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Der Bericht Uber die soziale Lage befasst sich mit der
Lebensqualitat der Menschen in Europa. Er bietet einen
umfassenden Uberblick {iber die Lage der Bevolkerung
und die sozialen Bedingungen als Hintergrund fur die
Entwicklung der Sozialpolitik. Er trAgt dazu bei, die
Entwicklungen in den Mitgliedstaaten im sozialen
Bereich zu verfolgen.

Die vorliegende Vero6ffentlichung ist eine kurze
Zusammenfassung des Berichts und gliedert sich in zwei
Hauptkapitel: Das erste Kapitel gibt einen auf Daten
und Zahlen gestiitzten Uberblick tiber die wichtigsten
wirtschaftlichen und sozialen Trends in Europa. Das
zweite Kapitel behandelt das diesjahrige Hauptthema
»Gesundheit* und befasst sich mit der Frage, ob und

Anna Diamantopoulou
Mitglied der Kommission,
Beschaftigung und soziale

Anglegenheiten

warum sich die gesundheitliche Situation der europais-
chen Burgerinnen und Burger verbessert hat sowie mit
einigen Herausforderungen, die sich in Zukunft stellen
kdnnten. Den Abschluss bilden einige Gedanken zum
européischen Sozialmodell.

Wie in den vorausgehenden Jahren enthalten die
Anhange zu dieser Veroffentlichung eine Reihe harmo-
nisierter Sozialindikatoren zu den einzelnen
Mitgliedstaaten. Erstmals sind die entsprechenden
Indikatoren auch far  die Beitritts- und
Kandidatenlander angegeben. Die Indikatoren bieten
einen ersten Uberblick iber die soziale Lage und eignen
sich hervorragend zur Beobachtung der sozialen
Entwicklungen im zeitlichen Verlauf.
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1 Die wichtigsten Entwicklungen der aktuellen sozialen Lage

in der Européaischen Union

1.1 Die soziale Lage: Chancen und
Herausforderungen

Die soziale Lage ist im Wesentlichen das Ergebnis des
Zusammenwirkens langerfristiger Entwicklungen der
Bevdlkerungsstrukturen und kurz- bis mittelfristiger wirts-
chaftlicher Veranderungen.

Nach funf Jahren starkem wirtschaftlichem Wachstum, das 12
Millionen neue Arbeitsplatze geschaffen und die
Beschaftigungsquote um vier Prozentpunkte auf 64 % der
Bevdlkerung im erwerbsfahigen Alter erhdht hat, sind die
Aussichten inzwischen weniger optimistisch geworden. Im
Jahr 2001 sank das Wirtschaftswachstum auf 1,5 %, dies
entspricht weniger als der Héalfte des im Jahre 2000 erreichten
Niveaus, und 2002 erholte sich die Wirtschaft eher langsam.
Das Beschaftigungswachstum verlangsamte sich zwar, stand
jedoch noch immer unter einem positiven Vorzeichen.

Inzwischen nehmen die mittelfristigen wirtschaftlichen und
sozialen Herausforderungen, welche die Gesellschaft aufgrund
der zunehmenden Alterung der europaischen Bevoélkerung zu
bewaltigen hat, konkret Gestalt an. Die Zunahme der europdis-
chen Erwerbsbevblkerung, die seit einem Jahrhundert
andauert, wird zum Stillstand kommen, und in weniger als
einem Jahrzehnt wird der Eintritt der Babyboom-Jahrgénge in
den Ruhestand seine volle Wirkung entfalten.

Die seit 1996 erzielten strukturellen Verbesserungen sowie die
erfolgreiche Einfihrung der einheitlichen Wahrung haben zu
einer besseren wirtschaftlichen Leistung in geldpolitischer und
finanzieller Hinsicht sowie zu einer erhdhten Flexibilitat auf
dem Arbeitsmarkt gefiihrt. Neben den sichtbaren Beitragen
zur Verbesserung der Lebensbedingungen haben sich ver-
starkt politische Chancen in einer ganzen Reihe von Regionen
ergeben. Es wurden neue Moglichkeiten geschaffen, um die
Strukturprobleme auf dem Arbeitsmarkt zu bewaltigen, etwa
die Jugendarbeitslosigkeit und die niedrigen Erwerbsquoten
von Frauen und alteren Arbeitnehmern. Der Trend zu gerin-
gerer Arbeitslosigkeit wurde durch die demografische
Entwicklung hin zu einer schrumpfenden Erwerbsbevdlkerung
noch verstarkt. Durch das Beschaftigungswachstum wurde
etwas von dem Druck genommen, der auf den sozialen
Sicherungssystemen lastete, und es entstand groRerer
Spielraum fur Reformen im Bereich der Alterssicherung. Die
Ungleichheiten haben sich wahrend der Hochkonjunktur nicht
verscharft, und die steigenden Erwerbsquoten und das
Wirtschaftswachstum haben neue Mdoglichkeiten mit sich
gebracht, um die anhaltenden Probleme der Armut und der
sozialen Ausgrenzung anzupacken.

Im gleichen Zeitraum hat sich auch die Moglichkeit der
Mitgliedstaaten, Unterstitzung von der EU fur ihre politi-
schen Bemihungen zu bekommen, wesentlich verbessert. Die
Prozesse der makrodkonomischen Koordinierung und der
Beschaftigung wurden durch die Zusammenarbeit bei der
Bekampfung der sozialen Ausgrenzung und der
Modernisierung der sozialen Sicherung ergénzt, was zur
Bildung eines neuen Potenzials fur ein schlagkraftiges Dreieck
sich gegenseitig férdernder Wirtschafts-, Beschaftigungs- und
Sozialpolitik gefuhrt hat.

Die grofRen Herausforderungen sind jedoch noch lange nicht
bewaltigt, und mit der EU-Erweiterung ergeben sich weitere.
Es bedarf einer entschlossenen Vorgehensweise, um die
Errungenschaften der letzten funf bis sieben Jahre zu bewah-
ren und um die Chancen zu nutzen, auf dem Weg zu nachhal-
tigem Wachstum und standigen Verbesserungen der sozialen
Lage weiter voranzukommen*.

1.2 Bevolkerungsdynamik

Die demografischen Entwicklungen in Europa werden sich
erheblich auf die soziale Lage auswirken und stellen eine
enorme Herausforderung fur die européaische Wirtschaft dar.

Die Bevolkerung in der EU wird immer alter...

Die Bevolkerung in der EU wird immer é&lter, und die
Alterslastquotienten werden ansteigen. Obwohl die
Fruchtbarkeit von 1,45 Kindern je Frau 1999 auf 1,47 Kinder im
Jahre 2001 leicht gestiegen ist, liegt sie noch immer deutlich
unter der Reproduktionsrate von 2,1. Die Lebenserwartung
steigt, und die Sterblichkeit ist zunehmend auf das hohe Alter
konzentriert. Wenn die Babyboom-Jahrgange das Rentenalter
erreichen, wird die Altersgruppe der alteren Menschen wach-
sen. Der Anteil der Menschen im Alter von 65 und alter an der
Gesamtbevdlkerung betragt heute 16 %, derjenige der unter
15-Jahrigen 17 %. Bis 2010 werden diese Quoten 18 % bzw.
16 % betragen. Der drastischste Anstieg wird sich in der Gruppe
der “sehr alten” (Uber 80-jahrigen) Menschen vollziehen, deren
Anteil in den kommenden 15 Jahren um fast 50 % steigen wird.

..und trotz der jungeren Altersstruktur der
Beitrittslander wird die Erweiterung keine Trendwende
herbeifuhren.

Als Folge der hohen Fruchtbarkeitsziffern in den 70er und
80er Jahren besitzen die Beitrittslander derzeit eine jingere
Altersstruktur als EU-15 (der Anteil der Uber 65-Jahrigen und
Alteren an der Gesamtbevélkerung entspricht 13 %, wahrend
Kinder unter 15 Jahren einem Anteil von 19 % entsprechen).
Die EU-Erweiterung wird daher einen Verjungungseffekt mit
sich bringen. Dieser Effekt ist jedoch relativ gering und voru-
bergehender Natur. Denn mittel- bis langfristig werden die
Beitrittslander den Bevdlkerungsriickgang in der EU tenden-
ziell eher verstarken. Da die Entwicklung extrem niedriger
Fertilitatsraten bereits eingesetzt hat und sich hartnéckig fort-
setzt, ist der Anteil der Kinder an der Gesamtbevdlkerung ext-
rem rucklaufig, und derjenige der Senioren wird sich bis 2020
dem Niveau von EU-15 annéhern.

Gleichzeitig zerbrechen Familien, und Haushalte wer-
den kleiner...

Die steigenden Alterslastquotienten haben Auswirkungen auf
unsere Mdoglichkeiten, dem Pflegebedarf gerecht zu werden,
der durch die Entwicklung der Familien- und
Haushaltsstrukturen noch verstarkt wird. Man heiratet weni-
ger und spéater, und immer mehr Ehen gehen in die Briche.
2001 gab es lediglich 5 EheschlieBungen je 1 000 Einwohner in
EU-15 gegenuber fast 8 im Jahr 1970. AuRerdem liegt die ge-

1 Eine umfassende Einschatzung der gesamten Lage in der Europaischen Union Anfang 2003 findet sich in “Entscheidung fur Wachstum: Wissen,
Innovation und Arbeit in einer auf Zusammenhalt gegriindeten Gesellschaft” — Bericht zur Frihjahrstagung des Européischen Rates am
21. Mérz 2003 uber die Lissabonn-Strategie zur wirtschaftlichen, sozialen und 6kologischen Erneuerung, KOM(2003) 5 endg.
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Sb. 1 Erhdhung der Lebenserwartung zwischen 1960
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schatzte Scheidungsrate der 1960 geschlossenen Ehen bei
15 %, wahrend sich diese Zahl bei den Eheschlielungen des
Jahres 1980 mit 28 % nahezu verdoppelt hat. Der Trend zu
kleineren Haushalten und mehr allein lebenden Menschen
aller Altersgruppen setzt sich fort. Auch hier ist der Anstieg
der Zahl der Kinder, die bei nur einem Elternteil grof3 werden
sowie die rucklaufige Zahl von Paaren mit Kindern markant.
Im Jahr 2000 lebten 10 % der Kinder zwischen 0 und 14 Jahren
bei nur einem Erwachsenen gegentiber 6 % im Jahr 1990. Die
Uberwaltigende Mehrheit dieser allein erziehenden Eltern
sind Frauen. Mit Ausnahme von Polen und Zypern haben die
Familien auch in den Beitrittslandern an Stabilitat eingebuR3t.

...wahrend die Wanderungsbewegungen eine zuneh-
mend wichtige Rolle fur die Bevolkerungsveranderung
spielen.

Seit Uber zehn Jahren ist die Nettozuwanderung der wichtig-
ste Faktor des Bevolkerungswachstums in der Union. Heute
sind in allen Mitgliedstaaten hohe Zuwanderungsraten fest-
zustellen, und 2001 lag die jahrliche Nettozuwanderung bei
3,1 je 1 000 Einwohner, dies entspricht rund 74 % des gesam-
ten Bevolkerungswachstums. In einigen Beitrittslandern
waren die Auswirkungen der Auswanderung auf die demo-
grafische Lage deutlich spirbar. So war insbesondere im
Baltikum infolge der Auswanderung ein
Bevolkerungsriickgang festzustellen.

Die Folgen der Uberalterung riicken erheblich starker in
das Bewusstsein politischer Entscheidungstréager...

Das Problembewusstsein im Hinblick auf die Alterung der
Bevolkerung und deren wahrscheinlichen Auswirkungen auf
die Beschaftigungs- und Sozialpolitik hat sich in den letzten
Jahren erheblich verscharft. Die Mitgliedstaaten haben sich
verpflichtet, sich im Zusammenhang mit soliden 6ffentlichen
Finanzen, Beschaftigung und sozialer Sicherung auch mit den
Fragen des Alterns zu befassen (d. h. Rente,
Gesundheitsversorgung und Langzeitpflege) und ihre natio-

w N

Sicherung eines hohen Sozialschutzniveaus, KOM(2002) 774 endg..

nalen Politiken entsprechend anzupassen. Diese neue
Zusammenarbeit in Fragen der Uberalterung wurde auch in
den Beitrittslandern in vielen Bereichen tibernommen.

...die ihrerseits Schritte einleiten, um diese Folgen auf
nationaler wie auch auf EU-Ebene aufzugreifen.

Nach der allgemeinen Einschdtzung der derzeitigen politi-
schen Bemuhungen wollen die meisten Mitgliedstaaten — und
Beitrittslander — das ""offene Fenster der Mdglichkeiten™ nut-
zen, bevor die groRen Kohorten der Babyboom-Jahrgéange das
Rentenalter erreichen. Die Lander wollen diese Moglichkeiten
nutzen, damit sie in ihren Renten-?, Gesundheits- und
Pflegesystemen?® angesichts des zunehmenden Drucks, der sich
aus der Alterung der Bevolkerung ergibt, ihre sozialen Ziele
auch weiterhin erreichen und deren finanzielle Nachhaltigkeit
bewahren kdnnen. Es wurden bereits tief greifende Reformen
eingeleitet, und viele sind in Vorbereitung.

1.3 Aktuelle Beschaftigungstrends....

2002 ist die Arbeitslosigkeit seit 1996 erstmals leicht gestie-
gen. Doch trotz des Konjunkturabschwungs haben sich die
Arbeitsmarkte als erstaunlich robust erwiesen. Es wurden
mehr Arbeitsplatze geschaffen, als abgebaut wurden, was
netto zu einer Beschaftigungszunahme fuhrte.

Dies legt den Schluss nahe, dass die Union dank der
Entwicklung und Umsetzung der europaischen
Beschaftigungsstrategie und des Schwergewichts, das neuer-
dings auf die Forderung der sozialen Integration gelegt wird,
den Weg eines nachhaltigen und héheren
Beschaftigungswachstums eingeschlagen hat, das seit 1996*
1,3 % pro Jahr betragt . Die Beschaftigungsquote ist 2001 auf
64,0 % gestiegen und wird 2002 vermutlich 64,5 % erreichen;
die Arbeitslosenquote ist auf 7,4 % zurtickgegangen, den nie-
drigsten Stand seit zehn Jahren, und ist 2002 erneut gestie-
gen, allerdings nur geringfuigig auf 7,6 %>°.

Auch wenn die Gesamtbeschéaftigungsquote in der erweiter-
ten Union etwas unter derjenigen von EU-15 liegen wird, sind
Strukturschwéachen trotz unterschiedlicher Auspragung uber-
wiegend eine Gemeinsamkeit der derzeitigen und kunftigen
Mitgliedstaaten. Die enormen Herausforderungen fiur die
kinftigen Mitgliedstaaten betreffen die Anhebung der
Erwerbsbeteiligung und der Beschaftigung, die Erleichterung
der Verlagerung der Beschéaftigten aus Landwirtschaft und
Industrie in das Dienstleistungsgewerbe, ohne die regionalen
Diskrepanzen mittelfristig zu verscharfen, sowie die
Verbesserung und Anpassung der Qualifikationen an die
Anforderungen moderner, wissensbasierter Wirtschaften.

Um die Anforderungen der Lissabon-Agenda zu erfullen, sind
aber noch weitere Fortschritte notwendig, etwa die
Forderung nach Vollbeschaftigung, wofur eine entschlossene
Vorgehensweise zur Anhebung der Erwerbsbeteiligung und
der Beschaftigung, zur Foérderung von Qualitdt und
Produktivitat am Arbeitsplatz und zur FOrderung des
Zusammenhalts erforderlich ist.

Vorschlag der Kommission fiir einen Gemeinsamen Bericht der Kommission und des Rates tiber angemessene und nachhaltige Renten, KOM(2002) 737 endg..
Vorschlag fur einen Gemeinsamen Bericht der Kommission und des Rates — Gesundheitsversorgung und Altenpflege: Unterstlitzung nationaler Strategien zur

4 Fur eine umfassendere Bewertung der Beschaftigungsentwicklungen in diesem Zeitraum siehe “FUNF JAHRE EUROPAISCHE BESCHAFTIGUNGSSTRATEGIE

— EINE BESTANDSAUFNAHME”, KOM (2002) 416 endg..

5  Ein Vorschlag fur eine zukiinftige Beschaftigungsstrategie angesichts der aktuellen Ungewissheiten findet sich in: Die Zukunft der Europaischen
Beschaftigungsstrategie (EBS) “Eine Strategie fur Vollbeschaftigung und bessere Arbeitsplétze fur alle™, KOM(2003) endg.
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Die Sicherung des Angebots von Arbeitskraften hangt
immer stérker von der Anhebung der Erwerbstéatigen-
und Beschaftigungsquoten der Frauen ab...

Zwischen 1996 und 2001 stieg die Beschaftigungsquote der
Manner und Frauen in der EU um fast 3 % bzw. 5 %, wodurch
die Unterschiede zwischen den Geschlechtern auf 18
Prozentpunkte zuriickgingen. Wie im Fall der Arbeitslosigkeit
konnte auch hier die geschlechtsspezifische Diskrepanz abge-
baut werden, blieb jedoch im Jahr mit 2,3 Prozentpunkten
immer noch hoch. Dieser Abbau der geschlechtsspezifischen
Diskrepanz in letzter Zeit ist ein ermutigendes Zeichen dafir,
dass die Lucke bei den Arbeitslosenquoten in naher Zukunft
geschlossen werden kénnte.

Auch in den Beitrittslandern bestehen geschlechtsspezifische
Diskrepanzen, allerdings ist der Anteil der Frauen an den
Arbeitskraften hoher als in den EU-Mitgliedstaaten (46 %
gegenuber 42 %). Der Anteil der Frauen in
Fuhrungspositionen ist ebenfalls hoher: 38 % der
Fuhrungskrafte in den Beitrittslandern sind Frauen gegenuber
34 % in der EU. AuRerdem ist in den Beitrittslandern
Teilzeitarbeit weniger stark ausgepragt und gleichmaRiger
auf die Geschlechter verteilt: so gehen 6 % der Méanner (7 %
in der EU) und 9 % der Frauen (32 % in der EU) einer
Teilzeitbeschaftigung nach.

...aber auch von alteren Arbeitnehmern...

Insgesamt waren 2001 38,5 % der EU-Bevdlkerung im Alter
von 55 bis 64 Jahren erwerbstétig. Damit lag die EU erheblich
unter der Zielvorgabe von 50 %, die in Stockholm fiir 2010
festgelegt wurde. 2001 lag das Durchschnittsalter fur das
Ausscheiden aus dem Arbeitsmarkt bei 59,9 Jahren. Es wird
eine Herausforderung sein, dieses Alter bis 2010 um rund funf
Jahre anzuheben, wie es vom Europaischen Rat von Barcelona
gefordert wurde. Die Verbesserung der Beschaftigungsquoten
alterer Menschen in einer Reihe von Mitgliedstaaten in letzter
Zeit zeigt, dass sich der Trend einer rucklaufigen
Erwerbsbeteiligung umkehren lasst, wenn die Bemihungen
entsprechend verstarkt werden. In den Beitrittslandern sind
die Beschaftigungsquoten von Arbeitnehmern im Alter von 55
bis 64 Jahren sogar noch niedriger, haben sich jedoch in den
letzten Jahren stabilisiert und verbessern sich langsam.

Von einer anderen Warte aus — d. h. angesichts der derzeiti-
gen und kunftigen Bevolkerungsdynamik, die zu einer
Schrumpfung der Erwerbsbevolkerung fuhrt - ist es von
groRBer Bedeutung, dass die meisten Mitgliedstaaten uUber
umfangreiche Arbeitskraftereserven bei Frauen und alteren
Arbeitnehmern verfigen. Wenn existierende Hindernisse fur
deren starkere Beteiligung beseitigt werden, dann kdnnte
dieses Arbeitskraftepotential dazu genutzt werden, die
Auswirkungen der Alterung auf das Gesamtpotenzial ab-
zufedern.

...sowie von Umfang und Form der Einwanderung und
der Integration der Einwanderer.

Bevolkerungsszenarios, die von einer stabilen Einwanderung
sowie der Voraussetzung ausgehen, dass die beschaftigungspo-
litischen Ziele von Lissabon verwirklicht werden, zeigen in aller

Regel, dass das Beschaftigungsvolumen insgesamt fur EU-15
aufgrund einer schrumpfenden Erwerbsbevdlkerung nach 2010
zuruckgehen durfte. Damit werden Produktivitatszuwachse in
groBerem MaRe als friher eine Schlusselrolle fur das wirts-
chaftliche Wachstum spielen. Auch die Immigration wird dies-
beziiglich ein wichtiger Faktor sein, insbesondere dann, wenn
die derzeitigen Arbeitskraftereserven der Erwerbsbevolkerung
voll zum Einsatz gelangen. Es liegt auf der Hand, dass die posi-
tiven wirtschaftlichen und sozialen Auswirkungen der
Einwanderung davon abh&éngen, ob es den Mitgliedstaaten
gelingt, Neuankdmmlinge und deren Familienangehorige
uneingeschrankt in die Beschaftigung und das gesamte soziale
Geflige der europdischen Gesellschaften einzugliedern. Eine
erfolgreiche Integration von Einwanderern kann dazu beitra-
gen, das Wirtschaftswachstum aufrecht zu erhalten und den
sozialen Zusammenhalt zu starken.

Das Beschaftigungswachstum hat auch zur Schaffung
von besseren Arbeitsplatzen gefuhrt.

Uber zwei Drittel der zwischen 1996 und 2001 neu geschaffe-
nen Arbeitsplatze waren Arbeitsplatze mit einem hohen
Anforderungsprofil, denn die wissensbasierte Wirtschaft ist
zur taglichen Realitat geworden. Mehr als 50 % aller
Arbeitsplatze erfordern heute den Einsatz eines Computers.
Jungste Ausarbeitungen der Kommission haben gezeigt, dass
Volkswirtschaften in der EU mit einem héheren Anteil besse-
rer Arbeitsplatze auch im Hinblick auf Beschaftigung und
Produktivitat besser abschneiden. Daneben gibt es aber auch
eine beachtliche Anzahl von Arbeitsplatzen von geringerer
Qualitat. Wahrend Jugendlichen und hoch Qualifizierten sol-
che Arbeitsplatze haufig als Sprungbrett zu einer stabileren
Beschaftigung dienen, gilt dies nicht fur altere und unqualifi-
zierte Arbeitnehmer. Wenn diese Arbeitnehmergruppen auf
der Grundlage von Zeitvertrdgen beschaftigt werden, unfrei-
willig Teilzeit arbeiten oder an Arbeitsplatzen téatig sind, die
ihnen keine Fortbildungsmaoglichkeiten bieten, ist es ihnen oft
nicht moglich, aus dem Kreislauf von Arbeitslosigkeit,
Nichterwerbstatigkeit und gering qualifizierter Beschaftigung
auszubrechen. Daher spielen Bemiihungen zur Férderung der
Aufstiegsmobilitat in hoéher qualifizierte und hochwertige
Arbeitsplatze bei der Forderung von nachhaltig hdheren
Erwerbsquoten eine mal3gebliche Rolle.

