) 121 44 35
Séahkoposti: sps@akateeminen.com
URL: http://www.akateeminen.com

SVERIGE

BTJ AB

Traktorvagen 11-13
S-221 82 Lund

TIf. (46-46) 18 00 00
Fax (46-46) 30 79 47
E-post: btjeu-pub@btj.se
URL: http://www.btj.se

UNITED KINGDOM

The Stationery Office Ltd

Customer Services

PO Box 29

Norwich NR3 1GN

Tel. (44) 870 60 05-522

Fax (44) 870 60 05-533

E-mail: book.orders@theso.co.uk
URL: http://www.itsofficial.net

ISLAND

Bokabud Larusar Blondal

Skoélavordustig, 2

1S-101 Reykjavik

Tel. (354) 552 55 40

Fax (354) 552 55 60
E-mail: bokabud@simnet.is

SCHWEIZ/SUISSE/SVIZZERA

Euro Info Center Schweiz

c/o OSEC Business Network Switzerland
Stampfenbachstra3e 85

CH-8035 Zurich

Tel. (41-1) 365 53 15

Fax (41-1) 365 54 11

E-mail: eics@osec.ch

URL: http://www.osec.ch/eics

BALGARIJA

Swets Blackwell AS

Hans Nielsen Hauges gt. 39

Boks 4901 Nydalen

N-0423 Oslo

Tel. (47) 23 40 00 00

Fax (47) 23 40 00 01

E-mail: info@no.swetsblackwell.com

URL: http://www.swetsblackwell.com.no

POLSKA

Ars Polona

Krakowskie Przedmiescie 7

Skr. pocztowa 1001

PL-00-950 Warszawa

Tel. (48-22) 826 12 01

Fax (48-22) 826 62 40

E-mail: books119@arspolona.com.pl

Les éditions La Liberté Inc.

3020, chemin Sainte-Foy
Sainte-Foy, Québec G1X 3V6
Tel. (1-418) 658 37 63

Fax (1-800) 567 54 49

E-mail: liberte@mediom.qc.ca

Renouf Publishing Co. Ltd

5369 Chemin Canotek Road, Unit 1
Ottawa, Ontario K1J 9J3

Tel. (1-613) 745 26 65

Fax (1-613) 745 76 60

E-mail: order.dept@renoufbooks.com
URL: http://www.renoufbooks.com

EGYPT

The Middle East Observer
41 Sherif Street

Cairo

Tel. (20-2) 392 69 19

Fax (20-2) 393 97 32

E-mail: inquiry@meobserver.com
URL: http://www.meobserver.com.eg

MALAYSIA

EBIC Malaysia

Suite 45.02, Level 45
Plaza MBf (Letter Box 45)
8 Jalan Yap Kwan Seng
50450 Kuala Lumpur

Tel. (60-3) 21 62 92 98
Fax (60-3) 21 62 61 98
E-mail: ebic@tm.net.my

MEXICO

Mundi Prensa México, SA de CV

Rio Panuco, 141

Colonia Cuauhtémoc

MX-06500 México, DF

Tel. (52-5) 533 56 58

Fax (52-5) 514 67 99

E-mail: 101545.2361@compuserve.com

SOUTH AFRICA

ROMANIA

Euromedia

Str.Dionisie Lupu nr. 65, sector 1
RO-70184 Bucuresti
Tel. (40-1) 315 44 03
Fax (40-1) 312 96 46
E-mail: euromedia@mailcity.com

SLOVAKIA

Centrum VTI SR

Nam. Slobody, 19

SK-81223 Bratislava

Tel. (421-7) 54 41 83 64

Fax (421-7) 54 41 83 64

E-mail: europ@tbb1.sltk.stuba.sk
URL: http://www.sltk.stuba.sk

SLOVENIJA

GV Zalozba

Dunajska cesta 5

SLO-1000 Ljubljana

Tel. (386) 613 09 1804

Fax (386) 613 09 1805
E-mail: europ@gvestnik.si
URL: http://www.gvzalozba.si

TURKIYE

Diinya Infotel AS

100, Yil Mahallessi 34440
TR-80050 Bagcilar-Istanbul
Tel. (90-212) 629 46 89

Fax (90-212) 629 46 27

E-mail: aktuel.info@dunya.com

Europress Euromedia Ltd

59, blvd Vitosha

BG-1000 Sofia

Tel. (359-2) 980 37 66

Fax (359-2) 980 42 30

E-mail: Milena@mbox.cit.bg
URL: http://www.europress.bg

CYPRUS

Cyprus Chamber of Commerce and Industry

PO Box 21455

CY-1509 Nicosia

Tel. (357-2) 88 97 52

Fax (357-2) 66 10 44

E-mail: demetrap@ccci.org.cy

EESTI

Eesti Kaubandus-To0stuskoda

(Estonian Chamber of Commerce and Industry)
Toom-Kooli 17

EE-10130 Tallinn

Tel. (372) 646 02 44

Fax (372) 646 02 45

E-mail: einfo@koda.ee

URL: http://www.koda.ee

ARGENTINA

World Publications SA

Av. Cordoba 1877

C1120 AAA Buenos Aires

Tel. (54-11) 48 15 81 56

Fax (54-11) 48 15 81 56

E-mail: wpbooks@infovia.com.ar
URL: http://www.wpbooks.com.ar

AUSTRALIA

Hunter Publications

PO Box 404

Abbotsford, Victoria 3067

Tel. (61-3) 94 17 53 61

Fax (61-3) 94 19 71 54

E-mail: jpdavies@ozemail.com.au

BRESIL

Livraria Camoes
Rua Bittencourt da Silva, 12 C
CEP

20043-900 Rio de Janeiro

Tel. (55-21) 262 47 76

Fax (55-21) 262 47 76

E-mail: livraria.camoes@incm.com.br
URL: http://www.incm.com.br

Eurochamber of Commerce in South Africa

PO Box 781738

2146 Sandton

Tel. (27-11) 884 39 52

Fax (27-11) 883 55 73

E-mail: inffo@eurochamber.co.za

SOUTH KOREA

The European Union Chamber of
Commerce in Korea

5th Fl, The Shilla Hotel

202, Jangchung-dong 2 Ga, Chung-ku
Seoul 100-392

Tel. (82-2) 22 53-5631/4

Fax (82-2) 22 53-5635/6

E-mail: eucck@eucck.org

URL: http://www.eucck.org

SRI LANKA

EBIC Sri Lanka

Trans Asia Hotel

115 Sir Chittampalam
A. Gardiner Mawatha
Colombo 2

Tel. (94-1) 074 71 50 78
Fax (94-1) 44 87 79
E-mail: ebicsl@slnet.ik

T'AI-WAN

Tycoon Information Inc

PO Box 81-466

105 Taipei

Tel. (886-2) 87 12 88 86

Fax (886-2) 87 12 47 47

E-mail: evitupe@ms21.hinet.net

UNITED STATES OF AMERICA

Bernan Associates

4611-F Assembly Drive

Lanham MD 20706-4391

Tel. (1-800) 274 44 47 (toll free telephone)
Fax (1-800) 865 34 50 (toll free fax)
E-mail: query@bernan.com

URL: http://www.bernan.com
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