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Gesundheit  f i ir  alle - die letzte Fortschritts- 
messung vor dem Jahr 2000*  

Als die Mitgliedstaaten der euro- 
p~iischen Region der Weltgesund- 
heitsorganisation (WHO) 1984 die 
Ziele der Gesundheit far aUe im 
Jahr 2000 (GFA) verabschiedeten, 
verpflichteten sie sich zu einer 
regelm~issigen Evaluation der er- 
zielten Fortschritte. Inzwischen ha- 
ben nach einer ersten Bestandsauf- 

nahme (1988) drei solche Evalua- 
tionen auf der Ebene der einzelnen 
Mitgliedstaaten und der europ~ii- 
schen Region stattgefunden, n~im- 
lich 1990/911,2, 1993/943,4 und die 
jtingste anfangs 1997. Seit 1990 
folgen diese Berichte einem vom 
WHO-Regionalbtiro fiir Europa 
vorgegebenen Schema, dem die 38 

GFA-Ziele mit den entsprechen- 
den Indikatoren zugrundeliegen. 
Diese Ziele waren im tibrigen in 
jttngerer Zeit Anlass und Gegen- 
stand einer Diskussion 5 fiber ge- 
sundheitspolitische Ziele far die 
Schweiz. 
Das fur die Berichterstattung an 
die WHO zust~indige Bundesamt 
fiir Gesundheit nimmt diese letzte 
Evaluation vor dem Zieljahr zum 
Anlass abzukl~iren, inwieweit far 
das Jahr 2000 mit einer Erreichung 
der Ziele beziaglich der gesund- 
heitlichen Situation der Schweizer 
Bev61kerung zu rechnen ist und 
welche vorbereitenden Massnah- 
men gegebenenfalls zu treffen sind, 
damit sich diese Frage zum kriti- 
schen Zeitpunkt angemessen be- 
antworten lassen wird. Der vor- 
liegende Artikel befasst sich mit 
dieser Fragestellung. 

Inhalte und Ziele der Evaluation 

Die Stossrichtung der GFA-Politik 
wird in Ziel 16 wie folgt umschrie- 
ben: ,,Bis zum Jahr 2000 sollten die 
Unterschiede im Gesundheitszu- 

* Dieser Artikel ist Teil eines Auftrags des Bundes- 
amtes for Gesundheit zur periodischen Evalua- 
tion der GFA-Strategie zu Handen der Weltge- 
sundheitsorganisation. 
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stand zwischen den L~indern sowie 
zwischen den verschiedenen Be- 
v61kerungsgruppen innerhalb der 
L~inder um mindestens 25 % ver- 
ringert werden, und zwar durch 
die Verbesserung des Gesundheits- 
niveaus der benachteiligten V61ker 
und Gruppen." Dementsprechend 
sollten in der Gesundheitspolitik 
Massnahmen Vorrang erhalten, 
durch die sich bestehende ge- 
sundheitliche Unterschiede etwa 
zwischen geographischen Gebieten 
oder sozio-Okonomischen Bev61- 
kerungsgruppen abbauen lassen. 
Solche Massnahmen kOnnen darin 
bestehen, gesunde Lebensweisen 
zu f6rdern (Ziele 13-17), eine ge- 
sunde Umwelt zu schaffen (Ziele 
18-25), die Gesundheitsdienste be- 
darfsgerecht auszurichten und de- 
ren Zugfinglichkeit zu verbessern 
(Ziele 26-31) sowie Strategien zu 
entwickeln, um Forschung, Ge- 
sundheitsinformationssysteme und 
Organisation der Gesundheitsdien- 
ste (Management, Humanressour- 
cen) auf die Erfordernisse der 
Gesundheit fiir alle auszurichten 
(Ziele 32-38). Dabei geht man 
davon aus, dass sich solche Mass- 
nahmen nicht allein im Rahmen 
der Gesundheitspolitik verwirkli- 
chen lassen, sondern die Einbezie- 
hung weiterer Politikbereiche er- 
fordern. 
Die periodische Fortschrittsmes- 
sung hat deshalb unter einem dop- 
pelten Aspekt zu erfolgen: Zum 
einen geht es darnm, generell die 
Entwicklung bezfiglich des Ge- 
sundheitsniveaus und der dieses im 
wesentlichen beeinflussenden Fak- 
toren zu evaluieren; zum anderen 
gilt es zu ermitteln, inwiefern 
sich in der beobachteten Entwick- 
lung ein Ausgleich hinsichtlich be- 
stehender sozialer Unterschiede 
bzw. Benachteiligungen abzeich- 
net. W~hrend sich im Bereich des 
Gesundheitsniveaus die Fortschrit- 
te einigermassen quantifizieren las- 
sen, wenn auch haupts~ichlich an- 
hand von Mortalit~itsdaten, sind 
bei den iibrigen, den instrumen- 
tellen Zielen mit Ausnahme der 

Lebensweise fast nur qualitative 
Indikatoren vorhanden. Somit 
kann sich die Berichterstattung in 
diesen Bereichen zwar auf Mass- 
nahmen und Aktivitfiten berufen, 
deren Effekte in Bezug auf die 
Zielkonformit~t lassen sich je- 
doch kaum oder selten schlt~ssig 
belegen. Hinzu kommt, dass das 
Gesundheitsniveau einer Bev61ke- 
rung bei weitem nicht nur und oft 
nicht einmal in erster Linie durch 
die Gesundheitspolitik bestimmt, 
sondern durch zahlreiche andere 
politische Entscheidungen und Ge- 
gebenheiten beeinflusst wird. Dies 
hat sich nach der Aufl6sung der 
Sowjetunion in geradezu beispiel- 
halter Weise etwa an einer sich 
drastisch erh6henden Mortalit~it 
der betroffenen Bev61kerungen ge- 
zeigt 7. 
Was die Schweiz angeht, haben 
die bisherigen GFA-Evaluations- 
berichte auf ein kontinuierlich stei- 
gendes Gesundheitsniveau hinge- 
wiesen, und in Bezug auf mehre- 
re Indikatoren, beispielsweise die 
Lebenserwartung, belegt das Land 
weltweit einen der vordersten 
Pl~itze. Stellt sich die Frage, wie 
sich diese Verbessernngen des Ge- 
sundheitsniveaus auf die Bev61ke- 
rung verteilen; mit anderen Wor- 
ten, ob sich die gesundheitliche 
Ungleichheit zwischen verschie- 
denen BevOlkerungsgruppen ver- 
~ndert, das heisst tendenziell ver- 
ringert oder vergr6ssert hat. 
Gesundheitliche Ungleichheit zwi- 
schen den Angeh6rigen unter- 
schiedlicher sozialer Schichten sind 
in der Schweiz mehrfach belegt 
worden 8, 9,10. Diesbeziigliche Trend- 
aussagen sind bei der gegebenen 
Datenlage allerdings relativ pro- 
blematisch. Andere Studien 11 wei- 
sen auf zum Teil markante und an- 
dauernde kantonale bzw. regionale 
Disparitfiten sowohl beztiglich der 
Gesamtmortalitfit als auch einzel- 
ner Todesursachen hin. Im folgen- 
den soll dieser Fragestellung nach- 
gegangen werden, wobei wir uns 
auf die Todesursachen beschr~in- 
ken, auf die die vorzeitige Sterb- 