1.4 Lebensbedingungen

Gemessen an den Einkommens- und Konsumentwicklungen
verbessern sich die Lebensbedingungen stéandig. Die durch-
schnittlichen jahrlichen Einkommenszuwéchse pro Kopf betru-
gen in den letzten zehn Jahren rund 1,5 %, wahrend das mitt-
lere Jahresnettoeinkommen in EU-15 im Jahr 1998 bei rund 11
700 KKS® lag. Hinter diesem Medianwert verbergen sich
offenbar erhebliche Disparitaten zwischen den und innerhalb
der Mitgliedstaaten. Die nérdliche Halfte der Union meldete
hoéhere Einkommen und wies geringere Ungleichheiten beim
Einkommen auf als die sudeuropdischen Mitgliedstaaten.
Ebenso ist der durchschnittliche Verbrauch in den letzten
Jahren merklich gestiegen. So ist beispielsweise in
Deutschland, ein in dieser Hinsicht recht typisches Beispiel fur
die Mitgliedstaaten, der Verbrauch auf Haushaltsebene um
rund 2,6 % pro Jahr angewachsen.

6 Gemessen in Kaufkraftstandards, um der unterschiedlichen Kaufkraft in den einzelnen Landern Rechnung zu tragen.
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Die Lebensbedingungen schlagen sich darin nieder, wie
die Burger ihre Lebensqualitat einschatzen.

2002 waren die Européer sehr oder recht zufrieden mit ihrem
Leben allgemein (78 % gegeniber 77 % zwei Jahre zuvor),
und davon waren rund 20 % (im Vergleich zu 17 % im Jahr
2000) sehr zufrieden. Die zufriedensten Menschen leben in
Schweden (95 %) und Danemark (94 %), wahrend der
Zufriedenheitsgrad in Portugal (50 %) und Griechenland
(49 %) am niedrigsten ausféllt. Wie auch in den Vorjahren
scheinen Manner mit ihren Lebensumstanden glucklicher zu
sein als Frauen, Jugendliche mehr als &ltere Menschen. Die
unterschiedliche Wahrnehmung der Lebensqualitat in EU-15
lasst sich weitgehend anhand der Unterschiede bei der
Einschatzung des Gesundheitszustands erklaren.

Menschen mit hoherem Bildungsstand und hdherem
Einkommen schéatzen ihren Gesundheitszustand und ihre
Lebensqualitat besser ein, was Ungleichheiten aufgrund der
soziodkonomischen Stellung widerspiegelt. Hinzu kommt,
dass die Einschatzung der Gesundheit bei alteren Menschen
im Allgemeinen schlechter ausfallt.

Die meisten Auskunftspersonen der Eurobarometer-Umfrage
2002 raumten den offentlichen Gesundheitsausgaben einen
hoéheren Stellenwert ein als anderen Bereichen wie z. B. Bildung
oder Sozialhilfe und waren der Auffassung, dass die Qualitat
des Gesundheitswesens zu den drei wichtigsten Problemen
gehort, denen die Gesellschaft von heute gegenubersteht.

1.5 Trends in der Einkommensverteilung

Das Einkommen gehért zu den wichtigsten Faktoren zur
Bestimmung des Lebensstandards. Auch die
Einkommensverteilung ist in Bezug auf die relative Armut und
auf die Gefahren einer sozialen Ausgrenzung von Belang. Der
Wohlfahrtsstaat spielt bei der Umverteilung der
Primareinkommen eine wichtige Rolle, denn dabei kdnnen
Ungleichheiten und Armut abgebaut werden. In einem kirz-
lich erschienenen Bericht” heildt es, dass sich die
Ungleichheiten bei den Einkommen in vielen Landern zwis-
chen 1980 und 1997 erheblich verandert haben, wobei diese
in den meisten Fallen gestiegen sind. Vor dem Hintergrund
des wirtschaftlichen Wachstums in der zweiten Halfte der 90er
Jahre ist es schon beachtlich, dass die Ungleichheiten im
Durchschnitt tendenziell ricklaufig waren.

Darin kommt offenbar die Tatsache zum Ausdruck, dass das
Wirtschaftswachstum der jingsten Zeit weitgehend beschafti-
gungsbedingt war. Erwerbstatige sind dem Risiko der Armut
am wenigsten ausgesetzt?, Arbeitslose am meisten (bei ihnen
ist die Wahrscheinlichkeit, von Armut bedroht zu werden,
funfmal hoher als bei Erwerbstatigen). 1998 war das
Armutsrisiko bei Rentnern und Selbstédndigen zweimal hdher
als bei Erwerbstéatigen, bei Kindern dreimal und bei den ubri-
gen Gruppen der Nichterwerbstéatigen viermal so grof3.

Armut und soziale Ausgrenzung sind noch immer weit
verbreitet ...

Trotz der wichtigen Umverteilungseffekte der sozialen
Sicherungssysteme ist die Bekampfung der Armut und die
Forderung der sozialen Integration nach wie vor eine der
gro3ten Herausforderungen fir die Union. Die Ergebnisse der
Eurobarometer-Umfrage 2001 haben ergeben, dass sich noch
immer viele Menschen fir arm halten in dem Sinne, dass ihr
Nettoeinkommen unter dem Betrag liegt, den sie fur absolut
notwendig erachten. Diese subjektive Armutsmessung
schwankt von Mitgliedstaat zu Mitgliedstaat erheblich und
reicht von 9 % in Danemark bis zu 66 % in Portugal. Die
Erhebung hat ferner gezeigt, dass auf individueller Ebene die
Dauer der Armut in den suideuropaischen Landern mit vier-
zehn oder funfzehn Jahren in der Regel langer andauert als in
den nordlichen Landern mit zwei oder drei Jahren. Die
Eurobarometer-Umfrage belegt ferner, dass Armut eng mit
sozialer Isolation verbunden ist und stark durch schlechte
Qualitat der Beschaftigung beeinflusst wird, insbesondere
durch niedrig qualifizierte Arbeit, unsichere Arbeitsplatze und
unzureichende Ausbildung.

Die soziale Integration ist eng mit Beschaftigung und/oder
Einkommen verknupft. Es ist durchaus erwéhnenswert, dass
neue Technologien in der Wissensgesellschaft sowohl eine
Chance als auch eine Bedrohung fur die Eingliederung
benachteiligter Gruppen darstellen. Arbeiten von ESDIS
(Gruppe hochrangiger Experten fur die beschaftigungspolitis-
che und soziale Dimension der Informationsgesellschaft)
haben dies zum Ausdruck gebracht. Es ist ferner politisch in
den Vordergrund gerickt durch die Beschlisse des Rates zur
digitalen Integration (e-Inclusion) vom Oktober 2001 und zur
Teilnahme aller, insbesondere von Menschen mit
Behinderungen, an der wissensgestutzten Wirtschaft (,,e-
Accessibility*) in 2002.

...und weisen EU-weit erhebliche Unterschiede auf...

Die Armutsraten von privaten Haushalten weichen von
Mitgliedstaat zu Mitgliedstaat erheblich voneinander ab (auf
der Grundlage von 60 % des nationalen Medianwertes des
Aquivalenznettoeinkommens als Armutsschwelle). 1998
betrug der Unterschied zwischen den Mitgliedstaaten mit
der hochsten und der niedrigsten Armutsrate 14 %. Zwischen
1995 und 1998 konnten sechs von zwolf Mitgliedstaaten,
denen Daten fur beide Jahre vorlagen, ihre Armutsraten sen-
ken. Dessen ungeachtet war die Armutsrate fur gesamt EU-
15 im Jahr 1998 genauso hoch wie 1995.

Die sudlichen Mitgliedstaaten weisen im Allgemeinen das
niedrigste durchschnittliche Aquivalenznettoeinkommen in
KKS auf, aber auch die hdochsten Einkommensungleich- hei-
ten, wie aus der Welle 1998 des Haushaltspanels der
Européischen Gemeinschaft (ECHP) hervorgeht. In den skan-
dinavischen Mitgliedstaaten sind die Ungleichheiten am
geringsten, wahrend Luxemburg, Belgien und die
Niederlande das hochste mittlere Aquivalenznettoeinkom-
men aufweisen.

7  Siehe "Income on the Move", Bericht Uber Einkommensverteilung, Armut und Umverteilung, Amt fiir Sozial- und Kulturplanung der Niederlande, finanziert
von der Européaischen Kommission, GD Beschaftigung und Soziales (E1 Untersuchungsreihe 2002),
http://www.europa.eu.int/comm/employment_social/news/2002/dec/income_on_move_en.html.

8  Der Begriff “von Armut bedroht” ist definiert als ein Einkommen von weniger als 60 Prozent des Medianwertes des Aquivalenzeinkommens.
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...doch in EU-15 waren sie ohne den
Umverteilungseffekt der Sozialleistungen noch viel
hoher.

Der Umverteilungseffekt® von Sozialschutzleistungen Uber-
trifft denjenigen von Steuern bei weitem. Sozialleistungen
verringern Einkommensungleichheiten, die nach dem Gini-
Koeffizienten* berechnet werden, um etwa 30 % bis 40 %.
Die regressive Wirkung der Leistungen ist in Deutschland,
den Niederlanden, Belgien und im Vereinigten Konigreich
relativ gro3. Haushalte mit niedrigem Einkommen in diesen
Landern erhalten einen im Verhaltnis hoheren Anteil an
Sozialleistungen als in Finnland, Danemark und Schweden.
Dennoch, ist im Fall von Deutschland und dem Vereinigten
Konigreich die Verringerung der Ungleichheiten zwischen
der  Marktverteilung und der Verteilung der
Bruttoeinkommen relativ gering. Der Grund hierfur liegt
darin, dass der Anteil der Sozialversicherung am
Volkseinkommen in diesen Landern relativ gering ist.

Es gibt viele Varianten von Sozialleistungen; diese unter-
scheiden sich hinsichtlich der Zahl der Leistungsempfanger
sowie der Durchschnittsbetréage. Der durch alle Leistungen
zusammen bewirkte Abbau der Armut, der einfach anhand
eines Vergleichs des Einkommens ,vor* und ,nach Leistung’
gemessen wird, betrdgt 25 Prozentpunkte'. Die
Verringerung der Armut geht weitgehend auf Leistungen fur
alte Menschen und fur Hinterbliebene (15 %) zurlck.
Arbeitslosigkeit, Leistungen fur Familien und im
Krankheitsfall bzw. bei Erwerbsunfahigkeit wirken sich alle
gleichermalen zu jeweils etwa 3 Prozentpunkten armutsre-
duzierend aus.

1.6 Trends in den Beitrittslandern

Fast alle Beitrittslander konnten die Einkommensschere im
Verhéltnis zu den EU-Mitgliedstaaten in der zweiten Halfte
der 90er Jahre mehr und mehr schlieRen, doch sind die
Unterschiede noch immer betréchtlich. Im Jahr 2000 betrug in
acht Beitrittslandern das BIP pro Kopf weniger als die Halfte
des EU-Durchschnitts, gemessen in Kaufkraftstandards.

Daruber hinaus wird die Einkommensverteilung in den
Beitrittslandern tendenziell immer ungleicher. Dies gilt insbe-
sondere fiur die acht mittel- und osteuropdaischen
Beitrittslander®. In den letzten zehn Jahren ist in Osteuropa
die Armut und die Ungleichheit markant angestiegen. Erst in
letzter Zeit hat sich die Lage stabilisiert. Ungleichheit und
Armut steigen nicht weiter an, doch mussen die sozialen
Folgen der raschen Zunahme der Ungleichheit zu Beginn der
Ubergangszeit weiter im Auge behalten werden.

Das Bewusstsein fur diese Probleme nimmt zu ...

Das Thema Armut steht auf der politischen Tagesordnung
aller Beitrittslander, was nicht unbedingt auch fur das breiter

gefasste Konzept der sozialen Ausgrenzung gilt, das auf
Mehrfachbenachteiligungen zielt. Allerdings ist das Thema
soziale Ausgrenzung politisch in den letzten Jahren zuneh-
mend in den Vordergrund geruckt, worin sich haufig die
politische Entscheidungsfindung in der EU widerspiegelt. Zu
den Faktoren, die zu sozialer Ausgrenzung fuhren, gehdren
hauptsachlich Arbeitslosigkeit und die Zerruttung der
Familie, und in vielen Beitrittslandern haben sich die
Moglichkeiten der sozialen Sicherungssysteme, fur
Beschaftigung, angemessene Einkommen und Ressourcen zu
sorgen, als problematisch erwiesen. Hinzu kommt, dass es
aufgrund des Erfassungsbereichs und der Leistung von
Sozialhilfesystemen &uRerst schwierig ist, Probleme der
sozialen Ausgrenzung wirksam zu bekampfen.

...wie auch die Moglichkeiten, Unterstutzung aus der
Zusammenarbeit mit der EU zu beziehen.

Der Stellenwert, welcher der Losung dieser Probleme
zukommt, wurde vor kurzem durch die Annahme der Uber-
arbeiteten EU-Ziele zur Bekdmpfung von Armut und sozialer
Ausgrenzung durch den Europaischen Rat im Dezember 2002
unterstrichen. Die Revisionen unterstreichen nochmals die
Ziele, die zunéachst 2000 vom Europdaischen Rat von Nizza
verabschiedet wurden; es wird jedoch auch den Fragen der
Gleichstellung der Geschlechter, den Schwierigkeiten, mit
denen Einwanderer zu kampfen haben wund der
Verringerung der Zahl der von Armut und sozialer
Ausgrenzung bedrohten Menschen starker Rechnung getra-
gen. Diese Ziele werden der Vorbereitung einer zweiten
Generation zweijahriger nationaler Aktionspldne gegen
Armut und soziale Ausgrenzung zugute kommen, die von
allen Mitgliedstaaten bis spatestens Juli 2003 erstellt werden
sollten. Dahinter verbirgt sich die Absicht, den Fortschritt
infolge der offenen Koordinationsmethode in Fragen der
Armut und sozialen Ausgrenzung, die vom Europdischen Rat
von Lissabon 2000 ins Leben gerufen wurde, fester zu veran-
kern und darauf aufzubauen.

Die Erweiterung von EU-15 auf EU-25 steht jetzt unmittelbar
bevor. Wir kdnnen davon ausgehen, dass diese Erweiterung
fur die gesamte soziale Lage in der Union einen grundlegen-
den Wandel mit sich bringen wird. Die politischen
Herausforderungen in Verbindung mit sozialer Ausgrenzung,
Armut und allgemeiner Ungleichheiten einschlieRlich des
Gesundheitszustands werden zunehmen. Regionale
Ungleichheiten und Probleme mit dem sozialen
Zusammenhalt werden wachsen. Damit werden mit den spur-
bar zunehmenden Diskrepanzen zwischen den
Mitgliedstaaten Instrumente der Zusammenarbeit gefragt
sein, die in der Lage sind, solche Unterschiede zu tberbrtcken.

9 Die Ergebnisse stammen aus “Einkommen im Wandel” und beziehen sich hauptsachlich auf die Welle 1997 des ECHP.
10 Der Gini-Koeffizient ist ein Index, der die tatsachliche Einkommensverteilung Uber die gesamte Einkommensspanne hinweg mit einer Art theoretischer
Idealverteilung vergleicht, bei der jeder dasselbe Einkommen bezieht (gini = 0 %). Ein Gini von 100 % wirde bedeuten, dass eine einzige Person das

gesamte Einkommen bezieht.

11 Die Angabe dieses Wertes dient rein illustrativen Zwecken. Da auch andere Variablen diese beiden GréBen beeinflussen, kann man die Differenz zwischen
den beiden jeweiligen Gini-Koeffizienten nicht allein auf die Wirkung von Sozialleistungen zurtck fihren.
12 Europaische Kommission, ""Die Erweiterung erfolgreich gestalten”, Strategiepapier und Bericht der Europaischen Kommission tber die Fortschritte jedes

Bewerberlandes auf dem Weg zum Beitritt, S. 13.
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2 Gesundheit und Gesundheitsversorgung in der Européaischen Union

2.1 Die Gesundheit der Européer und die
derzeitige europaische Agenda

Die Gesundheit ist das Spezialthema des diesjahrigen Berichts.
Gesundheit und Qualitat der Gesundheitsversorgung geniel3en
bei den Européern oberste Prioritdt (Eurobarometer-Umfrage
2002). In diesem Bericht wird ein Portrat des derzeitigen
Gesundheitszustands der Européer erstellt, und es werden die
wichtigsten Determinanten ihrer Gesundheit beschrieben.

Wahrend der Gesundheitssektor bei der Behandlung schlechter
Gesundheit eine Schlusselrolle spielt und auch wichtig ist fur die
Erhaltung guter Gesundheit, wird der allgemeine
Gesundheitszustand der Burger erheblich von den sozio6kono-
mischen und 0kologischen Bedingungen sowie durch den
Lebensstil beeinflusst. Der Aufbau der Gesundheits- und
Langzeitpflege in der EU unterscheidet sich erheblich. Trotz die-
ser Unterschiede finden sich jedoch auch starke Ahnlichkeiten,
und die Mitgliedstaaten stehen — wie der Bericht zeigt — in der
Gesundheitspolitik jetzt und in Zukunft weitgehend vor densel-
ben Herausforderungen. Davon sind zwei besonders relevant.
Einerseits besteht ein standiger Bedarf, die Kosteneffizienz der
Gesundheitssysteme angesichts starker Faktoren des
Strukturwandels, wie die Uberalterung und neue Technologien
im Gesundheitswesen, zu optimieren. Andererseits ist ein grof3er
Handlungsspielraum  vorhanden, um  zu besseren
Synergieeffekten zwischen Gesundheitspolitik und anderen
Politikbereichen zu gelangen, die sich auf die 6kologischen und
soziobkonomischen EinflussgrofRen der Gesundheit auswirken.

Gesundheit ist Wohlstand

Der Gesundheitszustand der Burger ist ein wichtiger Faktor der
Leistungsfahigkeit einer Gesellschaft, und Verbesserungen der
Gesundheit  kdonnen zu einer  Verbesserung  des
Wachstumspotenzials fuhren®. Dies hangt damit zusammen,
dass gesundere Menschen das Potenzial fur eine hohere
Produktivitat, ein langeres Berufsleben und geringere Kosten
besitzen (weniger krankheitsbedingte Fehlzeiten, weniger
Behandlungsbedarf, niedrigere Erwerbsunfahigkeit usw.).*

Die Gesundheitsversorgung ist Teil der Sozialschutzsysteme der
Mitgliedstaaten. Als solche ist sie ein wichtiges Thema bei der
neuen Zusammenarbeit' zur Modernisierung und Verbesserung
des Sozialschutzes, die ihrerseits Teil der umfassenderen
Lissabonner Strategie sind. Zugénglichkeit, Qualitat und

Nachhaltigkeit wurden als gemeinsame Ziele formuliert, die die
Mitgliedstaaten in ihrer Gesundheitspolitik anstreben. Dem
Gesundheitszustand der Birger kommt eindeutig auch der
Einkommenssicherungs-effekt der sozialen Sicherungssysteme
zugute. So tragen beispielsweise Rentensysteme weitgehend
zum Schutz der Gesundheit alterer Mitburger bei, denn sie sor-
gen fur einen ausreichend hohen Lebensstandard nach dem
Eintritt in den Ruhestand.

Es liegt auf der Hand, dass die Effekte von Investitionen in das
Gesundheitswesen nicht nur von der Hohe der Ausgaben, son-
dern auch davon abhéangen, wo, wann und wie die Mittel ein-
gesetzt werden. Die Rentabilitat von Investitionen in das
Gesundheitswesen kann unter anderem dann besonders hoch
sein, wenn die Bemuhungen gesellschaftlichen Gruppen oder
Regionen zugute kommen, deren Gesundheitszustand im
Durchschnitt schlecht oder besonders bedroht ist.
Ungleichheiten beim Gesundheitszustand sind mit gréReren
gesellschaftlichen Ungleichheiten verknupft. Von Armut oder
Ausgrenzung betroffene Personen sind von einem schlechten
Gesundheitszustand besonders betroffen. Die politischen
Maflnahmen der Mitgliedstaaten zur Bekampfung von Armut,
zur Verringerung von Ungleichheiten und zur Férderung der
sozialen Eingliederung sowie auch die neue européische
Zusammenarbeit in diesen Fragen wirken sich positiv auf den
Gesundheitszustand von Armen aus und starken den sozialen
Zusammenhalt in der Gesellschaft.

Damit bilden Gesundheit und Gesundheitsversorgung den
Schnittpunkt zwischen der europaischen
Beschaftigungsstrategie und den Bemuhungen der Union zur
Modernisierung und Verbesserung des Sozialschutzes.

Die Voraussetzungen fur eine gute Gesundheit und fur die
Inanspruchnahme einer angemessenen und wirksamen
Behandlung bei Krankheiten haben sich in den letzten
Jahrzehnten in der EU wesentlich verbessert. Dies ist auf staat-
liche und private Bemuhungen in Form von
Direktinvestitionen in eine bessere Gesundheitsversorgung
zuruckzufuhren. Doch wahrend Gesundheitssysteme bei der
Bekampfung und Verhiutung von Krankheiten eine mafgebli-
che Rolle spielen, wirken sich auch andere Politikbereiche, die
die dkologischen und sozio6konomischen Determinanten der
Gesundheit beeinflussen, etwa Arbeit und
Arbeitsbedingungen, signifikant auf den gegenwartigen und
kinftigen Gesundheitszustand der Burger aus.

13 Eine Bewertung dieser Beziehung fiir die ganze Welt ist im Bericht der Kommission Makrodkonomie und Gesundheit unter Vorsitz von Jeffrey D. Sachs
(2001) nachzulesen: Macroeconomics and health: investing in health for economic development. WHO, Genf.

14 Ein amerikanischer Bericht tber die Wissenschaftsliteratur der letzten zehn Jahre gelangt zu dem Schluss, dass gesunde Arbeitnehmer 15 % bis 30 % mehr
verdienen als kranke: Jack Hadley (2002): Sicker and Poorer: the consequences of being uninsured. A review of the research on the relationship between
health insurance, health, work, income and education. The Kaiser Commission on Medicaid and the Uninsured.

15 Vorschlag der Kommission fir einen gemeinsamen Kommission/Rat-Bericht tiber adéaquate und nachhaltige Alterseinkommen, KOM(2002) 737 endg.
Ebenso: Vorschlag fur einen gemeinsamen Kommission/Rat-Bericht tiber Gesundheitsversorgung und Altenpflege: Unterstiitzung nationaler Strategien zur

Sicherung eines hohen Niveaus sozialer Sicherheit, KOM(2002) 774 endg.
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Die europaische politische Agenda zum Thema
Gesundheit

Aufgrund der politischen Entwicklungen in den vergangenen
zehn Jahren wurde die Gesundheit zuoberst auf die europais-
che politische Tagesordnung gesetzt.

