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Kurzdarstellung

Durch die Annahme der Agenda 2030 fur nachhaltige Entwicklung und der Ziele fir nachhaltige Entwicklung
entstand ein Rahmen, innerhalb dessen Malnahmen zur Verbesserung der Gesundheit und des Wohlbefindens
fur alle verstarkt werden kénnen und sichergestellt werden kann, dass niemand zurlckgelassen wird. Trotz
allgemeiner Verbesserungen von Gesundheit und Wohlbefinden in der Europaischen Region der WHO bestehen
innerhalb der Lander Ungleichgewichte fort. In diesem Bericht werden funf wesentliche Voraussetzungen
aufgefuhrt, die erflllt sein mulssen, um flr alle ein gesundes Leben zu verwirklichen und aufrechtzuerhalten:
hochwertige und leicht zugéngliche Gesundheitsleistungen, Einkommenssicherheit und soziale Absicherung,
menschenwlrdige Lebensbedingungen, Sozial- und Humankapital sowie Beschaftigung und menschenwlrdige
Arbeitsbedingungen. Um alle fUnf Voraussetzungen zu erflllen, missen politische MaRRnahmen ergriffen
werden. Der Sachstandsbericht Uber gesundheitliche Chancengleichheit in der Européaischen Region der
WHO untersucht auch die Triebkrafte von gesundheitlicher Chancengleichheit und insbesondere die
grundlegenden Faktoren flur den Aufbau von Gesellschaften mit mehr Chancengleichheit: Politikkoharenz,
Rechenschaftslegung, soziale Teilhabe und Befahigung. Der Bericht bietet Erkenntnisse zu den Indikatoren fur
gesundheitliche Ungleichgewichte in jedem der 53 Mitgliedstaaten der Region sowie zu den Losungen zum
Abbau dieser Ungleichgewichte.
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Vorwort

Die Europdische Region der WHO hat eine lange
Geschichte und Tradition der Aufrechterhaltung
universaler Konzepte, der Wohlfahrt und auf
Rechten basierender Ansdtze zu Gesundheit und
der Priorisierung der Bedingungen, die eine Voraus-
setzung dafir sind, ein gesundes Leben zu fUhren.
Inspiriert von dem Ziel des Abbaus gesundheitlicher
Ungleichgewichte in ,Gesundheit 2020" dem
Rahmenkonzept der Europdischen Region fUr
Gesundheit und Wohlbefinden, haben viele Lander,
Regionen und Kommunen MalBnahmen ergriffen, um
Gesundheitsgefdlle zu verringern.

Die Trends bei der Verringerung von Gesundheits-
gefdllen sind jedoch uneinheitlich, die Verbesserungs-
rate ist langsamer als erwartet, und es entstehen
neue Gruppen mit einem unverhdltnismdBig
héheren Risiko fUr schlechte Gesundheit und
vorzeitige Morbiditdt. Das Ergebnis ist, dass viele
in unseren Gesellschaften in Bezug auf Gesundheit
und Wohlbefinden weiterhin benachteiligt sind, was
wiederum ihre Méglichkeiten beschrdnkt, ein erfilltes
Leben in Wohlstand zu fUhren.

Die polarisierenden Auswirkungen grol3er Unterschiede
bei Gesundheit und Wohlbefinden innerhalb aller
Lander in der Europdischen Region der WHO
bedrohen die europdischen Werte von Solidaritat und
Stabilitat, auf die Wohlstand und Frieden aufbauen,
in ihrem Kern. Wir brauchen ein besseres Verstdndnis
dafir, was die Gesundheitsgefdlle im Lauf der Zeit
verursacht, und eine klarere Wegweisung zu den
Konzepten und Ansdtzen, mit denen sich die besten
Ergebnisse zugunsten von Chancengleichheit im
Gesundheitswesen erzielen lassen. Dieses Wissen ist
von entscheidender Bedeutung, um die politische
UnterstUtzung fir MalBnahmen zu férdern, die
Aufmerksambkeit der Regierungen auf Lésungen zu
lenken und einen ehrlichen und inklusiven Dialog mit
der Offentlichkeit dariber zu erméglichen, warum
die Verringerung gesundheitlicher Ungleichgewichte
fUr die Gesundheit und das Wohlergehen von allen in
der Europdischen Region der WHO im 21. Jahrhundert
wichtig ist.

Der  Sachstandsbericht  Uber gesundheitliche
Chancengleichheit wurde unter BerUcksichtigung
dieserZieleerstellt.Erzeichnetsichdurchinnovationen
bei der Analyse der Beziehungen zwischen dem
Gesundheitszustand und der Sicherheit sowie der
Qualitat der Bedingungen aus, die fUr alle Kinder und
alle Erwachsenen unerlésslich sind, um ein gesundes
Leben fUhren zu kénnen. Er geht Uber die Beschreibung

Dr. Zsuzsanna Jakab
WHO-Regionaldirektorin fir Europa

des Problems hinaus und zeigt, wie sich Politiken und
Investitionsentscheidungen positiv oder negativ
auf die Verwirklichung von Chancengleichheit in
Bezug auf Gesundheit und Wohlbefinden Uber
den gesamten Lebensverlauf auswirken. Noch
nie zuvor hatten wir ein so klares Bild von den
Faktoren, die fir gesundheitliche Ungleichheiten in
unseren Gesellschaften verantwortlich sind und sie
verschlimmern, oder von den Grundsatzoptionen
und Lésungen, die positive Verdnderungen bewirken
kénnen.

Ein umfassendes Paket von Interventionen, die
im Rahmen der allgemeinen &ffentlichen Politik
durchgefGhrt werden, bietet die gréten Erfolgs-
aussichten fur die Verwirklichung des Ziels, den
Gesundheitsstatus zwischen sozialen  Gruppen
und zwischen Mddchen und Jungen, Frauen und
Mdnnern in allen unseren Ldndern anzugleichen. Im
Sachstandsbericht Uber gesundheitliche Chancen-
gleichheit wird dargelegt, dass mit diesem Ansatz
sogar innerhalb von zwei bis vier Jahren - der
typischen Amtszeit einer Regierung - gesundheitliche
Ungleichgewichte verringert werden kénnen. Es
gibt auch Uberwdltigende empirische Belege, die
zeigen, dass der Korb von Interventionen, die die
gesundheitliche Chancengleichheit verbessern, die
gleichen Interventionen enthdlt, die bendtigt werden,
um inklusives Wachstum zu erreichen. Das bedeutet,
dass unsere BemUhungen um mehr gesundheitliche
Chancengleichheit Investitionen in das Wohlergehen
und die Entwicklung der Gesamtgesellschaft sind, im
Einklang mit der Verwirklichung der Ziele fir nachhaltige
Entwicklung der Vereinten Nationen bis 2030.

Wirklicher ~ Fortschritt  bedeutet, mit neuen
Partnern zusammenzuarbeiten und die wichtigsten
Hindernisse fir den Fortschritt abzubauen. Unsere
wichtigsten Partner sind die Kinder, die Jugendlichen,
die Frauen und Mdanner, die sich nicht entfalten und
nicht gedeihen kénnen. lhre Stimme, ihre gelebte
Erfahrung, ihre Leidenschaft, ihren Antrieb und
ihre Widerstandsfdhigkeit muUssen wir férdern, um
ausgewogene Fortschritte im Gesundheitsbereich
und zugunsten nachhaltiger Entwicklung zu erzielen.

Dieser Bericht des WHO-RegionalbUros fir Europa
Uberein Lebenin Gesundheit und Wohlstand fralleist
vor allem ein wertvolles Instrument, um als Grundlage
fUr Debatten zu dienen, Malinahmen zu inspirieren
und Allianzen fur gesundheitliche Chancengleichheit
innerhalb der Lander der Europdischen Region der
WHO und zwischen ihnen zu stdérken.
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Ein Leben in Gesundheit und Wohlstand fur alle

Zusammenfassung

e Der Sachstandsbericht Uber gesundheitliche
Chancengleichheit (Health Equity Status Report
(HESR)) ist eine umfassende Untersuchung
der Bestandslage und der Trends bei den
gesundheitlichen Ungleichgewichten und der
wesentlichen Voraussetzungen, die fur alle erflllt
sein mussen, um ein gesundes Leben in der
Europaischen Region der WHO fuhren zu kénnen.

e Gesundheit und Wohlbefinden fur alle zu verbessern,
gesundheitliche Ungleichgewichte abzubauen und
sicherzustellen, dass niemand zurtickgelassen wird,
wird den Mitgliedstaaten groReren wirtschaftlichen,
sozialen und 6kologischen Nutzen bringen.

e Dieser Bericht zielt darauf ab, die verbreitete
Wahrnehmung zu andern, dass gesundheitliche
Ungleichgewichte zu komplex sind, um ihnen

entgegenzuwirken, und dass unklar ist, welche
MaRBnahmen ergriffen werden sollten und welche
Konzepte und Ansatze wirksam sind.

e Der HESR erfasst die Fortschritte bei der Umsetzung
einer Reihe von Konzepten, die stark zum Abbau
von Ungleichgewichten beitragen, und zeigt den
Zusammenhang zwischen Investitionsvolumen,
Reichweite und Akzeptanz dieser Konzepte sowie
die Defizite bei den wesentlichen Voraussetzungen
auf, die erfullt sein mussen, um in Gesundheit und
Wohlstand leben zu kénnen.

e Der Bericht ist Teil der HESR-Initiative (HESRI), die
neue Erkenntnisse und Instrumente bietet, die die
Mitgliedstaaten nutzen kénnen, um die Fortschritte
beim Abbau gesundheitlicher Ungleichgewichte zu
beschleunigen.

