


Gesundheit

Thre Gesundheit liegt den Europdern besonders am Herzen. Sie erwarten
Schutz vor Krankheiten und gesundheitlichen Beeintrichtigungen zu Hause,
am Arbeitsplatz und auf Reisen. Gesundheitsthemen berithren zahlreiche As-
pekte — etwa den Verbraucherschutz (Fragen der Lebensmittelsicherheit), die
Sicherheit am Arbeitsplatz oder umwelt- oder sozialpolitische Mafinahmen
- und wirken sich daher in erheblichem Maf3e auf die {iberarbeitete Lissabon-
Strategie der EU und die Strategie ,,Europa 2020 aus. Die in diesem Kapitel
behandelten Politikbereiche fallen in den Zustindigkeitsbereich der General-
direktion Gesundheit und Verbraucher und der Generaldirektion Beschafti-
gung, Soziales und Chancengleichheit.

Fiir die Organisation und Bereitstellung von Gesundheitsleistungen und Ge-
sundheitsversorgung sind jedoch weitgehend die Mitgliedstaaten zustindig;
deren gesundheitspolitische Mafinahmen werden von der EU durch Maf3-
nahmen etwa im Zusammenhang mit grenziiberschreitenden Gesundheits-
gefahrdungen und Patientenmobilitit erganzt. Fiir eine effiziente Politik der
EU und zielgerichtete Mafinahmen ist die Erfassung und Auswertung genau-
er, detaillierter Daten unabdingbar.

Ein erstes Aktionsprogramm der Gemeinschaft im Bereich der 6ffentlichen
Gesundheit umfasste den Zeitraum von 2003 bis 2008. Am 23. Oktober
2007 verabschiedete die Europdische Kommission ein neues Strategiepapier
mit dem Titel ,,Gemeinsam fiir die Gesundheit: Ein strategischer Ansatz der
EU fiir 2008-2013“ (). Zur Verwirklichung der im Gesundheitswesen er-
wiinschten und in der neuen Strategie festgelegten Veranderungen trat am
1. Januar 2008 das zweite Aktionsprogramm der Gemeinschaft im Bereich
der Gesundheit (*) in Kraft. Mit dem Programm, das sich nicht nur auf Ar-
beiten im Gesundheitswesen, sondern auch auf alle anderen Politikbereiche
erstreckt, wird ein umfassender strategischer Rahmen fiir einschldgige Be-
mithungen auf EU-Ebene in den kommenden Jahren vorgegeben. Es umfasst
vier wesentliche Prinzipien und drei strategische Ziele zur Verbesserung der

() Nahere Informationen unter: http://ec.europa.eu/health/index_de.htm

(%) Beschluss Nr. 1350/2007/EG des Europdischen Parlaments und des Rates vom 23. Oktober 2007
Uber ein zweites Aktionsprogramm der Gemeinschaft im Bereich der Gesundheit (2008-2013)
(ABI. L 301/3 vom 20.11.2007); néhere Informationen unter:
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:L:2007:301:0003:0013:DE:PDF.
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Gesundheit in der EU. Zu den Prinzipien geho-
ren ein werteorientierter Ansatz, die Beriick-
sichtigung des Zusammenhangs zwischen
Gesundheit und wirtschaftlichem Wohlstand,
die Einbeziehung der Gesundheit in alle Poli-
tikbereiche und die Starkung der Mitsprache
der EU in der globalen Gesundheitspolitik.
Die strategischen Ziele lauten Forderung der
Gesundheit in einem alternden Europa, Schutz
der Biirger vor Gesundheitsgefahren sowie Un-
terstiitzung dynamischer Gesundheitssysteme
und neuer Technologien. Das Programm, fiir
das 321,5 Mio. EUR veranschlagt sind, wird
anhand jahrlicher Arbeitspline umgesetzt, in
denen die prioritdren Bereiche und die Finan-
zierungskriterien festgelegt werden.

Die vom Europdischen Rat von Lissabon im
Mirz 2000 eingerichtete offene Koordinie-
rungsmethode (OKM) fiir Sozialschutz und
soziale Eingliederung bietet einen von recht-
lichen Zwéngen freien Rahmen fiir die poli-
tische Koordinierung. Dabei vereinbaren die
Mitgliedstaaten, ihre wirksamsten Maf3nah-
men auf dem Gebiet des Sozialschutzes und
der sozialen Eingliederung zu ermitteln und zu
fordern, mit dem Ziel, aus den Erfahrungen der
anderen zu lernen. Der Bereich der Gesund-
heitsversorgung und der Langzeitpflege der
OKM wurde auf drei Ziele ausgerichtet: gegen
Ungleichheiten beim Zugang zu Pflege und bei
den Gesundheitsergebnissen vorzugehen, die
Qualitit der Gesundheitsversorgung und der
Langzeitpflege zur férdern und die Tragfahig-
keit der Systeme langfristig zu sichern.

Mit Blick auf Gesundheit und Sicherheit am
Arbeitsplatz heiflt es im EG-Vertrag, dass die
Gemeinschaft die Tétigkeit der Mitgliedstaaten
auf dem Gebiet der Verbesserung insbesondere
der Arbeitsumwelt zum Schutz der Gesundheit
und der Sicherheit der Arbeitnehmer unter-
stiitzt und ergénzt. 2007 verabschiedete der Rat
eine Entschliefung (2007/C 145/01 vom 25. Juni

2005) zu einer neuen Gemeinschaftsstrategie
fiir Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz
(2007-2012) ().

Im Dezember 2008 nahmen das Européische
Parlament und der Rat eine Verordnung zu
Gemeinschaftsstatistiken {iber offentliche Ge-
sundheit und tiber Gesundheitsschutz und Si-
cherheit am Arbeitsplatz (*) an.

3.1 Gesunde Lebensjahre

Einleitung

Die Lebenserwartung bei der Geburt ist nach
wie vor einer der am héufigsten angefiihrten In-
dikatoren fiir die Gesundheitssituation und die
wirtschaftliche Entwicklung. Den meisten Men-
schen ist zwar bewusst, dass nachfolgende Ge-
nerationen linger leben, iiber den Gesundheits-
zustand der alternden Bevélkerung Europas ist
jedoch weit weniger bekannt. Die Lebenserwar-
tung bei der Geburt ist im letzten Jahrhundert
dank einer Vielzahl wichtiger Faktoren rasant
gestiegen. Zu diesen Faktoren zéhlen der Riick-
gang der Sauglingssterblichkeit, der Anstieg des
Lebensstandards, eine gesiindere Lebensweise
und héhere Bildung sowie Fortschritte im Ge-
sundheitswesen und in der Medizin.

Es ist schwierig, den Gesundheitszustand einer
Bevolkerung zu messen, weil er sich fiir Einzel-
personen, Personengruppen, Kulturen oder auch
iiber bestimmte Zeitraume hinweg nur schwer
bestimmen ldsst. Daher wird die Lebenserwar-
tung als demografische Gréfle haufig zur Bestim-
mung der Gesundheitssituation eines Landes
verwendet, beruht sie doch auf einem einfachen
und leicht zu verstehenden Merkmal - dem Tod.

Mit Indikatoren fiir ,gesunde Lebensjahre*
(HLY - Healthy Life Years) wird das Konzept
der Lebensqualitat eingefithrt. Mit ihnen wird
die Zahl der Jahre gemessen, die einer Per-

(®) Nahere Informationen unter: http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/site/de/0j/2007/c_145/c_14520070630de00010004.pdf.

(*) Verordnung (EG) Nr. 1338/2008 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 16. Dezember 2008 zu
Gemeinschaftsstatistiken tber 6ffentliche Gesundheit und tGber Gesundheitsschutz und Sicherheit am Arbeitsplatz;

nahere Informationen unter:

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:L:2008:354:0070:0081:DE:PDF.
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son voraussichtlich ohne Beeintrichtigungen
durch Krankheiten oder Behinderungen ver-
bleiben. Chronische Erkrankungen, Gebrech-
lichkeit, psychische Storungen und kérperliche
Behinderungen sind im hoheren Alter stirker
verbreitet. Die dadurch entstehenden Belas-
tungen konnen sich auf das Gesundheitswesen
und das Rentensystem auswirken und gleich-
zeitig die Lebensqualitét der davon betroffenen
Personen beeintrichtigen.

Mit den HLY-Indikatoren wird Gesundheit
auch als Produktions- oder Wirtschaftsfaktor
beobachtet. Sie gehoren zu den Strukturindika-
toren, die dazu dienen, die Fortschritte der EU
im Hinblick auf die tiberarbeitete Lissabon-Stra-
tegie zu untersuchen. Eines der Hauptziele der
europdischen Gesundheitspolitik besteht darin,
einen Zuwachs an gesunden Lebensjahren zu er-
reichen, denn damit verbessert sich nicht nur die
Lage des Einzelnen (sind doch Gesundheit und
ein langes Leben grundlegende Ziele des Men-
schen), sondern sinken auch die offentlichen
Gesundheitsausgaben. Nehmen die gesunden
Lebensjahre schneller zu als die Lebenserwar-
tung, dann leben die Menschen nicht nur linger,
sondern auch linger ohne gesundheitliche Pro-
bleme. Der Verlust der Gesundheit hat bedeu-
tende Auswirkungen, zu denen eine verinderte
Struktur bei der Mittelzuweisung innerhalb des
Gesundheitssystems sowie weitreichende Aus-
wirkungen auf Konsum und Produktion inner-
halb der Volkswirtschaft gehren.

Definitionen und Datenverfiigbarkeit

Der Strukturindikator fiir ,,gesunde Lebens-
jahre (HLY)“ (auch ,behinderungsfreie Le-
benserwartung“) misst die Zahl der Jahre,
die einer Person in einem bestimmten Alter
voraussichtlich noch verbleiben, ohne dass sie
durch schwere oder mittelschwere Gesund-
heitsprobleme oder erworbene Behinderungen
beeintréchtigt wird. Eristalso ein Indikator der

Gesundheit

Gesundheitserwartung. Der Indikator wird fiir
Manner und Frauen getrennt berechnet.

In die Berechnung der gesunden Lebensjahre
flieflen zwei Komponenten ein, nimlich die
Mortalitatsstatistiken und die Daten zur Selbst-
einschitzung von Behinderung. Die Mortali-
titsdaten entstammen der demografischen Da-
tenbank von Eurostat, wahrend die Daten zur
Selbsteinschdtzung von Behinderung der EU-
Erhebung fiir Statistiken tiber Einkommen und
Lebensbedingungen (EU-SILC) () entnom-
men sind. Die im Rahmen der EU-SILC gestell-
ten Frage lautet: ,,In welchem Maf3e waren Sie
zumindest wahrend der letzten sechs Monate
wegen eines gesundheitlichen Problems bei all-
taglichen Verrichtungen eingeschrankt? Waren
Sie nach eigener Einschétzung

o stark eingeschrinkt?
o eingeschrinkt?
«  nicht eingeschrinkt?“

Wichtigste Ergebnisse

Mit dem Anstieg der Lebenserwartung wurde
die Politik stirker auf die gesunden Lebensjah-
re ausgerichtet. Eine Mafizahl, die zur Unter-
suchung der relativen Gesundheit der euro-
paischen Bevolkerung herangezogen werden
kann, ist das Verhiltnis zwischen gesunden
Lebensjahren und der Lebenserwartung ins-
gesamt, d. h. der Prozentsatz der Lebensspan-
ne, die ein Einzelner ohne Behinderung und
Krankheit verbringt. Manner verbrachten am
ehesten den lingsten Teil ihres Lebens behin-
derungsfrei. Bei Frauen war die voraussichtli-
che behinderungsfreie Lebenszeit etwas kiir-
zer, wenngleich ihre Lebenserwartung bei der
Geburt insgesamt hoher war als die der Méin-
ner. Tatsdchlich konnte 2007 im Vergleich zu
den Werten fiir Frauen bei der mannlichen Be-
volkerung generell ein hoherer Anteil gesunder
Lebensjahrean der gesamten Lebenserwartung
beobachtet werden, wobei die Unterschiede in

(°) Die Daten zur Prévalenz von Behinderungen, die firr die Berechnung des Indikators ,Gesunde Lebensjahre (HLY)" verwendet
wurden, wurden mit der Frage zum GALI (Global Activity Limitation Instrument) von EU-SILC ermittelt. LanderUbergreifende
Vergleiche der Daten bis 2008 werden durch die unterschiedliche Umsetzung dieser Frage in den EU-Mitgliedstaaten in der
EU-SILC beeintrachtigt. Daher gelten fur SILG-Gesundheitsdaten vor 2008 gewisse Einschrankungen, so dass lediglich die
zeitliche Entwicklung in den einzelnen Landern zutreffende Schllsse zulésst.
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Litauen, der Slowakei, Lettland und Portugal
teilweise iiber 7 Prozentpunkte betrugen.