Im Vertrag von Maastricht (1993) wurde erstmals (§ 129) eine
gesetzliche Grundlage fur das o6ffentliche Gesundheitswesen
geschaffen, welche die “Foérderung der Zusammenarbeit zwis-
chen den Mitgliedstaaten”, die “Verhitung von Krankheiten”
und die Forderung der Forschung sowie der
Gesundheitsinformation und -erziehung mit beinhalten. Eine
Harmonisierung der Rechtsvorschriften wurde nicht im Vertrag
verankert. Aufgrund dieser neuen Verpflichtungen hat die
Kommission ihre ”Mitteilung Uber einen Aktionsrahmen im
Bereich der 6ffentlichen Gesundheit”® auf der Grundlage der
Einrichtung von acht Programmen fur das Gesundheitswesen
vorgelegt. Auf EU-Ebene wurde durch Férderung der
Bemuhungen der Mitgliedstaaten und Verbreitung von
“Informationen Uber bewahrte Praxis” ein zusatzlicher Nutzen
geschaffen, um die Bestimmungen zum Gesundheitsschutz in
der Gemeinschaft standig zu untermauern.

Gegen Ende der 90er Jahre hat sich der allgemeine Rahmen
fur die Gesundheitspolitik veréandert. Im Bereich 6ffentliche
Gesundheit hat der Vertrag von Amsterdam die Kompetenzen
der Gemeinschaft gestarkt. Art. 129 wurde durch einige neue
Vorschriften erganzt und umbenannt in Art. 152. Gemaf Art.
152 sollten MaRBnahmen im Bereich der offentlichen
Gesundheit dazu beitragen, einen Gesundheitsschutz auf
hohem Niveau zu gewahrleisten, die Gesundheit der
Bevolkerung zu verbessern, Krankheiten zu verhuten,
Ursachen fir die Gefahrdung der menschlichen Gesundheit zu
beseitigen und sicher zu stellen, dass alle EU-
Politikmanahmen die Gesundheit schitzen.

In diesem Gesamtzusammenhang hat die Kommission im Mai
2000 eine neue Strategie im Bereich Gesundheit” vorgeschla-
gen, die einen integrierten Ansatz fur die Zusammenarbeit in
diesem Bereich auf Gemeinschaftsebene fordert. Ein zentrales
Element dieser Strategie war ein Vorschlag fur ein neues
Gemeinschafts-Aktionsprogramm im Bereich o6ffentliche
Gesundheit.’* Das Programm wird sich auf drei wichtige
Handlungsbereiche konzentrieren:

- Verbesserung von Gesundheitsinformationen und des
Bewusstseins zur Weiterentwicklung der 6ffentlichen
Gesundheit

- Starkung der Moglichkeiten, schnell und koordiniert auf
groRRe Gefahren fir die Gesundheit reagieren zu konnen

- Anvisierung von gesundheitsfordernden und Krankheiten
vermeidenden MafRnahmen

Zusatzlich hat die Kommission ein EU-Gesundheits-Forum ins
Leben gerufen, das die einschlagigen Europaischen
Institutionen zusammen bringt. Dartber hinaus sorgt das
sechste Forschungs-Rahmenprogramm fir politikorientierte
Forschung, die fur den Bereich Sozialpolitik Relevanz hat und
sich besonders auf die Implementierung der Européischen
Sozialagenda bezieht.*

Fur die Bereitstellung und Finanzierung der
Gesundheitsversorgung sind die Mitgliedstaaten zustandig.

Diese Zustandigkeit bedeutet jedoch nicht, dass
Grundfreiheiten — etwa der freie Dienstleistungsverkehr, der
Verkehr medizinischer Leistungen oder die Freiziigigkeit der
Arbeitnehmer — oder andere gemeinschaftliche Politikbereiche
auf diesen Bereich keine Anwendung finden wiirden. Dartiber
hinaus ist das Thema Gesundheit ein Querschnittsbereich in der
europaischen Sozialagenda und ein bedeutender Punkt in der
EU-Strategie fur nachhaltige Entwicklung, die beide wichtige
Bestandteile der Lissabonner Strategie sind. Hinzu kommt fer-
ner, dass die Gesundheitsversorgung zu einem wichtigen
Thema im Rahmen der grenziiberschreitenden Mobilitat und
der Verbesserung der Qualitdt der offentlichen Finanzen
geworden ist.

Die Qualitat und Nachhaltigkeit der Gesundheitsversorgung
wurde als eine der Schlusselfragen fur eine engere
Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedstaaten anerkannt.
Auf der Tagung des Europaischen Rates von Goteborg (Juni
2001) wurden der Ausschuss “Sozialschutz” und der Ausschuss
“Wirtschaftspolitik™ gebeten, sich mit den Herausforderungen
einer alternden Gesellschaft zu befassen und einen ersten
Bericht fur die Fruhjahrstagung des Europaischen Rates 2002
Uber Ziele in den Bereichen Gesundheitswesen und
Altenpflege zu erstellen. Der Bericht schloss mit der
Feststellung, dass die derzeitigen Gesundheits- und
Langzeitpflegesysteme in der Europaischen Union aufgrund
der demografischen, technologischen und finanziellen
Entwicklungen Herausforderungen zu bewaltigen haben, bei
denen folgende Themen im Vordergrund stehen: Zugang fur
alle, unabhangig von ihrem Einkommen oder Vermogen, ein
hoher Pflegestandard, die finanzielle Nachhaltigkeit der
Pflegesysteme.

Diesen drei breit gefassten Zielen hat auch der Rat in einem
ersten Orientierungsbericht Uber Gesundheitswesen und
Altenpflege an den Europdaischen Rat von Barcelona zuge-
stimmt, der ebenfalls hervorhob, dass alle Gesundheitssysteme
in der EU auf den Grundséatzen der Solidaritat, Gerechtigkeit
und Universalitat beruhen. Der Europaische Rat von Barcelona
bat die Kommission und den Rat, die Fragen des Zugangs, der
Qualitat und der finanziellen Nachhaltigkeit noch eingehen-
der zu prifen. Aufgrund eines in die Mitgliedstaaten ver-
schickten Fragebogens hat die Kommission einen Vorschlag
fur einen gemeinsamen Bericht Uber nationale Strategien zur
Sicherstellung eines hohen Sozialschutzniveaus® vorgelegt.
Angesichts des hohen Anteils des Gesundheits- und
Pflegesystems an den offentlichen Ausgaben ist es wichtig, in
diesen Bereichen fur finanzielle Nachhaltigkeit und fur deren
Reformierung zu sorgen. Den Themen Arbeitsschutz und
Sicherheit am Arbeitsplatz kommt in der europdischen
Sozialpolitik ein hoher Stellenwert zu. Gesundheitsschutz am
Arbeitsplatz ist nicht nur auf die Verhinderung von Unféllen
oder Berufskrankheiten beschrankt, sondern erstreckt sich
auch auf das korperliche, seelische und soziale Wohlbefinden,
die fur die Qualitat der Arbeit und die Produktivitat der
Arbeitskrafte eine wichtige Rolle spielen. Es wurde eine neue
Gemeinschaftsstrategie fur Gesundheit und Sicherheit am
Arbeitsplatz fur den Zeitraum 2002-2006 entwickelt, die dem
Wandel von Gesellschaft und Arbeitswelt Rechnung tragt®.
Die Strategie beruht auf einem Gesamtkonzept fur das
Wohlbefinden am Arbeitsplatz auf der Grundlage von
PraventivmaRnahmen und der Bildung von Partnerschaften
zwischen allen Beteiligten in den Bereichen Beschaftigung,
Gesundheit und Sicherheit.

16 November 1993.
17 KOM(2000) 285 endg. vom 16.5.2000.
18 OJL 271/1 vom 9.10.2002, Entscheidung 1786/EC

19 Vgl. das spezifische Programm fur Forschung, technologische Entwicklung und Demonstration: Integration und Starkung der Européaischen

Forschungsregion (2002-2006).

20 nach KOM(2001) 723 endgliltig: Die Zukunft des Gesundheitswesens und der Altenpflege: Zuganglichkeit, Qualitat und langfristige Finanzierbarkeit sichern.

21 KOM(2002) 774 endg.

22 KOM(2002) 118 endg: Anpassung an den Wandel von Arbeitswelt und Gesellschaft: eine neue Gemeinschaftsstrategie fur Gesundheit und Sicherheit am

Arbeitsplatz 2002-2006.
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2.2 Bevolkerung und Gesundheit

Der Gesundheitszustand der Burger hat sich in den letz-
ten Jahrzehnten in allen Mitgliedstaaten verbessert...

Im Durchschnitt verbessert sich der Gesundheitszustand der EU-
Burger. 2000 betrug die durchschnittliche Lebenserwartung bei
der Geburt fur EU-15 78 Jahre (75 fur Méanner und 81 fur
Frauen). Damit lag EU-15 Uber den USA (74 fur Manner und 80
Jahre fur Frauen), doch unter Japan (78 fur Manner und 84
Jahre fUr Frauen).

Die Lebenserwartung bei der Geburt ist jedoch nicht nur ein
sozialer Indikator. Sie ist auch ein wichtiger wirtschaftlicher
Indikator. Eine Analyse Uber Makrotkonomie und Gesundheit
ergibt, dass die unterschiedlichen wirtschaftlichen
Wachstumsraten zu einem beachtlichen Teil durch den
Gesundheitszustand bedingt werden?.

S.b. 2 Lebenserwartung von Ménner und Frauen,
EU-15, 1960-2000
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Quelle : Eurostat

Die Lebenserwartung ist im 20. Jahrhundert gestiegen. So hat
sie in den ersten 60 Jahren des Jahrhunderts um 25 Jahre zuge-
nommen, wahrend in den letzten vier Jahrzehnten acht Jahre
hinzugewonnen werden konnten*. Die Lebenserwartung der
Ménner stieg von 68 Jahren im Jahr 1970 auf 75 Jahre im Jahr
2000%*. Im gleichen Zeitraum stieg die Lebenserwartung von
Frauen um 6 Jahre von 75 Jahren 1970 auf 81 im Jahr 2000.

Die geringere Lebenserwartung von Mannern ist durch die
hoéhere Sterblichkeit von Mannern aller Altersstufen bedingt,
ein sehr bekanntes Phdnomen in allen Mitgliedstaaten wie auch
in den meisten anderen Nationen der Welt. Diese geschlechts-
bedingten Ungleichheiten gehen zwar auch auf biologische
Faktoren zurick, sind jedoch weitgehend sozialen Ursachen
und bestimmten Lebensmustern zuzuschreiben. Heute nahern
sich die Verhaltensweisen von Mannern und Frauen in der EU
zunehmend an, so dass auch die Lebenserwartung beider
Geschlechter zunehmend konvergiert. Dies konnte fur EU-15
(wo die Lebenserwartung bei der Geburt bei den Méannern

zwischen 1990 und 2000 um 2,5 Jahre gestiegen ist im Vergleich
zu 2 Jahren bei den Frauen) und fur alle Mitgliedstaaten mit
Ausnahme von Griechenland, Spanien, Luxemburg und
Portugal beobachtet werden.

Als Folge der gestiegenen Lebenserwartung und der Ande-
rungen der Fruchtbarkeitsziffern wird die Bevolkerung in der
EU immer &lter. Diese Alterung der Bevolkerung bedeutet,
dass die Zahl der alten Menschen steigt, wahrend der Anteil
der Erwerbspersonen (im Alter von 15 bis 64 Jahren) sinkt.
Diese demografischen Entwicklungen haben wirtschaftliche
und soziale Auswirkungen in vielen Bereichen, auch auf die
Gesundheits- und Pflegesysteme.

Eine der fur die Bereitstellung der Gesundheitsversorgung
wichtigsten demografischen Entwicklungen ist der wachsende
Umfang der Gruppe der sehr alten Menschen (Uber 80 Jahre).
Diese wird zwischen 2010 und 2030 um acht Millionen zuneh-
men, was einer Zunahme von 44 % entspricht, d. h. einer
Zunahme, die sogar noch Uber den Erwartungen bezuglich
der alten Menschen allgemein liegt. Derzeit sind die meisten
dieser sehr alten Menschen hilfs- und pflegebedurftig, und
diese Pflege wird entweder formell oder informell bereitges-
tellt — im letzten Fall auch durch Familienmitglieder, was
besonders in den stidlichen Migliedslandern haufig vorkommt.
In Zukunft werden die Haushalte kleiner, und die Familien sind
madglicherweise weniger in der Lage, den wachsenden
Pflegebedarf zu bewaéltigen; daher spielen professionelle
Pflegekrafte wie auch anderweitig bereitgestellte informelle
Pflege eine zunehmend wichtige Rolle. Der Alterungsprozess
besitzt auch eine ausgeprégte geschlechtsspezifische
Komponente: die Uberwiegende Mehrheit dieser sehr alten
Menschen werden Frauen sein. Mit zunehmender Alterung
der Bevolkerung fallen die gesundheitlichen Probleme von
Frauen im Hinblick auf die zu behandelnden
Krankheitsmuster stéarker ins Gewicht.

... was neue Mortalitats- und Morbiditatsentwicklungen
mit sich bringt.

Da die Menschen langer leben, verlagern sich Mortalitéat und
Morbiditat in immer spatere Lebensabschnitte. Die wichtigsten
Todesursachen sind Kreislaufkrankheiten (etwa 40 % aller
Todesfélle), Krebs (ein Viertel aller Todesursachen),
Erkrankungen der Atmungsorgane, Verdauungsstérungen und
aufRere Ursachen in Form von Verletzungen und Vergiftungen
einschlieBlich (Verkehrs-)Unfalle.® Jeder funfte Todesfall wird
durch eine Krankheit verursacht, die vermeidbar gewesen ware.
Dieses allgemeine Muster variiert jedoch je nach Geschlecht und
besonders nach Alter. Die Sterblichkeit im ersten Lebensjahr ist
in den letzten Jahrzehnten in allen Mitgliedstaaten zurtckge-
gangen, deren aktuelle Zahlen zu den niedrigsten der Welt
gehoren. Allerdings sind weitere Verbesserungen durchaus noch
maoglich, da Unterschiede bei diesen Sauglingssterblichkeitsraten
zwischen sozialen Gruppen oder Gebieten auch weiterhin fort-
bestehen. Da die Sauglingssterblichkeit derzeit sehr gering ist,
hangen weitere Steigerungen der Lebenserwartung inzwischen
von der Verringerung der Mortalitat und Morbiditat in spateren
Lebensabschnitten ab.

23 Bericht der Kommission Uber Makrotkonomie und Gesundheit — geleitet durch Jeffrey D. Sachs (2001): Macroeconomics and health: investing in health for
economic development. WHO, Genf (S. 24) : ** ... eine zehnprozentige Verbesserung der Lebenserwartung bei der Geburt ist mit einem Anstieg des
Wirtschaftswachstums um mindestens 0,3 bis 0,4 Prozentpunkte pro Jahr verbunden, andere Wachstumsfaktoren konstant gehalten™ (Ubersetzt).

24 Die Beschaffenheit dieses Indikators erklart diesen Riickgang teilweise. Fur ein bestimmtes Jahr entspricht die Lebenserwartung dem durchschnittlichen Lebensalter,
das ein neu geborenes Kind den Erwartungen zufolge erreichen kann, falls die Mortalitatsraten dieses Jahres unverandert bleiben. Da die Gesamtzahl von Lebens-
jahren, die eine Person verliert, welche in ihrem ersten Lebensjahr verstirbt, viel hoher ist als die einer Person, die beispielsweise im Alter von 65 verstirbt, reagiert
die Lebenserwartung auf den Abbau der Sauglingssterblichkeit viel starker als auf die Erhéhung der Langlebigkeit von Menschen in vorgeriicktem Alter.

25 Der Anstieg der Lebenserwartung von Mannern kam allerdings in der zweiten Halfte der 80er und Anfang der 90er Jahre in einigen suideuropéischen
Mitgliedstaaten zum Stillstand, eine Folge der steigenden Sterblichkeit aufgrund von AIDS und von Verkehrsunfallen junger Manner.

26 Quelle: Eurostat. Vgl. auch den Bericht der GD Gesundheit und Verbraucherschutz *'The health status of the European Population' (Der Gesundheitsstatus der

Européischen Bevolkerung), EC 2001.
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S.b. 3 Anderung der Bevolkerung (in Millionen) nach
Altersgruppe, EU-15

[11990-2000 [@ 2000-2010 W 2010-2030

25,1

283

137
79 8 81
5 e ‘0 5
00 15
0 LL. T 0
- H 5
30 45
10 49 5469 10

-10,6

(Millionen)

-18,3

0-14 15-29 30-49 50-64 65+ 80+

B:1995, DK: 1996, EL: 1997, E, F, IRL, |, S,UK, EU: 1998
Quelle : Eurostat

Sb. 4 Anderung der Bevolkerung (in %) nach
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Die Hauptursachen von Morbiditat sind neurodegenerative
Erkrankungen (etwa Alzheimer und Demenz), Verletzungen,
Herz-Kreislaufkrankheiten, Erkrankungen der Skelettmuskula-
tur und Krebs.” Da die meisten dieser Krankheiten altersbedingt
sind, wird sich die Alterung der Bevolkerung auf den
Entwicklungsverlauf der Erkrankungsrate und auf den Bedarf an
Gesundheitsversorgung auswirken.  Auch psychische
Gesundheitsprobleme spielen eine zunehmende Rolle. In der EU
geht etwa ein Viertel der neuen Leistungen bei Invaliditat auf
psychische Erkrankungen zuruck.

Auch in den Beitritts- und Kandidatenlandern verandert
sich die gesundheitliche Situation.

Auch in den Beitrittslandern verbessert sich der
Gesundheitsstatus; dieser ist jedoch in den meisten Fallen im
Allgemeinen schlechter als in den derzeitigen EU-
Mitgliedstaaten. Zwischen den Beitritts- und
Kandidatenlandern bestehen grof3e Unterschiede, wobei sich
Malta und Zypern am Besten positionieren (vergleichbar mit
einigen der derzeitigen Mitgliedstaaten oder sogar besser),
gefolgt von Slowenien, wéhrend es in den baltischen Staaten,

Rumanien, Bulgarien und der Turkei weniger gut um die Lage
der Gesundheit bestellt ist. Dies schlagt sich in hoheren
Sauglingssterblichkeitsraten und einer geringeren
Lebenserwartung sowie einem héaufigeren Vorkommen von
nicht infektidsen Krankheiten (besonders Herzerkrankungen,
Kreislauferkrankungen und Krebs), Infektionskrankheiten
(einschlieBlich sexuell uUbertragbarer Krankheiten und
Tuberkulose in einigen Landern) und gewaltsamen
Todesfallen nieder.

Kunftige Trends im Bereich Erwerbsunfahigkeit werden
mit dem Altersrisiko verknupft sein.

Ein Merkmal des menschlichen Lebens besteht darin, dass die
Zahl von Funktionsstorungen jeder Art mit dem Alter tenden-
ziell zunimmt. Krankheit, eine risikoreiche Lebensweise, Unfélle
und soziobkonomische Faktoren I6sen zusammen im Lauf der
Zeit einen immer starker werdenden “Schwéachungs’-Prozess
aus. Daher Uberrascht es nicht, dass der Anteil Jugendlicher an
der Gruppe der Menschen mit Behinderungen 5 % betragt,
wahrend der Anteil von Menschen im erwerbsfahigen Alter bei
46 % liegt und die restlichen 49 % der Personen mit
Behinderungen tber 60 Jahre alt sind (nach EHP Daten). Mit stei-
gender Lebenserwartung nimmt auch die Haufigkeit von Hor-
und Sehschadigungen sowie die Zahl der neurologischen
Erkrankungen wie Alzheimer und Demenz zu. Doch werden die
kunftigen Trends altersspezifischer Risiken einer Behinderung zu
einem Schlusselfaktor werden fur die Zahl alterer hilfs- und pfle-
gebedurftiger Menschen.

2.3 Die Determinanten der Gesundheit der
Bevolkerung

Die gesundheitlichen Entwicklungen werden zu einem
grof3en Teil von den Umweltbedingungen bestimmt...

Die Menschen in Europa sind aufgrund ihres physischen
Umfeldes gesundheitlichen Risiken ausgesetzt, welche weitge-
hend von den vorherrschenden Lebensweisen und dem damit
verbundenen Mitteleinsatz abh&angen. Die menschliche
Gesundheit hangt von der Verfugbarkeit (und der Qualitat
von Lebensmitteln, Wasser, Luft und vom Schutz ab. Sie wird
aber auch von Larm, Verkehrsstaus und Unféllen sowie unzu-
reichenden Abwasserbeseitigungsanlagen beeinflusst. Die
rapide Verstadterung hat in vielen Stadten ganz besondere
Probleme verursacht, die zu Luftverschmutzung und inakzep-
tablen Wohnbedingungen gefuhrt haben. Gesundheitliche
Probleme gehen aber auch auf Wasserverschmutzung und
belastete Lebensmittel zurlck, die Ubertragbare Krankheiten
verursachen. Allerdings wird standig versucht, gegen diese
nachteiligen  Auswirkungen durch  Stadtesanierung,
Verbesserung der Infrastruktur, Uberwachung der Schadstoffe
und verstarkte MaRnahmen fur die Lebensmittelsicherheit
anzukampfen, wodurch die Haufigkeit dieser Krankheiten
reduziert werden konnte.

In den letzten zehn Jahren ist die Luftverschmutzung in den
Ballungsgebieten in Mittel- und Osteuropa aufgrund strenger
technischer MaRnahmen sowie infolge der wirtschaftlichen
Stagnation zurickgegangen. Allerdings liegen dort die
Wohnbedingungen noch immer unter den westeuropéaischen
Standards, und die Verkehrsprobleme nehmen erheblich zu.

27 Quelle: Eurostat. Vgl. auch den Bericht der GD Gesundheit und Verbraucherschutz “The health status of the European Population™ (Der Gesundheitsstatus

der Europaischen Bevodlkerung), EC 2001.
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S.b. 5 Hauptbestimmungsgrinde fur die Gesundheit®*®
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... aber auch von den sozio6konomischen
Voraussetzungen...

Die Gesundheit steht in einem klaren Zusammenhang zum
soziobkonomischen Umfeld. Dieses Konzept wird normalerwei-
se anhand einer Reihe von miteinander verbundenen
Indikatoren definiert, etwa beruflicher Status, Geschlecht und
Bildungsstand, Einkommen und Vermoégen. Aus individueller
Sicht bestimmt der soziobkonomischen Status den Zugang zu
sozialen und materiellen Ressourcen sowie das Ausmal der
Anfalligkeit fur gesundheitliche Risiken.

Fur den einzelnen Menschen ist es offenbar so, dass mit der
Bildung auch die soziale Kapazitat zunimmt, sich die personli-
chen Chancen verbessern, das Selbstvertrauen wéchst, sich die
Qualifikationen und Fahigkeiten verbessern und die Art der
Lebensfiihrung gestinder wird, denn das Problembewusstsein
fur die gesundheitlichen Risiken wird gescharft. Der
Eurobarometer-Umfrage zufolge stufen nur 50 % der
Menschen mit einem Bildungsabschluss unterhalb der
Sekundarstufe Il, im Vergleich zu fast 75 % der Menschen mit
einem Bildungsabschluss des Tertiarbereichs, ihre Gesundheit
als “gut” oder “sehr gut” ein.