Gesundheitliche Chancengleichheit und Wohlstand

Die HESR-Analyse bekraftigt die Erkenntnisse Uber
die enge Verknlipfung von Gesundheit und Wohlstand
und das Gebot, sicherzustellen, dass die sozialen
Werte von Solidaritat, Chancengleichheit und Rechten
in die Steuer- und Wachstumskonzepte einbezogen
werden

e Vielerorts haben die Auswirkungen von Deindustria-
lisierung und Globalisierung nicht zu Erfolg far
alle gefuhrt, sondern zu hoher Arbeitslosigkeit,
zunehmenden Ungleichheiten und schlechten
Gesundheitsergebnissen. Dies zeigt sich in allen
Phasen des Lebenszyklus.

Anstrengungen zum  Abbau  gesundheitlicher
Ungleichgewichte sind Kerninvestitionen zur Erzielung
integrativen Wachstums und umgekehrt

e Ein Szenario eines Abbaus von Ungleichgewichten
zwischen sozialen Gruppen bei der Lebenserwartung
um 50% wlrde den Landern monetarisierten
Nutzen im Umfang von 03% bis 43% des
Bruttoinlandsprodukts (BIP) bringen. MaRnahmen
zur Beseitigung der durch schlechte Gesundheit
und Wohlbefinden verursachten Hindernisse sind
sowohl fur das Wohlergehen der Menschen als auch
fur die Gesundheit der Wirtschaft vorteilhaft.

Der Gesundheitssektor ist entscheidend fiir die
Férderung von Chancengleichheit, Wohlstand und
inklusiven Volkswirtschaften, aber viele andere

Sektoren wie Finanzen, Wohnen, Beschaftigung und
Bildung spielen ebenfalls eine wichtige Rolle

e Wenn Gesundheitssysteme PartnerbeiderErstellung
und Uberwachung von Planen fiir wirtschaftliche
Entwicklung sind, kann dies zu einer Aufwartspirale
von inklusivem Wachstum und Chancengleichheit
fUhren. Verantwortungsbewusste Praktiken des
Gesundheitssystems in den Bereichen Beschaf-
tigung und Einkauf von Gutern und Dienst-
leistungen schaffen hochwertige Arbeitsplatze,
neue Beschaftigung und tragen auf der lokalen
und der nationalen Ebene unmittelbar zu
Einkommenssicherheit, Chancengleichheit zwi-
schen den Geschlechtern und mehr Humankapital
bei.

Die Offentlichkeit unterstiitzt nachdriicklich
eine Gesellschaft mit weniger Ungleichheit und
Investitionen in die notwendigen Voraussetzungen,
um alle Menschen zu befahigen, sich generell im
Leben wie auch gesundheitlich zu entfalten und zu
gedeihen

e In der Europaischen Region der WHO will die
Mehrheit der Menschen in einer Gesellschaft
mit mehr Chancengleichheit leben. Sie sind der
Ansicht, dass die Einkommensunterschiede in ihren
Landern zu grof sind und dass die Verringerung der
Einkommensungleichheiten eine Prioritat fur die
nationalen Regierungen sein sollte.



e Diejenigen, die zurlickgelassen werden, empfinden
genau das: Sie fUhlen sich zurlickgelassen. Nicht
die gleichen Chancen zu haben, Stigmatisierung
zu erfahren und in einem chronischen Zustand der
Unsicherheit (ob sozial, finanziell und/oder kulturell)

Innovationen der HESRI

e Die Analysen fir den HESR und ihre Ergebnisse
werden aus einem  neuen  Datenbestand
generiert. FUr den Bericht werden drei Arten
von Daten  zusammengefthrt  (Abb. 0.1
und Innovationen bei Analysemethoden
genutzt, um ein besseres Verstidndnis der
gesundheitlichen Chancengleichheit, der Wege,
die Chancengleichheit und Ungleichgewichte
erzeugen, und des Zusammenhangs zwischen
politischen Interventionen und der Geschwindigkeit
der Fortschritte bei der Verringerung von Defiziten
bei Gesundheit und Wohlbefinden in den Landern
der Europaischen Region der WHO zu vermitteln
(Anhang 1).

Zusammenfassung

zu leben, erhdht Stress und Angste und schmalert
das Gefuhl von Vertrauen und Zugehorigkeit
zur Gesellschaft. Dies hat Auswirkungen auf die
Gesamtgesellschaft.

e Die Daten und Analysen im HESR bieten folgenden
Nutzen:

1. Landerspezifische Daten ermoglichen es den
Regierungen, Entscheidungsprozesse zu starken,
indem sie ihr Handeln und ihre Investitionen
zugunsten der gesundheitlichen Chancen-
gleichheit entsprechend anpassen.

2. Die Analyse unterstitzt die Gesundheits-
ministerien dabei, aufzuzeigen, wie Entschei-
dungen, die in anderen Ressorts getroffen
werden, zu Ungleichgewichten bei Gesundheit
und Wohlbefinden beitragen und mit ihnen in
einer Wechselbeziehung stehen.

3. Erkenntnisse ermoglichen es nationalen und
subnationalen  Regierungen und Gesund-
heitsbehoérden, die Politikkohdrenz zu ver-
bessern, was zu mehr Chancengleichheit im
Gesundheitsbereich und bei den Lebenschancen
fuhrt.

Abb. 0.1. Zusammenfiihrung von drei Arten von Informationen im HESR

Ungleichgewichte
im Gesundheitsbereich

Defizite bei den fiinf wesentlichen Voraussetzungen,
die erfiillt sein miissen, um ein gesundes Leben
fuhren zu kénnen

- Wohlbefinden
- Mortalitat - Gesundheitsleistungen
- Morbiditat Gesundheitszustand Wesentliche - Einkommenssicherheit und soziale Absicherung

- Lebensbedingungen
- Sozial- und Humankapital
- Beschaftigung und Arbeitsbedingungen

und Voraussetzungen
Trends und Trends

Konzeptionelle
MaBnahmen
und Trends

Fortschritte und Trends bei Investitionsvolumen, Reichweite und Akzeptanz von Konzepten
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e Der HESR nutzt eine Reihe von Datenanalysen

und -visualisierungen, um ein solides Verstandnis
des aktuellen Sachstands bei gesundheitlichen
Ungleichgewichten innerhalb  von Landern
zu unterstltzen. Er erfasst auch, ob diese
Ungleichgewichte Uber einen Zeitraum von
10-15 Jahren signifikant verringert wurden
oder zugenommen haben (Trendanalysedaten)
(Anhang 1).

o Gefillediagramme werden verwendet, um das
soziobkonomische Gefalle fur einen Indikator wie
beispielsweise die Lebenserwartung darzustellen,
indem untersucht wird, wie Indikatorwerte zwischen
Untergruppen von Personen variieren. Entweder drei
oder funf Untergruppen werden nach Indikatoren
des soziodkonomischen Status definiert, beispiels-
weise Anzahl der Bildungsjahre (Abb. 0.2) oder
Einkommmens- oder Wohlstandsniveau. Fir die
Personen in jeder Untergruppe wird der Durch-
schnittswert des Indikators berechnet und in der
Grafik durch einen Punkt in unterschiedlichen
Farben dargestellt.

e Unterschiedsdiagramme werden verwendet, um
die Differenz oder den Unterschied zwischen
den Durchschnittswerten des Indikators bei der
am meisten beglnstigten und der am stéarksten
benachteiligten Untergruppe darzustellen.
Beispielsweise zeigen die Diagramme den Unter-
schied zwischen den Personen im hoéchsten und
niedrigsten Einkommensquintil oder zwischen
denjenigen mit dem hochsten Bildungsabschluss

(Hochschulniveau) und denen mit dem niedrigsten
Bildungsabschluss (Sekundarstufe 1). Die Ampel-
symbole in diesen Abbildungen zeigen auch, ob der
Unterschied fur jedes Land Uber einen bestimmten
Zeitraum kleiner oder gréRer geworden oder gleich
geblieben ist (beispielsweise Abb. 0.3).

Zusammenfassende Ringdiagramme werden ver-
wendet, um die Ungleichgewichte bei mehreren
Indikatoren fUr Landerin der gesamten Europaischen
Region der WHO zusammenzufassen, und liefern ein
Profil der durchschnittlichen GroRe der Ungleich-
gewichte in den Mitgliedstaaten. Wahrend die
Unterschiedsdiagramme die Unterschiede der
Indikatorenwerte zwischen den Untergruppen
nutzen, verwenden die zusammenfassenden Ring-
diagramme das Verhaltnis der Indikatorenwerte
zwischen den Untergruppen, um den Vergleich
verschiedener Indikatoren nebeneinander zu
erleichtern.