Der HLY-Indikator wird einmal bei der Geburt
und einmal im Alter von 65 Jahren ermittelt. Da-
bei ist der Indikator im Alter von 65 Jahren im
Hinblick auf die mogliche kiinftige Nachfrage
nach Gesundheits- und Sozialleistungen bzw. im
Hinblick auf die mogliche langere Erwerbstitig-
keit dlterer Menschen von besonderem Interesse.
Sowohl bei den Ménnern als auch bei den Frauen
waren im Jahr 2007 Estland, die Slowakei und
Lettland diejenigen Mitgliedstaaten, in denen die
Menschen im Alter von 65 Jahren noch die wenig-
sten weiteren Jahre ohne Behinderung erwarten

durften. In Deutschland, Griechenland, Litauen,
Ruménien, der Slowakei und der Tschechischen
Republik war fiir Manner und Frauen die Zahl
der weiteren gesunden Lebensjahre, die Personen
im Alter von 65 noch erwarten durften, fast iden-
tisch. Die grofiten Unterschiede zwischen den
Geschlechtern wiesen Luxemburg, Zypern und
Portugal auf. In Portugal und Zypern durften
Minner im Alter von 65 Jahren damit rechnen,
noch etwa 1,5 gesunde Lebensjahre mehr vor sich
zu haben als Frauen, wéhrend es in Luxemburg
genau umgekehrt war - hier konnten Frauen
davon ausgehen, noch 1,7 gesunde Lebensjahre
mehr vor sich zu haben als Ménner.

Abbildung 3.1: Gesunde Lebensjahre bei der Geburt, 2007 (")
(in% der Gesamtlebenserwartung)
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(') Bulgarien: nicht verfligbar; die Rangfolge richtet sich nach dem Durchschnitt der Werte von Ménnern und Frauen.

Quelle: Eurostat (tsdph100 und tps00025)

Abbildung 3.2: Gesunde Lebensjahre mit 65 Jahren, 2007 (')
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Quelle: Eurostat (tsdph220)
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3.2 Todesursachen und
Sauglingssterblichkeit

Einleitung

Insgesamt ist die Sterblichkeit in der EU
im letzten Jahrhundert sehr stark gesun-
ken. Dazu haben sowohl die geringere
Sauglingssterblichkeit als auch der Riick-
gang von Infektionskrankheiten und de-
generativen Erkrankungen beigetragen.
Nicht iibertragbare Krankheiten sind
weitgehend vermeidbar und weisen einige
Gemeinsamkeiten auf (gangige Risikofak-
toren, auslosende Faktoren und Therapi-
emoglichkeiten), wobei Krebs- und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen heute sowohl bei
der ménnlichen als auch bei der weiblichen
Bevolkerung der EU die Haupttodesursa-
chen darstellen.

In allen Mitgliedstaaten ist die Sterblich-
keit im ersten Lebensjahr so deutlich zu-
rickgegangen, dass die derzeitige Rate zu
den niedrigsten der Welt zdhlt. Je nach
sozialer Schicht oder geografischer Region
bestehen jedoch weiterhin Unterschiede.

Definitionen und
Datenverfiigbarkeit

Seit 1994 erfasst und verbreitet Eurostat
Mortalitdtsdaten, die wie folgt unter-
gliedert werden:

» eine Kurzliste mit 65 Todesursachen,
«  Geschlecht,

o Alter,

« Region (NUTS-2-Ebene).

Die Sduglingssterbeziffer ist die Zahl der
im ersten Lebensjahr verstorbenen Kin-
der im Verhiltnis zur Zahl der Lebend-
geburten desselben Jahres bezogen auf
1000 Lebendgeburten.

B Europa in Zahlen — Eurostat Jahrbuch 2010

Die Todesursachen werden auf der Grund-
lage der von der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) entwickelten und gefiihrten
Internationalen Statistischen Klassifikati-
on der Krankheiten und verwandter Ge-
sundheitsprobleme (ICD) klassifiziert. Die
Todesursachenstatistik beruht auf Daten
aus medizinischen Bescheinigungen. Die
medizinische Bescheinigung der Todesur-
sache ist in allen Mitgliedstaaten obligato-
risch. Sie bezieht sich auf das Grundleiden,
d. h. jene Krankheit oder Verletzung, die
den Ablauf der direkt zum Tode fiihren-
den Krankheitszustinde ausloste bzw. die
Umstdnde des Unfalls oder der Gewalt-
einwirkung, die den tddlichen Ausgang
verursachten (Definition der Weltgesund-
heitsversammlung). Obwohl die Definitio-
nen harmonisiert sind, sind die Statistiken
nicht notwendigerweise voll vergleichbar,
da es bei Klassifikationen zu Abweichun-
gen kommen kann, wenn mehrere oder
schwer einzuschidtzende Todesursachen
vorliegen oder unterschiedliche Melde-
verfahren angewendet werden. Jahrliche
Daten werden in absoluten Zahlen, als all-
gemeine Sterbeziffern und standardisierte
Sterbeziffern angegeben.

Die standardisierte Sterbeziffer stellt ein
gewichtetes Mittel der altersspezifischen
Sterblichkeitsraten dar. Die Gewichte sind
die Altersverteilung der Population, deren
Mortalitiat beobachtet wird. Da die meisten
Todesursachen erheblich nach Alter und
Geschlecht variieren, verbessert die Verwen-
dung von standardisierten Sterbeziffern die
zeitliche Vergleichbarkeit und die Vergleich-
barkeit zwischen Landern. Um die Analyse
der zeitlichen Entwicklung zu erleichtern,
wurde die Zeitreihe in Indizes mit festem
Bezugszeitraum umgewandelt (2000 = 100).
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Wichtigste Ergebnisse

In der EU-27 verstarben im Jahr 2007 ins-
gesamt 4,78 Millionen Menschen, darunter
etwa gleichviel Ménner und Frauen (insge-
samt starben 12000 Manner mehr). Betrach-
tet man die Zahl der Sterbefille nach Alter,
dann starben bis zum Alter von 80 Jahren
mehr Minner als Frauen jedes Alters. Ge-
messen an allen Sterbeféllen waren 41 % der
Frauen bei ihrem Tod jiinger als 80, bei den
Minnern hingegen 66%. Dariiber hinaus
war die Sterblichkeitsziffer mit 80 bei den
Mainnern am hochsten, wihrend sie bei den
Frauen weiter anstieg und ihren hochsten
Stand beim Alter von 85 Jahren erreichte.

Die Fortschritte in der medizinischen Ver-
sorgung schlagen sich in einer riicklaufigen
Sauglingssterblichkeit nieder. In den vergan-
genen vier Jahrzehnten ist die Sterbeziffer
bei Sduglingen in der EU von 28,6 Sterbe-
fallen je 1000 Lebendgeburten (1965) auf 4,7
(2006) gesunken. Als Folge der riicklaufigen
Séauglingssterblichkeit sind die meisten Mit-
gliedstaaten jetzt der Gruppe von Lindern
zuzuordnen, die weltweit die niedrigsten
Sterbeziffern bei Sduglingen aufweisen. So
verzeichnete Luxemburg 1,8 Sterbefille
auf 1000 Lebendgeburten, und Slowenien,
Schweden, Finnland und die Tschechische
Republik meldeten weniger als 3 Sterbefille
auf 1000 Lebendgeburten. In einigen Lin-
dern haben sich die Sauglingssterbeziffern
in den letzten Jahren stabilisiert, wahrend
sie in Zypern und Malta sogar angestiegen
sind, wenngleich die relativ geringe Bevolke-
rung beider Linder Ursache fiir die Schwan-
kungsbreite dieser Zahl sein konnte. Der
Riickgang der Sauglingssterbeziffern diirfte
zumindest teilweise darauf zuriickzufiithren
sein, dass immer mehr Frauen erst nach dem
vierzigsten Lebensjahr Kinder bekommen
und die Zahl der Mehrlingsgeburten auf-
grund héufigerer Fruchtbarkeitsbehandlun-
gen gestiegen ist.

Nicht iibertragbare Krankheiten - darunter
fallen Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Krebs, psychische Probleme, Diabetes mel-
litus, chronische Atemwegserkrankungen
sowie Erkrankungen des Bewegungsappa-
rats — sind die Ursache fiir mehr als 85%
der Sterbefille in Europa. Die bei Weitem
bedeutendsten Todesursachen bei Min-
nern und Frauen in der EU-27 waren im
Jahr 2007 Krebserkrankungen (bosartige
Neubildungen) und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen (verringerte Blutzufuhr zum Herz-
muskel, hiufig aufgrund von Erkrankungen
der Koronararterien), jedoch waren die stan-
dardisierten Sterbeziffern von Minnern und
Frauen sehr unterschiedlich.

Bei Mannern wurden fiir alle Haupttodesur-
sachen hohere standardisierte Sterbeziffern
gemeldet — sie waren hinsichtlich Drogen-
abhdngigkeit und Alkoholmissbrauch vier-
bis fiinfmal so hoch wie bei Frauen, und der
Tod durch AIDS (HIV) sowie Selbstmord
und vorsitzliche Selbstbeschiddigung war bei
Minnern drei- bis viermal so haufig.

Eine Analyse der Sterbeziffern von Mén-
nern und Frauen im Zeitraum von 2000 bis
2007 ergibt bei allen Haupttodesursachen
fallende Tendenzen. Die Sterbeziffern fiir
Krebs sanken dabei weniger schnell als fiir
ischamische Herzkrankheiten; fiir beide
Todesursachen gingen sie bei den Ménnern
schneller zurtick als bei den Frauen. Von den
beobachteten Haupttodesursachen ging die
Sterbeziffer durch Lungenentziindung (bei
Minnern und Frauen) am deutlichsten zu-
riick, wobei der Hauptriickgang in den Jah-
ren 1999 bis 2001 zu verzeichnen war.

Bei Minnern lag die Inzidenz im Falle von
Krebsals Todesursachebei229je 100000 Per-
sonen, bei Frauen hingegen bei 132. Der Un-
terschied zwischen den Geschlechtern im
Falle von Krebs als Todesursache ist bei den
Landern, die seit 2004 Mitglied der EU sind,
oft besonders hoch, wenngleich auch Frank-

[~}
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reich und Spanien erhebliche Unterschiede
meldeten.

Die standardisierte Sterbeziffer fiir die To-
desursache ischdmische Herzkrankhei-
ten war in der EU-27 bei Ménnern (120 je
100000 Personen) etwa doppelt so hoch wie
bei Frauen (61). In den baltischen Mitglied-
staaten, in der Slowakei, Ungarn und Rumi-
nien traten Herzerkrankungen bei Mdnnern
und Frauen besonders hiufig auf. So war

Gesundheit m

die Sterbeziffer durch Herzerkrankungen in
fiinf dieser Lander (mit Ausnahme von Un-
garn) und auch in Ruménien bei Mdnnern
und Frauen hoher als die Sterbeziffer durch
Krebs, wihrend in Finnland mehr Ménner
an Herzerkrankungen starben als an Krebs.
Zu den Lindern mit den niedrigsten Sterbe-
ziffern im Falle von Herzerkrankungen als
Todesursache gehorten Frankreich, Portu-
gal, Spanien und die Niederlande.

Abbildung 3.3: Sterblichkeit, EU-27, 2006 (")

(Zahl, Alter am letzten Geburtstag)
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(") Zahl der Todesfalle in der EU-27 bei Personen im Alter von 90 Jahren und dariiber im Jahr 2006: Manner - 185 508; Frauen - 501 965.

Quelle: Eurostat (demo_magec)
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Tabelle 3.1: Sduglingssterblichkeit
(je 1000 Lebendgeburten)

1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008
EU-27 (') 28,6 255 20,8 15,8 12,8 10,3 75 59 49 4,7
Euroraum (ER) (") 28,5 23,8 19,0 13,0 9,8 77 5.7 4,7 39 3,8
Belgien 237 21,1 16,1 12,1 9,8 8,0 6,0 4,8 37 34
Bulgarien 30,8 273 23] 20,2 154 14,8 14,8 13,3 104 8,6
Tschech. Rep. 23,7 20,2 194 16,9 12,5 10,8 77 4,1 34 2,8
Danemark 18,7 14,2 104 84 79 75 51 53 44 4,0
Deutschland 24,1 22,5 189 12,4 91 7,0 53 4,4 39 35
Estland 20,3 17,7 18,2 171 14,1 12,3 149 84 54 50
Irland () 2572 19,5 17,5 1,1 8,38 8,2 6,4 6,2 4,0 3,1
Griechenland 343 29,6 24,0 179 14,1 97 81 59 38 35
Spanien 294 20,7 189 12,3 89 76 55 44 38 35
Frankreich () 224 18,2 13,8 10,0 83 73 4,9 4,5 38 3,7
Italien 35,0 : 20,8 14,6 10,5 8,2 6,2 4,5 38 3,7
Zypern 32,0 26,0 18,2 14,4 144 129 97 56 4,6 53
Lettland 189 17,7 20,3 15,3 13,0 13,7 18,8 104 78 6,7
Litauen 24,7 193 196 14,5 14,2 10,2 12,5 8,6 6,8 49
Luxemburg 24,0 249 14,8 11,5 9,0 73 55 51 2,6 18
Ungarn 38,8 359 328 232 204 14,8 10,7 9.2 6,2 56
Malta 34,8 279 18,3 15,2 14,5 91 89 59 6,0 99
Niederlande 144 12,7 10,6 8,6 8,0 71 55 5,1 4,9 38
Osterreich 28,3 259 20,5 14,3 11,2 78 54 4,8 4,2 3,7
Polen 41,6 364 24,8 254 22,1 194 13,6 81 6,4 56
Portugal 64,9 55,5 389 24,2 17,8 11,0 75 55 35 33
Ruménien 44,1 494 34,7 293 256 269 21,2 18,6 15,0 11,0
Slowenien 29,6 24,5 173 15,3 13,0 84 55 49 41 2,1
Slowakei 28,5 25,7 23,7 209 16,3 12,0 11,0 8,6 72 59
Finnland 17,6 13,2 96 76 6,3 56 39 38 30 2,6
Schweden 13,3 11,0 8,6 6,9 6,8 6,0 4,1 34 24 2,5
Ver. Konigreich 19,6 18,5 189 139 11,1 79 6,2 56 51 4,7
Kroatien 49,5 34,2 23,0 20,6 16,6 10,7 89 74 57 4,5
EJR Mazedonien 105,8 879 65,1 54,2 434 31,6 22,7 11,8 12,8 97
Turkei : : : : : : 289 23,6 16,0
Island 15,0 13,2 12,5 77 57 59 6,1 3,0 23 25
Liechtenstein () 22,8 11,8 6,5 76 10,7 : : 9,5 2,6 55
Norwegen 14,6 1,3 9,5 8,1 8,5 6,9 4.0 3,8 3,1 2,7
Schweiz 17,8 15,1 10,7 91 6,9 6,8 50 49 4,2 4,0
(') 2006 statt 2008.
(%) 2007 statt 2008.