Wichtige EinflussgrofRen fur den Gesundheitszustand sind aber
auch Beschaftigung und Arbeitslosigkeit. Hohe Erwerbsquoten
bzw. niedrige Arbeitslosenzahlen und ein hohes durchschnittli-
ches Volksvermogen reduzieren die Sterblichkeitsraten inner-
halb einer bestimmten Zeit nachweislich erheblich®. AuRerdem
deuten viele Untersuchungen von Einzelpersonen darauf hin,
dass Arbeitslosigkeit und korperliche wie geistige Krankheit
bzw. Behinderung in einem positiven Wechselverhaltnis zuei-
nander stehen. Arbeitslose Menschen unterliegen einem erhe-
blich hdheren Riskio eines schlechten Gesundheitszustands, und
sie konsultieren h&ufiger Arzte. Das Sterberisiko ist bei
Menschen ohne Arbeit hoher als bei Menschen, die in einem
festen Arbeitsverhaltnis stehen. Die Selbstmordraten sind bei
arbeitslosen Jugendlichen hoher. Allerdings kbnnen die negati-
ven Auswirkungen eines Arbeitsplatzverlustes durch soziale
Netze oder ‘informelle Jobs’ bis zu einem gewissen Grad abge-
fangen werden. Dieser ‘Puffereffekt’ ist in manchen
Mitgliedstaaten starker ausgepragt.

Beschaftigung wirkt sich insgesamt positiv auf Lebensdauer
und Gesundheit aus, sofern es sich um qualitativ hochwertige
Stellen handelt. Arbeitsplatze von schlechter Qualitat fuhren
nachweislich zu speziellen berufsbedingten
Gesundheitsproblemen  (Unfalle, Verletzungen und
Berufskrankheiten). Zu den arbeitsbedingten
Gesundheitsproblemen gehoren in erster Linie Erkrankungen
der Skelettmuskulatur, gefolgt von Stress und Lungen- sowie
Herz-Kreislauferkrankungen. Die Art der Branche und des
Berufs, des Arbeitsvertrages (Zeitvertrag) oder der Arbeitszeit
(Schichtarbeit), Alter und Geschlecht beeinflussen die
Haufigkeit des Vorkommens von Krankheiten, die je nach
Krankheit variiert. Auch wenn der Anteil von Frauen an den
Arbeitskraften 46 % betragt, liegt ihr Anteil an den
Berufskrankheiten im Durchschnitt bei 18 %, obwohl hier
auch unterschiedliche Arbeitszeiten zum Tragen kommen.

Die Kosten von geringwertigen Arbeitsplatzen sind erheblich.
Die Kosten der praventiven oder heilenden Behandlungen soll-
ten in Bezug zu den Fehlzeiten infolge von Arbeitsunfallen und
einem schlechten Gesundheitszustand sowie zu den sich daraus
ergebenden Produktions- und Einkommenseinbuf3en gesetzt
werden. Insgesamt gingen in der EU 1998/99 aufgrund von
Unféallen und arbeitsbedingten Gesundheitsproblemen 500
Millionen Arbeitstage verloren.

Arbeitnehmer in den Beitrittslandern sind zu einem noch grofe-
ren Anteil — 40 % gegenuber 27 % in der EU®- der Meinung,
ihre Gesundheit und Sicherheit sei aufgrund ihrer Arbeit gefahr-
det . In diesen Landern werden mehr arbeitsbedingte Probleme
gemeldet, insbesondere Ubermiidung und Erkrankungen der
Skelettmuskulatur. Die Beitrittslander mussen ihre Gesundheits-
und Sicherheitssysteme an die europdischen Rechtsvorschriften
anpassen. Da in vielen dieser Lander die Zusammenarbeit aller
Beteiligten noch nicht sehr ausgepragt ist, besteht nach wie vor
eine der groRten Herausforderungen darin, Arbeitnehmer und
Arbeitgeber in die Verbesserung des Systems einzubinden.

...sowie von Ausmalf und Qualitat sozialer Netzwerke.

Soziale Unterstutzung ist fur die Gesundheit wichtig und fur
einen guten Gesundheitszustand an beiden Enden des
Lebenszyklus besonders maRgeblich. Soziale Netze aus
Familienangehdrigen, Verwandten, Gleichgesinnten und
Freunden leisten einen Beitrag zum Schutz und zur
Verbesserung der Gesundheit eines jeden Menschen. Sie tben
eine Kontrollfunktion Uber abweichende Verhaltensmuster
und die meisten Faktoren aus, die den Lebensstil beeinflussen.
Sie kbénnen den Zugang zum Gesundheitswesen und zu den
entsprechenden Dienstleistungen erleichtern, stellen
Nachbarschaftshilfe bzw. informelle Pflege im grofRRen
Mafstab bereit und fangen die Auswirkungen negativer
Ereignisse ab.

Die Familie ist und bleibt der Inbegriff von Pflege und
Unterstutzung fur Kinder und Erwachsene in allen
Mitgliedstaaten, und die Rolle pflegender Angehdriger gilt als
wichtig und positiv. Derzeit verbringen 6 % der Européer ihre
Zeit groRtenteils mit der Bereitstellung informeller
Langzeitpflege fur altere Menschen oder fur kranke oder
erwerbsunfahige Erwachsene im erwerbsfahigen Alter. Die
Fahigkeit der Familien, kunftig Langzeitpflege zu uUberneh-
men, hangt von der Entwicklung der Erwerbsquoten von

28 Diese Grafik basiert auf einer Arbeit von Dahlgren und Whitehead (Vgl. Dahlgren / Whitehead: Policies and strategies to promote social equity in health
(Politik und Strategien zur Forderung sozialer Gleichheit im Bereich Gesundheit), Institut fur Zukunftsstudien, Stockholm 1991)

29 Prof. H. Brenner: "Unemployment and public health™ (Arbeitslosigkeit und 6ffentliche Gesundheit), Europaische Kommission, GD EMPL.

30 Erhebung Uber die Arbeitsbedingungen in den Beitrittslandern 2001 — Europaische Stiftung zur Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen.
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Frauen sowie vom Ausmal instabiler Familienverhaltnisse ab.
In allen Mitgliedstaaten ist ein Trend zur Verkleinerung der
Haushalte und eine wachsende Zahl von allein lebenden
Menschen festzustellen. Szenarien fur EU-15 zeigen, dass bis
2020 46 % der Uber 85-Jahrigen alleine leben werden, davon
sind 80 % Frauen. Dies hat zur Folge, dass immer mehr altere
Menschen wahrscheinlich professionelle Pflege bendtigen,
auch wenn die Zahl der Menschen mit gesundheitlichen
Funktionsstérungen im Alter weiter abnimmt.

Es ist wichtig, dass eine Vielzahl von Beteiligten in die
Strategien zur Forderung einer gesunden Lebensfuhrung ein-
bezogen werden. Um das 6ffentliche Bewusstsein zu scharfen
und das Verstéandnis fur Gesundheitsrisiken zu verbessern,
muss ein Gleichgewicht zwischen MalRhahmen auf individuel-
ler Ebene, auf Regierungsebene sowie auf
Gemeinschaftsebene gefunden werden. Das Potenzial, wel-
ches Nichtregierungsorganisationen, Ortsgruppen und andere
Beteiligte im Hinblick auf die Gemeinwesenarbeit in sich ber-
gen, wachst und sollte entsprechend Beachtung finden.

Die aktuellen Entwicklungen im Bereich der sozialen
Ausgrenzung bringen neue Herausforderungen fur die
Verringerung der Ungleichheiten bei der Gesundheit
mit sich.

In armen Landern scheint zwischen der H6he der Einkommen
und der Sterblichkeit ein klarer Zusammenhang zu bestehen.
Hohere Einkommen gehen haufig mit einer besseren
Gesundheit einher. Dieser Zusammenhang ist in reicheren
Landern weniger offensichtlich; dort scheint das
Mortalitatsprofil mit der Einkommensungleichheit zusammen-
zuhangen. Der Hauptgrund hierfur ist, dass niedrige
Einkommen und Armut mit schlechten Lebens- und
Arbeitsbedingungen und einer ungesunden Lebensfihrung
verbunden sind. In den meisten Mitgliedstaaten ist die
Wahrscheinlichkeit, dass arme Menschen ihre Gesundheit als
schlecht oder sehr schlecht empfinden und ein hdheres MaR
an gesellschaftlicher Vereinsamung sowie weniger potenzielle
Unterstitzung und eine geringere Bereitstellung von Pflege
auf informeller Basis melden, viel hoher.

Niedrige Einkommen und Armut bedeuten mdglicherweise
einen schlechteren Zugang zu praventiver
Gesundheitspflege (z. B. Beratung) und zZu
Heilbehandlungen (beispielsweise medizinische Behandlung
und Krankenhausaufenthalte) von ausreichend hoher
Qualitat — beispielsweise Behandlung, Kommunikation und
Nachuntersuchung bzw. Nachsorge. Personen mit hdheren
Einkommen werden mit groBerer Wahrscheinlichkeit die
Dienste eines Spezialisten in Anspruch nehmen, wahrend
Menschen mit niedrigeren Einkommen in der Regel eher
einen Allgemeinmediziner aufsuchen®. Bessere
Gesundheitsleistungen infolge des Abbaus der
Einkommensungleichheiten sind besonders dann wichtig,
wenn es in der Gesellschaft Armut gibt. Politisch bedeutet
dies, dass die Bekampfung der Armut und die Beseitigung
der Hindernisse fur den Zugang zu den Gesundheitssystemen
auf der gesundheitspolitischen Tagesordnung ganz oben ste-
hen sollten.

Die neuen Herausforderungen beziehen sich auch auf
die Auswirkungen unterschiedlicher Lebensweisen auf
die Gesundheit...

Der  Lebensstil  wirkt sich  erheblich auf den
Gesundheitszustand aus. Ernste und zunehmende gesundheit-
liche Probleme epidemologischen AusmaRes gehen auf eine
schlechte Lebensfiihrung in Bezug auf Erndhrung und den
Genuss und Missbrauch von Alkohol, Tabak und Suchtstoffen
zurtick. Dies mag sich &andern durch offentliche
Gesundheitskampagnen, die das Bewusstsein der Bevdlkerung
fir  Gesundheitsprobleme  schéarfen sowie durch
PraventivmafRnahmen.

Dem neuesten WHO-Bericht zufolge® ist der Genuss von
Tabak mit rund 12 % der gesamten krankheits- und verlet-
zungsbedingten Kostenbelastungen der Risikofaktor Nr. 1.
Rauchen ist mit einer ganzen Reihe von zuweilen tddlichen
Krankheiten verbunden, die ansonsten vermieden werden
kénnten (Herz- und GefaRerkrankungen, Krebs und
Lungenerkrankungen). Insgesamt gibt ein Drittel der
Bevolkerung in EU-15 an, regelméaRig zu rauchen. In EU-15
rauchen mehr Manner als Frauen (40 % der Manner und 28 %
der Frauen), wobei die Zahl der Raucher zunimmt, insbeson-
dere bei jungen Frauen. In Ddnemark wurde nachgewiesen,
dass Lungenkrebs in Verbindung mit einem hohen
Tabakkonsum bei Frauen eine der Ursachen fur die relativ nie-
drige Lebenserwartung danischer Frauen ist.*

Bei beiden Geschlechtern sind Alkohol und Blutdruck mit 9 % bis
10 % an den DALYs (Disability-Adjusted Life Years)* beteiligt,
Cholesterin und die Kérpermasse mit 6 % bis 7 %. Eine unaus-
gewogene Erndhrung, d. h. ein insgesamt schlechtes
Erndhrungsverhalten, ist mit wichtigen soziodkonomischen
Folgen verbunden, denn es kann zu Gesundheitsschaden fuhren
oder aber wirtschaftliche und soziale Kosten verursachen. Die
Daten von Eurostat deuten darauf hin, dass etwa 17 % der
Erwachsenen in der EU Uibergewichtig und 6,5 % fettleibig sind.
Bei Ubergewicht oder Fettleibigkeit steigt das Risiko bestimmter
chronischer Krankheiten, etwa Herz-Kreislaufkrankheiten, bes-
timmter Krebsarten und Diabetes Typ 2. Fettleibigkeit ist auf
dem Vormarsch, insbesondere bei Kindern.

... insbesondere bei Jugendlichen...

Die Verbesserung der Gesundheit von Jugendlichen erfolgt
nicht im gleichen Rhythmus wie die der Gesellschaft allge-
mein, und bei Jugendlichen, vor allem jungen Méannern, sind
die Sterblichkeitsziffern derzeit aufgrund ihres Verhaltens und
ihrer Lebensweise relativ hoch. Drogenmissbrauch einschlief3-
lich Alkohol ist haufig der Grund fur die UberméaRig hohe Zahl
von Todesfallen bei Jugendlichen, die durch externe Griunde
herbeigefuhrt werden, insbesondere Autounfélle bei jungen
Méannern im Alter zwischen 15 und 30, aber auch andere
Arten eines gewaltsamen Todes, etwa Selbstmord, die zwei-
thaufigste Todesursache bei jungen Mannern. Daruber hinaus
konsumieren insbesondere junge Erwachsene illegale
Suchtstoffe, vornehmlich Mé&nner in Stadten: hier ist das
Vorkommen bei jungen Erwachsenen fast doppelt so haufig
wie bei allen Erwachsenen. Auerdem ist das Sexualverhalten
von grof3er Wichtigkeit in Bezug auf die Gesundheit junger

31 Die Frage des Zugangs zu einer hochwertigen Gesundheitsversorgung fur alle schutzbedurftigen Gruppen wurde im Gemeinsamen Bericht tber die soziale
Eingliederung diskutiert, auf den man sich in Laeken im Dezember 2001 verstandigt hat.

32 World Health Report — 2002: Reducing risks, promoting healthy life (Weltgesundheitsberich 2002: Risiken reduzieren, ein gesundes Leben fordern).

33 Vgl. den Bericht der GD Gesundheit und Verbraucherschutz "“"The health status of the European Population™ (Der Gesundheitsstatus der Europaischen

Bevolkerung), EC 2001.

34 Der DALY-Index ist ein MaR zur Quantifizierung der Last von Krankheiten. Er bertcksichtigt Lebensjahre, die durch vorzeitigen Tod und durch Leben mit
Behinderungen schweren AusmaRes und langer Dauer "'verloren gehen™. Ein verlorenes DALY ist mithin ein verlorenes gesundes Lebensjahr.
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Menschen (z. B. ungewollte Schwangerschaften, sexuell Gber-
tragene Infektionen).

...und in den Beitrittslandern.

Die Probleme in Verbindung mit dem Tabakkonsum sind erhe-
blich, und die Zahl der jugendlichen und weiblichen Raucher
steigt. Alkoholkonsum ist ein weiterer Faktor im
Zusammenhang mit dem Lebensstil, der bei vielen
Todesursachen zum Tragen kommt. Wahrscheinlich ist Alkohol
ein wichtigerer Grund fur die in den mittel- und osteuropéis-
chen Landern im Vergleich zur EU haufiger auftretenden Falle
von plétzlichem Herztod*® wund von Zirrhose. Die
Sterblichkeitsziffern infolge von Verletzungen, insbesondere
Verkehrsunfallen, Ertrinken und Bréanden sowie von Mord und
Selbstmord sind in diesen Landern ebenfalls hoher, was teil-
weise auf den Alkoholkonsum zurickgefuhrt werden kann.

2.4 Gesundheitssysteme

Gesundheitssysteme sind fur die Gesundheit und fur
die Wirtschaft in allen Mitgliedstaaten wichtig...

Die Gesundheitssysteme sind fur die Bekadmpfung von
Krankheit von groRRer Bedeutung und leisten einen wesentli-
chen Beitrag zur Gesundheit. Dartber hinaus spielen das
Gesundheitswesen und die Langzeitpflege eine wichtige Rolle
fur Wirtschaft und Beschéaftigung. Die Beschaftigung im
Gesundheitswesen und im Bereich soziale Arbeit in den funf-
zehn Mitgliedstaaten liegt im Durchschnitt bei fast 10 % der
Gesamtbeschaftigung. Das Gesundheitswesen ist dariber
hinaus ein dynamischer, sich rasch entwickelnder Sektor der
Wirtschaft mit einem hohen Potenzial im Hinblick auf seinen
kunftigen Beitrag zZu Wirtschaftswachstum und
Beschaftigungsmdoglichkeiten. Zwischen 1995 und 2001 haben
das Gesundheitswesen und der Sektor Soziale Arbeit in der EU
mit 18 % zur Schaffung von Arbeitsplatzen beigetragen®.

...die trotz grofR3er Unterschiede bei der Organisation des
Gesundheitswesens vor &hnlichen Herausforderungen
stehen.

Die Mitgliedstaaten unterscheiden sich im Hinblick auf die Art
der Organisation, Regelung, Finanzierung, Bereitstellung und
Inanspruchnahme ihres Gesundheitswesens erheblich voneinan-
der. Die Probleme, die die Gesundheitssysteme bewaltigen mus-
sen, &hneln sich jedoch auch stark. Die Alterung der Bevolkerung
stellt eine besonders wichtige gemeinsame Herausforderung
dar. Die Gewahrleistung des Zugangs aller zu einer hochwerti-
gen, nachhaltigen Gesundheits- und Langzeitpflege auch auf
dem Hohepunkte der Alterung der Bevolkerung wird allgemein
als gemeinsames Ziel angesehen, das die Mitgliedstaaten im
Rahmen ihrer Gesundheitspolitik verfolgen.

Die Mitgliedstaaten geben grofRe Betrdage fur die
Gesundheitsversorgung aus...

1999 schwankte der Anteil der gesamten
Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt zwischen
10,3 % in Deutschland und 6,1 % in Luxemburg, der gewich-
tete Durchschnitt betrug 8,4 %. Die Gesundheitsausgaben

insgesamt als Anteil am BIP sind derzeit in Deutschland am
héchsten, gefolgt von Frankreich und Belgien. In den USA lag
der Anteil der gesamten Gesundheitsausgaben am BIP im Jahr
2000 bei 13 %, wobei sich der offentliche Anteil auf 44 %
bezifferte*. In Kanada rucken die Zahlen mit einem Anteil der
Gesundheitsausgaben von 9,1 % am BIP und einem o6ffentli-
chen Anteil von 71 % eher in die Nahe des EU-Durchschnitts.

Die Gesundheitssysteme in Europa beruhen auf einer gemisch-
ten Finanzierung. In allen Mitgliedstaaten machen die 6ffent-
lichen Ausgaben (mit durchschnittlich 75 %), die aus
Steuermitteln und Sozialversicherungsabgaben bestritten
werden, das Gros der Finanzierung aus. Der Anteil der priva-
ten Ausgaben (Zahlungen in Form von Zuzahlungen und aus
privaten Krankenversicherungen) liegt bei weniger als 30 %
der gesamten Gesundheitsausgaben, mit Ausnahme von
Griechenland, Italien und Portugal. Der Anteil der privaten
Zuzahlungen an den gesamten Gesundheitsausgaben in der
EU ist in den 90er Jahren leicht gestiegen, 1998 betrug der EU-
Durchschnitt 16 %. In Italien und Portugal liegt der Anteil der
privaten Zuzahlungen an den gesamten Gesundheitsausgaben
bei Uber 30 %. Offenbar wurde entgegen den Erwartungen
der Anstieg der gesamten Gesundheitsausgaben aufgrund der
Kostenverlagerung hin zu privaten Finanzierungsquellen nicht
gedrosselt.

...und fur Langzeitpflege.

Die Kosten und nationalen Entwicklungstrends im Bereich der
Langzeit- (bzw. Tertiar-)Pflege sind schwierig zu ermitteln,
weil diese Dienste haufig auf verschiedene offentliche
Einrichtungen und Budgets aufgeteilt sind, normalerweise auf
das Gesundheitsbudget und das Budget fur soziale Dienste.
Die besten vorliegenden Schatzungen der offentlichen
Ausgaben fur Langzeitpflege weisen einen gewichteten EU-
Durchschnitt von 1,3 % des BIP im Jahr 2000 aus sowie eine
Spanne, die von 0,7 % in Frankreich, Irland und Osterreich bis
zu 3 % in Déanemark und 2,8 % in Schweden reicht®.

Die Organisation der Langzeitpflege fiur alte Menschen
unterscheidet sich von Mitgliedstaat zu Mitgliedstaat er-
heblich. Danemark verfiigt tber eine hohe Zahl von Betten fir
Langzeitpflege, wahrend die sudlichen Mitgliedslander dies-
bezlglich weit unter dem EU-Durchschnitt liegen; dies geht
auf die unterschiedliche Rolle familiarer Netze und informel-
ler Pflege zurick. Dieser Sektor unterliegt einem raschen
Wandel, da in den noérdlichen und mitteleuropdaischen
Mitgliedstaaten die Dienste umgebaut oder erneuert und im
Suden ausgebaut werden, was teilweise auf den Wandel der
Familienstrukturen zuruckgeht. Organisationen ohne
Erwerbszweck spielen eine zunehmend wichtige Rolle im
Gesundheitswesen und im Sektor der sozialen Dienste.

Innerhalb des Gesundheitswesens hat sich das Gleichgewicht
zwischen dem priméaren, dem sekundaren und dem tertidren
Sektor®* allmahlich verschoben. Die sekundéare (hauptséchlich
stationare Krankenhaus-) Versorgung hat an Bedeutung verlo-
ren, was in erster Linie auf die Fortschritte bei therapeutischen
Behandlungen und auf Verbesserungen im Bereich der priméaren
Versorgung und der Tagespflege zurtickzufiihren ist. Dadurch ist
Bedarf an einer starkeren Dezentralisierung der
Gesundheitsversorgung und an einer neuen Koordinierung

35 Britton, A. & McKee, M. 2000 'The relationship between alcohol and cardiovascular disease in Eastern Europe’ Journal of Epidemiological Community

Health 2000, 54: 328-332.
36 Beschaftigung in Europa, 2002.
37 OECD Gesundheitsdaten — 2002.

38 Finanzielle Herausforderungen aufgrund der Uberalterung der Bevélkerung — Wirtschaftspolitischer Ausschuss (2001).
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zwischen den Beteiligten auf nationaler, regionaler und lokaler
Ebene entstanden. Die sich wandelnden Beziehungen zwischen
Staat, Markt und gemeinnttzigem Sektor im Gesundheitswesen
haben zusammen mit einem wachsenden Anteil des
Privatsektors neue Herausforderungen im Hinblick auf die
Regelung und das Management der Gesundheitsversorgung
und auf die Erreichung der Ziele der Versorgungsgerechtigkeit
mit sich gebracht.

Die meisten Mitgliedstaaten sorgen fur einen flachen-
deckenden allgemeinen Zugang

In jedem Mitgliedstaat sind universelle oder nahezu universelle
Rechte auf Gesundheitsversorgung gewahrleistet. Dies gehorte
zu den wichtigsten Errungenschaften der letzten Jahrzehnte in
der EU. Mit der Einfuhrung der flachendeckenden Versorgung
im Januar 2000 gesellt sich Frankreich jetzt zu D&anemark,
Finnland, Griechenland, Irland, Italien, Luxemburg, Portugal,
Schweden und dem Vereinigten Konigreich hinzu. Dies betrifft
die Bereitstellung einer gesetzlich vorgeschriebenen allgemei-
nen medizinischen Grundversorgung, mit der die Gefahr einer
sozialen Ausgrenzung vom Gesundheitswesen erheblich redu-
ziert wird. Im Vergleich hierzu wird geschatzt, dass in den USA
40 Millionen Amerikaner, dies entspricht 14 % der Bevolkerung,
nicht krankenversichert sind®.