Aufschlisselungsdiagramme werden verwendet,
um zu zeigen, wie die Kombination von Defiziten
bei jeder der funf wesentlichen Voraussetzungen
zu  Unterschieden bei einem  bestimmten
Gesundheitsindikator beitragt, beispielsweise flr
psychische Gesundheit oder einschrankenden
Erkrankungen. Die Aufschlisselungsdiagramme
ermoglichen  politischen  Entscheidungstragern,
das relative Gewicht jeder zu Chancengleichheit/
Ungleichgewichten  bei einem  bestimmten
Gesundheitsindikator beitragenden Voraussetzung
deutlicher zu erkennen (Anhang 2).



Zusammenfassung

Sachstand und Trends bei der gesundheitlichen
Chancengleichheit

Abb. 0.2. Lebenserwartung bei der Geburt, nach Bildungsniveau, 2016 (oder letztes verfligbares Jahr)
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Italien - 9o e—o
Kroatien - € ¢e—9
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Norwegen - e e—©9
Polen - &e9o e——9
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Ruménien - —® e—e9
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Slowenien - -89 &9
Tschechien - — ¢6——e9
Tirkei - - €S9
Ungarn - ce—e9 e———e 9
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Bildungsniveau @ Niedrig @ Mittel @Hoch

Hinweise: F = Frauen. M = Manner. Daten fir Malta aus dem Jahr 2011. Fir Malta fehlen Daten zu hohem Bildungsniveau.
Quelle: Eigene Zusammenstellung der Verfasser auf der Grundlage von Daten aus dem Bestand von Eurostat.

Die durchschnittliche Lebenserwartung in der Landern, wie sie in Abb. 0.2 fur 19 Lander dargestellt
gesamten Region steigt, aber in jedem Land bestehen sind (mit nach Bildungsniveau aufgeschllsselten
gesundheitliche Ungleichgewichte zwischen Erwach- Daten).
senen aus unterschiedlichen sozialen Gruppen fort

e Tabelle 0.1 fasst die in Abb. 0.2 dargestellten Daten

e Die durchschnittliche Lebenserwartung in der zusammen und zeigt, wie sich die Lebenserwartung

Europaischen Region der WHO stieg von 76,7 Jahren und die Unterschiede in der Lebenserwartung nach
im Jahr 2010 auf 77.8 Jahre im Jahr 2015. Dies Bildungsniveau zwischen Mannern und Frauen in
verdeckt jedoch die Unterschiede innerhalb von diesen 19 Ladndern unterscheiden.

13



14

Ein Leben in Gesundheit und Wohlstand fur alle

Tabelle 0.1. Durchschnittswerte und Bandbreiten der Lebenserwartung und der Unterschiede in der
Lebenserwartung fiir 19 Lander der Européaischen Region der WHO, 2016 (oder letztes verfligbares Jahr)

Lebenserwartung (Jahre) Unterschiede in der Lebenserwartung (Jahre)

Durchschnitt Bandbreite

Manner 76.2 71.1-81.8

Durchschnitt Bandbreite
3.9 2.3-T4
76 3.4-155

Quelle: Eigene Zusammenstellung der Verfasser auf der Grundlage von Daten aus dem Bestand von Eurostat.

Abb. 0.3. Unterschied bei Sduglingssterbefillen pro 1000 Lebendgeburten zwischen den am
starksten benachteiligten und den am meisten beglinstigten subnationalen Regionen,
2016 (oder letztes verfligbares Jahr; mit Trends seit 2005)

Landesmedian Trend
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Hinweise: Das letzte Jahr mit Daten war bei den meisten Landern 2016, mit den folgenden Ausnahmen: Aserbaidschan
2006; Belarus 2005; Georgien 2005; Kirgisistan 2014; Kasachstan 2015; Nordmazedonien 2005; Russische Foderation

2015; Tadschikistan 2015; Ukraine 2012; Usbekistan 2006.

Quellen: Eigene Zusammenstellung der Verfasser auf der Grundlage von Daten von Eurostat, der Organisation fur wirt-
schaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) und des Global Data Lab (GDL).

e Die durchschnittliche Lebenserwartung in diesen
19 Landern ist fir Manner niedriger als fUr Frauen,
und der Unterschied in der Lebenserwartung fur
Manner aus unterschiedlichen sozialen Gruppen ist
grofler als fur Frauen.

e Die Unterschiede in der Lebenserwartung zwischen
Frauen mit den meisten und den wenigsten
Bildungsjahren blieben in allen 19 Landern zwischen
2013 und 2016 gleich oder wurden groRer. Bei den
Méannern blieben die Unterschiede in fast allen
Landern gleich.



Es bestehen groe Unterschiede in der Lebens-
erwartung zwischen Mannern unterschiedlicher
sozialer Gruppen und zwischen Frauen unter-
schiedlicher sozialer Gruppen innerhalb desselben
Landes (Abb. 0.2)

e Frauen mit weniger Bildungsjahren werden wahr-
scheinlich zwischen 2,3 und 74 Jahren friher
sterben als Frauen mit mehr Bildungsjahren.

e Manner mit weniger Bildungsjahren werden wahr-
scheinlich zwischen 3.4 und 155 Jahren friher
sterben als Manner mit mehr Bildungsjahren.

e In vier Ladndern leben Manner mit einem Abschluss
der Sekundarstufe | mehr als 10 Jahre weniger als
Manner mit Hochschulbildung.

Wo Menschen in einem Land geboren werden und
leben, kann ihre Chancen, zu gedeihen, beeinflussen,
auch bereits in den ersten Lebensjahren

e Die Schwere geografischer Ungleichgewichte bei
der Sauglingssterblichkeit variiert in den Landern
der Europaischen Region der WHO sehr stark.

e Auf der Grundlage von Daten zur Sauglings-
sterblichkeit fUr 35 Lander zeigt Abb. 0.3, dass von
1000 Neugeborenen bis zu 41 das erste Lebensjahr
nicht Uberleben, wenn sie in den am starksten
benachteiligten  Gebieten  geboren  werden,
verglichen mit solchen, die in den am meisten
beglnstigten Gebieten geboren werden.

e Diese Ungleichgewichte sind vergleichbar mit
den absoluten Sauglingssterblichkeitsraten in
der gesamten Region: Die durchschnittlichen
Sauglingssterblichkeitsraten in den Landern der
Europaischen Region der WHO reichen von 1,9 bis
47,8 Todesfalle pro 1000 Lebendgeburten.

e Wenn Lander mit ahnlichen Volkswirtschaften
und kulturellen Traditionen verglichen werden,
ergeben sich deutliche Unterschiede bei der
Sauglingssterblichkeit  zwischen  geografischen
Gebieten. Dies zeigt, dass Ungleichgewichte bei der
Sauglingssterblichkeit vermeidbar sind.

In vielen Ldndern bestehen die Ende der 2000er
Jahre beobachteten Unterschiede bei der Sduglings-
sterblichkeit unverandert fort

e In 23 von 35 Landern der gesamten Europdischen
Region der WHO blieben diese Unterschiede bei der
Sauglingssterblichkeit zwischen den am stéarksten
benachteiligten und den am meisten beglnstigten
subnationalen Regionen zwischen 2005 und 2016
unverandert oder vergroRerten sich (Abb. 0.3).

Zusammenfassung

Ungleichgewichte bei Langzeiterkrankungen be-
schrianken die Teilnahme an Alltagstatigkeiten und
halten viele Erwachsene davon ab, ein menschen-
wurdiges Leben flihren zu kénnen

e Ungleichgewichte bei einschrankenden Erkrankun-
gen wirken sich nicht nur auf die Moglichkeiten
eines qualitativ hochwertigen Lebens zu Hause und
in der Familie aus, sondern auch auf die Gesamt-
produktivitat der Erwerbsbevdlkerung eines Landes
und damit auf seine wirtschaftliche Leistungs-
fahigkeit.

eIn allen Landern der Europaischen Region der
WHO sind Ungleichgewichte bei einschrankenden
Erkrankungen weit verbreitet. Unter den 38 Landern
in Abb. 0.4 weist der Prozentsatz von sowohl Frauen
als auch Mannern, die angeben, bei der Ausfihrung
von  Alltagstatigkeiten  aufgrund  schlechter
Gesundheit Einschrankungen zu unterliegen, ein
starkes soziales Geféalle nach Einkommensquintil
auf.

e Daten fur die 38 Lander zeigen, dass von jeweils
100 Frauen zwischen vier und 20 mehr Frauen im
niedrigsten Einkommensquintil im Vergleich zu
Frauen im hochsten Einkommensquintil angeben,
aufgrund schlechter Gesundheit im Alltagsleben
Einschrankungen zu unterliegen.

@ Bei Mannern bekunden zwischen vier und 22 mehr
Mannervon jeweils 100 im niedrigsten Einkommens-
quintil solche Einschrankungen, verglichen mit dem
hochsten Einkommensquintil.

e Die Unterschiedebeieinschrankenden Erkrankungen
sind zwischen 2005 und 2016 bei Frauen in 32 der
38 Lander in Abb. 0.4 und in 31 der 38 Lander bei
Manner gleich geblieben oder gréfRer geworden.