lichkeit (vor dem 65. Lebensjahr) 
zur Hauptsache zurtickzuf~hren ist. 
Diese Beschr~inkung trggt der Tat- 
sache Rechnnng, dass die Strategie 
der Gesundheit f~r alle wesentlich 
auf die Reduktion dieser vorzei- 
tigen Todesffille ausgerichtet ist; 
denn zum einen besteht in diesem 
Bereich das gr6sste Handlungs- 
potential (Prfivention, Gesund- 
heitsf6rderung, FrUherkennung, 
Behandlung), und zum anderen 
muss die Verringerung gesundheit- 
licher Ungleichheit bei der Re- 
duktion dieser Todesfglle ansetzen, 
da sozial benachteiligte Bev61ke- 
rungsgruppen, wie in der Literatur 
vielfach belegt ist, nicht nur von 
einer generell gr6sseren Krank- 
heitslast, sondern auch in beson- 
derem Masse yon frt~hzeitigem Tod 
betroffen sin& 

Methode 

Far die Beschreibung des Gesund- 
heitszustands werden Daten der 
Mortalit~its- und der Invalidenstati- 
stik verwendet. Es handelt sich um 
folgende Indikatoren: Standardi- 
sierte Mortalit~itsziffern (alle To- 
desursachen und Haupttodesur- 
sachengruppen) ffir die m~innliche 
und weibliche Bev61kerung im 
Alter von 0-64 Jahren, Gesamt- 
rate der mfinnlichen (0-64 Jahre) 
und weiblichen (0-62 Jahre) Invali- 
denrentner sowie Raten fiir einzel- 
ne Invaliditfitsursachengruppen. 
Die Altersgrenze scheint ange- 
sichts der Lebenserwartung in der 
Schweiz, mithin der niedrigen 
Sterblichkeit vor dem 65. Lebens- 
jahr, eher tief angesetzt. Wir folgen 
jedoch im Interesse internationaler 
Vergleichbarkeit dem Vorschlag 
der WHO. Zudem stimmt dieses 
Alter mindestens bei den M~innern 
auch mit der Altersruhestands- 
grenze, das heisst mit der durch die 
Invalidenstatistik erfassten Popu- 
lation t~berein. 
Die Analyse bezieht sich zun~ichst 
auf die Sterblichkeitstrends in der 
Schweiz insgesamt und in den ein- 
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zelnen Kantonen. Ein Vergleich 
der Sterblichkeitsziffern der Kan- 
tone ist wegen der grossen Unter- 
schiede bez~iglich der Bev61ke- 
rungs- und dementsprechend der 
j~ihrlichen Todesfallzahlen me- 
thodisch nicht unproblematisch. 
Besonders in kleineren Kantonen 
k6nnen von einem Jahr zum ande- 
ren betrfichtliche Schwankungen 
der Sterblichkeitsziffern auftreten. 
Dies gilt vor allem dann, wenn der 
Vergleich sich auf eine Altersgrup- 
pe oder Todesursache bezieht, bei 
der die absoluten Todesfallzahlen 
relativ niedrig ausfallen. Aus die- 
sen Granden mussten jene 10 klei- 
neren Kantone, in denen die Ge- 
samtzahl der Todesf~ille weniger 
als 1000 pro Jahr betr~igt yon dem 
Vergleich ausgenommmen werden. 
Um die jfihrlichen Schwankungen 
zu ,,glfitten", stfitzt sich der Ver- 
gleich auf das Dreijahresmittel aus 
den Werten am Anfang (1981- 
1983) und Ende (1992-1994) der 
Vergleichsperiode. Mit den Mor- 
bidit~itsdaten wird in der selben 
Weise verfahren, da die Problema- 
tik im wesentlichen gleich ist. Aus 
Grtinden der Datenverft~gbarkeit 
ist jedoch die Zeitperiode leicht 
verschoben und erstreckt sich auf 
die Jahre 1986/88 bis 1993/95. 
Um der weitergehenden Frage 
nachzugehen, ob die verschiede- 
nen Zeittrends zu einem Ausgleich 
oder einer Verst~irkung der Un- 
terschiede bzw. Ungleichheit zwi- 
schen den Kantonen gefUhrt ha- 
ben, wird ft~r alle verwendeten 
Indikatoren der von Kunst und 
Mackenbach (1996) 12 beschriebene 
,,Dissimilaritfitsindex" berechnet. 
Dieser Index beruht auf einem 
Vergleich der in den untersuchten 
Populationen beobachteten Ffille 
von Gesundheitsproblemen mit 
der - unter Annahme einer Gleich- 
verteilung - theoretisch zu er- 
wartenden Fallzahl. Dieser Erwar- 
tungswert wird dadurch gebildet, 
dass ffir jeden Kanton das Ver- 
h~ltnis der (standardisierten) ge- 
samtschweizerischen Rate zur 
(standardisierten) kantonsspezifi- 