(%) 2007 statt 2008; Bruch in den Reihen flir 2000 bei Berlicksichtigung der franzdsischen tUiberseeischen Departements.

Quelle: Eurostat (demo_minfind)
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Tabelle 3.2: Todesursachen - standardisierte Sterbeziffer, 2007 (')
(je 100 000 Einwohner)

e £ =

e o g

2 2 | 3 : < g

2 5 - | 4§ | & 5

s & £ & & § E £ s 1

S| % | 8| 2|5 |§ || 8| 2|3 || 3§

o N > F ) R i 8 S T wv o

L @ ) 2 £ 8 € 3 = S =} <

X o 2 o [®) (=) =) n < = < a
EU-27 172,7 874 124 14,9 13,9 129 25,0 98 2,7 1,0 1,0 0,6
Belgien 1739 71,2 20,3 219 93 10,1 28,1 17,5 2,6 1,7 0,6 04
Bulgarien 1703 | 1354 9,7 176 178 18,0 29,8 9,5 03 1,7 0,0 0,0
Tschech. Rep. 2039 | 1855 9,6 204 16,8 171 34,0 11,9 1.3 1,0 0,0 0,0
Déanemark 208,0 71,6 18,4 18,3 14,5 16,3 24,5 10,6 12,6 0,7 0,5 0,7
Deutschland 162,1 92,6 13,2 13,7 13,3 14,4 16,0 94 4,7 0,6 05 09
Estland 1929 | 236,3 16,4 95 25,7 13,0 73,2 16,8 15,5 6,8 31 0,0
Irland 184,8 | 109,22 15,7 414 58 14 18,2 91 2, 0,8 0,1 2,0
Griechenland 1579 73,3 84 58 49 73 274 2,6 03 1,0 0,2 0,0
Spanien 1571 504 21,2 10,5 9,0 12,7 20,8 6,1 0,5 0,7 2,7 01
Frankreich 169,2 357 25,3 8,6 10,7 10,7 273 14,6 44 0,7 12 0,3
Italien 1649 64,1 16,9 55 9,6 16,6 21,8 52 03 09 1,5 0,7
Zypern 1224 85,8 14,3 93 4,7 36,1 314 2,2 05 1,3 0,5 09
Lettland 1936 | 298,6 14,4 15,2 21,5 1,5 86,3 17,8 35 8,0 1,8 0,0
Litauen 196,55 | 3382 154 19,6 43,3 69 99,2 284 12 69 0,3 0,6
Luxemburg 1611 77,0 20,8 12,2 16,5 92 314 13,2 31 14 10 0,2
Ungarn 2409 | 226,6 139 53 45,3 20,8 379 214 3,7 1,7 01 0,0
Malta 155,0 1199 12,5 11,3 59 21,0 219 6,0 0,2 0,7 0,2 0,0
Niederlande 183,6 50,2 16,2 20,1 43 13,6 14,9 77 1,0 09 04 0,0
Osterreich 1577 | 103,3 15,6 8,6 15,5 21,8 23,0 13,2 39 0,6 0,7 2,3
Polen 2086 | 1042 109 19,2 16,9 13,5 38,0 129 5,0 13 0,3 0,0
Portugal 1494 46,2 14,5 289 10,8 214 18,6 6,8 0,8 15 6,3 0,1
Rumadnien 1781 | 2009 83 24,5 409 8,5 39,6 10,5 2,2 2,0 0,8 0,0
Slowenien 202,7 67,2 8,7 18,0 26,7 91 40,4 18,4 2,6 09 0,1 0,0
Slowakei 2044 | 2686 13,3 32,1 26,8 10,7 356 8,8 0,0 12 0,0 0,0
Finnland 138,3 | 1342 39,7 7] 199 6,8 453 176 24 2] 0,2 04
Schweden 1491 93,0 184 10,2 53 4 214 n4 2,8 12 0,3 0,2
Ver. Konigreich 1781 93,0 19,3 27,7 n4a 6,4 16,6 6,1 13 04 04 18
Kroatien 2090 | 154,2 11,9 16,3 234 199 393 15,0 49 14 0,0 0,3
EJR Mazedonien 172,3 97,8 6,5 54 79 349 269 78 0,6 2,2 0,0 0,0
Island 165,5 89,0 37,6 95 29 6,6 16,3 1,5 1,5 0,6 0,0 0,3
Norwegen 163,7 73,3 19,0 19,6 37 10,5 279 10,0 2,8 0,7 0,2 0,5
Schweiz 146,1 66,1 20,7 91 71 10,7 20,8 15,1 2,3 0,6 0,7 0,5

(') Danemark, Irland, Italien, Luxemburg und Portugal, 2006; Belgien, 2004.
(%) Bosartige Neubildungen.

() Ischdmische Herzkrankheiten.

(%) Selbstmord und vorsétzliche Selbstbeschadigung.

Quelle: Eurostat (tps00116, tps00119, tps00134, tps00128, tps00131, tps00137, tps00125, tps00122, tps00140, tps00146, tps00143 und
tps00149)
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Abbildung 3.4: Todesursachen - standardisierte Sterberate, EU-27, 2007 (")
(je 100000 Einwohner)
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(') Zu beachten sind die unterschiedlichen Skalen in den beiden Teilen der Abbildung. Die Rangfolge richtet sich nach dem Durchschnitt
der Werte fir Md@nner und Frauen. Berechnung der Durchschnittswerte (EU-27) auf der Grundlage des letzten fiir den einzelnen Mit-
gliedstaat verfligbaren Jahres.

Quelle: Eurostat (tps00116, tps00119, tps00125, tps00134, tps00128, tps00131, tps00137, tps00122, tps00140, tps00143, tps00146 und
tps00149)

Abbildung 3.5: Todesursachen - standardisierte Sterbeziffer je 100 000 Einwohner, Manner, EU-27 ()
(2000=100)
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Quelle: Eurostat (hlth_cd_asdr)
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Gesundheit

Abbildung 3.6: Todesursachen - standardisierte Sterbeziffer je 100 000 Einwohner, Frauen, EU-27 (')
(2000=100)
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Quelle: Eurostat (hlth_cd_asdr)

Abbildung 3.7: Todesfalle durch Krebserkrankungen (bésartige Neubildungen) — standardisierte
Sterbeziffer, 2007 (')
(je 100000 Einwohner)
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(') Ddnemark, Irland, Italien, Luxemburg und Portugal: 2006; die Rangfolge richtet sich nach dem Durchschnitt der Werte fir Manner
und Frauen.

Quelle: Eurostat (tps00116)
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Abbildung 3.8: Todesfalle durch ischamische Herzkrankheiten - standardisierte Sterbeziffer, 2007 (')
(je 100000 Einwohner)
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(') Danemark, Irland, Italien, Luxemburg und Portugal, 2006; die Rangfolge richtet sich nach dem Durchschnitt der Werte fiir Manner und
Frauen; EU-27: vorlaufig; Belgien: nicht verfligbar.

Quelle: Eurostat (tps00119)

Abbildung 3.9: Todesfalle durch Selbstmord - standardisierte Sterbeziffer, 2007 (")
(je 100000 Einwohner)
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(') Danemark, Irland, Italien, Luxemburg und Portugal: 2006; die Rangfolge richtet sich nach dem Durchschnitt der Werte von Mannern
und Frauen; EU-27: vorldufig; Belgien: nicht verfiigbar.

Quelle:: Eurostat (tps00122)
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Abbildung 3.10: Todesfélle durch Unfalle - standardisierte Sterbeziffer, 2007 (')

(je 100000 Einwohner)
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(') Danemark, Irland, Italien, Luxemburg und Portugal, 2006; die Rangfolge richtet sich nach dem Durchschnitt der Werte fir Manner und

Frauen; EU-27: vorldufig; Belgien: nicht verfligbar.

Quelle: Eurostat (tps00125)

3.3 Gesundheitsversorgung

Einleitung

Am 23. Oktober 2007 wurde unter dem
Motto ,Gemeinsam fiir die Gesund-
heit: Ein strategischer Ansatz der EU fiir
2008-2013“ eine neue Gesundheitsstrate-
gie angenommen, die den Rahmen vor-
gibt fiir eine auf gemeinsamen Wertvor-
stellungen beruhende Strategie, die den
Zusammenhéngen zwischen Gesundheit
und wirtschaftlichem Wohlstand Rech-
nung trigt, das Thema Gesundheit in alle
Politikbereiche einbezieht und die Mit-
sprache der EU in der globalen Gesund-
heitspolitik stirkt.

Zwischen den Gesundheitssystemen in
der EU bestehen erhebliche Unterschie-
de, wenngleich eine offentliche Versor-
gung und eine umfassende Krankenver-
sicherung die Regel sind. Die gesetzliche
Krankenversicherung erfasst normaler-
weise die gesamte gebietsansissige Be-
volkerung, doch immer mehr Biirger ent-

B Furopain Zahlen — Eurostat Jahrbuch 2010

scheiden sich fiir private Versicherungen
(gewohnlich als Zusatzversicherung zur
gesetzlichen Krankenversicherung).

Die offentliche Regulierung der Gesund-
heitsversorgungist einekomplexe Aufgabe,
da sie durch zahlreiche Marktschwichen
gekennzeichnet ist. Grundsitzlich sind die
Mitgliedstaaten bestrebt, unter effizienter
Verwendung der eingesetzten Mittel ein
ausgewogenes Verhaltnis herzustellen und
zu gewidhrleisten, dass Gesundheitsleis-
tungen von allen in Anspruch genommen
werden konnen. Es gibt keine einfache
Antwort auf die Frage, wie viel ein Land
fiir das Gesundheitswesen ausgeben sollte,
weil die einzelnen Mitgliedstaaten unter-
schiedlich durch Krankheitsfille belastet
werden, wihrend die Bevolkerung an die
Leistungspalette des jeweiligen nationalen
Gesundheitssystems unterschiedliche Er-
wartungen hat. Die zur Finanzierung des
Gesundheitswesens erforderlichen Mittel
héngen in der Tat von einer Vielzahl von



http://ec.europa.eu/eurostat/product?code=tps00125&mode=view&language=de

218

Gesundheit

Variablen ab, deren offensichtlichste die
Belastung durch behandlungsbediirftige
Krankheiten ist, wenngleich zwischen die-
ser Belastung und dem Mittelbedarf keine
einfache lineare Abhdngigkeit besteht, da
manche Krankheiten leicht und zu relativ
geringen Kosten behandelt werden kon-
nen, wihrend andere eine komplexe und
kostspielige Versorgung erfordern.

Altere Menschen nehmen Gesundbheitsleis-
tungen am stédrksten in Anspruch. Thr An-
teil an der europdischen Bevélkerung steigt
derzeit rasch an, da einerseits die Baby-
boom-Kohorte mittlerweile dlter geworden
ist und andererseits die Lebenserwartung
stetig zunimmt. Die steigende Zahl alterer
Menschen diirfte in den nichsten Jahren
zu einer hoheren Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen, insbesondere in der Lang-
zeitpflege (Heil- und Pflegeeinrichtungen)
fithren, wihrend gleichzeitig die Fort-
schritte in der Medizin mehr und bessere
Behandlungen ermdglichen diirften.

Zudem lassen sich mehr EU-Biirger (und
Patienten aus Drittlandern) im Ausland be-
handeln, um Wartelisten zu vermeiden oder
sich speziellen Behandlungen zu unterzie-
hen, die moglicherweise nur im Ausland an-
geboten werden. Die EU bemiiht sich darum
sicherzustellen, dass Biirger, die in ein ande-
res Land ziehen, iiberall in der EU Zugang
zur Gesundheitsversorgung haben. Tatsach-
lich werden die Gesundheitssysteme und die
gesundheitspolitischen Mafinahmen immer
starker miteinander vernetzt. Dies ist nicht
nur eine Folge der grenziiberschreitenden
Inanspruchnahme medizinischer Dienst-
leistungen durch die Patienten und der
Mobilitdt von im Gesundheitswesen titigen
Personen, sondern diirfte auch auf Erwar-
tungen der Offentlichkeit an die Gesund-
heitsdienste tiberall in Europa sowie auf eine

raschere Verbreitung neuer medizinischer
Technologien und Techniken zuriickzufiih-
ren sein. Im Rahmen einer erneuerten So-
zialagenda verabschiedete die Europdische
Kommission am 2. Juli 2008 den Entwurf
einer Richtlinie tiber die Ausiibung der Pa-
tientenrechte in der grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung (¢).