Unterschiede bei Gesundheit und Wohlbefinden
laut Eigeneinschatzungen sind Frilhwarnsignale des
ungleich verteilten Risikos, krank zu werden

e Unterschiede bei Gesundheit und Wohlbefinden
laut Eigeneinschatzungen bestehen in allen Phasen
des Lebensverlaufs, und Trends zeigen, dass die
Unterschiede zwischen den sozialen Gruppen im
selben Land gréRer werden.

e Eigeneinschatzungen  von  Gesundheit  und
WohlbefindenwerdenzunehmendzurFriherkennung
von Mortalitats- und Morbiditatsrisiken genutzt und
gelten allgemein als zuverlassige Indikatoren flr
einen objektiven Gesundheitszustand.

e Prozentsatze von Kindern, Erwachsenen im Erwerbs-
alterund Erwachsenenab 65 Jahren, dieihre Gesund-
heit als schlecht einschatzen, aufgeschlisselt nach
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Haushaltseinkommen  oder  Wohlstandsniveau,
zeigen, dass das soziodkonomische Gefalle in
Bezug auf die Gesundheit Uber die fortschreitenden
Lebensphasen groRer wird.

e Daten fUr die 38 untersuchten Lander zeigen, dass
von jeweils 100 Madchen durchschnittlich sechs
mehr Madchen im niedrigsten Einkommensquintil
ihren Gesundheitszustand lediglich als unzureichend
odernichtbesonders guteinschatzen, verglichen mit
Madchen aus dem héchsten Einkommensquintil. Bei

Jungen sind es unter jeweils 100 im Durchschnitt
funf mehr im niedrigsten Einkommensquintil als im
hochsten.

e Bei Erwachsenen im Erwerbsalter werden diese
Unterschiede groRer. Im Durchschnitt schatzen
von jeweils 100 Personen 19 mehr Frauen und 17
mehr Manner im niedrigsten Einkommensquintil
ihre Gesundheit als unzureichend oder nicht
besonders gut ein, verglichen mit dem hochsten
Einkommensquintil.

Abb. 0.4 Anteil der Erwachsenen, die angeben, aufgrund von Gesundheitsproblemen bei Alltagstatigkeiten
Langzeiteinschrankungen zu unterliegen (altersbereinigt), nach Einkommensquintil
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Hinweise: F = Frauen. M = Manner. Fehlende Daten aufgrund der kleinen Stichprobe fur Frauen in Island (Q1 und Q5) und

Israel (Q5).

Quellen: Eigene Zusammenstellung der Verfasser auf der Grundlage von Daten fur die Jahre 2012-2017 aus der Statistik der
Europaischen Union Uber Einkommen und Lebensbedingungen (EU-SILC) und der Europaischen Sozialstudie (ESS).




Ohne wirksame Interventionen bestehen die Unter-
schiede bei der selbst eingeschatzten Gesundheit
fort und werden im spateren Leben groRer

e Angesichts des demografischen Wandels hin zu
alternden Gesellschaften, der in der gesamten
Europaischen Region der WHO stattfindet, ist dies
zunehmend besorgniserregend. Bei Erwachsenen ab
65 Jahren steigen die oben genannten Unterschiede
wieder auf durchschnittlich 22 mehr Frauen und
21 mehr Manner von jeweils 100 im niedrigsten
Einkommensquintil, die ihre Gesundheit als
unzureichend oder nicht besonders gut einschatzen,
verglichen mit dem hochsten Einkommensquintil
(Abb. O.5).

Zusammenfassung

e Obwohl diese Daten von unterschiedlichen
Personen in unterschiedlichen Lebensphasen
zu einem bestimmten Zeitpunkt und nicht von
denselben Personen im Zeitverlauf stammen,
ist aus dieser statischen Momentaufnahme des
Lebensverlaufs ersichtlich, dass Ungleichgewichte
in den fortschreitenden Lebensphasen grofer
werden.

e Diese Unterschiede der Chancengleichheit wahrend
des gesamten Lebensverlaufs stellen eine verpasste
Chance daflr dar, Menschen zu befahigen, sich
entfalten und gedeihen zu kénnen.
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Abb. 0.5. Prozentualer Unterschied bei Erwachsenen ab 65 Jahren, die ihre Gesundheit als unzureichend oder
nicht besonders gut einschatzen, pro 100 Personen im niedrigsten Einkommensquintil im Vergleich zum
héchsten Einkommensquintil, 2017 (und Trends seit 2005)
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Hinweis: F = Frauen. M = Manner.

Quellen: Eigene Zusammenstellung der Verfasser auf der Grundlage von Daten flr 2017 aus der Erhebung flr die EU-SILC
und der ESS.




Wird gesundheitlichen Ungleichgewichten nicht ent-
gegengewirkt, akkumulieren sie lUber den Lebens-
verlauf

Zusammenfassung

e Tabelle 0.2 zeigt die Unterschiede der Zahlen
der Personen (von jeweils 100 Personen), die ihre
Gesundheit als schlecht einschatzen, zwischen dem
hochsten und dem niedrigsten Einkommensquintil
in unterschiedlichen Abschnitten des gesamten
Lebensverlaufs.

Tabelle 0.2. Unterschiede der Zahlen der Personen, die ihre Gesundheit als schlecht einschatzen, zwischen
dem héchsten und dem niedrigsten Einkommensquintil, pro 100 Personen

Frauen 6

:
| |
| |

Friihe Lebensjahre: 0-16 Junge Erwachsene: 16-24

19 22
17 22
S —

Erwerbsalter: 24-64 Spatere Lebensjahre: 65+

Quellen: Eigene Zusammenstellung der Verfasser auf der Grundlage von Daten aus der Studie Uber das Gesundheits-
verhalten von Kindern im schulpflichtigen Alter (HBSC-Studie) von 2014; und von Daten fir die Jahre 2012-2017 aus der

Erhebung flr die EU-SILC und der ESS fur Erwachsene.

Ungleichgewichte bei der psychischen Gesundheit
sind in der Européischen Region der WHO genauso weit
verbreitet wie Ungleichgewichte bei der psychischen
Gesundheit

e Bei den Mannern und Frauen, die innerhalb von
Landern in der gesamten Region mit dem nie-
drigsten Einkommen leben, ist im Durchschnitt die
Wahrscheinlichkeit, dass sie ihre psychische Ge-
sundheit als schlecht einschatzen, doppelt so hoch
wie bei denjenigen mit dem héchsten Einkommen.

e Die psychische Gesundheit ist wegen ihrer haufigen
Komorbiditat mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Ubertragbaren Krankheiten wie Tuberkulose (Tb)
eine wichtige Prioritdt im Bereich der 6ffentlichen
Gesundheit.

e Depressionen und Angststérungen zahlen zu
den funf haufigsten Ursachen flr die gesamte
Krankheitslast in der Region (gemessen anhand der
um Behinderung bereinigten Lebensjahre).

e Die Analyse der Daten fUr die 35 Lander, die zur
Erstellung von Abb. 0.6 verwendet und in Cluster mit
ahnlicher Politik und politischer Landschaft (Anhang
3) zusammengefasst wurden, zeigt, dass von jeweils
100 Frauen zwischen 12 und 16 mehr Frauen im
niedrigsten Einkommensquintil ihre psychische
Gesundheit als schlecht einschatzen, verglichen
mit Frauen im hochsten Einkommensquintil. Bei

Mannern schatzten von 100 Mannern im niedrig-
sten Einkommensquintil zwischen 9 und 17 mehr
Manner ihre psychische Gesundheit als schlecht
ein, vergleichen mit Mannern im hochsten
Einkommensquintil.

Die geschlechtsspezifischen Unterschiede bei den
Ungleichgewichten bei der psychischen Gesundheit
variieren in unterschiedlichen Teilen der Europaischen
Region der WHO und sind zwischen 2007 und 2016
nicht signifikant kleiner geworden

e Die Clusterbildung der in Abb. 0.6 verwendeten
Lander zeigt, dass die geschlechtsspezifischen
Unterschiede im Schweregrad der Ungleichgewichte
beiderpsychischen Gesundheitin unterschiedlichen
Teilen der Region variieren.