schen Rate berechnet und dieses 
Ratenverhfiltnis mit der im betref- 
fenden Kanton beobachteten Fall- 
zahl multipliziert wird. Die fiber 
alle Kantone aufsummierte abso- 
lute Differenz zwischen beobach- 
teter und erwarteter H~iufigkeit 
dividiert durch zwei (in der Fall- 
summe wird jeder Fall zwei Mal 
gez~ihlt, n~imlich einmal beim Ver- 
lassen eines Kantons mit fiber- 
proportionaler und ein zweites Mal 
beim Eintreten in einen Kanton 
mit unterproportionaler Fallzahl) 
ergibt die Zahl der F~ille, die unter 
den Kantonen anders zu vertei- 
len wfiren, wenn man gesundheit- 
liche Gleichheit herstellen wollte. 
Wfihrend diese absolute Fallzahl 
einen Eindruck der Gr6ssenord- 
nung der Ungleichheitsproblema- 
tik vermittelt, setzt der Dissimilari- 
tfitsindex diese Zahl ins Verhfiltnis 
zur Gesamtzahl der in einem Kon- 
text (der Schweiz) auftretenden 
Ffille, indem er aufzeigt, wieviele 
Prozente aller F~ille unter den 
Kantonen umzuverteilen wfiren. 
Der Vergleich dieser Prozentsfitze 
zu unterschiedlichen Zeitpunkten 
gibt Antwort auf die Frage, ob die 
gesundheitliche Entwicklung zu 
einem Ausgleich oder im Gegen- 
teil zu einer Verstgrkung der Un- 
gleichheit geffihrt hat. 

Ergebnisse 

Lebenserwartung und vorzeitiger 
Tod im Kontext der Schweiz 

Mit einer Lebenserwartung von 
82,1 Jahren hatten die Frauen in 
der Schweiz 1994 nach Frankreich 
den zweiten Rang unter den 50 
Mitgliedstaaten der europ~iischen 
Region der WHO inne, wfihrend 
sich die M~nner mit 75,3 Jahren auf 
dem vierten Platz (nach Island, 
Schweden und Griechenland) be- 
fanden. Beide Geschlechter haben 
ihre Position seit Anfang der 80er 
Jahre (1982) durch einen Zuwachs 
yon 2,4 Jahren verbessert, was zu- 
gleich heisst, dass der betrfichtliche 

Geschlechtsunterschied in der Le- 
benserwartung bestehen blieb. 
Je hOher die Lebenserwartung 
steigt, desto bedeutsamer wird die 
Frage, warum Menschen Jahre vor 
Erreichen dieses Alters, mit dem 
man im Durchschnitt rechnen daft, 
sterben. Wfihrend bei den Schwei- 
zer Mgnnern 1982 die Lebenser- 
wartung 6,8 Jahre h6her ausge- 
fallen wfire, wenn man alle Todes- 
f'Nle vor dem 65. Lebensjahr h~itte 
vermeiden k6nnen, waren es 1994 
noch 5,9 Jahre. Bei den Frauen 
waren es 4,0 und 3,5 Jahre. Diese 
Daten sind in mehrerer Hinsicht 
aufschlussreich: erstens weisen sie 
darauf hin, dass sich die Ungleich- 
heit bezt~glich des vorzeitigen To- 
des zwar verringert hat, ft~r die 
M~inner im Vorrentenalter jedoch 
noch immer eine deutliche Exzess- 
mortalit~it besteht. Zweitens be- 
legen sie, dass vor allem bei den 
Frauen die steigende Lebenser- 
wartung weiterhin den )~lteren 
zugute kommt, ohne dass sich die 
Chance der Jt~ngeren, mindestens 
bis zum Pensionsalter zu t~berle- 
ben, wesentlich verbesserte. Eine 
Abkl~irung der hauptsfichlichen 
Ursachen vorzeitigen Todes ist 
deshalb nach wie vor yon Aktua- 
lit~t. 

Vorzeitige Sterblichkeit: kantonale 
Zeittrends 

Rund drei Viertel aller Lebens- 
jahre, die vorzeitig verloren gehen, 
entfallen auf drei grosse Todesur- 
sachengruppen. Bei den Mfinnern 
stehen Unffille und gewaltsame To- 
desfNle (haupts~chlich Suizid) mit 
37 % (1993) an erster Stelle, gefolgt 
yon Krebs- (22 %) und Herz-Kreis- 
laufkrankheiten (17%); bei den 
Frauen kommen Krebserkrankun- 
gen (38 %) vor Unf~illen und Ge- 
walteinwirkungen (23 %) sowie 
Kreislaufkrankheiten (12%). Ge- 
meinsam ist diesen Todesursa- 
chen, dass sie sich prinzipiell oder 
mindestens im jfingeren Alter ver- 
meiden lassen, zum Beispiel durch 
gesundheitsgerechte Lebenswei- 
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Oiagramm 1. Sterblichkeit im Alter von 0 bis 64 Jahren alle Todesursachen. 

sen (Herz-Kreislaufkrankheiten, 
Lungenkrebs), durch Massnahmen 
der Prfivention (Unf~ille) oder der 
Frtiherkennung (z.B. Brustkrebs) 
U S W .  

Die Gesamtsterblichkeit im Alter 
yon 0-64 Jahren ist zwischen 1982 
und 1993 in der Schweiz insgesamt 
ftir die M~inner um 20 % zurUckge- 
gangen und ftir die Frauen um 
knapp 15 %. Wie die Entwicklung 
auf der Ebene einzelner Kantone 

verlaufen ist, geht aus Diagramm 1 
hervor. Bei den M~innern ist die 
Reduktion der Sterblichkeit in der 
Regel bei den Kantonen etwas 
gr6sser, die anfangs der achtziger 
Jahre tiber dem Schweizer Durch- 
schnitt gelegen hatten. Dennoch 
bleiben sie, mit Ausnahme yon 
Tessin und Luzern, auch 1992/94 
tiber dem Durchschnitt. Wfihrend 
sich die Mehrzahl der verglichenen 
Kantone eng um diesen Mittelwert 