Definitionen und Datenverfiigbarkeit
Gesundheitsausgaben

Gemifl dem System der Gesundheitskon-
ten (System of Health Accounts - SHA),
lassen sich die Gesundheitsausgaben nach
Art des Leistungserbringers, nach Funk-
tion (Waren und Dienstleistungen) und
nach Kostentrédgern analysieren. Die Daten
tiber die Gesundheitsausgaben stammen
aus verschiedenen Informationsquellen wie
Erhebungen und Verwaltungsquellen. Dass
die Daten der einzelnen Linder nicht im-
mer vollstindig vergleichbar sind, kann auf
linderspezifische Organisationsstrukturen
und Finanzierung des Gesundheitswesens,
Abweichungen von den SHA-Definitionen
sowie Informationsliicken zurtickzufithren
sein. Fiir die Erhebung der Daten iiber die
Gesundheitsausgaben werden das System
der Gesundheitskonten (SHA) und die da-
mit verbundene internationale Klassifika-
tion fiir Gesundheitskosten (International
Classification for Health Accounts - ICHA)
zugrunde gelegt. Das SHA ist nach einem
auf drei Achsen basierenden System fiir die
Erfassung von Gesundheitsausgaben aufge-
baut, in dem Kostentrager, Funktionen und
Leistungserbringer im Gesundheitswesen
definiert sind.

Die Mechanismen zur Finanzierung
des Gesundheitswesens, an denen eine
Vielzahl von Institutionen beteiligt ist,

() Néhere Informationen unter: http://ec.europa.eu/health/ph_overview/co_operation/healthcare/docs/COM_de.pdf.
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werden in vielen Laindern immer kompli-
zierter; in den meisten Lindern besteht
zumindest eine grundlegende Untertei-
lung in offentliche und private Finanzie-
rung. Eine detaillierte Aufschlisselung
der Gesundheitsausgaben nach Kosten-
triagern ist wesentlicher Bestandteil eines
umfassenden SHA.

Das Gesundheitswesen eines Landes be-
steht in der Summe der Tatigkeiten, die
von Einrichtungen oder Einzelpersonen
durch die Anwendung von medizini-
schen, paramedizinischen und pflegeri-
schen Kenntnissen fiir folgende Zwecke/
Kernfunktionen ausgeiibt werden:

» Gesundheitsférderung und Krank-
heitsprivention,

» Heilung von Krankheiten und Verrin-
gerung der vorzeitigen Mortalitit,

« Pflege von pflegebediirftigen chro-
nisch Kranken,

« Pflege von pflegebediirftigen Men-
schen mit gesundheitsbedingten Be-
eintrichtigungen, Behinderungen
und Handicaps,

» Begleitung von Patienten, damit sie in
Wiirde sterben konnen,

+ Erbringung und Verwaltung von of-
fentlichen Gesundheitsleistungen,

+ Ausfiihrung und Verwaltung von Ge-
sundheitsprogrammen, Gesundheits-
versicherung und sonstigen Finanzie-
rungsregelungen.

Funktionen, die mit dem Gesundheits-
wesen im Zusammenhang stehen, wie
die Aus- und Weiterbildung von Ge-
sundheitsfachkréften, Forschung und
Entwicklung zu Gesundheitsfragen sowie
Umweltgesundheit sind nicht als Kern-
funktionen zu betrachten und sollten bei
der Messung der Aktivititen, die zu den
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Kernfunktionen des Gesundheitswesens
zéhlen, nicht berticksichtigt werden.

Die Art, wie die Leistungen des Gesund-
heitswesens organisiert sind, spiegelt die
landerspezifische Arbeitsteilung unter den
Leistungserbringern wider, die sich in vielen
Lindern zunehmend komplexer gestaltet.
Durch eine Klassifizierung der Leistungs-
erbringer im Gesundheitswesen werden
die linderspezifischen Einrichtungen in
allgemeine, international anwendbare Ka-
tegorien eingeteilt, so dass ein Instrumen-
tarium entsteht, mit dem die Daten tiber die
Messung des Input an Gesundheitspersonal
und anderen Ressourcen und des Output
verkniipft werden konnen.

Nicht ausgabenbezogene Daten zur
Gesundheitsversorgung

Die Daten iiber die Gesundheitsversor-
gung lassen sich in zwei grofle Gruppen
unterteilen: zum einen in ressourcenbe-
zogene Daten iiber Humanressourcen und
technische Ressourcen, zum anderen in
outputbezogene Daten mit dem Schwer-
punkt Krankenhauspatienten und deren
Behandlung(en). Die Daten iiber die Ge-
sundheitsversorgung stammen grofiten-
teils aus Verwaltungsquellen und spiegeln
sehr stark die linderspezifische Organisa-
tionsstruktur des Gesundheitswesens wi-
der. Daher sind die erhobenen Daten nicht
immer vollstandig vergleichbar.

Krankenhiuser werden nach der Klassi-
fikation der Leistungserbringer der Ge-
sundheitsversorgung des SHA definiert;
dabei sollten alle 6ffentlichen und priva-
ten Krankenhduser erfasst werden.

Bei den Daten tiber das Gesundheits-
personal, also die fiir die Erbringung
von Gesundheitsleistungen verfiigbaren




220

Gesundheit

Humanressourcen, wird nicht nach dem
Beschiftigungssektor, d. h. zwischen
Selbststaindigen und von Krankenhiu-
sern oder sonstigen Leistungserbringern
im Gesundheitswesen Beschiftigten, un-
terschieden. Erfasst werden Angehorige
von Gesundheitsberufen (Arzte, Zahn-
arzte, Pflegekrifte, Apotheker, Physio-
therapeuten usw.). Arzte konnen als ap-
probiert, erwerbstitig oder praktizierend
erfasst werden; In den meisten Mitglied-
staaten liegen Daten zu zwei oder mehr
dieser Konzepte vor. Beim Vergleich der
Gesundheitsleistungen in den Mitglied-
staaten bevorzugt Eurostat das Konzept
der ,praktizierenden Angehorigen von
Gesundheitsberufen®, das die Verfiig-
barkeit von Ressourcen fiir die Gesund-
heitsversorgung am besten beschreibt.
Als praktizierende Arzte gelten Arzte,
die Dienstleistungen unmittelbar fiir die
Patienten erbringen. Zu ihren Aufgaben
gehoren die Durchfithrung érztlicher
Untersuchungen und Diagnosen, die Ver-
schreibung von Arzneimitteln und die
Behandlung diagnostizierter Erkrankun-
gen, Gesundheitsstorungen oder Verlet-
zungen, die spezielle medizinische oder
chirurgische Behandlung bestimmter
Krankheiten, Gesundheitsstorungen oder
Verletzungen sowie die Beratung zu und
Anwendung von vorbeugenden medizi-
nischen Methoden und Behandlungen.
Die Zahl der Arzte kann als Ersatzwert
fiir den Zugang zum Gesundheitssystem
herangezogen werden.

Die Zahl der Krankenhausbetten gibt Auf-
schluss tiber die Kapazititen im Gesund-
heitswesen, d. h. iiber die Hochstzahl der
Patienten, die von den Krankenhéusern ver-
sorgt werden konnen. Krankenhausbetten
sind Betten, fiir die das erforderliche Perso-
nal zur Verfiigung steht und die stindig fiir
die sofortige Unterbringung eingewiesener
Patienten bereitgehalten werden. Dazu ge-

héren: Betten in allen Krankenhéusern, ein-
schlieflich Allgemeinkrankenhduser, psych-
iatrische Kliniken und Suchtkliniken sowie
sonstige Spezialkliniken (sowohl belegte als
auch unbelegte Betten). Ausgenommen von
den Statistiken sind Operationstische, post-
operative Betreuungsbetten, Krankenbahren,
Tagespflegebetten, Kinderbetten fiir gesunde
Sauglinge, Betten auf Stationen, die aus ir-
gendeinem Grund geschlossen wurden, pro-
visorische Betten und Kurzzeitpflegebetten
sowie Betten in Wohn- und Pflegeheimen. Er-
fasst werden Betten fiir Patienten, die offiziell
in einer stationdren Versorgungseinrichtung
oder einer Einrichtung, die auch stationdre
Versorgung anbietet, aufgenommen wurden
und dort mindestens eine Nacht verbringen.
Betten fiir medizinische Behandlung (oder
Akutversorgung) in Krankenhédusern sind
Betten, die fiir die medizinische Behandlung
zur Verfiigung stehen. Sie bilden eine Un-
tergruppe bei der Gesamtzahl der Kranken-
hausbetten.

Outputbezogene Indikatoren konzent-
rieren sich auf die Krankenhauspatienten
und die von ihnen in Anspruch genom-
menen Leistungen der Gesundheitssys-
teme. In diesem Bereich liegen Daten fiir
eine Reihe von Indikatoren vor, wie etwa
Krankenhausentlassungen von stationdren
und ambulanten Patienten nach Alter, Ge-
schlecht und ausgewihlten (Gruppen von)
Krankheiten, durchschnittliche Kranken-
hausverweildauer stationdrer Patienten
oder in Krankenhéusern ausgefithrte me-
dizinische Eingriffe. Die Zahl der Entlas-
sungen wird am haufigsten als Maf fiir
die Nutzung von Krankenhausdienstleis-
tungen verwendet.

Die Zahl der Entlassungen wird gegeniiber
der Aufnahme von Patienten bevorzugt,
da die Kurzberichte von Krankenhéusern
tber die Betreuung stationdrer Patienten
auf den zum Zeitpunkt der Entlassung
vorhandenen Informationen beruhen. Als
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Krankenhausentlassung gilt die offiziel-
le Entlassung eines Patienten aus einem
Krankenhaus nach einem Eingriff oder
einer Behandlung. Eine Entlassung ist
immer dann gegeben, wenn ein Patient
aufgrund des Abschlusses seiner Behand-
lung oder auch gegen drztlichen Rat das
Krankenhaus verlésst, in eine andere Ein-
richtung des Gesundheitswesens verlegt
wird oder verstirbt. Gesunde Neugeborene
sind ebenfalls inbegriffen. Verlegungen in
eine andere Abteilung innerhalb derselben
Einrichtung sind ausgenommen.

Wichtigste Ergebnisse
Gesundheitsausgaben

Dielaufenden Ausgaben fiir Gesundheits-
leistungen im Jahr 2006 lagen zwischen
403 KKS je Einwohner in Ruménien und
tiber 2700 KKS je Einwohner in Belgien,
Ddnemark, Deutschland, Frankreich,
den Niederlanden, Osterreich (2004)
und Schweden (fiir sechs Mitgliedstaa-
ten liegen keine Daten vor). In fast allen
Mitgliedstaaten entfiel der grofite Anteil
der Ausgaben auf die Pflege in Kranken-
héusern; einen erheblichen Anteil hatten
jedoch auch die Erbringer ambulanter
Gesundheitsleistungen und der Einzel-
handel und sonstige Anbieter medizini-
scher Giiter.

Eine Analyse der Gesundheitsausgaben
nach Funktionen ergab, dass rund die
Hilfte der Ausgaben in diesem Bereich
fir die medizinische Behandlung aufge-
wendet wurde. An zweiter Stelle folgte mit
rund einem Viertel der Gesamtausgaben
die ambulante Abgabe medizinischer Gii-
ter, auf die allerdings in der Slowakei, Bul-
garien, Ungarn und Litauen mehr als ein
Drittel der Ausgaben entfielen. Die Aus-
gaben fiir Leistungen der rehabilitativen
Gesundheitsversorgung lagen im Allge-
meinen bei 4% und weniger der Gesamt-
ausgaben; eine Ausnahme unter den Mit-
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gliedstaaten, fiir die Daten vorlagen, bildet
hier Zypern mit 11 %. Auf den Bereich der
Langzeitpflege entfielen in den meisten
Mitgliedstaaten weniger als 10% der Aus-
gaben; in Danemark allerdings erreichte
dieser Anteil eine Hohe von 22 %.

Die Finanzierungsquellen fiir das Ge-
sundheitswesen unterschieden sich be-
trachtlich - ein deutliches Zeichen fiir die
Vielfalt der Gesundheitssysteme in den
Mitgliedstaaten. In mehreren Lindern
werden die Gesundheitsausgaben zur 60 %
und mehr aus der Sozialversicherung ge-
deckt; die hochsten Anteile verzeichneten
hier die Tschechische Republik mit 81%
und die Niederlande mit 77%. Sonstige
staatliche Kostentrager waren in Dine-
mark und Schweden mit iiber 80% die
wichtigsten  Finanzierungsquelle, und
auch in Portugal, Spanien, Finnland und
Lettland stammten iiber die Hilfte der
Mittel aus dieser Quelle. Die dritte wich-
tige Quelle bildeten die als Selbstzahlun-
gen bezeichneten Direktzahlungen, deren
Anteil von unter 10 % in den Niederlanden
und Frankreich bis tiber 40 % in Bulgarien
und Lettland (2004) reichte, und im Falle
Zyperns sogar fast die Hélfte der Finanzie-
rung ausmachte. Private Versicherungs-
unternehmen trugen generell nur einen
geringen Teil der Gesundheitsausgaben;
iiber 10% lag ihr Anteil nur in Slowenien
(13,8 %) und Frankreich (13,1 %).