In der gesamten Region bestehen Ungleichgewichte
bei nicht Gbertragbaren Krankheiten und den damit
verbundenen Risikofaktoren

e Bei den Ungleichgewichten bei vier von funf
Risikofaktoren fur nichtlbertragbare Krankheiten
besteht ein soziodkonomisches Gefalle (Abb. 0.7).

e Je mehr eine Person Uber soziale und wirtschaftliche
Ressourcen und Chancen verflgt, desto geringer
ist die Wahrscheinlichkeit, einen Risikofaktor fur
nichtlbertragbare Krankheiten zu entwickeln (mit
Ausnahme von Alkoholkonsum).
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eln Abb. 0.7 werden die durchschnittlichen
Ungleichgewichte bei mehreren Indikatoren fir
nichtlbertragbare Krankheiten und Risikofaktoren
zwischen Mannern und Frauen mit den meisten und
den wenigsten Bildungsjahren (Hochschulabschluss
beziehungsweise Abschluss der Sekundarstufe I)
in den Landern der Europaischen Region der WHO
gegenulbergestellt.

e Das zusatzliche Risiko von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Diabetes, Adipositas und Rauchen bei
Frauen mit den wenigsten Bildungsjahren ist im
Vergleich zu denjenigen mit den meisten Bildungs-

jahren ausgepragter als das zusatzliche Risiko bei
Mannern, wenn der gleiche Vergleich zwischen
Bildungsniveaus angestellt wird.

e Im Durchschnitt der Region ist bei Frauen mit den
wenigsten Bildungsjahren die Wahrscheinlichkeit,
an Diabetes zu erkranken. fast doppelt so hoch wie
bei Frauen mit den meisten Bildungsjahren, wahrend
bei Mannern diese Wahrscheinlichkeit weniger als
1,5 mal so hoch ist. An Diabetes erkranken 4,3% der
Frauen mit den wenigsten Bildungsjahren und 2,2%
mit den meisten Bildungsjahren. Bei den Mannern
sind es 3,8% beziehungsweise 2,8%.

Abb. 0.6. Prozentualer Unterschied bei Erwachsenen, die ihre psychische Gesundheit im WHO-5-Index fiir
Wohlbefinden als schlecht einschéatzen, pro 100 Erwachsene im niedrigsten Einkommensquintil im
Vergleich zum héchsten Einkommmensquintil (verschiedene Jahre und Trends), nach Landercluster
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Hinweis: F = Frauen. M = Manner.
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Quelle: Eigene Zusammenstellung der Verfasser auf der Grundlage von Daten flir die Jahre 2007-2016 aus der

Europaischen Erhebung zur Lebensqualitat (EQLS).




Zusammenfassung

Abb. 0.7. Durchschnittliche Ungleichgewichte innerhalb von Landern bei nichtlibertragbaren Krankheiten und
Risikofaktoren fiir nichtlibertragbare Krankheiten (Gefalle zwischen der héchsten und der niedrigsten Zahl
der Bildungsjahre)

Manner Gefélle Frauen
4.0

Ungleichgewichte bei Gesundheitsindikatoren
. Rauschtrinken

. Herz-Kreislauf-Erkrankungen

. Diabetes

. Adipositas

. Rauchen

Quelle: Eigene Zusammenstellung der Verfasser unter Verwendung des Datenbestands zu gesundheitlicher

Chancengleichheit (Health Equity Dataset).

Die Unterschiede verstehen: Was tragt innerhalb
der Lander der Europaischen Region der WHO zu
gesundheitlichen Ungleichgewichten bei?

Fiir den HESR wurden neue Methoden genutzt, um
zu verstehen, was die treibenden Faktoren fiir die
Trends und den Sachstand bei gesundheitlichen
Ungleichgewichten innerhalb der Lander in der
gesamten Region sind

e Die Messung des Gesundheitszustands und der
Trends ist wichtig, aber ohne zu verstehen, welche
Faktoren und Entscheidungen den Ungleich-
gewichten zugrunde liegen, wirde der Schwerpunkt
weiterhin auf der Beschreibung des Problems liegen,
statt darauf, Losungen zu suchen und MalRnahmen
zu ergreifen.

e ImHESRwurdenzumerstenMaldieZusammenhange
zwischen gesundheitlichen Ungleichgewichten,
den wesentlichen Voraussetzungen, um ein
gesundes Leben fluhren zu kdénnen, und dem
Investitionsvolumen, der Reichweite und der
Akzeptanz von Konzepten erfasst und analysiert,
die die Ergebnisse in Bezug auf gesundheitliche
Chancengleichheit beeinflussen.

e Dies verbessert in bedeutsamer Weise die
Fahigkeit, systematisches gesamtstaatliches und
gesamtgesellschaftliches  Handeln  zugunsten
von mehr gesundheitlicher Chancengleichheit zu
beschleunigen.

elm HESR wurden funf Voraussetzungen mit
Auswirkungen auf die gesundheitliche Chancen-
gleichheit ermittelt (Abb. 0.8); Defizite bei der
ErfGllung jeder dieser Voraussetzungen sind
unabhangig voneinander von Bedeutung bei der
Erklarung gesundheitlicher Ungleichgewichte zwi-
schen Mannern und Frauen Uber soziale Gruppen
und geografische Gebiete hinweg.
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Abb. 0.8. Voraussetzungen fiir gesundheitliche Chancengleichheit im HESR
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und soziale Humankapital Arbeitsbedingungen

Absicherung

Um mehr gesundheitliche Chancengleichheit elm HESR wird eine Aufschlisselungsanalyse

innerhalb der Lander zu verwirklichen, miissen verwendet, um den (Umfang des) Beitrags jeder
durch eine Kombination gezielter und universeller der funf Voraussetzungen zu gesundheitlichen
Politikansatze zu allen fiinf Voraussetzungen Ungleichgewichten im Verhaltnis zueinander zu
MaBnahmen ergriffen werden quantifizieren. Angesichts der verflgbaren Daten
zeigt die Analyse, dass alle fUnf Voraussetzungen
e Politische Interventionen zu kombinieren, die in statistisch signifikant zu den Ungleichgewichten bei
einem angemessenen Verhaltnis zum Grad des den drei Gesundheitsindikatoren beitragen und dass
Ungleichgewichts zwischen sozialen Gruppen die relative GroRe ihrer Beitréage Uber die Indikatoren
stehen, hat den Effekt, die Gesundheit aller zu hinweg weitgehend konsistent ist.!
verbessern und gleichzeitig die Verbesserungsrate
far diejenigen zu beschleunigen, die sonst e Unterschiede zwischen soziobkonomischen
zurlckgelassen wirden. Gruppen in Bezug auf Einkommenssicherheit

und Lebensbedingungen tragen am stérksten

e Abb. 0.9 zeigt den relativen Beitrag von Defiziten zu Ungleichgewichten bei selbst eingeschéatzter
bei jeder der funf wesentlichen Voraussetzungen Gesundheit, psychischer Gesundheit und
zur Erklarung gesundheitlicher Ungleichgewichte Lebenszufriedenheit innerhalb von Landern der

innerhalb von Landern fur drei groRe Prioritaten Europaischen Region der WHO bei und sind fir
im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit, die in der fast 2/3 der gesundheitlichen Ungleichgewichte
gesamten Européischen Region der WHO relevant zwischen soziodkonomischen Gruppen innerhalb
sind. von Landern verantwortlich (Anhang 4).

Diese fiinf wesentlichen Voraussetzungen miissen e Jede dieser fiinf wesentlichen Voraussetzungen, die

erfiillt sein, um in Gesundheit und Wohlstand leben erflllt sein mussen, um fur alle ein gesundes Leben
zu kénnen, und die staatlichen Politikkonzepte tragen zu verwirklichen und aufrechtzuerhalten, wird auf
dazu bei, diese Voraussetzungen zu schaffen den folgenden Seiten einzeln ausfuhrlich untersucht.

Abb. 0.9. Die Beitrage der flinf Voraussetzungen zu Ungleichgewichten bei der selbst eingeschéatzten
Gesundheit, der psychischen Gesundheit und der Lebenszufriedenheit (EU-Lander)

Selbst eingeschatzte Gesundheit Psychische Gesundheit Lebenszufriedenheit
90
80 ® Gesundheitsleistungen
70 35% 46% 40% Einkommenssicherheit
60 und soziale
Absicherung
% 50 )
0 ¥ | ebensbedingungen
4 m Sozial- und
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20 ¥ Beschéftigungund
10 Arbeitsbedingungen
0

% des Unterschieds, der durch jede der flinf Voraussetzungen erklart werden kann

Hinweis: Uberpriifung der Analyse auf Einfluss des Alters und des Geschlechts der Auskunftgebenden.

Quelle: Eigene Zusammenstellung der Verfassung auf der Grundlage von Daten flr die Jahre 2003-2016 aus
der EQLS.

+ Aufgrund der hohen Datenanforderungen flr die Aufschllsselungsanalyse werden einige Faktoren mit einem Einfluss
auf die gesundheitliche Chancengleichheit nicht erfasst (beispielsweise war es nicht moglich, ein direktes. Mald fur die
Beschaftigungsqualitdt oder die Arbeitsbedingungen einzubeziehen, sondern lediglich, ob Personen UbermaRig lange
Arbeitszeiten haben) (siehe Anhang 2).