gruppieren, liegen die Kantone 
Wallis und Basel-Stadt deutlich 
dart~ber, gefolgt von Freiburg, 
Neuenburg und Waadt. Bei den 
Frauen verlief die Entwicklung 
weniger gleichf6rmig: Basel-Stadt 
verzeichnet den geringsten Fort- 
schritt und bewahrt die mit Ab- 
stand h6chste Sterberate vor dem 
Wallis, Solothurn, Neuenburg und 
Freiburg. Der Kanton Ztirich, an- 
fangs der 80er Jahre noch unter 
dem Schweizer Mittel, lag 1992/94 
leicht dart~ber, w~ihrend sich die 
Sterberaten der Frauen in den Kan- 
tonen Waadt, St. Gallen und Aar- 
gau bemerkenswert bis unter den 
Durchschnittswert gesenkt haben. 
Was die Krebsmortalitiit (0- bis 
6@ihrige) angeht, ist das Ziel einer 
15%igen Reduktion in der mann- 
lichen Bev01kerung sowohl im 
Schweizer Durchschnitt als auch 
auf kantonaler Ebene fast aus- 
nahmslos erreicht worden. Bei den 
Frauen ist dies hingegen nur in 
zwei Kantonen der Fall (GE und 
NE), wfihrend sich die meisten 
Kantone und die weibliche Bev61- 
kerung der Schweiz insgesamt erst 
etwa auf halbem Wege zur Zieler- 
reichung befinden (Diagramm 2). 
In Freiburg, Luzern und St.Gallen 
haben sich die weiblichen Ster- 
beraten tiberhaupt nicht verrin- 
gert, in Basel-Stadt nut gering- 
ftigig, so dass dieser Kanton die mit 
Abstand schlechteste Position be- 
h~ilt. Bei den M~innern liegt Frei- 
burg weit an der Spitze, gefolgt 
von Waadt, Wallis und Neuenburg. 
Der bei den M~innern konsistente 
Trend einer Sterblichkeitsreduk- 
tion scheint bei den Frauen durch 
einen gegenl~iufigen Trend einzel- 
ner Krebslokalisationen teilweise 
kompensiert oder sogar iJberlagert 
zu werden. 
Herz-Kreislauferkrankungen (Dia- 
gramm 3): Bei beiden Geschlech- 
tern ist die Sterblichkeit w~ihrend 
der Vergleichsperiode im Schwei- 
zer Durchschnitt um rund ein 
Drittel zurtickgegangen, mithin das 
GFA-Ziel einer Reduktion um 
15% mehr als erreicht worden. 
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Diagramm 2. Krebssterblichkeit im Alter von 0-64 Jahren. 

Dabei f~llt auf, dass die Kantone, 
welche anfangs der achtziger Jahre 
die h6chste Sterblichkeit aufwie- 
sen, Tessin und Neuenburg bei den 
M~innern, Freiburg bei den Frauen, 
die gr6sste Reduktion erzielten. In 
der Folge ist die m~innliche Kreis- 
laufsterblichkeit am h6chsten in 
den Kantonen Wallis, Graubtin- 
den, Thurgau und St. Gallen, die 
weibliche in Solothurn, Wallis, St. 
Gallen und Neuenburg. 

Die alkoholinduzierte Leberzir- 
rhose ist eine weitere auf den 
Lebensstil zurtickzuftihrende To- 
desursache, die traditionell in der 
m~innlichen Bev61kerung und zwar 
vor allem in den Wein anbauenden 
Kantonen am st~irksten verbreitet 
war. Wie aus Diagramm 4 hervor- 
geht, haben sich die Sterberaten 
der M~inner in den Kantonen deut- 
lich verringert, in denen diese 
anfangs der achtziger Jahre am 

h6chsten waren. Dies kommt auch 
in einer Reduktion der gesamt- 
schweizerischen Sterbeziffer um 
rund ein Drittel zum Ausdruck. 
Allerdings handelt es sich dabei 
nicht um einen generellen Trend: 
In Freiburg, Neuenburg und St. 
Gallen ist keine oder nur eine un- 
bedeutende Reduktion der Ster- 
beziffer zu verzeichnen. Diese 
Kantone liegen deshalb zusammen 
mit der Waadt (weiter) deutlich 
tiber dem schweizerischen Durch- 
schnitt. Bei den Frauen ist die 
durchschnittliche Sterberate seit 
1970 weitgehend konstant auf 
einem Niveau, das weit unter dem 
der M/inner liegt. Auf der Ebene 
der Kantone wird jedoch neben 
einer tendenziellen Abnahme der 
Sterblichkeitsziffern ein zuneh- 
mender Trend ersichtlich, beson- 
ders markant in Basel-Stadt, St. 
Gallen und Basel-Landschaft. In 
Freiburg, Neuenburg und St. Gal- 
len liegen somit ftir die Frauen wie 
ftir die Manner tiberdurchschnitt- 
liche Sterbeziffern vor, wobei in 
Basel-Stadt die Zirrhose-Sterblich- 
keit der Frauen das Niveau der 
M~inner erreicht hat. 
Unter den verschiedenen ursach- 
lichen Kategorien gewaltsamen 
Todes fordert der Suizid bei den 
unter 65j/~hrigen mehr Opfer als 
die Strassenverkehrsunf~ille. Meh- 
rere Kantone mit zuvor hohen Sui- 
zidraten haben, wie Diagramm 5 
zeigt, im Verlauf der Vergleichs- 
periode eine beachtenswerte Re- 
duktion erzielt, so beide Basel, 
Graubtinden und die Waadt ftir 
beide Geschlechter, Genf haupt- 
s~ichlich ftir die M~inner, Zt~rich 
und St. Gallen ftir die Frauen. Hin- 
gegen sind die Sterbeziffern bei 
beiden Geschlechtern in drei Kan- 
tonen angestiegen, die nun neu die 
Spitzengruppe bilden. Dies trifft 
bei den Frauen auf Freiburg, Wallis 
und Solothurn zu, die gefolgt wer- 
den von Basel-Stadt und Genf, 
bei den M/~nnern auf Neuenburg, 
Wallis und Luzern, gefolgt yon 
Bern, Thurgau, St. Gallen und 
Solothurn. 
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Diagramm 3. Sterbfichkeit an Herz-Kreislaufkrankheiten im Alter von 
0-64 Jahren. 