Doch trotz des universellen oder nahezu universellen
Charakters der gesetzlichen Krankenversicherung bleiben die
Probleme des Zugangs aufgrund zahlreicher
Versorgungslicken in den Mitgliedstaaten auch weiterhin
bestehen. Diese Probleme kommen auf zweierlei Art und
Weise zum Ausdruck: als Folge des Ausschlusses besonderer
Behandlungen vom Leistungsumfang, der gesetzlichen
Krankenversicherungen oder als Folge einer zunehmenden
Bedeutung von Zuzahlungen durch den Nutzer.

...und entwickeln Qualitatsstandards.

Die meisten Mitgliedstaaten konnten bei der Entwicklung von
Qualitatsstandards im Gesundheitswesen Fortschritte erzielen.*
Dies hat sich in manchen Bereichen, beispielsweise bei ambulan-
ten Patienten und bei der Einfihrung von ergebnisabhé&ngigen
Standards als schwierig erwiesen. Der Druck, eine bessere
Pflegequalitat fur die Patienten zu gewabhrleisten steigt ebenso
wie der Kostendruck. Aufgrund des wachsenden Bewusstseins
daruiber, dass durch Ausgaben fur unwirksame Technologien die
Opportunitatskosten fur andere Patienten steigen, wird zuneh-
mend der Ruf nach Nachweisen fur die finanziellen
Auswirkungen und die Kosteneffizienz von Interventionen im
Rahmen einer Bewertung der Gesundheitstechnologien laut.
Qualitatsbeurteilungen der Gesundheitsversorgung finden sich
in der einen oder anderen Form in allen EU-Mitgliedstaaten®

In den Beitritts- und Kandidatenlandern sind andere
Strukturen zu beobachten.

Die meisten Beitritts- und Kandidatenlander geben im
Vergleich zum EU-Durchschnitt einen geringeren Teil ihres
Bruttoinlandsprodukts fur die Gesundheitsversorgung aus.

Dieser Anteil schwankt und reicht von 2,6 % in Rumanien bis
zu mehr als 8 % in Malta. In den Beitrittslandern besteht eine
starke Neigung zur Einweisung von Patienten ins
Krankenhaus, was hauptsachlich auf die unterentwickelten
Priméarversorgungssysteme zuriickzufuhren ist. In vielen die-
ser Lander ist die Zahl der Angehdrigen des medizinischen
Personals pro Einwohner niedriger, und die
Krankenhausinfrastruktur sowie andere Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung sind relativ schlecht entwickelt.*
Theoretisch besteht auch heute noch ein allgemeiner
Leistungsanspruch im Gesundheitswesen, und in den meisten
Landern ist die universelle Versorgung sichergestellt. In der
Praxis jedoch werden die Leistungen rationiert, und informel-
le Zahlungen sind nicht ungewd6hnlich*. In manchen
Beitrittslandern ist ein gewisser Trend zur Privatisierung der
Gesundheitsversorgung zu beobachten. Dieser geht mit einem
hoheren Einsatz von Privatmitteln fur die Gesundheit in Form
von privaten Zuzahlungen und einer Risikoabsicherung uber
eine private Krankenversicherung einher.

2.5 Kunftige Herausforderungen fur die
Gesundheitssysteme

Die Gesundheitssysteme stehen vor neuen
Herausforderungen in Bezug auf finanzielle
Nachhaltigkeit, Qualitat und Zugang, ...

Die Nachfrage nach  Gesundheitsversorgung und
Langzeitpflege ist in den letzten Jahrzehnten gestiegen,
hauptsachlich  aufgrund der Fortschritte in  der
Medizintechnologie und bei Behandlungen sowie der steigen-
den Erwartungen in unseren wohlhabenderen Gesellschaften.
Die politischen Entscheidungstrager werden sich auch dem
neuen strukturellen Entwicklungstrend steigender
Erwartungen seitens der Nachfrager nach
Gesundheitsleistungen stellen missen. Anderungen der
Lebensfihrung, der Arbeitsweise, der Einkommen, des
Bildungsstandes und der Familienstrukturen bewirken eine
Anderung der Einstellung der Menschen gegeniiber der
Gesundheitsversorgung. Mit der Informationsgesellschaft kann
sich jeder, der Uber einen Internetanschluss verfugt, unmittel-
bar Zugang zu Kenntnissen Uber die neuesten Behandlungen
verschaffen: Websites zu Gesundheitsfragen gehoren zu den
am meisten besuchten Seiten im Internet Uberhaupt. Eine sich
andernde Einstellung zu Fragen der Gesundheit umfasst aber
auch ein gesteigertes Bewusstsein Uber die Rechte und
Pflichten der Patienten, eine niedrigere Toleranzschwelle
gegenuber Benachteiligungen und weniger Respekt gegenu-
ber medizinischem Personal. Der Wunsch nach mehr
WahImoglichkeiten und mehr malgeschneiderten
Dienstleistungen zusammen mit dem Zugang zu einer breite-
ren Palette arztlicher Behandlungen einschlieRlich derjenigen,
die jenseits der Grenzen des traditionellen Gesundheitssystems
liegen, ist nachweislich weit verbreitet. Daher ist es wichtig, die
zugrunde liegenden Gesundheitsbedurfnisse der Bevolkerung
richtig zu bewerten und diese anzugehen. Dies kann dazu bei-
tragen, unwirksame oder sogar schadliche Behandlungen vom
Leistungskatalog zu eliminieren.

39 Der sekundare Sektor erstreckt sich auf stationare Krankenhausversorgung; der tertiare auf Langzeitpflege.

40 Jack Hadley (2002): Sicker and Poorer: the consequences of being uninsured. A review of the research on the relationship between health insurance, health,
work, income and education. The Kaiser Commission on Medicaid and the Uninsured.

41 Zu einer Diskussion der Qualitatsstandards vgl. die Mitteilung der Kommission "*Health care and care for the elderly: Supporting national strategies for

ensuring a high level of social protection™ (2003)

42 Eine detailliertere Diskussion der Gesundheitstechnologie-Bewertung ist in Abschnitt 2.3 des Berichtes ""Die soziale Lage in der Européaischen Union 2003"
der Europaischen Kommission enthalten (GD Beschaftigung und Soziales, GD Eurostat).
43 Vgl. Wallace, C., Haerpfer, C., Mateeva, L., Institute for Advanced Studies, Wien, ""Health and Health Care Systems in the Applicant Countries', August 2002,

S. 8

44 Das Sozialschutzsystem in 13 Beitrittslandern — Bericht an die Européische Kommission, GD Besché&ftigung und Soziales — November 2002.
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... aber auch in Bezug auf die technologische und thera-
peutische Entwicklung...

Der Fortschritt der Medizintechnologie und der medizinischen
Behandlungen hat in den letzten Jahrzehnten zu einem
Kostenanstieg gefihrt. Neue Technologien kénnen auch die
Behandlungskosten bei bestimmten Krankheiten senken, doch
sie kdbnnen dann zu einer Ausgabensteigerung fuhren, wenn
Erkrankungen behandelt werden, fur die es zuvor keine oder
weniger wirksame Behandlungen gab, oder wenn sie bei
Erkrankungen verschrieben werden, fur die es kostengtinstige-
re Behandlungsalternativen gibt. Die Auswirkungen neuer
Technologien auf die kiunftigen Gesundheitsausgaben lassen
sich nur schwer vorhersagen, doch mithilfe einer systematische-
ren Bewertung der medizinischen Technologien und
Behandlungen koénnte gewahrleistet werden, dass erhohte
Ausgaben ausschlie3lich durch den eigentlichen Prozess verur-
sacht und Einsparméglichkeiten tatséchlich auch genutzt wer-
den. Eine derartige Beurteilung — und die Verbreitung und
Implementierung ihrer Ergebnisse — ist fur die Verwirklichung
der drei Ziele Zuganglichkeit, Qualitat und Nachhaltigkeit aus-
schlaggebend. Doch hangt die Uberwachung des Fortschritts
derzeit stark von der Qualitat der Gesundheitsdaten ab. In der
EU sind noch immer grof3e Schwéachen zu beobachten, sowohl
im Hinblick auf die Datenverfugbarkeit als auch auf die
Vereinheitlichung der Definitionen und
Datenerhebungsmethoden.

Wie in anderen Teilen der Wirtschaft, so wurden auch im
Gesundheitswesen Informations- und
Kommunikationstechnologien (IKT) eingefuhrt. Mit ihrer Hilfe
kann der Aufbau des Gesundheitswesens wesentlich verbes-
sert werden. Nach Auskunft einer Reihe von
Gesundheitsbehérden entfallen derzeit 20 % ihrer
Anlageinvestitionen auf IKT. Eine allgemeine Verbreitung von
IKT kbnnte neue Hindernisse fur benachteiligte Gruppen beim
Zugang zu einer hochwertigen Gesundheitsversorgung mit
sich bringen, falls dies vom Patienten ein gewisses Mal3 an
digitalen Kenntnissen erfordert.

...die Uberalterung der Bevélkerung...

Als Folge anhaltend niedriger Geburtenraten und einer stei-
genden Lebenserwartung wird die Bevdlkerung in Europa
immer alter. Die ersten Kohorten der Babyboomer gehen in
den kommenden zehn bis funfzehn Jahren in Rente, was
zunédchst zu einer Steigerung der Rentenausgaben fuhren
wird. Zehn Jahre spéater, wenn diese Kohorten den vierten
Lebensabschnitt erreicht haben, werden sie allein aufgrund
ihrer Zahl aller Wahrscheinlichkeit nach einen groReren
Bedarf an Gesundheitsversorgung und insbesondere an
Langzeitpflege haben. Doch hangt der Versorgungsbedarf zu
einem gewissen Teil von der Wirksamkeit friherer und kinfti-
ger Strategien zur Gesundheitsforderung ab.

Die Auswirkungen der Alterung der Bevodlkerung auf die kinf-
tigen Gesundheitskosten lassen sich nur schwer vorhersagen®.
Sie betreffen sowohl die Nachfrage als auch das Angebot an
Gesundheitspflege und héngen eindeutig mit den
Lebensbedingungen, der Lebensweise, der Unterstitzung
durch die Familie und mit der sozio6konomischen Situation

zusammen. Der fur die Gesundheitsversorgung wichtigste
demografische Entwicklungstrend ist die wachsende Zahl von
sehr alten Menschen (Uber 80) vor dem Hintergrund der
Verkleinerung der Haushalte und von Familien, die immer
weniger in der Lage oder bereit sind, die Pflege zu Uberneh-
men. Einerseits mussen die Gesundheitssysteme an die sich
wandelnden Krankheitsmuster und an den verénderten
Versorgungsbedarf angepasst werden, wobei die
Altenheilkunde und die Versorgung chronisch Kranker ausge-
baut werden und einen hdheren Stellenwert erhalten mussen.
Andererseits mussen sich professionelle Gesundheitssysteme
auf eine Situation einstellen, in der sie einen wesentlich
groReren Pflegebedarf bewaltigen mussen, da in vielen
Mitgliedstaaten die Rolle der pflegenden Angehdrigen an
Bedeutung verliert. DarUber hinaus geht der Anteil der sehr
alten langzeitpflegebedirftigen Menschen moglicherweise
als Folge einer besseren Gesundheit und geringerer
Invaliditatsraten zwar zurtick, doch wird die absolute Zahl die-
ser Menschen mit groRer Wahrscheinlichkeit weiter steigen.

...und die Alterung des medizinischen Personals.

Die Probleme im Zusammenhang mit der Rektrutierung und
der Verhinderung von Abwanderung medizinischen Personals,
die in manchen Mitgliedstaaten bereits zutage getreten sind,
werden sich aufgrund des allgemeinen Trends der Alterung
und Schrumpfung des Arbeitskraftepotenzials in diesem
Sektor noch verscharfen, was dazu fuhrt, dass die
Arbeitskrafte noch harter umkampft sein werden. Beide
Trends kdnnten sich in Kostensteigerungen niederschlagen.
Damit muss sich der Gesundheitssektor auf die Auswirkungen
der Alterung auf sein Personal wie auch auf seine "Kunden"
einstellen. Dies gilt insbesondere fur Krankenschwestern: so
sind in sieben Mitgliedstaaten 40 % der Krankenschwestern
bereits alter als 45 Jahre, und in weiteren funf Mitgliedstaaten
hat fast jede zweite Krankenschwester dieses Alter bereits
erreicht. Der Mangel an Krankenschwestern geht aber ganz
wesentlich noch auf zwei weitere Faktoren zurtick: die so
genannten ‘Stop and go”-Trends bei der Einstellungspolitik
und, was am wichtigsten ist: strapazitse Arbeitsbedingungen
zusammen mit einer bescheidenen Vergutung schlagen sich in
einer hohen Personalfluktuation nieder. Die Rekrutierung von
Einwanderern, um Engpassen im Gesundheitssektor zu bege-
gnen, durfte an Bedeutung gewinnen.

Die EU-Erweiterung kann in personeller Hinsicht neue
Herausforderungen mit sich bringen. Sobald die Freizlgigkeit
in den neuen Mitgliedstaaten uneingeschrankt gilt, werden
diese Lander im Hinblick auf das Behandlungs- und
Diensteangebot vor Probleme gestellt, da sich viele Menschen
in anderen Mitgliedstaaten arztlich behandeln lassen und die
héheren Lohne in den derzeitigen EU-Mitgliedstaaten medizi-
nisches Personal anlocken.

Als Reaktion darauf wird der Gesundheitssektor einen
standigen Wandel durchleben und bessere
Synergieeffekte mit anderen Politikbereichen erzielen.

Die Auswirkungen des technologischen Fortschritts, steigen-
der Einkommen und Erwartungen und der Alterung der
Bevolkerung zusammengenommen fuhren zu einem

45 Die Vorausschatzungen auf der Grundlage der Basis-Varianten-Bevolkerungsszenarios von Eurostat deuten darauf hin, dass in der EU im Durchschnitt der Umfang
der gesamten Gesundheitsausgaben ceteris paribus in den néchsten 25 Jahren aufgrund der geanderten Altersstruktur der Bevolkerung um fast 0,6 % pro Jahr
real zunehmen konnte. Dartber hinaus hat der Wirtschaftspolitische Ausschuss geschéatzt, dass der altersbedingte Anstieg der 6ffentlichen Ausgaben fir
Gesundheits- und Langzeitpflege im Zeitraum 2000 bis 2050 bei 2 % bis 3 % des BIP liegen kénnte. Bei diesen Vorausschatzungen ist jedoch Vorsicht geboten,
da sie sich auf sehr lange Zeitrdume beziehen und von mehreren Annahmen tber die kuinftigen wirtschaftlichen und Verhaltensentwicklungen ausgehen.
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Strukturtrend hin zu steigenden Gesundheitsausgaben. Daher
wird eine Hauptaufgabe der kiunftigen Gesundheitspolitik
darin bestehen, Gesundheitsdienstleistungen so wirksam und
kosteneffizient zu gestalten, dass ein breiter Zugang zu einer
hochwertigen Gesundheitsversorgung und Langzeitpflege im
Sinne der Nachhaltigkeit geschaffen wird, auch angesichts die-
ser Trends. Hierzu ist ein entschlossenes Vorgehen im Hinblick
auf eine bessere Verwaltung und Bewertung der
Auswirkungen von Eingriffen, Behandlungen und
Technologien im Gesundheitswesen erforderlich.

Mit der Alterung wéchst auch der Druck auf die Bereitstellung
von Gesundheitsleistungen und Langzeitpflege. Langfristig
werden die politischen Entscheidungstrager und
Verwaltungsbeamten vor einen ganzen Komplex von
Herausforderungen gestellt, denn sie mussen sich an unver-
mittelte Veranderungen der Krankheitsbilder anpassen und
zugleich versuchen, dem Bedarf an Arbeitskraften gerecht zu
werden und dabei den Zielen der Nachhaltigkeit, Qualitat und
Zuganglichkeit zu entsprechen.

Die engen Zusammenhange zwischen sozio6konomischen
Faktoren (insbesondere Bildungsstand, Familienstrukturen,
geschlechtsspezifische Ungleichheiten, Einkommen und

Beschaftigung) und Gesundheit koénnen in allen
Mitgliedstaaten beobachtet werden, und die Ungleichheiten
beim Gesundheitszustand sind noch immer erheblich. Diese
Ungleichheiten kdnnen zwar von der Beschaffenheit der
Gesundheitssysteme nicht vollig losgeldst werden, stehen
jedoch in erster Linie mit gesellschaftlichen Ungleichheiten im
weiteren Sinne in Zusammenhang, die sich in den sozio6ko-
nomischen Determinanten der Gesundheit widerspiegeln. Auf
dieser Grundlage kann man den Standpunkt vertreten, dass
eine Politik, die Beschaftigung fordert, die Qualitat der
Arbeitsplatze verbessert oder Ungleichheiten zu beseitigen
versucht, den Gesundheitszustand der Bevolkerung wesentlich
verbessern kann. Eine der Erkenntnisse dieses Berichts lautet,
dass neben der Gesundheitspolitik auch die Sozial- und
Beschaftigungspolitik zusammen mit der Wirtschaftspolitik
wesentlich zur Erreichung und zum Erhalt eines guten
Gesundheitszustandes beitragen kdnnen. Daher besteht eine
weitere grofRe Herausforderung darin, Moéglichkeiten zu fin-
den, um die Synergieeffekte zwischen der Gesundheits- und
anderen Politikbereichen, die die soziodkonomischen und
okologischen Determinanten der Gesundheit beeinflussen,
besser zu nutzen, damit gute, gesunde Lebensbedingungen
fur alle Européer in allen Lebensphasen geschaffen werden
kénnen.*

46 Die Mitteilung der Kommission Uber Impact Assessment (Beurteilung von Wirkungen), KOM(2002)276 endg., ist fir diese Diskussion relevant.
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3 Die Belastbarkeit des européaischen Sozialmodells

Als der Européische Rat von Kopenhagen sich 1993 die Frage
stellte, weshalb die Union im  Hinblick auf
Wachstumspotenzial, Wettbewerbsfahigkeit und
Beschaftigung hinter anderen groRBen Wirtschaftsraumen
hinterherhinkte, wurde von mehreren Seiten darauf hinge-
wiesen, dass das schlechtere Abschneiden der Union auf
grundlegende Schwachen des europdischen
Gesellschaftsmodells zuriickzufiihren sei. Andere wiederum
behaupteten, die Grundsatze des europaischen
Gesellschaftsmodells seien voll und ganz mit den
Bemuihungen vereinbar, die Leistung der Union insgesamt
wesentlich zu verbessern. Zehn Jahre spater scheinen die fur
den Bericht Uber “Die soziale Lage in der Europdischen
Union” erhobenen Daten zu bestatigen, dass die Union und
ihre Mitgliedstaaten beschlossen haben, das Konzept zum
Schutz der Solidaritéat und des sozialen Zusammenhalts bei-
zubehalten”.

Die in diesem Bericht erwahnten Indikatoren fur
Beschaftigung, Bildung, Gesundheit und das allgemeine
Wohlbefinden bestatigen im Allgemeinen, dass wesentliche
Fortschritte erzielt wurden und Europa in der Lage ist, wie
andere grole Wirtschaftsraume auch, gute
Lebensbedingungen fir den weitaus grof3ten Teil seiner
Burger zu schaffen.

Die Forderung der Beschaftigung und die Modernisierung
des Sozialschutzes sind in den letzten zehn Jahren in zuneh-
mendem Mal3e zu den wichtigsten Prioritaten geworden, die
im Mittelpunkt der Gesamtstrategie der Union stehen. Die
Beschaftigungs- und Sozialpolitik in den Mitgliedstaaten hat
einen raschen Wandel erlebt; ein Teil des Riickstandes konn-
te aufgeholt werden, und es fand eine Anndherung statt.
Daher konnte man beobachten, dass die europaischen
Konzepte auf der Grundlage einer Kombination aus
Marktdynamik und Anstrengungen des Staates nicht von der
Bildflache verschwunden sind, sondern dass ganz im
Gegenteil das europaische Sozialmodell gestarkt und weite-
rentwickelt wurde.

Inzwischen ist allgemein anerkannt, dass eine hochwertige
Sozialpolitik, die auch auf hohe Beschaftigung ausgerichtet ist,
die Wirtschaftskraft starken kann. Das Gesundheitswesen ist
ein gutes Beispiel fur diese Synergie zwischen der sozialen und

der wirtschaftlichen Dimension. Auf der einen Seite tragt die-
ser Sektor zur Lebensqualitat bei, und eine bessere Gesundheit
schlagt sich in einer besseren wirtschaftlichen Leistungskraft
nieder (hohere Produktivitat, geringere Fehlzeiten, weniger
Bedarf an Gesundheitsversorgung usw.). Auf der anderen Seite
wirkt ein besser entwickeltes Gesundheitswesen wie ein Motor
fur das Beschaftigungswachstum. Im Gesundheits- und
Sozialsektor wurden zwischen 1995 und 2001 tiber 2 Millionen
Arbeitsplatze geschaffen, dies entspricht 18 % der in diesem
Zeitraum insgesamt neu geschaffenen Stellen; der Anteil dieses
Sektors an der Gesamtbeschaftigung betragt inzwischen fast
10 %.

Wie bereits im diesjahrigen zusammenfassenden Bericht
erwahnt®, handelt es sich bei den Mitgliedstaaten, in denen
die wesentlichen Indikatoren am besten abschneiden, genau
um diejenigen, in denen die Grundsatze des aktiven
Wohlfahrtsstaates mit der gré3ten Konsequenz und mit dem
grolRten Engagement umgesetzt werden. Die Leistung dieser
Mitgliedstaaten zeigt, dass ein Potenzial fir weitere
Fortschritte vorhanden ist, welches in den kommenden
Jahren besser erschlossen werden muss. Die europaische
Beschaftigungsstrategie und die weiteren Fortschritte bei der
Modernisierung des Sozialschutzes und der Forderung der
sozialen Eingliederung sind so konzipiert, dass alle
Mitgliedstaaten in die Lage versetzt werden, aus einem
gemeinsamen Wissensfundus zu der Frage zu schopfen, wie
Europa auf dem Weg zur wirtschaftlichen und sozialen
Nachhaltigkeit weiter voranschreiten kann.

Sicherlich bleiben noch viele Probleme ungel6st, und die
Union wird in den kommenden zehn Jahren mit noch gréRe-
ren Herausforderungen konfrontiert werden, als dies in den
letzten Jahren bereits der Fall war. So ist beispielsweise die
Entwicklung im Hinblick auf die junge Generation, wie mehr-
mals im Bericht tber die soziale Lage erwahnt wird, noch
immer besorgniserregend: anhaltende Arbeitslosigkeit,
besonders hohe Sterberaten und eine hohe Zahl von
Arbeitsunfallen oder auch mangelnde Berufsbildung. Einen
weiteren Anlass zur Sorge bieten die fortbestehenden
Armutsfallen. Doch weisen hier, wie diejenigen
Mitgliedstaaten gezeigt haben, die am besten abschneiden,
die Verbesserung und Modernisierung der Funktionsweise
des européischen Sozialmodells den Weg.