Zusammenfassung

Kurzfristig gesundheitliche Chancengleichheit zu
verwirklichen, ist moglich, selbst innerhalb politischer

Zyklen

Im HESR werden Modelle der benétigten Losungen
zur Verringerung gesundheitlicher Ungleichgewichte
erarbeitet, indem die Beziehung zwischen
gesundheitlicher = Chancengleichheit und der
Umsetzung, Reichweite und Akzeptanz zentraler
staatlicher Konzepte im Zeitverlauf untersucht wird

e Die gesundheitlichen Unterschiede zwischen
soziobkonomischen Gruppen koénnen verringert
werden, auch innerhalb von politischen Mandaten
von zwei bis vier Jahren (Abb. 0.10). Die politischen
Entscheidungstrager konnen darauf vertrauen, dass
es mitdenrichtigen Investitionen und Interventionen
moglich ist, gesundheitliche Ungleichgewichte
abzubauen, und zwar auch kurzfristig.

e Ein Szenario eines Abbaus von Ungleichgewichten
beider Lebenserwartung zwischen sozialen Gruppen
um 50% wirde den Landern monetarisierten
Nutzen im Umfang von 03% bis 43% des
Bruttoinlandsprodukts (BIP) bringen. MaRnahmen
zur Beseitigung der durch schlechte Gesundheit
und mangelndem Wohlbefinden verursachten
Hindernisse sind sowohl fir das Wohlergehen der
Menschen als auch wirtschaftlich vorteilhaft.

Abb. 0.10 zeigt die potenziellen Auswirkungen
von acht makrodkonomischen MaRnahmen auf
den Abbau gesundheitlicher Ungleichgewichte.
Die Verbesserung wird anhand der prozentualen
Verringerung einschrankender Erkrankungen unter
Erwachsenen im héchsten und niedrigsten Einkom-
mensquintil (innerhalb von Landern) gemessen.

e Die grinen Balken stellen die durchschnittliche
Verringerung der gesundheitlichen Ungleich-
gewichte dar, die zwei bis vier Jahre nach der
Umsetzung jeder der acht auf der linken Seite der
Grafik aufgefihrten MalBnahmen durch die Lander
erreicht wurde. Eine ausflhrlichere Beschreibung
findet sich in Abschnitt 3.1.

Bei sieben der MalRnahmen zeigt sich ein positiver
Zusammenhang mit dem Abbau gesundheitlicher
Ungleichgewichte

e Die Erhohung des Pro-Kopf-Einkommens ist die
einzige MalBnahme, die keinen Zusammenhang mit
dem Abbau gesundheitlicher Ungleichgewichte
aufweist.

e Der Einfluss jeder dieser Mallnahmen auf gesund-
heitliche Ungleichgewichte ist unterschiedlich grof3.

e Sechs der MaRnahmen haben jeweils ein statistisch
signifikantes Potenzial zum kurzfristigen Abbau von
Ungleichgewichten bei einschrankenden Erkran-
kungen bei Erwachsenen: Erhohung der staatlichen
Ausgaben fur Wohnungswesen und kommunale
Einrichtungen, Erhéhung der Ausgaben flr arbeits-
marktpolitische MalRnahmen, Verringerung der
Einkommensungleichheit, Erhéhung der Ausgaben
fur die soziale Absicherung, Verringerung der
Arbeitslosigkeit und Verringerung der finanziellen
Eigenleistungen flr Gesundheit.

e Es ist wichtig zu beachten, dass es sich hierbei nicht
um eine Kausalanalyse oder ein pradiktives Modell
handelt.
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Abb. 0.10. Potenzial von acht makrodkonomischen MalRnahmen zum Abbau von Ungleichgewichten
bei einschrankenden Erkrankungen bei Erwachsenen
mit einer zeitlichen Verzégerung von zwei bis vier Jahren in 24 Ldndern

Indikatoren mit zeitlichen Verzogerungen von zwei bis vier Jahren

Erhéhung der staatlichen Ausgaben fir Wohnungswesen

Erhdhung des BIP um 1000 US-Dollar KKP pro Kopf

Verringerung der Einkommensungleichheit

um 1 Gini-Punkt

Senkung der Arbeitslosenquote

um 1%

Senkung des Anteils der finanziellen Eigenleistungen
um 1% der Gesamtausgaben fir Gesundheit

Erhdhung der Ausgaben fir die soziale Absicherung

um 1% des BIP

Erhdhung der staatlichen Gesundheitsausgaben
um 1% des BIP

Erhohung der staatlichen Ausgaben fir

arbeitsmarktpolitische Maf3nahmen um 1% des BIP

und kommunale Einrichtungen um 1% des BIP
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3 2 1 0
Verringerung (in Prozentpunkten) des Unterschiedes bei einschréankenden

Erkrankungen zwischen dem hochsten und dem niedrigsten Einkommensquintil

Hinweis: KKP = Kaufkraftparitaten.

Quelle: Eigene Zusammenstellung der Verfasser auf der Grundlage von Daten fir 2008-2014 aus dem Datenbestand zu
gesundheitlicher Chancengleichheit (Health Equity Dataset).




Zusammenfassung

Die fiinf wesentlichen Voraussetzungen, um fur
alle ein gesundes Leben zu verwirklichen und
aufrechtzuerhalten - Losungen und konzeptionelle

Fortschritte

Gesundheit und Gesundheitsleistungen

Im Durchschnitt sind 10% des
Ungleichgewichts bei der selbst
eingeschatzten Gesundheit
zwischen den wohlhabendsten
und den am wenigsten wohl-
habenden 20% der Erwach-

[@]

|T......

blieben die Ungleichgewichte beim ungedeckten
Bedarf an Gesundheitsversorgung zwischen 2008
und 2017 unverandert oder nahmen zu. Der mittlere
Unterschied bei den Raten des ungedeckten Bedarfs
an Gesundheitsversorgung zwischen Mannern
und Frauen mit den meisten und den wenigsten

senen innerhalb européaischer Bildungsjahren in den Landern der Region betrug
meeeesssssssss  Linder  auf  systematische 2017 2,7%, wahrend er sich 2008 auf 2,6% belief.
Gesundheit ® Unterschiede bei der Qualitat,

der Verfugbarkeit und der Er-
schwinglichkeit von Gesund-
heitsleistungen zurtickzufiuhren
(Abb. 0.11)

Gesundheitsleistungen

e Die Ungleichgewichte beim ungedeckten Bedarf an
Gesundheitsversorgung haben sich seit Ende der
2000er Jahre nicht wesentlich verandert. In den
meisten Landern der Europaischen Region der WHO

e Das Streben nach einer allgemeinen Gesundheits-
versorgung ist ein wichtiger Schritt zum Abbau
gesundheitlicher Ungleichgewichte.

e Das bedeutet, sicherzustellen, dass alle Kinder,
Frauen und Manner Zugang zu den von ihnen
benodtigten Gesundheitsleistungen haben und ihnen
die Qualitat dieser Leistungen garantiert wird, ohne
dass sie in finanzielle Not geraten.

Abb. 0.11. Beitrag der Gesundheitsleistungen zu Ungleichgewichten bei der selbst eingeschéatzten
Gesundheit (EU-Lander)
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Quelle: Eigene Zusammenstellung der Verfasser auf der Grundlage von Daten fur die Jahre 2003-2016 aus der EQLS.

Losungen und konzeptionelle Fortschritte

e Verringerungen der finanziellen Eigenleistungen
fur die Gesundheit stehen in einem statistisch
signifikanten Zusammenhang mit weniger Un-
gleichgewichten bei einschrankenden Erkrankungen

zwischen Erwachsenen im hochsten und niedrigsten
Einkommensquintil Uber einen Zeitraum von zwei
bis vier Jahren (Abb. 0.10).
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e Reformen zur Verringerung des ungedeckten
Bedarfs an  Gesundheitsversorgung  kdénnen
jedoch hohere finanzielle Eigenleistungen fur die
Gesundheit nach sich ziehen; daher ist es wichtig
sicherzustellen, dass MalRnahmen zur Verbesserung
des Zugangs zu Gesundheitsleistungen nicht auch
zu groRerer finanzieller Not fUhren, insbesondere fur
diejenigen, die bereits zurlickgelassen werden.

e Die Lander kénnen den ungedeckten Bedarf an
Gesundheitsversorgung und finanzielle Harten
verringern, indem sie Licken in der Abdeckung
der allgemeinen Gesundheitsleistungen ermitteln
und schlieBen und entsprechend dem Bedarf
MalRnahmen ergreifen, um zu gewahrleisten, dass
alle chancengleichen Zugang zu hochwertigen
Gesundheitsleistungen haben.

e In der Europaischen Region der WHO reichen die
finanziellen Eigenleistungen flir Gesundheit von
71% bis 80,6% der laufenden Gesamtausgaben fulr
Gesundheit. In mehr als der Halfte der Lander der

Region stiegen die finanziellen Eigenleistungen fr
Gesundheit als Anteil an den laufenden Gesund-
heitsausgaben zwischen 2000 und 2016 oder
blieben ahnlich.

e Die Gesundheitsausgaben in Prozent des BIP reichen
in der gesamten Region von 2,1% bis 11,9%. Diese
Ausgaben stiegen in 32 der 53 Lander zwischen
2005 und 2014, aber in 13 Landern anderten sich
die Gesundheitsausgaben nicht und in acht Ldndern
gingen sie zurtck.

e Auch die Entwicklung der Ausgaben fur die
offentliche Gesundheit zeigt ein gemischtes Bild.
Das Niveau der Ausgaben fur é6ffentliche Gesundheit
in der Region reicht von 0,03% bis 0,5% des BIP, und
wahrend fast die Halfte der Lander unter den 34
Landern, fur die zwischen 2000 und 2017 Daten
vorlagen, ihre Ausgaben erhoht haben, sind in der
anderen Halfte dieser Lander die Budgets fur die
offentliche Gesundheit nicht erhéht worden, um
den steigenden Bedarf zu decken.