Ziel 11 des GFA-Programms for- 
dert eine Verminderung der Ver- 
letzungen, Behinderungen und To- 
desffille aufgrund yon Unf~illen um 
mindestens 25%. Dieses Ziel ist, 
was die Sterblichkeit durch Unfiille 
im Strassenverkehr (Diagramm 6) 
angeht, im gesamtschweizerischen 
Durchschnitt bereits heute ftir 
beide Geschlechter gut erreicht. 
Bei den M~innern ist ein generell 

rticklgufiger Trend in allen Ver- 
gleichskantonen zu beobachten, 
und zwar weitgehend proportional 
zum Sterblichkeitsniveau anfangs 
der achtziger Jahre. Dies heisst, 
dass die Kantone, die 1982 die 
hOchsten Sterblichkeitsziffern auf- 
wiesen, weiterhin an der Spitze 
stehen, n~imlich Freiburg, Wallis, 
Neuenburg, Graubtinden und 
Thurgau. Anders stellt sich die 

Situation auf der Seite der Frauen 
dar: Einerseits haben mehrere 
Kantone mit ~iberdurchschnittli- 
chen Werten in der Vergleichs- 
periode beachtenswerte Fortschrit- 
te erzielt, so dass sie 1993 zu der 
Gruppe mit den niedrigsten Sterb- 
lichkeitsziffern z~ihlen (so St. Gal- 
len, Aargau, Genf, Luzern). Ande- 
rerseits ist eine neue Spitzengrup- 
pe entstanden mit Kantonen, in 
denen bei den Frauen die Sterb- 
lichkeit durch Strassenverkehrs- 
unffille noch zugenommen (Neu- 
enburg) oder kaum (Wallis, Tessin) 
bzw. vergleichsweise wenig (Thur- 
gau) abgenommen hat. 

Invaliditat im arbeitsfahigen Alter: 
kantonale Zeittrends 

Das Krankheitsgeschehen in der 
Schweiz ist generell schlecht do- 
kumentiert. Verlfissliche Aussagen 
~iber Entwicklungstrends in Bezug 
auf Wohlbefinden, Hfiufigkeit be- 
stimmter gesundheitlicher Beein- 
trfichtigungen und die damit ver- 
bundene Krankheitslast landesweit 
sowie auf der Ebene einzelner 
Kantone werden erst m6glich sein, 
wenn die Daten aus der zwei- 
ten schweizerischen Gesundheits- 
befragung vorliegen. 
Die im Folgenden verwendeten 
Daten der Invalidenstatistik k6n- 
nen nicht als epidemiologisch vali- 
de Morbidit~itsindikatoren gelten, 
da sie nicht den Grad einer Be- 
hinderung an sich wiedergeben, 
sondern die geschgtzte behin- 
derungsbedingte Erwerbseinbusse. 
(Zudem sind diese Indikatoren 
tendenziell anffillig auf konjunk- 
turelle Schwankungen, insbeson- 
dere die Arbeitsmarktsituation.) 
Im Rahmen der Evaluation der 
GFA-Strategie sind diese Daten 
jedoch insofern von Bedeutung, als 
sie eine Aussage dazu beinhalten, 
wieviele Menschen aufgrund der 
Beteiligung am Erwerbsleben ein 
gemfiss Ziel 2 ,,gesellschaftlich und 
wirtschaftlich erftilltes Leben" 
fahren k6nnen bzw. zutreffender, 
davon ausgeschlossen sind. 
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Diagramm 4. Sterblichkeit an alkoholischer Leberzirrhose im Alter von 
0-64 Jahren. 

Ein Vergleich der Gesamtraten der 
IV-Rentenberechtigten (0- bis 62- 
j~ihrige Frauen, bis 64jfihrige M~in- 
ner) weist fttr alle Kantone und 
bei beiden Geschlechtern zwischen 
1986/88 und 1994/96 (Dreijahres- 
mittel) durchg~ingig eine Zunahme 
auf (Diagramm 7), die bei den 
Frauen im Schweizer Mitte127.6 % 
und bei den M~tnnern 22.5% be- 
tr~igt. Bei beiden Geschlechtern ist 
in Basel-Stadt die st~irkste Zu- 

nahme und h0chste Rentnerrate 
zu verzeichnen. Bei den Frauen 
folgen - mit deutlichem Abstand - 
Neuenburg, Tessin, Waadt, Gens 
und Basellandschaft (alle tiber dem 
Schweizer Durchschnitt), bei den 
Mgnnern die Kantone Tessin und, 
mit grossem Abstand, Wallis, Neu- 
enburg, Freiburg, Waadt und Genf. 
Geht man der Frage nach, wie es zu 
dieser Zunahme der IV-Renten- 
f~ille kommt, findet man tiber dem 

Gesamtdurchschnitt liegende Zu- 
wachsraten bei den psychischen 
Krankheiten (48%) und den Un- 
f~illen (33 %). Wie aus Diagramm 8 
hervorgeht, liegt bei der Krank- 
heitsgruppe der psychischen St6- 
rungen wiederum Basel-Stadt an 
der Spitze der Kantone mit einer 
ttberdurchschnittlichen Rentnerra- 
te, gefolgt von Tessin, Waadt, Neu- 
enburg und Genf. Bei den unfallbe- 
dingten Rentnerraten (Diagramm 
9) zeichnet sich deutlich eine Spit- 
zengruppe ab, der die Kantone 
Wallis, Tessin, Basel-Stadt, Genf 
und Freiburg angeh0ren. 

Unterschiede zwischen 
den Kantonen: Ausgleich oder 
Verst~rkung? 