47 Wachstum, Wettbewerbsfahigkeit, Beschaftigung — Herausforderungen der Gegenwart und Wege ins 21. Jahrhundert; Kommission, 1993.
48 "Entscheidung fur Wachstum: Wissen, Innovation und Arbeit in einer auf Zusammenhalt gegriindeten Gesellschaft” — Bericht fur die Frihjahrstagung des
Europaischen Rates am 21. Marz 2003 Uber die Lissabonner Strategie zur wirtschaftlichen, sozialen und 6kologischen Erneuerung, KOM(2003) 5 endg.
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=== beralterung der Bevolkerung

Im Jahr 2001 gab es in der EU 62 Millionen Menschen im Alter von 65 Jahren und alter gegenuiber nur 34 Millionen im Jahr 1960.
Heute stellen die alteren Menschen 16 % der Gesamtbevdlkerung bzw. 24 % der Gruppe, die als Bevdlkerung im erwerbsféhigen
Alter bezeichnet wird (15-64 Jahre). Bis zum Jahr 2010 wird mit einem Anstieg dieser Quote auf 27 % gerechnet. In den nachsten
funfzehn Jahren wird der Anteil der ,,sehr Alten* (80 Jahre und dartber) um fast 50 % zunehmen.

Schlusselindikator
EU 15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK
Alterslastquotient (Bevolkerung ab 65 Jahre im Verhaltnis zur Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter (15-64 Jahre), Stichtag 1. Januar)
1990 21,6 22,1 23,2 21,6 20,4 20,2 21,1 18,6 215 19,3 18,6 22,1 20,0 19,8 27,7 24,0
1995 23,0 238 22,7 22,5 22,8 223 23,0 17,8 24,1 20,6 19,3 22,4 21,6 211 27,4 243
2000 24,3 255 22,2 23,9 25,6 24,6 24,6 16,8 26,6 214 20,0 22,9 23,8 22,2 26,9 23,9
2001 : 25,7 22,2 24,5 : 24,7 248 16,6 27,1 215 20,1 229 24,2 22,4 26,8 :
2010 27,3 26,7 24,6 30,3 29,2 26,8 25,5 17,3 313 23,6 223 26,3 24,5 24,9 28,1 24,2
Quelle: Eurostat — Bevolkerungsstatistik
Sb. 6 Alterslastquotient, 2001 und 2010 Sb. 7 Altere Menschen nach Haushaltslage und
Alter, EU-15, 2010
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Quelle: Eurostat - Bevélkerungsstatistik. EU-15, EL und UK — Daten fir 2000 Quelle: Eurostat — Haushaltsprojektionen ausgehend vom Jahr 1995 (Basisvariante)

== \\Vanderungsbewegungen und Asylantrage

Seit 1989 stellt die Nettozuwanderung die wichtigste Komponente der jahrlichen Bevdlkerungsentwicklung in der Union dar. Im Jahr
2001 betrug die jahrliche Nettozuwanderungsquote 3,1 je 1000 Einwohner, was rund 74 % des gesamten Bevolkerungswachstums
entspricht. Im Jahr 2000 waren rund 5 % der EU-Bevolkerung Auslander (3,4 % Staatsangehdrige von Drittlandern und 1,5 % Burger
der EU). In den 15 Mitgliedstaaten wurden knapp tber 363 000 Asylantrage gestellt.

Schlisselindikator
EU-15 B DK D EL E F IRL L NL A P FIN S UK

Nettozuwanderungsquote (je 1000 Einwohner)

2001 31 32 2,3 3,2 33 58 1,0 78 2,9 75 3,1 2,2 6,3 12 3,2 2,6
2000 31 13 19 2,0 12 8.8 0,8 7,0 31 83 3,6 2,1 4,9 0,5 2,7 33

Durchschnittliche jahrliche Nettozuwanderungsquote

1995-99 19 11 3,0 2,5 19 11 0,7 4,3 21 10,0 2,0 1,0 11 0,8 11 2,0
1990-94 2,8 19 2,0 7,0 57 0,4 13 -0,4 19 10,5 2,7 75 -1,3 18 3,7 13

Quelle: Eurostat — Bevolkerungsstatistik

S.b. 8 Durchschnittliche jahrliche Veranderungsrate S.b. 9 Asylantrage, EU-15, 1985-2000
der Bevolkerungszahl nach Komponente,
EU-15, 1960-2001
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Quelle: Eurostat — Bevolkerungsstatistik Quelle: Eurostat — Migrationsstatistik
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=== Bildungsabschlisse

Die soziale Lage in der Européaischen Union 2003

Das Bildungsniveau der Bevdlkerung ist in den letzten dreiig Jahren betrachtlich gestiegen, insbesondere bei den Frauen. Heute
haben 75 % der jungen Menschen im Alter zwischen 25 und 29 Jahren in der Union einen Abschluss der Sekundarstufe Il. Gleichzeitig
verlassen jedoch 19 % der 18-24-Jahrigen das Bildungssystem bestenfalls mit einem Abschluss der Sekundarstufe .

Schlusselindikator

Schulabbrecher, die nicht an einer Weiterbildungs- oder BerufsbildungsmaBnahme teilnehmen (Anteil der 18-24-Jahrigen mit einem Schulabschluss geringer als Sekundarstufe

1l (ISCED 0-2) auBerhalb des Bildungs-

und Ausbildungssystems, 2001 EU-15 B DK D EL
2001 19 14 17 13 17
18-24-Jahrige nach Beschaftigungsstatus (%), 2001

Innerh. des Bildungs- und Besch.systems 16 6 37 27 2
Innerh. des Bildungs- und auRerh. 36 49 25 29 45
des Besch.systems

AuRerh. des Bildungs- und innerh. 34 33 32 33 32
des Besch.systems

Weder im Bildungs- noch im Besch.system 14 12 6 11 21

Quelle: Eurostat — Arbeitskrafteerhebung in der Europaischen Union.
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Altersgruppe, 2001

100 100
% Altersgruppe 25-29 [] g 91
0 8 gy Altersgruppe 50-64 [l &7 = 0
80 7577 s e 76 t = 80
70 ([ & o7 o 6|70
62 61
60 56 56 60
52
50 s 50 50 50
40 38 40
31 32
30 26 30
20 2 20
10 0 10
0
EU-15 B DK D EL E F IRL I L NL A P FN S UK

Quelle: Eurostat — Arbeitskrafteerhebung in der Europaischen Union
Anmerkung: IRL — Daten fiir 1997. Keine Daten zu UK. Eine einheitliche
Definition der Sekundarstufe Il steht noch aus.

== | ebenslanges Lernen

S.b. 11
Geschlecht und Bildungsabschluss, EU-15, 2001
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Weniger als Sekundarbereich Hochschulabschluss

Sekundarbereich Il
Quelle: Eurostat — Arbeitskrafteerhebung in der Europaischen Union
Anmerkung: UK — GCSE ‘O’-Abschlusse sind in Sekundarstufe Il (ISCED 3) enthalten.

Arbeitslosenquoten der Altersgruppe 25-64 nach

Im Jahr 2001 hatten EU-weit 8 % der Bevolkerung im Alter zwischen 25 und 64 Jahren in den vier Wochen vor der Erhebung an Aus-
und WeiterbildungsmalRnahmen teilgenommen. Besonders verbreitet sind solche BildungsmalRnahmen offenbar in den nordischen
Landern, den Niederlanden und im Vereinigten Koénigreich. Alteren Menschen wird seltener eine Fortbildung zuteil als jiingeren.
Personen mit einer hoheren Qualifikation nehmen haufiger an solchen Malinahmen teil als gering Qualifizierte.

Schlusselindikator EU-15 B DK D EL E F IRL I L NL A P FIN s
Lebenslanges Lernen (Anteil der 25 bis 64 Jahrigen, die in den 4 Wochen vor dem Stichtag an MalRnahmen der allgemeinen und beruflichen Bildung teilgenommen haben),
2001

Insgesamt, 25-64 8 7 18 5 1 5 3 5 5 5 16 8 3 19 17
25-34 14 12 27 13 4 11 6 9 12 9 25 14 8 28 25
35-44 8 8 19 5 1 3 2 5 3 6 18 8 2 21 18
45-54 6 5 14 3 0 2 1 3 2 3 13 7 1 18 15
55-64 3 2 8 1 0 1 0 1 1 1 7 2 0 8 10

Anmerkung: F - Die BildungsmaRnahme muss zur Zeit des Interviews stattfinden, um erfasst zu werden. IRL - Daten fiir 1997.

Quelle: Eurostat — Arbeitskrafteerhebung in der Europaischen Union.
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Daten fiir 1997. UK — GCSE ‘O’-Abschlusse sind in Sekundarstufe Il (ISCED 3) enthalten
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=== Beschaftigung

Die soziale Lage in der Européaischen Union 2003

Im Jahr 2001 waren in der Union schatzungsweise 168 Millionen Menschen erwerbstatig, tber 12 Millionen mehr als im Jahr 1996.
Das entspricht einer jahrlichen Zunahme von etwa 1,5 %. Im Jahr 2001 stieg die Beschaftigung um 1,2 %. Die Beschaftigungsquote
fur die Bevolkerung im Alter zwischen 15 und 64 Jahren lag 2001 bei 64 %.

SCthsseI |nd|kat0r EU-15 B DK EL E F IRL L NL A P FIN S UK
Beschaftigungsquote, Altersgruppe 15-64

2001 64,0 59,3 76,2 65,8 55,4 56,3 63,1 65,7 54,8 62,9 74,1 68,4 68,8 68,1 71,7 71,7
2000 63,2 60,5 76,3 65,4 55,7 54,8 62,0 65,2 53,7 62,7 729 68,4 68,3 67,3 70,8 715
Beschéftigungstrend

Gesamtbeschaftigung 2001 (Millionen) 167,9 4,0 2,8 38,8 39 16,0 248 1,7 235 03 8.3 4,0 50 23 43 28,2
Gesamtbeschaftigung 2000 (Millionen)  165,8 3,9 2,8 38,7 39 15,6 243 1,7 231 03 8,1 4,0 4,9 23 4.2 27,9
Gesamtbeschaftigung 1996 (Millionen)  156,1 3,7 2,6 37,3 338 13,7 228 13 22,1 0,2 73 39 4,5 21 4,1 26,5

2001/1996 (durchschnittliches

Jahreswachstum in %) 15 1,2 11 08 0,7 31 17 55 1,2 2,1 2,6 06 1,9 2,2 1,2 1,2
2001/2000 (jahrliches Wachstum in %) 1,2 1,2 0,2 02 02 25 2,0 2,9 1,6 22 2,1 02 1,6 1,2 1,9 0,9
Quelle: Eurostat — Vierteljahrliche Arbeitskraftedaten
S.b. 14 Beschaftigungsquoten (Altersgruppe 15-64), S.b. 15 Durchschnittliches jahrliches
2001 Beschéaftigungswachstum, 1996-2001
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Quelle: Eurostat — Vierteljahrliche Arbeitskraftedaten Quelle: Eurostat — Volkswirtschaftliche Gesamtrechnung (ESVG 95)

== Beschaftigung alterer Arbeitnehmer

Die Beschéaftigungsquote der Manner im Alter von 55 bis 64 Jahren in der EU ist zwar in den letzten vier Jahren um 1,5 Prozentpunkte auf 48,7 % im
Jahr 2001 gestiegen, liegt damit jedoch immer noch unter der Quote von 1991 (51,2 %). Die vergleichbare Quote der Frauen ist im Gegensatz dazu ste-
tig auf 29 % im Jahr 2001 angestiegen. Insgesamt waren im Jahr 2001 38,6 % der Bevolkerung zwischen 55 und 64 Jahren erwerbstétig. Das durchsch-
nittliche Alter der Manner, die 2001 aus dem Erwerbsleben ausschieden, lag bei 60,5, wahrend Frauen etwa 1,5 Jahre friher in den Ruhestand gingen.
Das entsprechende Austrittsalter fir beide Gruppen lag bei 60 Jahren.

Schlusselindikator

EU-15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK
Beschaftigungsquote alterer Arbeitnehmer (erwerbstétige altere Arbeitnehmer (im Alter von 55 — 64 Jahren) als Anteil an der gesamten Bevolkerung im Alters 55 — 64, 2001
Insgesamt 38,6 26,5 58,0 37,7 38,0 38,9 31,0 46,8 28,0 24,4 39,6 28,6 50,3 45,7 66,5 52,3
Mannlich 48,7 36,5 65,5 46,1 55,0 57,4 354 64,7 40,4 34,8 51,1 40,0 61,6 46,7 69,1 61,7
Weiblich 28,9 16,9 49,8 29,5 22,5 218 26,7 28,8 16,2 14,0 28,0 17,9 40,6 44,8 63,8 43,1

Effektives durchschnittliches Austrittsalter aus dem Berufsleben (Durchschnitt der Austrittsalter gewichtet mit der Wahrscheinlichkeit eines Ausscheidens aus dem Arbeitsmarkt), 2001

Insgesamt 59,9 57,0 61,9 60,7 59,6 60,6 58,1 63,1 59,4 56,8 60,9 59,6 62,0 61,6 62,0 62,1
Mannlich 60,5 57,8 62,2 60,9 61,2 60,7 58,2 63,2 59,6 57,5 61,1 60,0 62,0 61,6 62,1 63,1
Weiblich 59,1 55,9 61,1 60,4 57,7 60,2 58,0 62,2 59,2 55,3 60,3 58,6 61,5 61,4 61,9 61,0
Erwerbstatige 55-64 Jahre,
2001 (1000) 16662 259 352 4398 489 1578 1754 158 2002 16 654 270 542 254 695 3240
Quelle: Eurostat — Arbeitskrafteerhebung in der Europaischen Union und Vierteljahrliche Arbeitskraftedaten
S.b. 16 Beschaftigungsquoten nach Altersgruppe S.b. 17 Beschaftigungsquote alterer Arbeitnehmer,
und Geschlecht, EU-15, 2001 2001
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= Arbeitslosigkeit

Im Jahr 2001 sank die Gesamtzahl der Arbeitslosen in der Europaischen Union auf 12,8 Millionen. Diese Zahl entspricht einer Arbeitslosenquote von 7,4
%, der niedrigsten Quote seit 1992. Zwischen 2000 und 2001 verzeichneten Spanien, Frankreich, Finnland und Schweden den gréten Ruckgang ihrer
Arbeitslosenquote, obwohl Spanien nach wie vor die héchste Quote aufweist (10,6 %), geringfuigig mehr als Griechenland (10,5 %). Die Quote ging in
allen Mitgliedstaaten zurtick, auf3er in Portugal, wo sie auf dem niedrigen Stand von 4,1 % blieb.

Schlusselindikator EU-15 B DK D EL E F IRL L NL A p FIN s UK

Arbeitslosenquote (Anteil der Arbeitslosen an der gesamten Erwerbsbevolkerung. Harmonisierte Reihen.)

2001 Insgesamt 7.4 6,6 4,3 7,7 10,5 10,6 8,6 38 9,4 2,0 24 3,6 4,1 9,1 4,9 5,0
2001 Méannlich 6,4 6,0 3.8 7,7 7,0 75 7,0 39 73 17 19 3,0 32 8,6 52 55
2001 Weiblich 85 74 4,9 78 15,6 15,4 10,3 3,7 12,9 24 3,0 43 51 9,7 4,5 4,4
2000 Insgesamt 78 6,9 4.4 78 111 11,3 93 4,2 10,4 2,3 2,8 3,7 4,1 9,8 58 5,4
1994 Insgesamt 10,5 9,8 7,7 82 8,9 19,8 11,8 14,3 11,0 3.2 6,8 3.8 6,9 16,6 9,4 9,4
Arbeitslosigkeit (1000), 2001 12861 286 123 3073 457 1892 2221 68 2248 4 198 137 212 238 225 1485

Quelle: Eurostat — Arbeitslosenquoten (IAO-Definition)

S.b. 18 Arbeitslosenquoten nach Geschlecht, 2001 S.b. 19 Trend der Arbeitslosenquote nach Geschlecht,
EU-15, 1993-2001
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Quelle: Eurostat — Arbeitslosenquoten (IAO-Definition) Quelle: Eurostat - Arbeitslosenquoten (IAO-Definition)

== Jugendarbeitslosigkeit

In der EU waren im Jahr 2001 7,3 % der jungen Menschen (im Alter von 15 bis 24 Jahren) ohne Beschaftigung. Die Arbeitslosenquote (als Prozentsatz
der Erwerbsbevdlkerung) der Jugendlichen betrug 14,7 %. Bei diesen beiden Prozentzahlen gibt es deutliche landerspezifische Unterschiede, die sich
moglicherweise z. T. dadurch erklaren lassen, dass sich ein erheblicher Teil dieser Altersgruppe noch in der Ausbildung befindet. Das
Jugendarbeitslosigkeit/Bevolkerungs-Verhéltnis ist zwischen 2000 und 2001 nicht dem riicklaufigen Trend der allgemeinen Arbeitslosigkeit gefolgt; in
funf Mitgliedstaaten hat es zugenommen, in fiinf ist es konstant geblieben, in den verbleibenden fiinf Mitgliedstaaten ist es gefallen.

Schlusselindikator

EU 15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK
Quotient Jugendarbeitslosigkeit/Bevolkerung
2001 7,3 58 59 4,7 10,2 10,8 6,9 3,3 10,2 25 41 3,2 4,5 10,3 52 7,7
2000 7,6 6,1 50 4,6 11,1 11,3 6,9 3,3 11,6 25 41 2,9 4,1 111 51 8,0
1994 10,4 8,2 7,0 4.8 10,3 19,3 10,1 10,7 12,4 33 6,6 3,5 6,5 14,8 10,6 10,9

Quelle: Eurostat - Vierteljahrliche Arbeitskraftedaten

Jugendarbeitslosenquote

2001 Insgesamt 14,7 17,6 8,5 82 281 21,5 19,3 66 281 75 55 58 93 19,7 11,0 11,9
2001 Ménnlich 138 16,5 7,6 92 217 16,6 17,2 68 249 8,5 47 51 7.3 19,5 12,2 13,2
2001 Weiblich 157 19,1 9,5 71 351 279 219 63 320 6,3 6,3 6,7 11,8 20,0 9,8 103
2000 Insgesamt 154 17,0 7,0 85 295 22,6 19,7 65 307 7,2 56 53 8,8 21,3 11,2 12,3
1994 Insgesamt 209 232 102 84 277 40,2 28,7 230 319 71 10,9 57 15,0 34,0 22,0 16,4

Quelle: Eurostat — Arbeitslosenquoten (IAO-Definition)

S.b. 20 Quotient Jugendarbeitslosigkeit/Bevolkerung S.b. 21 Jugendarbeitslosenquoten (15-24 Jahre) nach
(15-24 Jahre), 2001 Geschlecht, 2001
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Quelle: Eurostat — Arbeitslosenquoten (IAO-Definition) Quelle: Eurostat — Arbeitslosenquoten (IAO-Definition)
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=== | angzeitarbeitslosigkeit

Im Jahr 2001 waren 3,3 % der Erwerbsbevdlkerung in EU-15 von Langzeitarbeitslosigkeit betroffen. Das bedeutet, dass 44 % der erwerbslosen Personen mindestens ein
Jahr lang ohne Arbeit waren. Die Langzeitarbeitslosenquote ist zwar in den letzten Jahren gesunken, liegt aber in Griechenland, Spanien und Italien immer noch bei 5
% und mehr. In der Altersgruppe 15 bis 24 Jahre waren 6,9 % der Erwerbsbevolkerung der EU mindestens sechs Monate arbeitslos.

Schlusselindikator
Langzeitarbeitslosenquote EU 15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK
(Langzeitarbeitslose Bevodlkerung (Uber 12 Monate) in Prozent der Erwerbsbevolkerung insgesamt im Alter von 15-64 Jahren — harmonisierte Reihen.)
2001 - insgesamt 3 33 0 4 51 2,9 0, 15 2,5 12 13
2001 - mannlich 2,8 : 0,8 : 3,2 3,0 : 16 45 : 0,7 0,9 1,2 2,7 14 1,7
2001 - weiblich 39 : 1,0 : 8,7 8,1 : 0,8 8,0 : 1,0 1,0 19 2,3 10 0,8
2000 3,7 3,8 1,0 4,0 6,1 59 3,7 16 6,4 0,5 11 10 1,6 2,8 17 15
1994 52 5,6 2,9 3,8 4.4 129 4,7 9.4 6,7 0,9 31 10 2,6 6,1 25 4,2
Quelle: Eurostat — Vierteljahrliche Arbeitskréftedaten
Anteil der 12 oder mehr Monate arbeitslosen Personen an der Gesamtzahl der Arbeitslosen
2001 43,8 49,5 21,0 50,2 51,5 47,9 33,7 32,9 62,5 26,3 353 26,2 36,5 27,6 245 254
2000 47,0 55,1 22,8 51,2 54,9 52,4 40,1 39,1 61,8 234 39,6 26,5 39,1 28,8 28,5 27,6
1994 49,7 56,8 37,7 46,4 49,1 65,1 40,1 65,6 61,0 29,0 46,1 25,2 37,5 36,8 26,3 448
Quelle: Eurostat — Arbeitskrafteerhebung in der Europaischen Union und Vierteljahrliche Arbeitskraftedaten
Langzeitarbeitslosigkeit der Jugendlichen (6 Monate oder langer)
2001 6,9 : 11 : 17,9 119 : : 21,0 : 2,5 2,0 3,7 31 2,3 3,0
2000 7,7 7.8 0,5 3,7 20,3 129 8,3 05 22,5 18 31 1,6 32 3.8 25 33
1994 13,1 12,8 34 4.4 19,3 30,2 139 17,0 25,1 4,1 10,0 1,7 71 7,6 10,0 8,0
Quelle: Eurostat — Arbeitskréafteerhebung in der Europaischen Union)
Anteil der 6 oder mehr Monate arbeitslosen Jugendlichen an der Gesamtzahl der arbeitslosen Jugendlichen
2001 47,3 : 12,6 : 63,5 48,2 : : 743 : 54,0 34,5 40,0 159 27,5 251
2000 48,5 44,7 7,6 44,0 68,7 49,1 42,6 7.4 72,4 27,3 54,0 314 37,5 17,9 28,4 27,0
Quelle: Eurostat — Arbeitskréafteerhebung in der Europaischen Union
S.b. 22 Arbeitslosenquoten nach Dauer, 2001 S.b. 23 Jugendarbeitslosenquoten nach Dauer, 2001
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Quelle: Eurostat — Vierteljahrliche Arbeitskraftedaten Quelle: Eurostat — Arbeitskrafteerhebung in der Europaischen Union

=== SOzialschutzausgaben und -einnahmen

Im Jahr 2000 war ein realer Riickgang der Sozialschutzausgaben in der Européischen Union zu verzeichnen: Sie beliefen sich auf 27,3 % des BIP, d. h. diese
Quote ist einen Punkt niedriger als im Jahr 1996. Zwischen den einzelnen Mitgliedstaaten gibt es erhebliche Unterschiede; das Verhéltnis zwischen den Pro-
Kopf-Ausgaben in KKS in dem Land mit den hdchsten Ausgaben und dem Land mit den geringsten Ausgaben betragt 2,5. Auch in der Art der Finanzierung
des Sozialschutzes weisen die Lander deutliche Unterschiede auf: Manche bevorzugen Sozialbeitrédge, andere offentliche Abgaben.