Nicht ausgabenbezogene Daten zur
Gesundheitsversorgung

Unter den Mitgliedstaaten, zu denen aktu-
elle Daten vorlagen, verzeichnete Belgien
mit 405 praktizierenden Arzten im Jahr
2008 die héchste Arztezahl je 100000 Ein-
wohner, an zweiter Stelle rangierte Os-
terreich mit 374 praktizierenden Arzten
(2008). Allerdings gibt es zwischen den in
den einzelnen Landern gemeldeten Arzt-
typen Unterschiede. In den Jahren von
1997 bis 2007 stieg die Zahl der Arzte je
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100 00 Einwohner in den meisten Mit-
gliedstaaten, wenngleich in Italien, Un-
garn, Polen und Litauen ein Riickgang ein-
trat; der geringfiigige Riickgang in Estland
kann methodische Ursachen haben.

Die Zahl der Krankenhausbetten je
100000 Einwohner lag 2007 zwischen
288 in Schweden und 829 in Deutschland.
In den zehn Jahren von 1997 bis 2007
ging die Zahl der Krankenhausbetten
je 100000 Einwohner in allen Mitglied-
staaten, fiir die Daten vorlagen, zuriick;
die einzige Ausnahme bildete Malta. Die
deutlichsten Riickginge bei der Zahl der
Krankenhausbetten verzeichneten Lu-
xemburg, Bulgarien, Schweden, die bal-
tischen Mitgliedstaaten und Italien. Eine
genauere Aufschliisselung zeigt, dass sich
die Verringerung der Betten auf unter-
schiedliche Kategorien verteilte, wobei
2007 in der EU-27 je 100000 Einwohner
durchschnittlich 390 Betten fiir medi-
zinische Behandlung und 55 Betten fiir
psychiatrische Pflege in Krankenhdusern
zur Verfiigung standen. Im Vergleich zu
1998 entspricht dies einem Riickgang um
22,3 % bzw. 26,8 %.

Der Riickgang bei der Zahl der Kranken-
hausbetten konnte auf eine effizientere
Nutzung der Ressourcen zuriickzufiih-
ren sein, wobei die Zahl der ambulanten
Operationen steigt und sich die im An-
schluss an eine Operation im Kranken-
haus verbrachte Zeit verkiirzt. Dennoch
entspricht der Output der einzelnen na-
tionalen Gesundheitssysteme, gemessen
an der Zahl der Entlassung stationarer
Patienten, (zumindest bis zu einem ge-
wissen Grad) in der Regel der Zahl der
Arzte und verfiigbaren Krankenhausbet-
ten. Die meisten Entlassungen wurden

2007 in Osterreich verzeichnet (mehr als
27000 je 100000 Einwohner), ein Wert,
der nahezu 25% iiber dem nichst nied-
rigeren, nidmlich 22100 Entlassungen
in Litauen, liegt. Am anderen Ende der
Skala finden sich relativ niedrige Zah-
len fiir Malta (2004) und Zypern (2007)
mit jeweils unter 8000 Entlassungen je
100000 Einwohner.

Erkrankungen des Kreislaufsystems war
bei den stationir behandelten Patienten
die hiufigste Diagnose - in der grofien
Mehrzahl der Mitgliedstaaten, fiir die Da-
ten vorlagen, entfielen auf diese Patienten-
gruppe im Jahr 2007 rund ein Viertel der
Krankenhausentlassungen, héufig {iber
3000 Entlassungen je 100000 Einwohner.
In Ruménien war allerdings die Zahl der
Entlassungen bei Erkrankungen des At-
mungssystems hoéher und in Irland und
Spanien bei Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett. Zypern wies die hochste Zahl
von Entlassungen nach Verletzungen und
Vergiftungen auf. Insgesamt wies Zypern
eine besonders geringe Zahl an Kranken-
hausentlassungen auf, was unter anderem
darauf zuriickzufithren sein diirfte, dass
sich die Patienten zu Spezialbehandlungen
ins Ausland begeben. Dieser Trend diirfte
auch in anderen Mitgliedstaaten signifi-
kant sein.

Die lingste durchschnittliche Verweil-
dauer im Krankenhaus wurde fiir Patien-
ten verzeichnet, die an Kreislaufproble-
men, Krebserkrankungen, Verletzungen/
Vergiftungen oder Erkrankungen des At-
mungssystems litten. Die durchschnittli-
che Verweildauer im Krankenhaus richtet
sich nach der Effizienz eines Kranken-
hauses, aber auch nach den angebotenen
Behandlungsarten.

[~}
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Tabelle 3.3: Gesundheitsausgaben nach Leistungserbringern, 2006
(in KKS je Einwohner)

Einzelhandel

Einrichtungen

A.Ile Anbieter . Wohn-und Ambulante undsonstige | desGesund-
im Gesund- Krankenhduser . . R .. .
heitswesen Pflegeheime | Einrichtungen An!)|eter mfdm- heltSthutz'es
nischer Giiter ' und Pravention
Belgien 27639 843,7 299,5 828,2 4954 1059
Bulgarien 611,7 2344 4,2 1093 234,8 78
Tschech. Rep. 12198 5619 18,3 2876 263,7 2,8
Danemark 2680,6 1200,3 546,2 538,6 354,5 4,7
Deutschland 2780,7 8399 2214 836,0 591,3 23,0
Estland 778,3 338,6 18,7 64,7 216,7 176
Irland : : : : : :
Griechenland : : : : : :
Spanien 19819 769,22 96,1 573,8 449,6 19,5
Frankreich 27698 988,5 1731 762,8 604,2 170
Italien : : : : : :
Zypern 1291,8 5304 32,0 422 2387 1,8
Lettland (") 675,2 2731 18,5 172, 1870 1.3
Litauen 761,5 2851 11,0 1554 272,5 43
Luxemburg () 4300,5 14379 518,3 1072,8 432,2 12
Ungarn 1203,7 3975 274 2501 436,4 58,4
Malta : : : : : :
Niederlande 2743,6 1016,1 328,7 655,2 449,2 46,6
Osterreich (%) 27339 1045,0 2069 704,5 458,8 191
Polen 723,7 2233 12,7 196,0 226,0 10,6
Portugal 1702,7 636,9 31,5 565,1 423,0 0,1
Rumanien 403,0 174,5 3.2 50,0 130,5 14,0
Slowenien 1626,3 635,6 849 404,5 384,2 10,0
Slowakei 1052,3 284,7 : 2595 4117 19,7
Finnland 21,7 770,0 183,5 639,7 395,0 269
Schweden 25306 11541 : 5339 426,0 299
Ver. Konigreich : : : : : :
Island 2676,1 1108,5 3176 695,8 4334 74,6
Norwegen () 4475,8 1280,0 580,7 916,3 474,6 56,5
Schweiz 3470,0 12181 592,1 1120,0 3214 0,0
Japan (") 2024,5 988,0 68,0 574, 307,22 39,2
Ver. Staaten 56395 1859,3 3583 2044,7 791,8 168,4
() 2005.
(%) 2004.

Quelle: Eurostat (hlth_sha_hp)
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Tabelle 3.4: Gesundheitsausgaben nach Funktionen, 2006
(in KKS je Einwohner)

Laufende Kurativen | Rehabilitative Ambulante Pravention und
Gesundheits- Gesundheits- Gesundheits- Langzeitpflege Abgabe medizi- Gesundheits-
ausgaben versorgung versorgung nischer Giiter schutz
Belgien 27639 1266,5 1069 455,3 520,8 976
Bulgarien 611,7 3096 8,1 1,7 234,8 21,5
Tschech. Rep. 12198 658,0 42,0 454 3339 26,5
Danemark 2680,6 : : 602,8 354,5 63,8
Deutschland 2780,7 14072 91,5 3473 553,2 96,2
Estland 7783 4139 90 278 216,7 20,0
Irland :
Griechenland : : : : : :
Spanien 19819 112,22 0,0 167,7 488,2 474
Frankreich 27698 1411,7 82,2 282,5 584,6 62,0
Italien : : : : : :
Zypern 1291,8 618,0 139,8 32,0 298,5 8.2
Lettland (") 675,2 3579 53 20,8 196,6 1,8
Litauen 761,5 3649 30,0 30,8 2734 97
Luxemburg () 4300,5 2286,4 108,3 7514 4769 484
Ungarn 1203,7 550,1 254 33,7 436,4 85,1
Malta : : : : : :
Niederlande 27436 1367,5 129,5 3809 469,5 134,3
Osterreich (3 27339 1564,0 11,3 351,1 4592 591
Polen 7237 366,6 219 50,0 2284 17,7
Portugal 1702,7 : : 251 4231 323
Rumaénien 403,0 194,9 2,5 35 130,5 23,8
Slowenien 1626,3 873,8 36,3 137,6 392,8 66,3
Slowakei 10523 463,6 6,7 4,5 4111 473
Finnland 2111,7 1163,5 65,0 2677 3837 13,4
Schweden 2530,6 : : 198,7 428,3 914
Ver. Konigreich : : : : : :
Island 2676,1 1411,5 1399 548,7 4334 40,6
Norwegen () 33749 1649,1 49,7 872,8 486,2 69,0
Schweiz 3470,0 1950,2 55,6 667,1 4314 751
Japan (") 20245 1133,5 19,6 3391 430,1 39,2
Ver. Staaten 52950 : : 3449 7351 1892
(') 2005.
(%) 2004.

Quelle: Eurostat (hlth_sha_hc)
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Tabelle 3.5: Gesundheitsausgaben nach Kostentragern, 2006
(in KKS je Einwohner)

. . . | Private Versi- Selbstzahlun-
Alle Ausga- | Sozialversi- Andere staatli- . .
bentréger S che Stellen cherungsun- gender priva- Ubrige Welt
ternehmen | ten Haushalte

Belgien 27639 1634,0 3694 142,0 601,1 :
Bulgarien 611,7 240,6 102,4 2.2 2609 0,0
Tschech. Rep. 1219,8 988,6 80,2 2,7 144,2 :
Danemark 2680,6 : 22359 42,5 400,6

Deutschland 2780,7 1945,6 2034 2639 346,0 :
Estland 778,3 4915 819 83 1873 32
Irland : : : : :

Griechenland : : : : :

Spanien 19819 102,2 1300, 123,6 440,8

Frankreich 27698 2046,3 1459 3639 191,9

Italien : : : : : :
Zypern 1291,8 14 523,33 89,7 621,2 0,0
Lettland (") 675,2 0,0 3761 154 281,5 2,1
Litauen 7615 473,7 44,8 33 2389 0,1
Luxemburg (') 4300,5 31155 776,2 : 2877 :
Ungarn 1203,7 7473 99,1 16,4 280,3

Malta : : : : : :
Niederlande 27436 21234 114,6 166,3 1691 0,0
Osterreich () 27339 1270,0 8069 146,3 475,8 :
Polen 7237 449,2 519 43 196,2

Portugal 1702,7 153 1186,6 73,8 417,2 :
Rumanien 403,0 266,3 43,6 1,6 91,4 0,0
Slowenien 1626,3 1148,7 29,6 2243 202,6 03
Slowakei 10523 669,1 67,3 : 279,8 :
Finnland 21,7 3299 12499 48,7 412,7

Schweden 25306 : 20756 : 423,8

Ver. Kdnigreich : : : : :

Island 2676,1 734,5 1458,7 : 4444 :
Norwegen (') 33749 4959 23070 : 5641 0,0
Schweiz 3470,0 1490,3 561,3 2281 1068,5 :
Japan (") 2024,5 13314 334,5 51,2 295,7

Ver. Staaten 52950 : 2401,2 19585 705,9
(") 2005.
(%) 2004.

Quelle: Eurostat (hlth_sha_hf)
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Tabelle 3.6: Indikatoren fiir das Gesundheitswesen
(je 100000 Einwohner)

L. Krankenhausentlassungen
Praktizierende - X
Arzte () Krankenhausbetten stationdrer Patienten (ausgenommen
gesunde Neugeborene)
1997 (3) 2007 (3) 1997 (%) 2007 (%) 2001 (°) 2007 ()
Belgien 3674 405,1 794,8 660,1 16162 15741
Bulgarien 3459 3649 1031,1 638,1 : 20015
Tschech. Rep. 31,3 355,7 804,3 7273 22065 20624
Danemark 262,0 3144 461,5 340,8 16326 16498
Deutschland 312,7 345,5 938,0 8291 20060 22138
Estland 3254 3234 774,8 5573 : :
Irland 2134 298,6 670,8 5199 14025 13743
Griechenland 398,1 : 512,4 473,8 : :
Spanien 293,5 352,2 3829 330,2 10904 10659
Frankreich 3250 335,5 8477 700,3 17937 16146
Italien 4009 363,5 588,3 386,3 : 14417
Zypern 249,6 271,5 4673 3755 7031 6536
Lettland 288,1 306,7 975, 744,5 : 19970
Litauen 3772 3711 1023,0 816,2 23454 22100
Luxemburg 2255 3483 1066,8 5694 18172 16468
Ungarn 3079 280,6 8179 7133 : 19838
Malta 245,7 3349 562,0 7373 : 7337
Niederlande 1899 : 5201 481,5 9088 10634
Osterreich 293,0 374,2 918,6 7779 : 27363
Polen 2357 218,0 7574 6475 : 13965
Portugal 261,0 : 3944 : : 9127
Rumanien : 2220 738,7 6411 : 21274
Slowenien 2191 2376 565,3 4732 : 16168
Slowakei 2398 3159 813,8 6749 20534 19290
Finnland 2299 269,5 790,8 673,6 21045 19620
Schweden 291,5 356,6 5221 2877 14997 14910
Ver. Konigreich : 248,5 : 341,8 12698 12248
Kroatien 2277 266,0 606,0 548,3 12268 14151
EJR Mazedonien 224,3 2535 5171 463,1 : 9876
Turkei : : 2524 : : :
Island 324,5 366,8 : : 16789 15018
Norwegen 251,7 3878 3959 3823 15999 17160
Schweiz 326,1 382,6 664,0 5393 : 16223

(") Griechenland, Frankreich, Italien, ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien und Schweiz: fachlich aktive Arzte; Irland und Malta:
approbierte Arzte. Estland: Bruch in der Zeitreihe, 1998.