Die aus der Perspektive der GFA- 
Strategie entscheidende Frage lau- 
tet: laaben sich die beschriebenen 
Ver~inderungen in der Zielrichtung 
ausgewirkt, das heisst, sind die 
Unterschiede hinsichtlich der ge- 
sundheitlichen Situation zwischen 
den Kantonen geringer geworden? 
Um dieser Frage nachzugehen, 
wurde fttr alle verwendeten Indika- 
toren der sog. Dissimilarit~ttsindex 
berechnet. Dieser Index beruht auf 
einem Vergleich der in den einzel- 
hen Kantonen beobachteten Zahl 
der Personen mit Gesundheitspro- 
blemen (z. B. Todes- oder Renten- 
f~ille) mit der Zahl der F~ille, die zu 
erwarten w~tre, wenn in allen Kan- 
tonen die gleichen Bedingungen 
(gleiche Sterblichkeit, gleiche Hfiu- 
figkeit der Rentenf~tlle) herrschen 
wttrden. 
In Tabelle 1 sind die gesamtschwei- 
zerischen Fallzahlen (Altersgrup- 
pe 0-64 Jahre) fttr die verwende- 
ten Indikatoren der Mortalit~its- 
und Invalidenstatistik, die absolu- 
te Zahl der zur Erreichung von 
vollstfindiger Gleichheit zwischen 
den Kantonen jeweils umzuver- 
teilenden F~ille und der Dissi- 
milarit~ttsindex zu zwei Vergleichs- 
zeitpunkten sowie die relative 
Differenz der beiden Indexwerte 
aufgeftthrt. 
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Diagramm 5. Suizidsterblichkeit im Alter von O- 64 Jahren. 

Was die Sterblichkeit tiber alle 
Todesursachen angeht, weist der 
Dissimilaritgtsindex bei beiden 
Geschlechtern auf eine fiusserst 
geringe Disparit~it zwischen den 
Kantonen hin. Bei den M~innern 
ist zudem zwischen 1981/83 und 
1992/94 eine Reduktion der Dis- 
similarit~it um 25 % zu verzeichnen, 
was der Zielvorgabe (GFA-Ziel 1) 
far das Jahr 2000 entspricht. Bei 
den Frauen liegt hingegen eine 
Zunahme um 15% vor. Der Dis- 
similaritfitsindex der mfinnlichen 
Krebssterblichkeit weist absolut 

und relativ eine leichte Abnahme 
auf, wahrend bei den Frauen die 
Dissimilarit~it sehr gering und 
nahezu gleich geblieben ist..~hn- 
liches l~isst sich in bezug auf die 
weibliche Sterblichkeit an Herz- 
kreislaufkrankheiten feststellen. In 
der m~innlichen Bev61kerung hat 
die diesbeztigliche Disparit~it zwi- 
schen den Kantonen etwas zuge- 
nommen, bewegt sich jedoch auf 
einem sehr niedrigen Niveau. 
Deutlich gr6sser sind die Dis- 
parit~iten zwischen den Kantonen 
bei den Todesursachen, bei denen 

menschliches Verhalten im Spiele 
ist. So betr~igt der Dissimilarit~itsin- 
dex bei Suizid knapp 8% fur die 
Frauen und knapp 7% ftir die 
M~inner, bei denen tiberdies eine 
massive Zunahme der Disparit~it 
stattgefunden hat. In Bezug auf die 
alkoholische Leberzirrhose ist die 
Disparit~t bei den M~nnern deut- 
lich und bei den Frauen etwas 
r~ickl~iufig, belfiuft sich jedoch noch 
immer auf rund 10% bzw. 13%. 
)khnlich ist die Situation beim Tod 
durch Strassenverkehrsunfalle, wo 
die Dissimilarit~t ftir beide Ge- 
schlechter bei tiber 11% liegt. Be- 
trachtet man allerdings die absolu- 
ten Zahlen der zur Erreichung yon 
Gleichheit umzuverteilenden Fal- 
le, so stellt man mindestens fur die 
weibliche Bev61kerung lest, dass 
sich diese vor allem bei Strassen- 
verkehrsunf~illen und Leberzir- 
rhose aber auch bei den anderen 
Haupttodesursachen auf einem 
niedrigen Niveau bewegen. 
Bei den Gesamtraten der IV- 
Rentenbezieher betr~igt die Dis- 
paritat Mitte der 90er Jahre ftir 
beide Geschlechter rund 8%, 
wobei sie im Untersuchungszeit- 
raum (1986/88 bis 1993/95) bei den 
Mfinnern etwas ab-, bei den Frauen 
leicht zugenommen hat. Auch be- 
zaglich der unfallbedingten Ren- 
tenf~ille weist der Dissimilaritfits- 
index eine Abnahme von 10% auf 
9% auf. Umgekehrt ist bei der 
Rate der durch psychische Erkran- 
kungen verursachten Rentenffille 
der Dissimilaritfitsindex von knapp 
13 % auf gut 14 % angestiegen. Be- 
achtenswert ist jedoch nicht nur 
der vergleichsweise hohe Index- 
wert, sondern vor allem die hohe 
absolute Zahl der Ffille, das heisst, 
der dutch Ungleichheit konkret 
betroffenen Personen. 
Wie die Analyse zeigt, lfisst sich die 
Frage, ob eher ein Ausgleich oder 
eine Verst~irkung der Unterschiede 
zwischen den Kantonen stattge- 
funden habe, kaum btindig beant- 
worten. Eine Tendenz zur Verst~ir- 
kung scheint sich bei der MorN- 
dit~t abzuzeichnen, w~ihrend nach 
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Diagramm 6. 5terblichkeit durch 5trassenverkehrsunf~lle im Alter von 
O- 64 Jahren. 

wie vor eine relativ grosse Dispa- 
ritgt bei den Todesursachen be- 
steht, die mit konservativen, weil 
durch den soziokulturellen Kon- 
text gepr~igten Verhaltensmustern 
zusammenh~ingen. 