Schlusselindikator

EU 15 B DK D EL E F IRL L NL A P FIN S UK
Sozialschutzausgaben als Anteil des BIP
2000 27,3 26,7 28,8 29,5 26,4 20,1 29,7 14,1 25,2 21,0 274 28,7 22,7 25,2 32,3 26,8
1996 28,4 28,6 31,4 29,9 22,9 219 31,0 17,8 24,8 24,0 30,1 29,5 21,2 31,6 34,7 28,1
1991 26,4 27,1 29,7 26,1 21,6 21,2 28,4 19,6 25,2 225 32,6 27,0 17,2 29,8 34,3 257

Quelle: Eurostat — Européisches System der integrierten Sozialschutzstatistik (ESSOSS)

S.b. 24 Ausgaben fur den Sozialschutz pro S.b. 25 Sozialschutzeinnahmen nach Typ als Anteil an
Einwohner, 2000 den Gesamteinnahmen, EU-15, 2000
10000 10000
9000 KKS 9000 Staatliche Sonstige Einnahmen
Zuweisungen 3,5%
8000 8000 35.8%
7000 7000
6000 6000
5000 5000
4000 4000 Sozialbeitréage
3000 3000 der Arbeitgeber
38,3%
2000 2000 Sozialbeitrage der
1000 1000 Arbeitnehmer
0 22,4%
P E ELRLFIN | UKEU15B F NL D S A DK L
Quelle: Eurostat — Européisches System der integrierten Sozialschutzstatistik Quelle: Eurostat — Europaisches System der integrierten Sozialschutzstatistik
(ESSOSS) (ESSOSS)
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=== SOzialleistungen

Die soziale Lage in der Européaischen Union 2003

Im Jahr 2000 entfiel in den meisten Mitgliedstaaten der groR3te Teil der Sozialschutzausgaben auf die Alters- und Hinterbliebenenversorgung.
Das galt insbesondere fir Italien, wo dieser Bereich 63,4 % der Gesamtleistungen (gegentber 46,4 % im EU-Durchschnitt) ausmachte. EU-
weit stiegen im Zeitraum 1995-2000 die Pro-Kopf-Leistungen im Rahmen der Alters- und Hinterbliebenenversorgung real um 12 % an, gege-
nuber einem Zuwachs der Gesamtleistungen von 9 %. Dieser Anstieg ist vor allem durch die Bevolkerungsentwicklung zu erklaren. AuBerdem
wirken sich auch VerrentungsmafRnahmen (insbesondere der Vorruhestand) auf die Entwicklung dieser Leistungen aus.

Schlusselindikator
EU 15 B DK D EL E F IRL L NL A P FIN S UK
Alters- und Hinterbliebenenversorgung in Prozent der gesamten Sozialleistungen
1999 46,4 43,8 38,1 42,2 49,4 46,3 44,1 254 63,4 40,0 42,4 48,3 45,6 35,8 39,1 47,7
1990 44,6 41,8 35,8 42,9 52,9 41,4 42,8 29,6 58,7 47,5 373 49,9 40,8 32,8 43,7
Quelle: Eurostat — Europdisches System der integrierten Sozialschutzstatistik (ESSOSS)
S.b. 26 Sozialleistungen nach Funktionsgruppen in S.b. 27  Alters- und Hinterbliebenenversorgung in
Prozent der Gesamtleistungen, EU-15, 2000 Prozent der gesamten Sozialleistungen, 2000
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Quelle: Eurostat — Européisches System der integrierten Sozialschutzstatistik Quelle: Eurostat — Europaisches System der integrierten Sozialschutzstatistik

(ESSOSS)

(ESSOSS)

= Arbeitsmarktpolitische Ausgaben

Im Jahr 1999 beliefen sich die gesamten arbeitsmarktpolitischen Ausgaben auf 2,04 % des BIP, davon wurden 0,68 Prozentpunkte
fur aktiv-arbeitsmarktpolitische Ausgaben aufgewendet. Trotz erheblicher Unterschiede zwischen den einzelnen Mitgliedstaaten
besteht kein deutliches Nord-Sud-Gefélle. Bei zwei Landern lagen die Ausgaben Uber 3 % (Belgien und Danemark), bei sechs
Landern zwischen 2 % und 3 % (Deutschland, Spanien, Frankreich, Niederlande, Finnland und Schweden) und bei weiteren sechs
unter 2 % (Griechenland, Irland, Italien, Osterreich, Portugal und Vereinigtes Kénigreich).

Schlisselindikator

EU-15 B DK D EL E F

IRL

Offentliche Ausgaben fur aktive arbeitsmarktpolitische MaBnahmen als Anteil des BIP — 2000

Kategorien 2-7 auller 2.4 0,681 1,000 1641 0917 0253 0,632 0,931
Unterkategorie 2.4 0,075 - 0,026 0,061 0,016 - 0,109
Kategorien 8-9 1,282 2,178 2378 1924 0,449 1,393 1,401
Insgesamt 2,037 3,177 4,045 2901 0,718 2,025 2,441

0,929

0,018
0,786
1,733

L NL A P FIN S UK
0,436 0,920 0,365 0,254 0,742 1,507 0,089
0,135 0,036 0,040 0,033 0,098 0,023 - 0,104
0,611 0,439 1,890 1,204 0,876 2,093 1,409 0,434
1,182 : 2,850 1,602 1,228 2,859 2916 0,627

Kategorien 2-7: Aus- und Weiterbildung - Jobrotation und Jobsharing — Beschaftigungsanreize — Eingliederung von Behinderten — Arbeitsbeschaffungsmafnahmen —
Grundungsinitiativen. Unterkategorie 2.4: Spezielle Beihilfen fur die Lehrlingsausbildung. Kategorien 8-9: Einkommensunterstiitzung fir Arbeitslose — Vorruhestand

Quelle: Eurostat — Datenbank zur Arbeitsmarktpolitik (AMP)

S.b. 28 Offentliche Gesamtausgaben fiur arbeitsmarkt-

politische MaBnahmen als Anteil des BIP, 2000

Kategorien 2-7 auker 2.4 []
Unterkategorie 2.4 [
Kategorien 8-9 [l

EU15 B DK D E E F NN A P FN S WK

Quelle: Eurostat — Datenbank zur Arbeitsmarktpolitik (AMP)

S.b. 29  Arbeitsmarktpolitische Ausgaben nach
Eingriffsart (Kategorien 2-7, EU-15, 2000
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Quelle: Eurostat — Datenbank zur Arbeitsmarktpolitik (AMP)
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== EFinkommensverteilung

Als mit der Bevdlkerung gewichteter EU-Durchschnitt erzielten die reichsten 20% der Bevolkerung im Jahr 1999 einen 4,6-mal groReren
Teil des Gesamteinkommens wie die d&rmsten 20% der Bevolkerung. Am kleinsten ist diese Kluft zwischen den Reichsten und den Arms-
ten in Danemark und Schweden (3,2), gefolgt von Finnland, Deutschland, den Niederlanden und Osterreich. Am groRten ist sie in den
stdlichen Mitgliedstaaten, dem Vereinigten Konigreich und Irland.

SCthsseI |nd|kat0r EU-15 B DK D EL E F IRL L NL A P FIN S UK
Ungleichheit der Einkommensverteilung

1999 4,6* 42 32 3,6 6,2 57* 4,4 4,9 4,9 3,9 3,7 3,7 6,4 34 3,2 52
Ungleichheit der Einkommensverteilung (Einkommensquintil-Anteilsverhaltnis) — Das Verhaltnis des gesamten Einkommens, das von den 20% der Bevolkerung mit den hochsten
Einkommen (oberstes Quintil) erzielt wird, zu demjenigen Einkommen, das von den 20% der Bevolkerung mit den niedrigsten Einkommen (unterstes Quintil) erzielt wird. Einkommen

meint hier verfugbares Aquivalenzeinkommen.

Quelle: Eurostat — Haushaltspanel der Europaischen Gemeinschaft, UDB, Version Dezember 2002

S.b. 30 Einkommensniveau und S.b. 31 Dispersion der regionalen
Einkommensunterschiede, 1999 Beschaftigungsquoten, 2001

$80/20-Verhaltnis

2 T T T T T T T 2
6 8 10 Y i 16 18 20 2 EU5 B DK D E E F R I L N A P FN S UK

Medianwert des Aquivalenzeinkommens (x 1.000 KKS)

Quelle: Eurostat — Haushaltspanel der Européaischen Gemeinschaft, UDB, Quelle: Eurostat — Arbeitskrafteerhebung in der Européischen Union
Version Dezember 2002

=== Haushalte mit niedrigem Einkommen

Bei Betrachtung der Gesamtbevélkerung verfugten rund 15 % der EU-Biirger tiber ein Aquivalenzeinkommen, das 1999 weniger als
60 % des nationalen Medianwerts betrug. Dies entspricht etwa 56 Millionen Menschen. Nimmt man 60 % des nationalen
Medianwerts als Schwellenwert, dann war der Anteil der von Armut bedrohten Menschen relativ hoch (Uber 21 %) in Griechenland
und Portugal und relativ niedrig in Belgien, Danemark, Deutschland, Luxemburg , den Niederlanden, Osterreich und Finnland (11
bis 13 %). Besonders niedrig war er in Schweden (9 %). Durch die Sozialleistungen verringert sich der Anteil der von Armut bedroh-
ten Menschen in allen Mitgliedstaaten, jedoch in unterschiedlichem MaRe: Der Riickgang reicht von 5 % in Griechenland bis zu fast
70 % in Schweden.

Schlusselindikator

EU 15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK
Prozentsatz der Bevélkerung, die von Armut bedroht ist — vor Sozialtransfers. Der Anteil von Personen mit einem verfiigbaren Aquivalenzeinkommen (vor Sozialtransfer) unter-
halb der Armutsgrenze, welche mit 60% des nationalen Medians der verfiigharen Aquivalenzeinkommen (nach Sozialtransfer) angenommen wird. Alters- und Hinterbliebenenrenten

werden als Einkommen vor Sozialtransfer betrachtet und nicht als Sozialtransfer,
1999 24* 25 24 21 22 23* 24 30 21 24 21 23 27 21 28 30

Prozentsatz der Bevélkerung, die von Armut bedroht ist - nach Sozialtransfers. Der Anteil von Personen mit einem verfiigbaren Aquivalenzeinkommen unterhalb der
Armutsgrenze, welche mit 60% des nationalen Medians der verfiigbaren Aquivalenzeinkommen angenommen wird,

1999 15% 13 11 11 21 19* 15 18 18 13 11 12 21 11 9 19
60 % des Medianw.des Jahreseink. (€) 7334 8531 11649 8754 3810 4491* 8289 6656 5557 12716 7668 8621 3168 8154 8503 8289
60 % des Medianw. des Jahreseink. (KKS) 7263* 8659 9414 8236 4753 5347* 7944 6721 6305 12532 8067 8158 4400 6921 6942 7 694

Quelle: Eurostat — Européisches Haushaltspanel UDB, Version Dezember 2002.

S.b. 32 Prozentsatz der Bevolkerung, die von Armut und S.b. 33 Prozentsatz der Bevolkerung, die von Armut
dauerhafter Armut bedroht ist (nach bedroht ist — vor und nach Sozialtransfers, 1999
Sozialtransfers), 1999
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Quelle: Eurostat — Haushaltspanel der Europaischen Gemeinschaft, UDB, Quelle: Eurostat — Haushaltspanel der Europaischen Gemeinschaft, UDB,
Version Dezember 2002 Version Dezember 2002
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=== Erwerbslose Haushalte und niedriges Arbeitsentgelt

Zwei wichtige Ursachen von Armut und sozialer Ausgrenzung sind Arbeitslosigkeit und niedriges Arbeitsentgelt. 1998 betrug die
Rate der von Armut bedrohten Personen in Haushalten, in denen keine Person im Erwerbsalter erwerbstétig ist, 51 % — diese Quote
ist fast 3-mal so hoch wie die Quote in Haushalten mit mindestens einer erwerbstatigen Person.

Schlusselindikator

EU 15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK
Bevolkerung in erwerbslosen Haushalten — Personen im Alter von 0 - 65: Prozentsatz der Personen in Haushalten, in denen kein Mitglied einer Erwerbstatigkeit nachgeht als
Anteil an der Gesamtbevélkerung (Personen in Haushalten, in denen alle Mitglieder jinger sind als 18 Jahre oder 18-24 Jahre und in Ausbildung oder mindestens 65 Jahre und nicht
arbeitend sind ausgenommen), 2002 12,1 16,3 : 13,8 10,1 8,1 13,1 9.8 11,5 8,9* 9,5* 9,9* 54 : 14,3

Bevolkerung in erwerbslosen Haushalten — Personen im Alter von 0 — 60: Prozentsatz der Personen in Haushalten, in denen kein Mitglied einer Erwerbstéatigkeit nachgeht als Anteil
an der Gesamtbevdlkerung (Personen in Haushalten, in denen alle Mitglieder jiinger sind als 18 Jahre oder 18-24 Jahre und in Ausbildung oder mindestens 60 Jahre und nicht arbeitend
sind ausgenommen) 2002 8,9 12,9 : 8,9 7,2 6,2 9.8 8,5 8,5 5,6* 6,3* 6,5* 37 : : 12,0
Quelle: Eurostat — Arbeitskrafteerhebung in der Européischen Union 2002.

Prozentsatz der Bevoélkerung, die von Armut bedroht ist in Haushalten, in denen ... Personen im Erwerbsalter erwerbstéatig sind, 1999

.. keine ... 51,0 43,0 45,0 54,0 42,0 54,0 47,0 79,0 51,0 24,0 : 26,0 41,0 47,0 : 57,0
.. einige, aber nicht alle ... 18,0 11,0 50 10,0 20,0 18,0 21,0 12,0 24,0 16,0 : 13,0 24,0 9,0 : 22,0
.alle ... 50 3,0 3,0 4,0 11,0 50 50 3,0 4,0 7,0 : 7,0 13,0 50 : 7,0
Quelle: Eurostat — Haushaltspanel der Europaischen Gemeinschaft, UDB, Version Dezember 2002
S.b. 34 Bevolkerung in Erwerbslosenhaushalten, S.b. 35 Prozentsatz der Bevolkerung, die von Armut
2002 bedroht ist in Haushalten, in denen ... Personen
im Erwerbsalter erwerbstatig sind, 1999
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Quelle: Eurostat — Arbeitskrafteerhebung in der Europaischen Union Quelle: Euro_stat— Haushaltspanel der Européischen Gemeinschaft, UDB,
Version Dezember 2002

== Frauen und Manner in Entscheidungspositionen

Auf EU-Ebene hat sich der Anteil von Frauen im Europdischen Parlament seit 1984 bei jeder Wahl stetig erhéht und liegt jetzt bei
30 %. In den nationalen Parlamenten sind die Frauen in allen Mitgliedstaaten nach wie vor unterreprasentiert, wobei der Anteil wei-
blicher Parlamentsabgeordneter von 9 % in Griechenland bis zu 44 % in Schweden reicht.

Schlusselindikator

EU 15 B DK D EL E F IRL L NL A P FIN S UK
Anteil der weiblichen Abgeordneten
in den nationalen Parlamenten
(oder Unterhaus), Frithjahr 2001 23 23 38 32 9 28 10 13 11 17 35 28 20 37 44 18

Anteil der weiblichen Abgeordneten
im Européischen Parlament,
Wahl Juni 1999
30 28 38 36 16 34 40 33 10 33 32 38 20 44 50 24
Frauenanteil in den nationalen
Regierungen, Frihjahr 2001 25 22 43 39 13 18 29 22 14 29 36 31 10 39 50 33

Quelle: Europaische Datenbank — Frauen in Entscheidungspositionen

S.b. 36 Anteil der weiblichen Abgeordneten in den S.b. 37 Frauenanteil in den nationalen Regierungen,
Parlamenten, 2001 Fruhjahr 2001
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Quelle: Européische Datenbank — Frauen in Entscheidungspositionen Quelle: Europaische Datenbank — Frauen in Entscheidungspositionen
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=== Beschaftigungssituation von Frauen und Mannern

Zwischen 1996 und 2001 ist die Beschaftigungsquote der Manner in der EU um fast 3 Punkte gestiegen. Im gleichen Zeitraum stieg
die Quote der Frauen um fast 5 Punkte an, wodurch sich die Kluft zwischen den Geschlechtern verringerte. Dennoch liegt die Quote
der Méanner (73,0 %) immer noch betréchtlich Uber der der Frauen (54,9 %). Die héchste Quote der Frauen ist in den drei nordischen
Landern, im Vereinigten Kdnigreich und in den Niederlanden zu verzeichnen.

Schlusselindikator

EU 15 B DK D EL E F IRL L NL A P FIN S UK
Beschéaftigungsquote (15-64 Jahre), 2001
Weiblich 54,9 50,3 72,0 58,8 40,9 41,9 56,1 55,0 41,1 50,9 65,2 60,1 61,1 65,4 70,4 65,1
Mannlich 73,0 68,2 80,2 72,6 70,8 70,9 70,3 76,4 68,5 74,8 82,8 76,7 76,9 70,9 73,0 78,3

Quelle: Eurostat — Vierteljahrliche Arbeitskraftedaten

S.b. 38 Beschaftigungsquoten von Frauen (15-64 S.b. 39 Prozentsatz der Teilzeitbeschaftigten,
Jahre), 1996 und 2001 nach Geschlecht, 2001
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Quelle: Eurostat - Vierteljahrliche Arbeitskraftedaten Quelle: Eurostat — Vierteljahrliche Arbeitskraftedaten

== Arbeitseinkommen von Frauen und Mannern

Im Jahr 1999 lag der durchschnittliche Bruttostundenverdienst der Frauen EU-weit um schatzungsweise 16 % unter dem der Manner.
Am geringsten sind die Unterschiede in Portugal, Italien, Belgien und Frankreich, am grof3ten im Vereinigten Konigreich und in
Irland. Auf EU-Ebene ist das Lohngefélle im Vergleich zu 1998, 1997 und 1996 unverandert. Um hier Abhilfe zu schaffen, muss sowohl
bei der unmittelbar entgeltbezogenen Diskriminierung als auch bei der mittelbaren Diskriminierung im Zusammenhang mit der
Beteiligung am Arbeitsmarkt, Berufswahl und Aufstiegschancen angesetzt werden.

Schlisselindikator
EU-15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK

Geschlechtsspezifischer Lohnunterschied ohne Anpassungen (durchschnittliche Bruttostundenverdienste von Frauen in Prozent der durchschnittlichen Bruttostundenverdienste von
Ménnern. Die Population umfasst alle Arbeitnehmer im Alter zwischen 16 und 64 Jahren, die pro Woche 15 Stunden oder mehr bezahlte Arbeit leisten.)

1999 84* 89 86 81 87  86* 88 78 91 : 79 79 95 81 83 78
1998 8a* 91 88 78 88 8a* 88 80 93 : 79 79 94 81 82 76
1997 84* 90 87 79 87  86* 88 81 93 : 78 78 93 82 83 79
1996 84* 90 85 79 85  86* 87 79 92 82 77 80 94 83 83 76
1995 83* 88 85 79 83 87+ 87 80 92 81 77 78 95 : 85 74
1994 gax 87 89 79 87 ) 87 81 92 83 77 : % : 84 72

Quelle: Eurostat — Haushaltspanel der Europaischen Gemeinschaft, UDB, Version Dezember 2002. (auf3er F — nationale Arbeitskréfteerhebung, NL und S — Verdiensterhebungen.)

S.b. 40 Geschlechtsspezifischer Lohnunterschied S.b. 41  Durchschnittliche Bruttojahresverdienste von Frauen in
ohne Anpassungen, 1998 und 1999 Prozent der durchschnittlichen Bruttojahresverdienste
von Mannern (Vollzeitbeschéaftigte, NACE Rev. 1
Ol 1999 " Abschnitte C-K), 1999 und 2000
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Quelle: Eurostat — Haushaltspanel der Europaischen Gemeinschaft, UDB, Version EU5B DK D EL E F RL I L N A PFN S UK
Dezember 2002 (auBer F - nationale Arbeitskrafteerhebung, NL und S — Quelle: Eurostat — Harmonisierte Verdienststatistik
Verdiensterhebungen.)
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= | ebenserwartung und Gesundheitsaussichten

Die Lebenserwartung steigt weiter und liegt jetzt bei 81 Jahren fur Frauen und 75 Jahren fur Manner. In allen Mitgliedstaaten leben
Frauen langer als Manner. EU-weit leben Frauen im Durchschnitt 66 und Manner 63 Jahre ohne jede Behinderung.

Schlusselindikator
EU-15 B DK D EL E F IRL L NL A P FIN S UK
Lebenserwartung bei der Geburt, 2000
Manner 753 746 745 747 755 755 752 742 76,3 74,9 75,5 75,4 72,7 742 774 75,4
Frauen 814 808 793 80,7 806 827 827 79,2 824 81,3 80,5 81,2 79,7 810 820 80,2
Anmerkung: D, EL — 1999.
Quelle: Eurostat — Bevolkerungsstatisti
Gesunde Lebenserwartung (Behinderungsfreie Lebenserwartung bei der Geburt), 1996
Manner 63 65 62 63 67 65 60 64 67 61 63 62 59 56 61
Frauen 66 69 62 69 70 68 63 67 70 64 63 66 61 59 62
Quelle: Eurostat — Sterblichkeitsstatistik und Haushaltspanel der Europaischen Gemeinschaft
S.b. 42  Haufigste Todesursachen nach Altersgruppe, S.b. 43 Anteil an Krankenhauspatienten der letzten
EU-15, 1998 12 Monate, 1998
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0 AuBere Verletzungen und Vergiftungen [ Herz- und
Kreislauferkrankungen Quelle: Eurostat — Haushaltspanel der Européischen Gemeinschaft, UDB,
Quelle: Eurostat - Sterblichkeitsstatistik und Haushaltspanel der Europaischen Gemeinschaft Version Dezember 2001

= Unfalle und arbeitsbedingte gesundheitliche Probleme

Im Jahr 2000 erlitten rund 4,0 % der Arbeitskrafte in der EU einen Arbeitsunfall, der eine Arbeitsunféhigkeit von mehr als drei Tagen nach sich zog. In
6,3 % der Falle kam es zu keiner Arbeitsunfahigkeit bzw. einer Arbeitsunfahigkeit von bis zu drei Tagen. Seit 1994 ist die Zahl der Arbeitsunfalle mit
mehr als drei Tagen Arbeitsunfahigkeit um 11 % zuriickgegangen (Index 1998 = 100, wobei 2000 = 99 und 1994 = 111). 1998/1999 litten 5,4 % der
Arbeitnehmer pro Jahr unter arbeitsbedingten gesundheitlichen Problemen. 1999 gingen ca. 510 Millionen Arbeitstage durch Arbeitsunfalle (160
Millionen Tage) und durch arbeitsbedingte gesundheitliche Probleme (350 Millionen Tage) verloren. Die Zahl der Verkehrstoten ist seit 1970 zwar um
46 % zuriickgegangen, aber dennoch fanden im Jahr 2001 immer noch rund 40 000 Menschen den Tod auf den Stral3en der EU.