Im Durchschnitt sind 35%
des Ungleichgewichts bei der
selbst  eingeschatzten  Ge-
sundheit zwischen den wohl-
habendsten und den am
wenigsten wohlhabenden 20%
der Erwachsenen innerhalb
européischer Lander auf syste-
matische Unterschiede beim

Gesundheit ® 2 : e
Einkommenssicherheit Risiko von und bei der Exposition
und soziale gegeniiberEinkommensunsicher
Absicherung heit sowie das Fehlen oder die

Unangemessenheit sozialer Ab-
sicherung zurilickzufihren

e Der Kampf um das Auskommen, wozu auch zahlt,
die Kosten fur die Guter und Dienstleistungen wie
Brennstoff, Lebensmittel und Wohnraum tragen zu
kénnen, die fur ein wirdevolles, menschenwlrdiges
und unabhangiges Leben als unentbehrlich
erachtet werden, ist ein wichtiger Faktor zur
Erklarung von Ungleichgewichten bei der selbst
eingeschatzten Gesundheit zwischen sozialen
Gruppen in Landern der gesamten Européaischen
Region der WHO.

e Das Armutsrisiko steht in direktem Zusammenhang
mit frih einsetzender Morbiditdt und vorzeitiger
Mortalitat. Junge Menschen, befristet oder in Teilzeit
Beschaftigte, Menschen mit Betreuungsaufgaben

Zusammenfassung

und altere Menschen sind einem hoéheren Risiko fur
schlechte Gesundheit im Zusammenhang mit dem
Armutsrisiko ausgesetzt (1, 2).

e Das Risiko, in Armut zu leben, beeinflusst die
psychische Gesundheit und den psychosozialen
Verlauf. Die Forschung verknlpft immer wieder
Einkommensungleichheit mit schlechteren
Ergebnissen bei Gesundheit und Sozialkapital.

e Die Auswirkungen des Lebens in Armut in den
ersten Lebensjahren und in der Kindheit sind stark
mit einem erhohten Risiko gesundheitsschadlicher
Verhaltensweisen wie Rauchen, schadlicher Alkohol-
konsum und Drogenkonsum in der Jugend ver-
bunden. Dieser Zusammenhang dehnt sich auf die
verstarkte Entwicklung chronischer Krankheiten
einschlieBlich Diabetes, Krebs, Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und Atemwegserkrankungen im spate-
ren Leben aus.

Kinderarbeit stellt in der gesamten Europaischen
Region der WHO immer noch ein Problem dar

e In 34 Landern, fur die in der Europaischen Region
der WHO Daten verfligbar waren, leben Kinder mit
groRerer Wahrscheinlichkeit in Armut als Erwach-
sene (3). Im Durchschnitt leben 20 von 100 Kindern
in relativer Armut, verglichen mit durchschnittlich 17
von 100 Erwachsenen.

Losungen und konzeptionelle Fortschritte

Verringerungen der Einkommensungleichheit und
der relativen Armut sowie Investitionen in die soziale
Absicherung stehen in einem statistisch signifikanten
Zusammenhang mit weniger Ungleichgewichten
bei einschrinkenden Erkrankungen zwischen
Erwachsenen im niedrigsten und hochsten Ein-
kommensquintil Gber einen Zeitraum von zwei bis vier
Jahren (Abb. 0.10)

e Nicht stigmatisierende MalRnahmen zur sozialen
Absicherung haben positive Auswirkungen auf
den Abbau gesundheitlicher Ungleichgewichte im
Zusammenhang mit  Einkommensunsicherheit
und Armut. Robuste, mehrstufige, integrative Ein-
kommenssicherungssysteme - mit einer bedin-
gungslosen Stufe an der Basis und erganzt durch
staatlich unterstltzte beitragsfinanzierte Systeme
- sind im Hinblick auf den Abbau gesundheitlicher
Ungleichgewichte am wirkungsvollsten. Diese
Systeme umfassen gut konzipierte Elternurlaubs-

regelungen, gesetzliche Renten, soziale Absicherung
flr die ersten Lebensjahre und fur Familien sowie
Arbeitslosenunterstitzung.

In den meisten Ldndern der Europaischen Region der
WHO haben sich die Trends bei den Ausgaben fir
die soziale Absicherung in den letzten Jahren nicht
wesentlich verandert oder waren riicklaufig

e Zwischen 2000 und 2012 sanken die
durchschnittlichen Ausgaben der Lander fur die
soziale Absicherung von 12,9% auf 6,1% des BIP. Dies
entspricht einer durchschnittlichen Senkung der
Ausgaben der Lander fur die soziale Absicherung um
50% im Verhaltnis zum BIP in der gesamten Region
Uber ein Jahrzehnt.

e 2017 lebten durchschnittlich 17 von 100 Menschen
in der gesamten Region in relativer Armut; ein
Anstieg gegenUber 15 von 100 im Jahr 2005.
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e Auch die Ausgaben fUr die soziale Absicherung
von Personen im Erwerbsalter (Familienbeihilfe
und Arbeitslosenunterstlitzung) verringerten sich
von durchschnittlich 3,8% des BIP in der gesamten
Region im Jahr 2008 auf 1,6% im Jahr 2011 (das
letzte Jahr, fir das Daten verfligbar waren).

e Anderungen der Mechanismen fir den Erhalt
von Sozialhilfeleistungen in vielen Landern haben
zu Verzogerungen und Auflagen geflhrt, die die
finanzielle Unsicherheit fir Familien erhéht und zu
einem Anstieg der Raten schlechten Wohlbefindens
und psychischer Erkrankungen beigetragen haben
(was sich oft in Stress, Angst und Depressionen
aulert).

ZwischendenLandernbestehengrofRe Unterschiedein
Bezug auf das Ausmal und die Trends der Fortschritte
bei der Verringerung der Einkommensungleichheit

e In den 35 europaischen Landern, fur die Daten far
2017 verfugbar waren, leben zwischen neun und 26

von 100 Menschen in relativer Armut (gemessen am
Prozentsatz der Bevdlkerung mit weniger als 60%
des verfliigbaren Median-Aquivalenzeinkommens).

e In 15 Landern nahm diese Einkommensungleichheit
von 2005 bis 2017 zu, wahrend sie nur in sechs
Landern zurlckging.

eln 14 Landern, darunter einige Westbalkan-,
zentralasiatische und Kaukasuslédnder, wo Armut
unter Verwendung nationaler Armutsgrenzen ge-
messen wird, leben zwischen drei und 31 von 100
Menschen unterhalb der jeweiligen Grenze.

e In acht dieser 14 Lander sind diese Armutsraten
zwischen 2005 und 2016 gesunken. Diese Trends
sind jedoch nicht direkt mit den Trends der
relativen Armut vergleichbar, die besser in der Lage
sind, die im Vergleich zur Mitte der Bevolkerung
Zurlckgelassenen zu erfassen.



Im Durchschnitt sind 29%

des Ungleichgewichts bei

der  selbst eingeschatzten

Gesundheit zwischen den

wohlhabendsten und den am

wenigsten wohlhabenden 20%

der Erwachsenen in den Lédndern

der Europaischen Region auf

Gesundheit ® systematische Unterschiede der

Lebensbedingungen ~ Lebensumfelderund derLebens-

bedingungen der Menschen
zuriickzufiihren

e Unsichere Wohnverhaltnisse, minderwertige
Wohnungen, Brennstoffmangel, unsichere Wohn-
gegenden und fehlende kommunale Einrichtungen
sind alle statistisch signifikant far die Erklarung
gesundheitlicher Ungleichgewichte innerhalb von
Landern der gesamten Europédischen Region der
WHO (Abb. 0.12).

e Ein Dach Uber dem Kopf zu haben, ist ein
grundlegendes menschliches Bedurfnis, und
qualitativ minderwertige Wohnungen und schlechte
Gesundheit sind untrennbar miteinanderverbunden.
Bei Menschen in einkommensschwachen Haus-
halten ist die Wahrscheinlichkeit hdher, dass sie

Zusammenfassung

mit mehreren Wohnproblemen konfrontiert sind:
Sie leiden nicht nur im Winter unter Kalte, sondern
haben auch haufiger Schimmelpilze im Haus und
eine schlechte Raumluftqualitat.

eIn der gesamten Region gibt es einen engen
Zusammenhang zwischen Landern mit hdéheren
Raten von Wohnraumunterversorgung und niedri-
gerer Lebenserwartung.

e In wirtschaftlich unterentwickelten Gebieten der
Lander sind die Menschen Uberproportional starker
Luftverschmutzung (innen und auRen), Uber-
schwemmungen, Larmbeldstigung und einer hohen
StraRenverkehrsdichte ausgesetzt.

e In einigen Landern der Region bestehen nach wie
vor Ungleichgewichte bei Sanitarversorgung und
Wasserknappheit zwischen den Einkommens-
quintilen.

e \Von jeweils 100 Haushalten sind im Durchschnitt 20
mehr aus der Gruppe mit den niedrigsten 20% des
Einkommens von Erndhrungsunsicherheit betroffen
als aus den Haushalten mit den héchsten 20% des
Einkommens. Die Menschen in diesen armeren
Haushalten kénnen sich nicht jeden zweiten Tag
eine proteinreiche Mahlzeit leisten.