Diskussion 

Bei den M~nnern l~sst sich die 
jtingste Entwicklung in doppelter 

Hinsicht positiv bewerten: einer- 
seits weist die abnehmende Ten- 
denz der m~innlichen Mortalit~it 
auf eine Reduktion der Ungleich- 
heit zwischen den Geschlechtern 
bin, und andererseits l~isst sich aus 
der Verringerung der interkanto- 
nalen Disparitfit ableiten, dass 
tier Rt~ckgang der Sterblichkeit 
tats~chlich den frtther schlechter 
abschneidenden Kantonen (den 
,,benachteiligten Bev61kerungen") 

zugute gekommen ist. Dass gleich- 
zeitig allerdings eine betrfichtliche 
Zunahme der IV-Rentenf/ille zu 
verzeichnen ist, k6nnte auf eine 
gr6ssere Krankheitslast bzw. eine 
gr6ssere Auftretenshfiufigkeit be- 
stimmter (invalidisierender) Krank- 
heiten in der mfinnlichen Bev61ke- 
rung hinweisen. 
Bei den Frauen hingegen, nimmt 
sowohl beztiglich der Gesamt- 
mortalitfit als auch der Rate aller 
IV-Rentenf~ille die Disparit~it zwi- 
schen den Kantonen zu. Im Zu- 
sammenhang mit der in einigen 
Kantonen steigenden Mortalit~it an 
bestimmten Todesursachen, l~isst 
dies auf eine tendenzielle Ver- 
schlechterung der gesundheittichen 
Lage der Frauen in den betreffen- 
den Kantonen schliessen. 
Bei einigen verhaltensbedingten 
Todesursachen wie der alkoholi- 
schen Leberzirrhose und den Stras- 
senverkehrsunf~llen f~illt eine im 
Vergleich mit anderen h~iufigen 
Todesursachen - trotz abnehmen- 
der Tendenz - noch immer hohe 
Disparit~it zwischen den Kantonen 
auf. Beim Suizid ist die Disparitfit 
zwar etwas geringer, hat jedoch bei 
den M~innern massiv (urn 56 %) zu- 
genommen. Damit geht auch eine 
Zunahme (urn 10 %) der Disparit~it 
bei den IV-RentenfNlen (beide 
Geschlechter zusammen) aufgrund 
psychischer Krankheiten einher, 
bei gleichzeitig steigender Rent- 
nerrate. Dies kann als Hinweis 
darauf verstanden werden, dass 
in verschiedenen Kantonen eine 
Verschlechterung des gesundheitli- 
chen Wohlbefindens der Bev61- 
kerung und der gesundheitlichen 
Lebensqualit~it eingetreten ist. 
Gegen die Verwendung yon IV- 
Pr~ivalenzdaten als Indikatoren des 
Gesundheitszustands der Bev61- 
kerung lfisst sich einwenden, der 
Rentenanspruch sei kein zuver- 
l~issiger Morbidit~tsindikator, inso- 
fern er nut den durch eine Behin- 
derung bedingten, angenommenen 
Erwerbsausfall wiedergibt. Zudem 
erfolgt eine Rentenzusprechung im 
Prinzip nur dann, wenn sich eine 

277 



i ! J / i f !  �84 iii i i  �84 ii i i iliill �84184 @ii iii �84 i @ 

SOz.: Pr~ent ivmed: 1998143i  ;2692281 

6 0 -  

5 5 -  

50- 

45- 

40- 
g 

35- 

~ 3 0 -  

2 5 -  

20- 

15- 

- ~ ,,, E = 3 ,-, = 

45 

40- 

"~ 35- 
g 

in 3 0 -  

w 

o 25- 

g 2 0 -  

n -  

15- 

10 

. . . .  Gesamtschweizerischer Mittelwert (1994/96) 

Diagramm 7. Rate aller Invalidenrentner (Alter 0-62/64 Jahre). 

berufliche Wiedereingliederung als 
unm6glich erweist, was wiederum 
wesentlich vonder  Arbeitsmarkt- 
situation in einer Region abhangt. 
Deshalb ist in jOngster Zeit ver- 
mutet worden, die Zunahme der 
Arbeitslosigkeit habe zu einer 
Verlagerung der Problematik bzw. 
Ffille von der Arbeitslosenversi- 
cherung und Sozialhilfe zur Inva- 
lidenversicherung geffihrt. Abge- 
sehen davon, dass diese Vermu- 
tung durch die zustandige Beh6rde 

wenn auch nicht widerlegt, so doch 
klar relativiert worden ist - es dfJrf- 
ten rund 3 % der neuen Renten- 
ffille mit der Arbeitslosigkeit in Zu- 
sammenhang stehen 13 - weist die 
vorangegangene Analyse auf eine 
bemerkenswerte Ubereinstimmung 
der IV-Rentenstatistik mit der 
Mortalit~tsstatistik der betreffen- 
den Altersgruppe (0- his 64jfihrige) 
bin. So zeigt ein Blick auf die Dia- 
gramme 1 und 7, dass mindestens 
bei den M~nnern die Kantone mit 

den h(Schsten Gesamtmortalit~its- 
raten (VS, BS, FR, NE, VD) auch 
die h6chsten IV-Raten (zusfitzlich 
TI) aufweisen. Bei den Frauen fin- 
den sich BS und NE ebenfalls in 
der Spitzengruppe beider Indika- 
toren. 
Sucht man nach kontextuellen 
Faktoren, die diese Situation er- 
klaren k6nnten wie zum Beispiel 
das Volkseinkommen der Kantone 
pro Einwohner oder die Arbeits- 
losenquote, so findet man, dass sich 
die fraglichen Kantone ausnahms- 
los unter jenen sieben finden, 
deren Arbeitslosigkeit 199414 fiber 
dem Schweizer Durchschnitt von 
4,7 % lag, n~imlich Genf, Waadt und 
Wallis (um 7,5 %), Tessin, Neuen- 
burg (6,5 %), Fribourg (5,9%) 
sowie Basel-Stadt (5,7%). Wenn 
auch die Arbeitslosigkeit sicher 
nicht als universelle Ursache der 
zwischen den Kantonen festgestell- 
ten Unterschiede gelten kann, so 
deckt sich der beschriebene Be- 
fund doch mit den Ergebnissen 
zahlreicher wissenschaftlicher Un- 
tersuchungen. So halt eine Litera- 
turabersicht zum Thema Arbeits- 
losigkeit und Gesundheit ~5 lest: 
,,Mehrere neuere Studien weisen 
darauf bin, dass Arbeitslose unab- 
hfingig von ihrem Geschlecht (...) 
eine gegenfiber ihren beschfiftigen 
Kollegen deutlich erh6hte Sterb- 
lichkeit haben. Diese Feststellung 
gilt auch ffir deren Frauen. Die 
Ubersterblichkeit der Arbeitslosen 
lfisst sich bezfiglich eines breiten 
F~ichers von Todesursachen be- 
obachten, der sowohl die kardio- 
vaskulfiren Krankheiten, Krebs, 
alkoholische Intoxikationen (oder 
deren Folgen) wie den gewaltsa- 
men Tod (Suizid, Strassenverkehrs- 
unffille) umfasst" (S. 24, (0berset- 
zung Walter Weiss) 
Im Gegensatz zu den Mfinnern sind 
bei den Frauen nur in zwei Kanto- 
nen sowohl hohe Mortalitfits- als 
auch Morbidit~tsraten (IV-Ren- 
tenfNle) beobachtet worden. Dies 
sollte zum Anlass genommen wer- 
den, nach weiteren Faktoren zu 
suchen, welche zur Erklarung der 
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Diagramm 9. Rate der Invalidenrentner, alle UnfalI-Ursachen (Frauen 0-62 
Jahre und M~nner 0-64 Jahre). 