() Slowenien: 1998.

(%) Belgien, Spanien, Lettland, Malta und Osterreich: 2008; Tschechische Republik, Deutschland, Frankreich, Polen, Slowakei und
Schweden: 2006.

(%) Frankreich und Schweiz: 1998.

(°) Belgien, Frankreich, Lettland, Malta und Slowenien: 2008; Deutschland, Luxemburg, Polen, Schweden und ehemalige jugoslawische
Republik Mazedonien: 2006; Griechenland: 2005.

(%) Tschechische Republik, Danemark, Polen, Finnland und Vereinigtes Kénigreich: 2002.

(’) Bulgarien, Italien, Zypern, Slowakei, Finnland, Schweden, Kroatien, ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien und Island: 2006;
Lettland und Portugal: 2005.

Quelle: Eurostat (tps00044, tps00046 und hith_co_disch2t)
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Abbildung 3.11: Krankenhausbetten, EU-27
(je 7100000 Einwohner)
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Tabelle 3.7: Krankenhausbetten
(je 100000 Einwohner)

Betten fiir medizinische Behandlung Betten fiir psychiatrische Pflege
1998 2003 2007 (') 1998 2003 () 2007 (%)
EU-27 476,7 4183 389,6 753 624 55,1
Belgien 485,8 451,7 4252 2596 248,0 180,3
Bulgarien : 4843 490,6 72,8 644 672
Tschech. Rep. 610,3 556,4 515,2 13,3 12,6 106,4
Danemark 372,2 328,6 2899 789 70,4 51,0
Deutschland 696,6 656,6 619,6 : : :
Estland 5871 4404 3804 89,5 58,7 56,2
Irland 285,1 282,2 2674 150,5 109,3 86,3
Griechenland 391,7 382,2 3869 107,7 88,1 86,9
Spanien 2926 265,22 2555 532 49,0 4,7
Frankreich 4341 385,8 3553 1189 999 89,3
Italien 501,7 3529 314,2 331 13,6 11,6
Zypern 400,2 398,7 349, 55,7 324 26,5
Lettland 660,1 555,7 5161 180,6 1374 1373
Litauen 7001 582,8 510,7 1257 108,0 102,6
Luxemburg 596,6 5534 450,2 1249 1101 92,1
Ungarn 5695 5534 4139 96,1 40,1 30,5
Malta 3839 3386 2781 1759 142,0 169,1
Niederlande 3234 295,1 320,8 166,7 128,0 136,9
Osterreich 663,0 615,6 610,5 52,8 510 58,7
Polen 552,8 486,4 4654 774 715 68,0
Portugal : : : : : :
Rumanien 5251 452,3 4481 88,6 76,3 794
Slowenien 461,6 401,3 3825 79,8 73,7 69,0
Slowakei 5889 5091 491,5 92,6 89,8 824
Finnland 260,6 2305 21,2 109,0 98,3 88,5
Schweden 257 222,7 21,3 66,4 51,3 49,1
Ver. Konigreich : 304,6 268,8 : 83,1 66,0
Kroatien 3736 346,2 342,2 100,3 95,5 96,3
EJR Mazedonien 335,7 318,1 3191 734 67,1 58,5
Turkei 181,2 2231 : 12,6 11,9 :
Norwegen 324,7 292,0 2759 68,7 13,3 94,8
Schweiz 4423 386,5 348,7 119,8 107,8 102,5

(') Belgien, Frankreich, Lettland, Malta und Slowenien, 2008; Deutschland, Luxemburg, Polen, Schweden und ehemalige jugoslawische
Republik Mazedonien, 2006; Griechenland, 2005.

(%) Luxemburg, 2004.

() Belgien, Frankreich, Lettland, Malta und Slowenien, 2008; Luxemburg, Polen, Schweden und ehemalige jugoslawische Republik Ma-
zedonien, 2006; Griechenland, 2005.

Quelle: Eurostat (tps00168 and tps00047)
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Tabelle 3.8: Krankenhausentlassungen stationdrer Patienten nach Diagnose (ISHMT -

SR T 3

Internationale Auswabhlliste fiir die tabellarische Erfassung der Krankenhausmorbiditat), 2007
(je 100000 Einwohner)

et Verle.tzungen,
Neubildungen Erkrank.ungen Erkrankungen Erkrankungen schaft, Geburt Vergiftungen
(Krebs) des Kreislauf- des Atmungs- des Verdau- und Wochen- und an‘c‘iere

systems systems ungssystems bett Folgen dufle-

rer Ursachen
Belgien 11839 20681 13591 16499 1369,7 1634,7
Bulgarien 14176 33418 2964,0 193722 1910,3 12576
Tschech. Rep. 17754 3086,8 13978 1811,3 1596,2 16778
Déanemark 1396,1 2068,8 1468,5 13524 1220,8 15029
Deutschland 2412,8 3391,8 1396,0 2102,2 1095,8 21282
Estland 17989 33717 1841,2 1612,8 1900,8 12109
Irland 856,0 1197,2 13383 12294 2669,0 1360,2
Griechenland : : : : : :
Spanien 9189 1322,8 11678 12559 1392,8 8979
Frankreich 1214,0 1951,5 965,8 16244 15664 1396,7
Italien (') 13117 24275 11739 14089 12982 1286,8
Zypern 518,6 8699 763,0 730,8 408,9 10199
Lettland (3 17997 35389 22217 18318 16192 22431
Litauen 17161 44853 23712 1802,8 16251 18573
Luxemburg 1560,0 21723 13477 15096 13975 1234,2
Ungarn : : : : : :
Malta : : : : : :
Niederlande 1052,2 15439 762,3 9395 910,1 902,8
Osterreich 2890,8 37553 1688,6 2502,0 13031 29051
Polen 14031 23292 1288,8 12693 13778 1048,6
Portugal (3) 920,3 1206,2 9559 10619 10893 684,7
Rumanien 1508,3 28244 2856,6 21537 17832 12715
Slowenien 1776, 19481 13284 14029 12853 1516,8
Slowakei (") 17529 30756 16772 19398 1596,7 1614,7
Finnland () 17693 30326 14119 14149 13169 1932,3
Schweden (') 1376,2 23706 964,4 1174,6 1306,2 1421,2
Ver. Konigreich 936,3 12753 1134,0 11449 13815 12081
Kroatien (') 2022,6 19459 11084 12235 264,7 10733
EJR Mazedonien () 849,5 16695 1494,6 11049 4945 6249
Island (') 12828 15475 900,0 13223 1970,8 10514
Norwegen 17332 2448,7 1486,0 1240,2 15075 18751
Schweiz 1098,2 17439 8773 13737 11875 19493

(") 2006.
(» 2005.

Quelle: Eurostat (hlth_co_disch2)
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Tabelle 3.9: Krankenhausentlassungen stationarer Patienten nach Diagnose (ISHMT -

Gesundheit

Internationale Auswabhlliste fiir die tabellarische Erfassung der Krankenhausmorbiditat),
durchschnittliche Krankenhausverweildauer, 2007

(in Tagen)
SR VerIe?:zungen,
Neubildungen Erkrank‘ungen Erkrankungen Erkrankungen schaft, Geburt Vergiftungen
(Krebs) des Kreislauf- des Atmungs- des Verdau- und Wochen- und an::lere
systems systems ungssystems Folgen duBle-
bett
rer Ursachen
Belgien 93 8,2 8,1 59 4,8 8,6
Bulgarien 74 6,0 75 5,8 46 58
Tschech. Rep. 99 13,8 91 76 53 104
Danemark 6,4 5,4 5,4 5,0 34 51
Deutschland 10,3 10,4 9,0 74 4.8 93
Estland 8,0 11,0 52 53 31 8,8
Irland 14 10,1 7] 6,4 29 57
Griechenland : : : : : :
Spanien 95 83 7.2 59 31 8,5
Frankreich 76 6,9 70 53 4.8 5,6
Italien (") 95 8,8 84 6,8 4,0 8,1
Zypern 89 64 52 51 54 58
Lettland (3) 93 92 79 6,2 56 75
Litauen 10,3 13,2 76 6,7 4,5 8,7
Luxemburg 93 79 6,3 58 4,8 79
Ungarn 6,2 8,5 6,8 6,5 49 6,7
Malta 75 6,5 49 39 35 59
Niederlande 77 73 73 6,4 3,5 72
Osterreich 77 109 8,3 6,8 5,5 89
Polen 7,6 79 83 6,0 52 6,5
Portugal (%) 8,7 79 8,2 59 33 93
Rumaénien 71 8,1 72 6,6 5,0 6,1
Slowenien 79 83 70 6,2 46 70
Slowakei (") 91 8,8 83 6,4 58 6,8
Finnland () 9,0 16,3 13,4 6,0 3,7 ma
Schweden (') 79 6,5 56 49 29 6,2
Ver. Konigreich 89 10,6 77 6,3 2,5 8,6
Kroatien (') 10,0 10,3 89 8,6 8,5 8,7
EJR Mazedonien (') 10,2 73 76 59 34 8,1
Island (') 73 6,9 6,4 4,0 2,6 6,7
Norwegen 71 54 6,2 4.8 36 4.8
Schweiz 10,7 8,7 8,5 72 6,0 76
(') 2007.
(%) 2005.

Quelle: Eurostat (hlth_co_inpst)
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3.4 Gesundheitliche Probleme

Einleitung

Die Férderung von Gesundheit und verniinfti-
ger Lebensfithrung kann bei der Verringerung
von Krankheitsraten und vorzeitiger Mortali-
tit eine wichtige Rolle spielen. () Européer mit
besseren Arbeitsplitzen, mehr Bildung oder
hoheren Einkommen sind im Durchschnitt
gesiinder und haben eine hohere Lebenser-
wartung. Mafinahmen zur Verringerung der
gesundheitlichen Ungleichheiten zielen auf
Folgendes ab:

«+ das Gesundheitsniveau aller Menschen in
Richtung auf das Gesundheitsniveaus der
am meisten Begiinstigten zu verbessern,

« zugewdhrleisten, dass die gesundheitlichen
Bediirfnisse der am meisten Benachteilig-
ten voll berticksichtigt werden,

o zur schnelleren Verbesserung der Gesund-
heit von Menschen in Lindern und Regi-
onen mit niedrigerem Gesundheitsniveau
beizutragen.

Mit der Lebensfiihrung verbundene Gesund-
heitsstorungen kénnen altersspezifisch sein
(z. B. in der Kindheit oder im Alter auftreten)
oder durch sozioskonomische Faktoren entste-
hen. Gesundheitsforderung in verschiedenen
Umfeldern, etwa in der Schule, am Arbeits-
platz, in der Familie oder in der Gemeinde,
hat sich bei der Bekdmpfung von Gesund-
heitsproblemen in unterschiedlichen Bevol-
kerungsgruppen als wirksam erwiesen, wobei
der Schwerpunkt auf bestimmten Krankheiten
oder Zielgruppen liegt.

Die sieben bedeutendsten Risikofaktoren fiir
einen frithzeitigen Tod in der EU (Tabak-
konsum, Bluthochdruck, Cholesterin, Body-
Mass-Index, unzureichender Verzehr von
Obst und Gemiise, Bewegungsmangel, exzes-
siver Alkoholkonsum) stehen zumindest in
einem gewissen in Zusammenhang mit den
Ess-, Trink- und Bewegungsgewohnheiten der

Gesundheit

Bevélkerung. Insofern sind eine ausgewogene
Erndhrung und regelmaflige korperliche Be-
wegung sowie der Verzicht auf das Rauchen
und méfiger Alkoholkonsum wichtige Fakto-
ren fiir die Férderung und Erhaltung der Ge-
sundheit.

Rauchen ist anerkanntermaflen eine der Haup-
tursachen fiir Gesundheitsstérungen, daher ist
in den meisten Mitgliedstaaten das Rauchenim
offentlichen Bereich und/oder am Arbeitsplatz
durch Rechtsvorschriften, auch zum Schutz
vor Passivrauchen, stark eingeschrankt oder
verboten. Auch indirekte Steuern, Gesund-
heitswarnungen sowie Werbebeschrankungen
zielen auf eine Verringerung des Tabakkon-
sums ab. Rauchen verursacht mit {iber einer
halben Million Todesfille jihrlich die meisten
vermeidbaren Todesfille in der EU. Schat-
zungen der Generaldirektion Gesundheit und
Verbraucher zufolge sind 25% aller todlichen
Krebserkrankungen und 15% aller Todesfille
in der EU auf Tabakkonsum zuriickfiihrbar.
Die Europiische Kommission arbeitet an einer
Strategie zur Bekdmpfung des Tabakkonsums
mit folgenden Schwerpunkten:

o+ Rechtsetzungsmafinahmen;

» Forderung von europaweiten Préventions-
mafinahmen und von Mafinahmen zur
Raucherentwéhnung;

+ Einbeziehung der Bekdmpfung des Rau-
chens in verschiedene andere Bereiche der
EU-Politik (z. B. Agrarpolitik, Steuerpoli-
tik, Entwicklungspolitik);

» Engagement dafiir, dass die Vorreiterrolle
der EU in vielen Bereichen der Bekdmp-
fung des Tabakkonsums weltweit Wirkung
zeigt.