Schlusselindikator
EU-15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK
Schwere Arbeitsunfalle (Index der Anzahl schwerer Arbeitsunfalle je 100 000 Erwerbstatige (1998=100)), 2000
Insgesamt 99* 82~b 89 96 88 108 102 72 99 104 105 92 94* 89 111 111
Mannliche Bevolkerung 98* 80~b 88 96 92 109 101 69 98 105 : 92 96* 89 113 109
Weibliche Bevélkerung 104* 101 99 99 76 113 111 88 104 100 93 93* 88 106 118
Todliche Arbeitsunfalle (Index der Zahl der Arbeitsunfalle mit todlichem Ausgang je 100 000 Erwerbstatige (1998 = 100)), 2000
Insgesamt 79* 100 61 70 73 85 85 39 66  149* 115 100 79* 88 85 88
Quelle: Eurostat — Européische Arbeitsunfallstatistik (ESAW)
S.b. 44 Arbeitsunfalle nach Art der Tatigkeit, EU-15, S.b. 45 Anzahl der Verkehrstoten pro Million
2000 _ ) Einwohner, 2001
je 100 000 Erwerbstatige 0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
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UK s 60
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Verkehr, Lagerhaltung und IRL 106
Kommunikation | 111
A 117
Gesundheit und Sozialarbeit (geschatzt) E 129
Verarbeitendes Gewerbe ; 13143
Hotels und Restaurants - 14
EL 178
GroB- und Einzelhandel, Reparaturen P 184
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. B P Quelle: CARE (gemeinschaftliche Datenbank tber StraRenverkehrsunfélle) und Eurostat —
Quelle: Eurostat — Europaische Arbeitsunfallstatistik (ESAW) BevolkerungsstatistikAnmerkung: B, | und UK — Daten fiir 2000 aus nationalen Quellen.
Alle Daten fir 2001 sind Schatzwerte.
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Soziale Schlusselindikatoren je Mitgliedstaat

Nr. Schlusselindikator Recheneinheit Jahr EU-15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK

3 Alterslastquotient % 2001 24,3° 257 22,2 245 256° 247 248 166 27,1 215 20,1 22,9 24,2 22,4 26,8 23,9°
4 Nettozuwanderungsrateje 1000 Einwohner 2001 31 32 23 32 33 58 10 78 29 75 31 22 63 12 32 26
5t Schulabbrecher, die nicht an einer Weiterbildungs- oder BerufsbildungsmaRnahme teilnehmen

- insgesamt % 2001 19,4 13,6 168 125 165 28,6 135 189 26,4 18,1 153 10,2 452 10,3 10,5
5m Schulabbrecher, die nicht an einer Weiterbildungs- oder BerufsbildungsmalRnahme teilnehmen

- mannliche Bevolkerung % 2001 21,9 150 169 12,2 204 34,9 150 226 30,2 19,0 165 9,7 52,3 13,0 11,3
5f Schulabbrecher, die nicht an einer Weiterbildungs- oder BerufsbildungsmaRnahme teilnehmen

- weibliche Bevdlkerung % 2001 16,8 12,3 16,7 12,8 13,0 22,2 12,0 151 22,6 17,2 14,1 10,7 380 7,7 97 :
6t Lebenslanges Lernen — insgesamt % 2001 84 73178 52 14 49 27 52 51 53 163 8,2 33 193 175 21,7
6m Lebenslanges Lernen

- mannliche Bevélkerung % 2001 79 77 164 57 15 43 25 52 49 59 170 87 30 171 154 18,0
6f Lebenslanges Lernen

- weibliche Bevdlkerung % 2001 89 69 191 48 12 55 30 53 52 47 155 77 3,7 21,4 197 257

7 Beschaftigungsquote (s. Nr. 19m u. 19f) % 2001 64,0 59,3 76,2 65,8 554 56,3 63,1 657 548 629 74,1 684 688 68,1 71,7 71,7
8at Beschaftigungsquote alterer Arbeitnehmer

- insgesamt % 2001 386 265 580 37,7 380 389 31,0 46,8 28,0 244 39,6 28,6 50,3 457 66,5 52,3
8am Beschaftigungsquote alterer Arbeitnehmer
- mannlich % 2001 48,7 36,5 655 46,1 550 57,4 354 64,7 40,4 34,8 51,1 40,0 61,6 46,7 69,1 61,7
8af Beschaftigungsquote alterer Arbeitnehmer
- weiblich % 2001 289 16,9 49,8 295 22,5 21,8 26,7 288 16,2 14,0 28,0 17,9 40,6 44,8 63,8 43,1
8bt  Effektives durchschnittliches Austrittsalter aus dem Berufsleben
- insgesamt Jahre 2001 59,9 57,0 61,9 60,7 59,6 60,6 581 63,1 59,4 56,8 60,9 59,6 62,0 61,6 62,0 62,1
8bm  Effektives durchschnittliches Austrittsalter aus dem Berufsleben
- mannlich Jahre 2001 60,5 57,8 62,2 609 61,2 60,7 582 63,2 59,6 57,5 61,1 60,0 62,0 61,6 62,1 63,1
8bf Effektives durchschnittliches Austrittsalter aus dem Berufsleben
- weiblich Jahre 2001 59,1 559 61,1 604 57,7 60,2 58,0 62,2 59,2 553 603 586 615 61,4 61,9 61,0
9t Arbeitslosenquote — insgesamt % 2001 74 66 43 7,7 105 106 86 38 94 20 24 36 41 91 49 50
9m  Arbeitslosenquote — mannlich % 2001 64 60 38 77 70 75 70 39 73 1,7 19 30 32 86 52 55
9f Arbeitslosenquote — weiblich % 2001 85 74 49 78 156 154 103 3,7 129 24 30 43 51 97 45 44
10 Quotient Jugendarbeitslosigkeit/
Bevolkerung % 2001 73 58 59 47 102 108 69 33 102 25 41 32 45 103 52 77
11t Langzeitarbeitslosenquote — insgesamt % 2001 32 33 09 39 54 51 29 13 59 05 08 09 15 25 12 13
11m Langzeitarbeitslosenquote — méannlich % 2001 2,8 08 32 3 16 45 07 09 12 27 14 17
11f Langzeitarbeitslosenquote — weiblich % 2001 3,9 1,0 87 81 0,8 8,0 10 10 19 23 10 08

12 Sozialschutzausgaben in Prozent des BIP% 2000 27,3 26,7 28,8 29,5 26,4 20,1 29,7 141 252 21,0 27,4 28,7 22,7 252 32,3 26,8
13  Alters- und Hinterbliebenenversorgung in Prozent der

gesamten Sozialleistungen % 2000 46,4 43,8 38,1 42,2 494 46,3 441 254 63,4 40,0 42,4 483 456 358 39,1 47,7
14 Offentliche Ausgaben fiir aktive arbeitsmarktpolitische MaRnahmen

als Anteil des BIP % 2000 0,681 1,000 1,641 0,917 0,253 0,632 0,931 0,929 0,436 1 0,920 0,365 0,254 0,742 1,507 0,089
15 Ungleichheit der Einkommensverteilung

(Verteilungsquintil) Quotient 1999 46 42 32 36 62 57 44 49 49 39 37 37 64 34 32 52
16a Rate der von Armut bedrohten Personen

vor Sozialtransfers % 1999 24* 25 24 21 22 23* 24 30 21 24 21 23 27 21 28 30
16b Rate der von Armut bedrohten Personen

nach Sozialtransfers % 1999 15* 13 11 11 21 19* 15 18 18 13 11 12 21 11 9 19
17a Bevolkerung in erwerbslosen Haushalten

Personen im Alter von 0 — 65 Jahren % 2002 12,1 16,3 : 138 10,1 81 131 98 115 89* 95* 99* 54 : : 143
17b  Bevolkerung in erwerbslosen Haushalten

Personen im Alter von 0 — 60 Jahren % 2002 8,9 129 89 72 62 98 85 85 56* 63* 65* 37 : : 12,0

18 Frauenanteil in nationalen Parlamenten % 2001 23 23 38 32 9 28 10 13 11 17 35 28 20 37 44 18
19m Beschéaftigungsquote

- mannlich (s. Nr. 7) % 2001 73,0 68,2 80,2 726 708 709 70,3 76,4 685 748 828 76,7 76,9 70,9 73,0 783
19f Beschéaftigungsquote

- weiblich (s. Nr. 7) % 2001 549 503 72,0 58,8 40,9 419 56,1 550 41,1 509 652 60,1 61,1 654 70,4 65,1
20 Geschlechtsspezifischer Lohnunterschied

ohne Anpassungen % 1999 84* 89 86 81 87 86* 88 78 91 82° 79 79 95 81 83 78
2lam Lebenserwartung bei der Geburt

- Méanner Jahre 2000 75,3 74,6 745 74,7 755 755 752 742 76,3 749 755 754 72,7 742 77,4 754
2laf Lebenserwartung bei der Geburt

- Frauen Jahre 2000 81,4 808 79,3 80,7 806 827 827 792 824 813 805 812 79,7 81,0 82,0 80,2
21bm Gesunde Lebenserwartung — MannerJahre 1996 63 65 62 63 67 65 60 64 67 61 63 62 59 56 . 61
21bf Gesunde Lebenserwartung — Frauen Jahre 1996 66 69 62 69 70 68 63 67 70 64 63 66 61 59 62

22at  Arbeitsunfélle (schwer) - insgesamt
Indexpunkte (1998 = 100) 2000 99* 82~b 89 96 88 108 102 72 99 104 105 92 94* 89 111 111
22am Arbeitsunfélle (schwer) - mannliche Bevélkerung

Indexpunkte (1998 = 100) 2000 98* 80~b 88 96 92 109 101 69 98 105 © 92 96* 89 113 109
22af Arbeitsunfalle (schwer) — weibliche Bevélkerung
Indexpunkte (1998 = 100) 2000 104* 101 99 99 76 113 111 88 104 100 © 93 93* 88 106 118

22b  Arbeitsunfalle (todlich)
Indexpunkte (1998 = 100) 2000 79* 100 61 70 73 85 85 39 66 149 115 100 79* 88 85 88

Nr.  Schlusselindikator Recheneinheit Jahr EU-15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK

° = siche Kommentare im entsprechenden Portrét. Die Zahlenangabe kann aus einem anderen Jahr stammen (neueste verfiigbare Zahlen) oder auf andere
Weise eingeschrankt sein

Anmerkungen zu den einzelnen Schlusselindikatoren S. 36
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Nr. schitsselindikator Recheneinheit Year EU-15 BG CcY Ccz EE HU LV LT MT PL RO SK Sl TR
3 Alterslastquotient % 2001 24,3° 24,0 17,3 19,8 22,7 21,4° 226 20,2 18,1 17,8 19,6 16,5 20,2
4 Nettozuwanderungsrateje 1000 Einwohner
2000 3,1° 0,0 15 0,6 0,2 0,0 -0,8 0,0 3,5 -0,5 -0,2 0,3 1,4
5t Schulabbrecher, die nicht an einer Weiterbildungs- oder BerufsbildungsmaRnahme teilnehmen
- insgesamt % 2001 19,4 20,3 14,8 14,5 13,2 : 14,2 7.3 21,3 8,3
5m Schulabbrecher, die nicht an einer Weiterbildungs- oder BerufsbildungsmaRnahme teilnehmen
- mannliche Bevélkerung 9% 2001 21,9 21,1 18,2 : 17,5 13,4 : 18,6 9,1 21,4 10,3
5f Schulabbrecher, die nicht an einer Weiterbildungs- oder BerufsbildungsmaRnahme teilnehmen
- weibliche Bevolkerung % 2001 16,8 19,5 12,0 : 11,4 12,9 : 10,0 5,6 21,3 6,3
6t Lebenslanges Lernen
- insgesamt % 2001 84 34 53 3,0 3,7 52 1,1 37
6m Lebenslanges Lernen
— mannliche Bevolkerung % 2001 7,9 3,4 4,0 2,5 2,4 4,6 1,1 3,4
6f Lebenslanges Lernen
— weibliche Bevolkerung % 2001 8,9 3,4 6,3 3,5 4,9 59 1,0 4,0
7 Beschaftigungsquote
(s. Nr. 19m u. 19f) % 2001 64,0 49,6 65,9° 65,1 61,3 56,5 58,7 60,1° 54,2  55,0° 62,4 56,8 63,8 50,6
8at Beschaftigungsquote alterer Arbeitnehmer
- insgesamt % 2001 38,6 239  49.2° 37,1 48,4 24,1 369 416° 31,0 284° 48,2 22,4 25,5 34,1
8amBeschaftigungsquote alterer Arbeitnehmer
- mannlich % 2001 48,7 34,2 67,3° 52,6 56,6 349 46,2 51,8° 52,5 36,7° 54,3 37,7 35,9 50,8
8af Beschaftigungsquote alterer Arbeitnehmer
- weiblich % 2001 28,9 14,7  32,0° 23,2 42,1 153 30,0 33,9° 11,3 21,4° 42,9 9,8 15,8 18,4
8t Effektives durchschnittliches Austrittsalter aus dem Berufsleben
- insgesamt Jahre 2001 59,9 :
8m Effektives durchschnittliches Austrittsalter aus dem Berufsleben
- ménnlich Jahre 2001 60,5
8f Effective average exit age
- females Jahre 2001 59,1
9t Arbeitslosenquote
- insgesamt % 2001 74 19,6 4,5 8,0 12,3 57 128 16,1 6,8 18,6 6,8 19,7 6,0 8,5
9m Arbeitslosenquote
- mannlich % 2001 6,4 205 3,0 6,8 12,0 64 141 18,4 6,2 17,2 73 20,5 57 8,8
9f Arbeitslosenquote — weiblich% 2001 8,5 18,6 6,5 9,9 12,5 50 116 13,8 8,2 20,3 6,3 18,8 6,3 7,9
10 Quotient Jugendarbeitslosigkeit/
Bevolkerung %?2000Q2 7,6 10,2 4,0 7,5 8,5 4,6 8,2 10,1 13,4 7,4 16,5 6,1
11t Langzeitarbeitslosenquote
- insgesamt % 2001 32 126 1,2° 4,3 6,2 2,6 7,4 8,1° 2,9 7,4° 3,3 11,3 3,7 2,4
11m Langzeitarbeitslosenquote
- mannlich % 2001 2,8 132 0,5° 3,5 6,8 3,0 8,3 9,9° 3,3 6,0° 3,5 11,3 3,5
11f Langzeitarbeitslosenquote
- weiblich % 2001 39 11,9 2,1° 5,2 54 2,1 6,4 6,2° 1,7 9,1° 3,0 11,3 4,0
12 Sozialschutzausgaben in Prozent
des BIP % 2000 27,3 : : 20,0 26,6
13 Alters- und Hinterbliebenenversorgung in Prozent der gesamten
Sozialleistungen % 2000 46,4 : : 38,4 45,2
14 Offentliche Ausgaben fiir aktive arbeitsmarktpolitische MaBnahmen
als Anteil des BIP % 2000 0,681
15 Ungleichheit der Einkommensverteilung
(Verteilungsquintil) Quotient 1999  4,6* 3,6 4,4° 6,3° 51 5,0 4,5° 4,2 4.4 3,2 10,9°
16a Rate der von Armut bedrohten Personen
vor Sozialtransfers % 1999 24* 17 18° 26° 22 22 21° 28 22 18 26°
16b Rate der von Armut bedrohten Personen
nach Sozialtransfers % 1999 15% 14 16° 18° 16 17 15° 15 16 11 23°
17a Bevolkerung in erwerbslosen Haushalten Personen im Alter von
0 - 65 Jahren % 2002 12,1 183 6,0 9,9 11,3 156* 11,8 11,2* 11,3° 11,1 12,9 8,1*
17b Bevolkerung in erwerbslosen Haushalten Personen im Alter von
0 - 60 Jahren % 2002 89 151 4,4 6,9 9,0 12,4* 9,0 8,1* 8,5° 9,0 10,6 5,4*
18Frauenanteil in nationalen
Parlamenten % 1998 23° 15 18 8 9 13 12
19m Beschaftigungsquote
- mannlich (s. Nr. 7) % 2001 73,0 52,6 79,1° 73,3 65,5 634 619 619° 76,4  61,2° 67,8 62,0 68,6 74,3
19f Beschéaftigungsquote
- weiblich (s. Nr. 7) % 2001 54,9 46,8  53,2° 57,0 57,3 49,8 55,7 58,5° 31,6 48,9° 57,1 51,8 58,8 26,7
20 Geschlechtsspezifischer Lohnunterschied
ohne Anpassungen % 1999 84
21lam Lebenserwartung bei der Geburt
- Méanner Jahre 2000 75,3 68,5 75,3° 71,7 65,6 67,2 65,0 67,5 75,1 69,7 67,7 69,2 72,3 66,5°
21af Lebenserwartung bei der Geburt
- Frauen Jahre 2000 81,4 751  804° 78,4 76,4 75,7 76,1 71,7 79,3 77,9 74,6 77,4 79,7 71,2°
21bm Gesunde Lebenserwartung
— Manner Jahre 1996 63
21bf Gesunde Lebenserwartung
— Frauen Jahre 1996 66
22at Arbeitsunfalle (schwer) — insgesamt
Indexpunkte (1998 = 100) 2000 99*100~b 112 91 105 94 66 94 94 79 106 88 98 85
22amArbeitsunfalle (schwer) — ménnliche Bevolkerung
Indexpunkte (1998 = 100) 2000 98* :
22af Arbeitsunfalle (schwer) — weibliche Bevélkerung
Indexpunkte (1998 = 100) 2000 104*
22b Arbeitsunfalle (tddlich)
Indexpunkte (1998 = 100) 2000 79*100~b 46> 96 56 95 90 78 41* 97 103 71 83 68~b
Nr. Schitsselindikator ~Recheneinheit Year EU-15 BG CY Ccz EE HU LV LT MT PL RO SK Sl TR
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Anmerkungen zu den einzelnen Schlusselindikatoren

3 ImJahr 2001 machte die Bevolkerung im Alter von 65 Jahren und dartiber EU-weit 24,3 % der Gruppe aus, die als Bevolkerung im erwerbsfahigen
Alter bezeichnet wird (die 15- bis 64-Jahrigen).

4 Die Nettozuwanderungsquote lag in der Union im Jahr 2001 bei 3,1 je 1000 Einwohner.

5t Im Jahr 2001 wiesen 19,4 % der 18-24-Jahrigen in der EU beim Ausscheiden aus den Bildungssystemen keine Qualifikation auf, die Gber die
Sekundarstufe | hinausgeht.

6t Im Jahr 2001 hatten EU-weit 8,4 % der Bevolkerung im Alter zwischen 25 und 64 Jahren in den vier Wochen vor Stichtag der Erhebung an
Bildungs-/Ausbildungsmaflinahmen teilgenommen.

7 2001 waren 64,0 % der EU-Bevdlkerung zwischen 15 und 64 Jahren erwerbstétig.
8at 2001 waren 38,6 % der EU-Bevolkerung zwischen 55 und 64 Jahren erwerbstatig.
8bt Im Jahr 2001 lag das durchschnittliche Austrittsalter aus dem Berufsleben bei 59,9 Jahren.
9t 2001 waren 7,4 % der Erwerbsbevdlkerung in der EU (Beschéaftigte und Arbeitsuchende) arbeitslos.
10 2001 waren 7,3 % der EU-Bevolkerung zwischen 15 und 64 Jahren arbeitslos.
11t 2001 waren 3,2 % der Erwerbsbevolkerung in der EU (Beschéaftigte und Arbeitsuchende) mindestens ein Jahr arbeitslos.
12 ImJahr 2000 lag der Anteil der Sozialschutzausgaben in der EU am Bruttoinlandsprodukt (BIP) bei 27,3 %.

13 EU-weit machen die Leistungen fur Altersversorgung und Hinterbliebene den grof3ten Anteil an den Sozialschutzausgaben aus
(46,4 % der Gesamtleistungen im Jahr 2000).

14 Im Jahr 2000 machten die 6ffentlichen Ausgaben fur aktive arbeitsmarktpolitische Malnahmen in der EU 0,681 % des Bruttoinlandsprodukts (BIP) aus.

15 Durchschnittlich erzielte 1999 das reichste Funftel der Bevolkerung in den einzelnen EU-Mitgliedstaaten ein Einkommen, das dem 4,6-fachen
des Gesamteinkommens des armsten Funftels der Bevdlkerung entsprach.

16a EU-weit hatten im Jahr 1999 24 % der Bevolkerung ohne Transfer von Sozialleistungen unterhalb der Armutsgrenze gelebt.
16b EU-weit lebten im Jahr 1999 15 % der Bevolkerung nach dem Transfer von Sozialleistungen unterhalb der Armutsgrenze.

17a EU-weit lebten 12,1 % der Bevélkerung in Haushalten, in denen kein Mitglied einer Erwerbstéatigkeit nachgeht (Personen in Haushalten, in denen
alle Mitglieder junger sind als 18 Jahre oder 18-24 Jahre und in Ausbildung oder mindestens 65 Jahre und nicht arbeitend sind ausgenommen)

18 EU-weit waren im Jahr 2001 23 % der Abgeordneten in den nationalen Parlamenten (Unterhaus) Frauen.
19 2001 waren 73,0 % der ménnlichen bzw. 54,9 % der weiblichen Bevolkerung zwischen 15 und 64 Jahren erwerbstéatig.

20 Im Jahr 1999 lag der durchschnittliche Bruttostundenverdienst der Frauen EU-weit bei 84 % des durchschnittlichen Bruttostundenverdiensts der Manner.
Die Population umfasst alle Arbeitnehmer im Alter zwischen 16 und 64 Jahren, die pro Woche 15 Stunden oder mehr bezahlte Arbeit leisten.

21aIm Jahr 2000 betrug die durchschnittliche Lebenserwartung bei der Geburt bei den Méannern in der EU 75,3 Jahre, bei den Frauen 81,4 Jahre.
21b Méanner sollten in der EU im Schnitt ohne Behinderung 63 Jahre alt werden, Frauen 66 Jahre (Daten von 1996).

22atIm Jahr 2000 ereigneten sich EU-weit 1 % weniger schwere Arbeitsunfélle (die eine Arbeitsunfahigkeit von mehr als drei Tagen zur Folge hatten)
je 100 000 Erwerbstéatige als 1998.

22b Im Jahr 2000 ereigneten sich EU-weit 21 % weniger todliche Arbeitsunfalle je 100 000 Erwerbstatige als 1998.
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