oben erw~thnten Verschlechterung 
der gesundheitlichen Situation der 
Frau in einigen Kantonen beitra- 
gen k6nnten. 

Folgerungen 

Die vorangehende Analyse belegt 
mit einiger Deutlichkeit die Be- 
deutung der Lebensbedingungen 

hinsichtlich der gesundheitlichen 
Lage der BevOlkerung und be- 
st~itigt damit die Forderung der 
GFA-Strategie nach ,,intersektora- 
ler" Zusammenarbeit im Sinne der 
Schaffung gesundheitsf6rderlicher 
Lebensbedingungen und der Prti- 
fung der Gesundheitsvertr~iglich- 
keit yon Entscheidungen und Mass- 
nahmen anderer Politikfelder. 

Die Analyse belegt auch die 
Bedeutung eines kontinuierlichen 
Monitorings der Gesundheit der 
BevNkerung und ihrer Determi- 
nanten. Diesem Gesundheitsmoni- 
toring kommt deshalb die Aufgabe 
zu, auch tiber die gesundheitlichen 
Auswirkungen von Massnahmen 
ausserhalb des Bereichs der Ge- 
sundheitspolitik im engeren Sinne 
Rechenschaft abzulegen. Dadurch 
liesse sich u.a. verhindern, dass 
Auswirkungen beispielsweise der 
Sozial-, Besch~ftigungs- oder Lohn- 
politik usw. als Gesundheits- bzw. 
Krankheitskosten unbemerkt der 
Gesellschaft und dem Btirger tiber- 
tragen werden. 
Dieses Monitoring der gesundheit- 
lichen Lage hat m6glichst nahe am 
Alltag der Bev61kerung, in deren 
Lebenswelt, mithin auf der Ebene 
des Kantons, der Region oder 
Stadt zu erfolgen und den beson- 
deren Lebensbedingungen spezifi- 
scher Bev61kerungssegmente Rech- 
nung zu tragen. 
Gesundheitsberichterstattung wird 
sich nicht darauf beschr~tnken k~Sn- 
nen, auf Unterschiede zwischen 
Kantonen oder Bev6lkerungsgrup- 
pen hinzuweisen. Sofern ein Kon- 
sens darttber besteht, dass es das 
Ziel der Gesundheitspolitik ist, 
gesundheitliche Ungleichheit ab- 
zubauen, verpflichtet der Nachweis 
solcher Ungleichheit zu einer 
Analyse deren Hintergrtinde und 
urs~ichlicher Zusammenh~tnge. Die 
dadurch geschaffene wissenschaft- 
liche Evidenz muss der Offent- 
lichkeit und den politischen Ent- 
scheidungstr~gern zur Kenntnis 
gebracht werden, damit sie zu 
praktischen Konsequenzen ftihren 
kann. 
Nicht zuletzt wird der Gesund- 
heitsberichterstattung die Aufgabe 
zufallen, die vorgeschlagenen Mass- 
nahmen bzw. darauf beruhende 
Interventionen auf deren Wirk- 
samkeit und Wirtschaftlichkeit hin 
zu tiberprtifen. 
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Fallzahlen 
1981/83 1992/94 

Umzuvert. F~ille 
1981/83 1992/94 

Alte Todesursachen M 9041 8401 
F 4506 4242 

Krebssterblichkeit M 2591 2421 
F 1875 1909 

Herz, Kreislaufsterbtichkeit M 2437 1854 

i F 815 616 

Suizid M 874 789 
F 348 284 

M 291 217 
F 105 103 

M 670 400 
F 209 115 

.m M 71499 93995 
F 48633 66235 

i. M+F 24965 39311 

M+F 11664 16463 

VergleichsDeriode: t986/88 und 1993/95. 

318 222 
92 96 

125 100 
38 36 

73 64 
37 27 

38 53 
26 22 

42 22 
15 13 

86 46 
26 13 

6905 7639 
3648 514t 

3209 5587 

1172 1484 

Tabelle 1. Trends der Disparit~ten zwischen den Kantonen. 

Dissimilarit~itsindex Differenz 
1981183 19921'94 

3,5 2,6 - 2 5 %  
2,0 2,3 15% 

4.8 4,1 - 1 5 %  
2,0 1,9 - 5  % 

3,0 3,4.  13% 
4,5 . 4,3 ~ - �9 - 4 %  

4,3 6,~ . 56 % 
7 0 ,5 7,9 5 

~,12,7', : - 1 4 %  

il 11,4 ~: - 1 1 %  
i : t,1,6: ' - 6  % 

ii: 8;1 -~16 % 
~'  4 0  ~, 7,8 .. Yo 

i:" 1 4 , z ,  1oo/o 

- 9,0 - 1 0 %  
$ 

"Health for aft" the specific question concerning reduction Of:inequity in 
health is addressed. Regional variations in health status represent an 
important aspe~ of that question which is of particular interest in a 
federal country where major public health competencies are located at 

t h e  regional levet (cantons in 5wi~erland). Health status is described by 
bo th  mortality measures (main causes of death) in the population aged 

vears a~d morbiditv indicators (rates of disability pensioners) in the 
of mortality and morbi- 
'arity" (DI) was used. For 
) to 12 years were con, 
tafity from all and main 
dency goes along wi th  
afity, the corresponding 
, inequity between the 
bidity: although rates o f  
4s increase resulted in a 
a/omen: The results are 
,nomic differences (e,g. 
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