Ubergewicht und Fettleibigkeit nehmen in
Europa - insbesondere bei Kindern - in alar-
mierender Weise zu. Fettleibigkeit ist ein
schwerwiegendes Problem der offentlichen

(') Néhere Informationen unter: http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/healthdeterminants_de.htm.
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Gesundheit

Gesundheit, denn sie erhoht in erheblichem
Maf3e das Risiko, etwa an Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, Diabetes Typ 2 oder bestimmten
Krebsarten chronisch zu erkranken. Lebensge-
wohnheiten wie Erndhrung, Essgewohnheiten,
Bewegungsmangel werden héufig bereits im
Kindes- und Jugendalter angenommen. So
steht Fettleibigkeit im Kindesalter in engem
Zusammenhang mit Fettleibigkeit im Erwach-
senenalter. Doch sein ,Normalgewicht“ zu
halten, kann angesichts des Uberangebots an
energiereichen Nahrungsmitteln und durch
gesellschaftlichen Druck, der die Moglichkei-
ten zur korperlichen Betatigung am Arbeits-
platz und in der Freizeit einschrinkt, zu einer
echten Herausforderung werden.

Definitionen und Datenverfiigbarkeit

Gesundheitserhebungen (Health Interview
Surveys — HIS) bilden die Informationsquelle
fur die Beschreibung des Gesundheitszustands
und der gesundheitsbezogenen Verhaltenswei-
sen der europidischen Bevolkerung. In einer
HIS wird in der Regel Folgendes erfasst:

»  Grofle und Gewicht als Grundlage zur Be-
rechnung des Body-Maf3-Index (BMI),

+  Selbsteinschétzung der Gesundheit,

o aufgrund gesundheitlicher Probleme ein-
geschréinkte Aktivitaten,

» lang anhaltende Krankheiten oder gesund-
heitliche Probleme,

+ Rauchverhalten,

+  Alkoholkonsum.

Viele gesundheitsbezogene Indikatoren werden
in Prozentsitzen innerhalb verschiedener Bevol-
kerungskohorten auf der Grundlage von Hinter-
grundvariablen zu Geschlecht, Alter, Erwerbssta-
tus und Bildungsniveau ausgedriickt. Die Daten
stammen aus nicht harmonisierten nationalen
Erhebungen, und die Mitgliedstaaten wurden
gebeten, sie anhand gemeinsamer Leitlinien
nachtréglich zu harmonisieren. Zwischenzeitlich
fithren die Mitgliedstaaten eine harmonisierte

Europiische Gesundheitsbefragung (European
Health Interview Survey - EHIS) durch.

Der Body-Maf}-Index (BMI) ist ein Maf3, das
das Gewicht einer Person zu ihrer Korpergro-
Be in ein Verhaltnis setzt und somit relativ gut
tiber den Korperfettanteil Aufschluss gibt. Der
BMI gilt als das am besten geeignete Maf3 fiir die
Feststellung der Fettleibigkeit bei Erwachsenen,
wenn nur Daten zu Gréfle und Gewicht vorlie-
gen. Er wird errechnet, indem das Korperge-
wicht (in Kilogramm) durch die in Metern ange-
gebene Korpergrofie zum Quadrat geteilt wird.
Der BMI wird in folgende Kategorien unterteilt:
untergewichtige Menschen haben einen BMI
von unter 18,5, normalgewichtige Menschen
haben einen BMI zwischen 18,5 und unter 25,
tibergewichtig sind Menschen mit einem BMI ab
25, Fettleibigkeit beginnt bei einem BMI ab 30.
Der BMI wird nicht fiir Kinder berechnet.

Die Angaben iiber die Wahrnehmung von lang
anhaltenden Krankheiten oder gesundheitli-
chen Problemen stammen aus der EU-Statistik
tiber Einkommen und Lebensbedingungen
(EU-SILC). Als lang anhaltende Krankheiten
oder gesundheitliche Probleme gelten dabei alle
Faktoren, die die Befragten in der Vergangen-
heit iiber einen lingeren Zeitraum beeintrach-
tigt haben oder wahrscheinlich iiber einen ldn-
geren Zeitraum beeintrachtigen werden.

Die Arbeitsgesundheit bildet einen besonderen
Aspekt der Gesundheit: Die Arbeitskréfteerhe-
bung (AKE) 2007 enthielt ein Ad-hoc-Modul
fur arbeitsbedingte Unfille und Gesundheits-
probleme sowie mit der Arbeit in Zusammen-
hang stehende Faktoren, die das Wohlbefinden
oder die physische Gesundheit beeintrachtigen
- siehe hierzu Unterkapitel 3.5.

Wichtigste Ergebnisse

Fettleibigkeit ist ein schwerwiegendes Prob-
lem der offentlichen Gesundheit. Mit ihr steigt
das Risiko, vorzeitig zu sterben und von einer

(®) Die Daten wurden in den einzelnen Landern in unterschiedlichen Jahren erhoben (zwischen 1996 und 2003).
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Behinderung betroffen zu sein. Fettleibigkeit
wird vorrangig mit schlechten Essgewohnhei-
ten und mangelnder korperlicher Aktivitit in
Verbindung gebracht. Der Anteil der iiberge-
wichtigen Menschen an der Bevélkerung ist
in den meisten Mitgliedstaaten in den letzten
zehn Jahren deutlich angestiegen; mittlerweile
ist fast die Hilfte der EU-Bevolkerung iiberge-
wichtig oder fettleibig. Im Jahr 2003 () wurde
der hochste Anteil an fettleibigen und iiberge-
wichtigen Menschen im Vereinigten Konig-
reich (61,0 %, nur England) und in Deutschland
(59,7 %) () verzeichnet; Italien und Frankreich
waren hingegen die einzigen Mitgliedstaaten,
in denen der Anteil der Ubergewichtigen und
Fettleibigen an der Bevolkerung weniger als
40% betrug.

Im Jahr 2003 (") rauchte knapp die Hilfte
der Manner in Lettland und Estland taglich,
in Schweden war der Anteil der mannlichen
Raucher mit 16,5% am niedrigsten. In allen
Mitgliedstaaten rauchten weniger Frauen als
Manner taglich, mit Ausnahme Schwedens,
das bei den taglichen Rauchern einen etwas
hoheren Frauenanteil aufwies. Bei den Frauen
verzeichneten Osterreich und Déinemark die
hochste Inzidenz - knapp tiber 30% der Frauen
rauchten téglich, wihrend Portugal der einzi-
ge Mitgliedstaat war, in dem der Anteil taglich
rauchender Frauen im einstelligen Bereich lag
(6,8%). Die grofiten absoluten Unterschiede
im Rauchverhalten der Geschlechter wurden
in den baltischen Staaten verzeichnet, wo der
Anteil taglich rauchender Manner mehr als
30 Prozentpunkte iiber dem entsprechenden
Anteil der Frauen lag. In relativen Zahlen
ausgedriickt rauchten in Portugal viermal so
viele Manner wie Frauen téglich, wihrend in
Zypern, Litauen, Ruménien und Lettland der
Anteil der taglich rauchenden Ménner mehr
als dreimal so hoch war wie der entsprechende
Anteil der Frauen.

Gesundheit

In Europa scheinen sich die Rauchverhaltens-
muster zwischen den Geschlechtern verscho-
ben zu haben. In der Bevolkerungsgruppe der
15- bis 24-Jahrigen war die Differenz zwischen
dem Anteil der ménnlichen und der weibli-
chen Raucher deutlich geringer. In Schweden
und im Vereinigten Kénigreich rauchten mehr
junge Frauen als junge Manner. Dariiber hi-
naus lag der Anteil hiufig rauchender junger
Frauen in den meisten Mitgliedstaaten tiber
dem entsprechenden Durchschnitt fiir Frauen
aller Altersgruppen. Besonders ausgepragt war
dies im Vereinigten Kénigreich, in Spanien, Ir-
land und Deutschland.

Die Ergebnisse der Erhebung 2007 der EU-
Statistik tber Einkommen und Lebensbe-
dingungen (EU-SILC) liefern Daten iiber die
Schwierigkeiten, denen sich die Europder im
Alltag gegeniibersehen, und tiber ihren mog-
lichen Unterstiitzungsbedarf. Allerdings wird
damit die subjektive Sicht der Bevolkerung er-
fasst und nicht konkret der Behinderungsgrad
gemessen. In der EU-27 gaben rund 29,1 % der
Minner und 33,4% der Frauen (ab 18 Jahre) an,
dass sie an lang anhaltenden Krankheiten oder
gesundheitlichen Problemen litten. In allen
Mitgliedstaaten war der Anteil der Frauen, die
angaben, unter derartigen lang anhaltenden
Problemen zu leiden, hoher als der entspre-
chende Anteil der Manner, allerdings lag im
Vereinigten Konigreich der Anteil der Manner
nur um weniger als 1 Prozentpunkt unter dem
der Frauen. In Lettland und der Slowakei hin-
gegen machte der Unterschied zwischen den
Geschlechtern mehr als 9 Prozentpunkte aus.
Am hdchsten war der Anteil der Befragten, die
angaben, dass sie an lang anhaltenden Krank-
heiten oder gesundheitlichen Problemen lit-
ten, in Finnland und Estland mit jeweils rund
40% bei Mannern und Frauen; die niedrigsten
Anteile verzeichneten Ruménien, Italien und
Griechenland.

() Die Daten fiir Deutschland und England beziehen sich auf nachgewiesene Messungen von GréB3e und Gewicht, bei den
Ubrigen Landern handelt es sich hingegen um von den Befragten selbst gemachte Angaben zu GréBe und Gewicht.

(%) Die Daten wurden in den einzelnen Landern in unterschiedlichen Jahren erhoben (zwischen 1996 und 2003).
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Abbildung 3.12: Ubergewichtige, 2003 (')
(in% der Gesamtbevdlkerung)
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(') Daten aus nationalen Gesundheitserhebungen (HIS), 1996-2003 je nach Land; zu beachten ist, dass sich die Daten fiir Deutschland und
England auf tatsachliche GréBen- und Gewichtsmessungen beziehen, wahrend die Daten der tibrigen Lander auf Eigenangaben von
GroBe und Gewicht beruhen; Luxemburg: nicht verfugbar.

(%) Nur England.

Quelle: Eurostat (hlth_Is_bmia)

Abbildung 3.13: Tagliches Rauchen, 2003 (')
(in % der Manner/Frauen)
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(') Daten aus nationalen Gesundheitserhebungen (HIS), 1996-2003 je nach Land; Luxemburg: nicht verfligbar; die Rangfolge richtet sich
nach dem Durchschnitt der Werte von Mannern und Frauen.
(%) Keine Unterscheidung zwischen taglichem und gelegentlichem Rauchen.

Quelle: Eurostat (tps00169)
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Abbildung 3.14: Tagliches Rauchen bei 15- bis 24-Jahrigen, 2003 (")
(in% der mannlichen/weiblichen Bevdlkerung im Alter von 15 bis 24 Jahren)
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(') Daten aus nationalen Gesundheitserhebungen (HIS), 1996-2003 je nach Land; Luxemburg: nicht verfuigbar; die Rangfolge richtet sich
nach dem Durchschnitt der Werte von Mannern und Frauen.
(3) Keine Unterscheidung zwischen taglichem und gelegentlichem Rauchen.

Quelle: Eurostat (tps00170)

Abbildung 3.15: Personen mit lang anhaltenden Krankheiten oder gesundheitlichen Problemen, 2007 ()
(in% der mannlichen/weiblichen Bevolkerung ab 18 Jahren)
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(') Lang andauernd bezieht sich auf Krankheiten oder gesundheitliche Probleme, die mindestens sechs Monate angehalten haben oder
mindestens sechs Monate anhalten durften; Bulgarien: nicht verfiigbar; die Rangfolge richtet sich nach dem Durchschnitt der Werte
fir Manner und Frauen.

Quelle: Eurostat (hlth_silc_11)
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3.5 Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz

Einleitung

Ein Grofiteil der Biirger verbringt acht
Stunden téglich, fiinf Tage pro Woche am
Arbeitsplatz. Viele Aspekte des Arbeits-
lebens konnen zu Krankheit (oder Tod)
fihren, und diese sind nicht allein auf Si-
cherheitsfragen und Unfille beschrankt.
Die Arbeitsbedingungen verandern sich
in Laufe der Zeit; daher ist der Bereich
Gesundheit und Sicherheit am Arbeits-
platz neu definiert worden, um der Ent-
wicklung von der traditionellen, der pro-
duzierenden und der Schwerindustrie hin
zur modernen Arbeitswelt Rechnung zu
tragen, die eher durch Stress, psychische
Gefahrdungen, Erkrankungen des Bewe-
gungsapparats sowie Larm gekennzeich-
net ist, aber auch durch Alkohol- und
Tabakmissbrauch oder gefahrliche Subs-
tanzen am Arbeitsplatz.

Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz er-
streckt sich auch auf das korperliche,
seelische und soziale Wohlbefinden (Pro-
bleme wie Einschiichterung und Gewalt
am Arbeitsplatz), das fur die Qualitat
der Arbeit und die Produktivitit der
Beschiftigten eine wichtige Rolle spielt.
Eine politische Strategie fiir Gesundheit
und Sicherheit am Arbeitsplatz ist daher
nicht nur fiir das Wohl der Beschiftigten
in Europa, sondern auch fiir die Wettbe-
werbsfahigkeit der EU von entscheiden-
der Bedeutung.

Durch die Annahme und Anwendung zahl-
reicher Rechtsvorschriften der Gemein-
schaft in den letzten Jahrzehnten wurden
die Arbeitsbedingungen in den Mitglied-
staaten verbessert, und die Zahl der arbeits-

bedingten Unfille und Erkrankungen ging
zuriick. Durch die neue Gemeinschaftsstra-
tegie fir Gesundheit und Sicherheit am Ar-
beitsplatz fiir den Zeitraum 2007-2012 (™)
soll eine anhaltende Verringerung der Zahl
der Arbeitsunfille und Berufskrankheiten
in der EU erreicht werden, was nicht nur
unmittelbare Auswirkungen auf die Be-
schiftigten haben, sondern auch der neuen
Lissabon-Strategie fiir Wachstum und Be-
schaftigung zum Erfolg verhelfen wird.

Definitionen und Datenverfiigbarkeit

Die europdische Statistik tiber Arbeitsun-
fille und Berufskrankheiten entspricht
den Anforderungen der Strategie fiir Ge-
sundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz
(2007-2012). Die Erhebung der harmoni-
sierten Daten zu Arbeitsunféllen erfolgt
im Rahmen der Europiischen Statistik
iiber Arbeitsunfille (ESAW). Die ESAW-
Methodik orientiert sich an der ILO-
Resolution von 1998 zu Statistiken tiber
Verletzungen infolge von Arbeitsunfallen
(»Statistics of Occupational Injuries: re-
sulting from Occupational Accidents®).
Als nationale Quellen werden in der Regel
Arbeitsunfallmeldungen  herangezogen,
die entweder bei der 6ffentlichen Sozial-
versicherung, bei privaten Versicherungs-
trigern oder bei anderen zustindigen
nationalen Behorden eingehen. Die Da-
ten werden in Zahlen oder Inzidenzraten
dargestellt. Inzidenzraten werden wie
folgt berechnet: (Zahl der an (tddlichen)
Arbeitsunfallen beteiligten Personen/Zahl
der Erwerbstitigen in der Referenzpopula-
tion) x 100000.

(") EntschlieBung 2007/C 145/01 des Rates vom 25. Juni 2007 zu einer neuen Gemeinschaftsstrategie fur Gesundheit und
Sicherheit am Arbeitsplatz (2007-2012) (ABI. C 145 vom 30.6.2007, S.. 1). Ndhere Informationen unter:
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/site/de/oj/2007/c_145/c_14520070630de00010004.pdf.
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Ein Arbeitsunfall ist ein wihrend der Ar-
beit eintretendes, deutlich abzugrenzendes
Ereignis, das zu einem physischen oder
psychischen Schaden fithrt. Eingeschlos-
sen sind Unfille wihrend der Arbeit au-
Berhalb des Unternehmens (etwa auf dem
Gelidnde eines Kunden oder eines anderen
Unternehmens, an einem o6ffentlichen Ort
oder wihrend des Transports, einschlie3-
lich Straflenverkehrsunfille), auch wenn
sie durch Dritte verursacht wurden, sowie
akute Vergiftungen. In den vorgelegten
Angaben sind Unfille zwischen Wohnung
und Arbeitsplatz (Wegeunfille), Unfil-
le mit rein medizinischer Ursache (z. B.
Herzinfarkt wihrend der Arbeit) und
Berufskrankheiten ausgeschlossen. Die
Daten iiber schwere Arbeitsunfille be-
ziehen sich auf Unfille, die eine mehr als
dreitigige Abwesenheit vom Arbeitsplatz
zur Folge haben.

Ein todlicher Arbeitsunfall ist ein Unfall,
der innerhalb eines Jahres nach dem Unfall
zum Tod des Opfers fiithrt. Die Meldever-
fahren fiir todliche Unfille reichen von Sys-
temen, in denen der Unfall in der Statistik
als todlicher Unfall erfasst wird, wenn das
Opfer noch am selben Tag verstirbt (Nie-
derlande), bis zur Meldung ohne jegliche
zeitliche Begrenzung (Belgien, Griechen-
land, Frankreich, Italien, Luxemburg, Os-
terreich, Schweden und Norwegen).

Die Arbeitskrifteerhebung (AKE) 2007
enthielt ein Ad-hoc-Modul mit vier Va-
riablen zu Arbeitsunfallen (gemafl der
Standarddefinition), fiinf Variablen zu
arbeitsbedingten Gesundheitsbeschwer-
den sowie zwei Variablen zu Faktoren,
die sich negativ auf das psychische Wohl-
befinden oder die physische Gesundheit
auswirken konnen.

Zu den arbeitsbedingten Gesundheitsbe-
schwerden zdhlen Krankheiten, Behin-
derungen und sonstige korperliche oder
psychische Gesundheitsbeschwerden au-
Ber unfallbedingten Verletzungen. Wich-
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tigstes Kriterium fiir die Berticksichti-
gung unter dieser Kategorie ist, dass die
befragte Person der Auffassung ist, dass
die Gesundheitsbeschwerden durch die
(frither oder derzeitig) ausgeiibte Tétig-
keit verursacht oder verschlimmert wer-
den. Die Erhebung ist demnach nicht auf
die von Behorden gemeldeten oder aner-
kannten Fille beschrinkt. Die Gesund-
heitsbeschwerden koénnen bereits mehr
als ein Jahr vor der Befragung eingesetzt
haben, miissen jedoch wihrend des ge-
samten Bezugszeitraums von 12 Monaten
bestanden haben. Die Analyse beschriankt
sich auf die Altersgruppe der abhingig
beschiftigten oder selbststindigen 15- bis
64-Jahrigen (16- bis 64-Jahrige in Spani-
en und dem Vereinigten Konigreich).

Faktoren, die sich negativ auf das korper-
liche oder psychische Wohlbefinden aus-
wirken konnen, betreffen die Exposition
am Arbeitsplatz gegeniiber einer Reihe
bestimmter Faktoren, denen die Befragten
eindeutig hiufiger oder intensiver ausge-
setzt sind, als dies im normalen Alltagsle-
ben der Fall ist. Zu den Faktoren, die sich
auf das psychische Wohlbefinden bezie-
hen, gehéren Mobbing oder Beldstigun-
gen, Gewalt oder Androhung von Gewalt,
Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung. Zu den
Faktoren, die sich auf die physische Ge-
sundheit beziehen, zdhlen Chemikalien,
Staub, Dampfe, Rauch oder Gase, Lirm
oder Vibrationen, schwierigen Korperhal-
tungen, Bewegungsabldufe oder Hantieren
mit schweren Lasten sowie Unfallgefahren.

Wichtigste Ergebnisse

In den letzten Jahren ist die Inzidenzrate
schwerer Arbeitsunfille in der EU-27 ge-
sunken. 2006 lag sie 24 % unter der Rate fiir
1998. Im selben Zeitraum gingen die t6dli-
chen Arbeitsunfille in der EU-27 um 19%
zuriick. 2006 kam es in der EU-27 aufgrund
von Arbeitsunféllen zu 5785 Todesfillen.
Die Inzidenzrate todlicher Arbeitsunfille
spiegelt vermutlich zum Teil die strukturelle
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Verlagerung der Wirtschaft hin zu Dienst-
leistungen wider, wo die Wahrscheinlich-
keit von Arbeitsunfillen und todlichen Ar-
beitsunfillen normalerweise geringer ist als
in den Bereichen Landwirtschaft, Industrie
oder Baugewerbe.

Nur drei Mitgliedstaaten meldeten fiir 2006
eine hohere Inzidenzrate schwerer Arbeits-
unfille als fiir 1998: Estland (\+20%), Ir-
land (\+7%) und Litauen (\+1%). Dagegen
war die Inzidenzrate schwerer Unfille in
Bulgarien, Griechenland und Belgien 2006
um mindestens 40% niedriger als 1998.
Die meisten Mitgliedstaaten meldeten zu-
dem auch einen Riickgang der Inzidenzrate
todlicher Arbeitsunfille. Zunahmen gab
es hingegen in sechs Mitgliedstaaten, ins-
besondere in Slowenien (\+49 %), Litauen
(\+17%) und Schweden (\+15%). In Frank-
reich (vorldufige Daten) konnte die Inzi-
denzrate todlicher Arbeitsunfille bis zum
Jahr 2006 halbiert werden.

Bei Miannern ist die Wahrscheinlichkeit
eines Arbeitsunfalls oder eines todli-
chen Arbeitsunfalls deutlich hoher als
bei Frauen. Dies liegt zumindest teilweise
am hoheren Anteil der in Branchen und
Berufen mit ,,erhohtem Risiko sowie in
Vollzeitbeschdftigung tdtigen Ménner.
Durch Strukturverinderungen sowie
Anderungen bei den Arbeitsmethoden
diirfte sich auch erkldren lassen, weshalb
die Unfallinzidenzrate bei den Minnern
tendenziell schneller zuriickgegangen
ist als bei den Frauen. So ging die Inzi-
denzrate schwerer Unfille bei Minnern
zwischen 1998 und 2006 um 23 % zuriick,
wihrend der entsprechende Wert bei den
Frauen bei 18 % lag.

(") Nahere Informationen unter: http://osha.europa.eu/de.

Die hochste Zahl von Arbeitsunfallen
verzeichneten 2007 die Sektoren Land-
und  Forstwirtschaft, verarbeitendes
Gewerbe und Baugewerbe. Allerdings
besteht hier ein deutlicher Unterschied
zwischen den Geschlechtern - die Sek-
toren, in denen fiir Frauen die hochste
Unfallwahrscheinlichkeit bestand, waren
das Gesundheits- und Sozialwesen sowie
Beherbergungs- und Gaststitten.

Die Arbeitkrafteerhebung 2007 ergab,
dass rund 8,6 % der Erwerbstitigen (15 bis
64 Jahre) in der EU-27 in den vorange-
gangenen 12 Monaten unter mindestens
einem arbeitsbedingten Gesundheitspro-
blem gelitten hatten; 2,1% der befragten
Erwerbstitigen gaben an, dass bei ihnen
zwei oder mehr arbeitsbedingte Gesund-
heitsbeschwerden bestanden hatten. Rii-
ckenbeschwerden (28 %), Beschwerden, von
denen hauptsichlich Nacken, Schultern,
Arme oder Hinde betroffen waren (19 %),
sowie Stress, Depressionen oder Beklem-
mungen (14%) wurden von den Befrag-
ten mit arbeitsbedingten Gesundheitsbe-
schwerden am haufigsten genannt. Ménner
litten hdufiger unter Riickenproblemen als
Frauen, wohingegen Frauen hiufiger iiber
Beschwerden an Nacken, Schultern, Armen
oder Hénden berichteten.

In einer kiirzlich durchgefithrten Stu-
die, an der die Européische Agentur fiir
Sicherheit und Gesundheitsschutz a Ar-
beitsplatz (**) mitwirkte, werden Zahlen
der Internationalen Arbeitsorganisation
(ILO) genannt, die davon ausgeht, dass
2006 in der EU-27 rund 159500 Arbeit-
nehmer aufgrund von Berufskrankheiten
verstarben.
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Abbildung 3.16: Inzidenzrate von Arbeitsunfallen, 2006
(1998=100, auf Basis der Anzahl der Unfalle je 100000 Erwerbstatige)
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(3) Bruch in den Reihen zu schweren Arbeitsunfallen (umbasiert, 2005=100).
Quelle: Eurostat (tsiem090 und tsiem100)
Abbildung 3.17: Inzidenzrate schwerer Arbeitsunfalle nach Geschlecht, 2006 (')
(1998=100, auf Basis der Anzahl der schweren Unfille je 100000 Erwerbstatige)
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(') Lettland: nicht verfligbar; die Rangfolge richtet sich nach dem Durchschnitt der Werte von Mannern und Frauen.
(3) Bruch in der Zeitreihe, umbasiert, 2005=100.
(%) 2005.

Quelle: Eurostat (tsiem090)
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Abbildung 3.18: Erwerbstatige, die in den vergangenen 12 Monaten einen oder mehrere Unfélle
gemeldet haben, EU-27, 2007 (")
(in % der mannlichen/weiblichen Erwerbstatigen im Alter von 15-64 Jahren)
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(') Die folgenden Wirtschaftszweige sind hierin nicht enthalten, da aufgrund geringer Stichprobengréen die Zuverlassigkeit der Zahlen
nicht gewahrleistet ist Fischerei; Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden; Energie- und Wasserversorgung; Bau (Frauen);
Kredit- und Versicherungsgewerbe; private Haushalte mit Hauspersonal; exterritoriale Organisationen und Kérperschaften; die Rang-
folge richtet sich nach dem Durchschnitt der Werte fiir Mdnner und Frauen.

Quelle: Eurostat (LFS)

Abbildung 3.19: Arbeitsbedingte Gesundheitsbeschwerden in den vergangenen 12 Monaten,
EU-27, 2007 ()
(in % der madnnlichen/weiblichen Erwerbstatigen im Alter von 15-64 Jahren)
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(') Ohne Frankreich. Die Rangfolge richtet sich nach dem Durchschnitt der Werte fiir Ménner und Frauen.

Quelle: Eurostat (LFS)
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