Losungen und konzeptionelle Fortschritte

Wohnen ist mehr als der Ort, an dem ein Mensch
wohnt; es vermittelt ein Zugehérigkeitsgefuhl und
erzeugt Geflihle von Sicherheit, Geborgenheit und
Privatsphare

e Erhdhungen der Offentlichen Ausgaben far
Wohnungswesen und kommunale Einrichtungen
wie  StralBenbeleuchtung,  Grunflachen und
offentliche  Einrichtungen stehen in  einem
statistisch  signifikanten Zusammenhang mit
weniger Ungleichgewichten bei einschrankenden
Erkrankungen zwischen Erwachsenen im niedrigsten
und hoéchsten Einkommensquintil Gber einen
Zeitraum von zwei bis vier Jahren (Abb. 0.10).

e Die persodnliche Wohnsituation kann aus vielen
Grinden unsicher sein: Kosten, schwache
Rechtssicherheit, Brennstoffmangel und Raumnot
(4, 5).

e Die Verflgbarkeit qualitativ hochwertiger,
bezahlbarer neuer Wohnungen zu verbessern,
kommt der Gesundheit aller zugute. Wenn die
Politik in die Bereitstellung neuer Wohnungen in
Gebieten mit geringen Ressourcen investiert und
die ansassige Bevolkerung und die Gemeinschaften
in den Entwicklungsprozess einbezieht, resultiert
dies in einem Beschleunigungseffekt im Hinblick
darauf, einen Beitrag zum Abbau gesundheitlicher
Ungleichgewichte fur diejenigen zu leisten, die
zurUckfallen.

e Die Festlegung von Standards durch Gesetze
und Vorschriften, verbunden mit Anreizen -
einschliellich Subventionen flur Hausbesitzer und
Vermieter zur Verbesserung der Verflgbarkeit,
Bezahlbarkeit, Rechtssicherheit und Qualitdt von
Wohnungen - sind wirksame Lésungen zum Abbau
gesundheitlicher Ungleichgewichte.
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Abb. 0.12. Beitrag der Lebensbedingungen zu Ungleichgewichten bei der selbst eingeschatzten Gesundheit
(EU-Lander)
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Quelle: Eigene Zusammenstellung der Verfasser auf der Grundlage von Daten fur die Jahre 2003-2016 aus der EQLS.

e Im Vergleich zum héchsten Einkommensquintil gilt
fur die Menschen im niedrigsten Einkommensquintil,
dass sie: fast achtmal haufiger von schwerer
Wohnraumunterversorgung betroffen sind; mehr
als doppelt so wahrscheinlich in einer Uberflllten
Wohnung leben; und mehr als fanfmal haufiger
Unsicherheit in Bezug auf die Wohnungsbeheizung
empfinden.

e Die Ausgaben fur Wohnungswesen und kommunale
Einrichtungen in der Européaischen Region der WHO
(einschlieBlich  StralBenbeleuchtung, Sicherheit,
Grinflachen und offentliche Einrichtungen) lagen
2017 zwischen 39 Euro pro Kopf und 543 Euro pro
Kopf.

e In den meisten Landern blieben die Ausgaben flr
Wohnungswesen und kommunale Einrichtungen
zwischen 2006 und 2017 unverandert oder gingen
zurlick (Abb. 0.13).

Konzepte zur Erhohung der Bezahlbarkeit von
Wohnungen mit brennstoffeffizienten Heizsystemen
und Sanitdranlagen in Innenrdaumen sind der
Schlissel zum Abbau von Ungleichgewichten bei
psychischer Gesundheit, Atemwegserkrankungen
und wasserbedingten Erkrankungen liber das soziale
Gefalle hinweg

e Die Verwendung einer Formel fir Chancengleichheit
als Richtschnur fur die Bereitstellung und Auf-
rechterhaltung wesentlicher offentlicher Dienst-
leistungen in Bezug auf sauberes Wasser,

Brennstoff und Sanitarversorgung kann sicher-
stellen, dass Investitionen den am starksten
gefahrdeten Personen zugutekommen, und dazu
beitragen, die Verbesserung der gesundheitlichen
Chancengleichheit im Zusammenhang mit den
Lebensbedingungen zu beschleunigen.

Die Regulierung kommerzieller Interessen ist der
Schlissel zum Abbau von Ungleichgewichten im
Zusammenhang mit Unsicherheit in Bezug auf die
Wohnungsbeheizung sowie unzureichender Wasser-
und Sanitarversorgung

e Die Bereitstellung und Preisgestaltung wesentlicher
Dienstleistungen wie Brennstoff-, Wasser- und
Sanitarversorgung kann auf den Erfahrungen aus
dem Ansatz zur Preisgestaltung fur unentbehrliche
Arzneimittel aufbauen.

eIn einigen Landern der Region bestehen nach

wie vor Ungleichgewichte bei der grundlegenden
Trinkwasser- und Sanitadrversorgung. In elf Trans-
formationslandern, fir die nach Wohlstand auf-
geschlisselte Daten verfUgbar waren, ist bei
Menschen im niedrigsten Wohlstandsquintil die
Wahrscheinlichkeit am geringsten, dass sie Zugang
zu grundlegender Trinkwasserdienstversorgung
haben.

e In neun dieser elf Transformationslander ist bei
Familien im niedrigsten Wohlstandsquintil die
Wahrscheinlichkeit am geringsten, dass sie Zugang
zu grundlegender Sanitarversorgung haben.



Zusammenfassung

Abb. 0.13. Offentliche Ausgaben pro Kopf fiir Wohnungswesen und kommunale Einrichtungen,
2017 (und Trends seit 2006)
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Quelle: Eigene Zusammenstellung der Verfasser auf der Grundlage von Daten flir 2017 von Eurostat.
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Gesundheit und Sozial- und Humankapital

Die Kombinationvon mangelnder
Kontrolle,Vertraueninandereund
schlechten Bildungsergebnissen
ist statistisch signifikant, um
19% des Unterschieds bei
schlechter Gesundheit zwischen
den wohlhabendsten und am
wenigsten wohlhabenden 20%

¥

|
: derErwachsenenineuropéischen
Gesundheit ® N .
Sozial- und Landern zu erklaren (Abb. 0.14)

Humankapital

e Bildungsergebnisse, Vertrauen in andere und ein
Geflhl der Kontrolle Uber die Faktoren, die die
Moglichkeiten und Entscheidungen eines Menschen
im Leben beeinflussen, sind von groRer Bedeutung
far Wohlbefinden und Gesundheit.

e Die Exposition gegenlber Umgebungen mit
geringem Vertrauen - gekennzeichnet durch
ein hoheres Kriminalitatsrisiko, soziale Isolation,
niemanden zu haben, den man um Hilfe bitten
kann, und mangelnde Mitsprache - hangt eng mit
schlechter psychischer Gesundheit und einem
hoéheren Morbiditatsrisiko zusammen.

Abb. 0.14. Beitrag von Sozial- und Humankapital zu Ungleichgewichten bei der selbst eingeschéatzten
Gesundheit (EU-Lander)
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Quelle: Eigene Zusammenstellung der Verfasser auf der Grundlage von Daten fir die Jahre 2003-2016 aus der EQLS.

Losungen und konzeptionelle Fortschritte

Konzepte, die darauf abzielen, die Bildungschancen
zu erhdhen und die Unterschiede in den
Bildungsergebnissen von den ersten Jahren bis in das
spatere Lebenzuverringern, sind firdie Verwirklichung
von mehr gesundheitlicher Chancengleichheit von
groRRer Bedeutung

e Konzeptionelle MaBnahmen mit dem Ziel, die
Ubertragung von Bildungsunterschieden zwischen
den Generationen zu durchbrechen, konnen auch
dazu beitragen, die spatere Ubertragung von
Unterschieden des Wohlergehens zu unterbinden.
Zu diesen MalRnahmen zahlen gezielte Investitionen
in die frihkindliche Bildung und in die Bereitstellung
geeigneter und zuganglicher Lernmaoglichkeiten fur
Erwachsene, die in jungen Jahren eine begrenzte
formale Bildung hatten.

e In der gesamten Europaischen Region der WHO
ist bei Kindern von Eltern mit den wenigsten
Bildungsjahren die Wahrscheinlichkeit, dass sie
im Alter von 15 Jahren Mindestkompetenzstufen
in Mathematik und Lesen erreichen, wesentlich
geringer als bei Kindern von Eltern mit den meisten
Bildungsjahren.

e Der Kompetenzunterschied in der Region reicht von
10.6% bis 67,7% bei Madchen und von 12,6% bis
51,8% bei Jungen.

e Die offentlichen Ausgaben fur die Vorschulbildung
sind in zwei Dritteln der Lander (21/32), fur die Daten
vorlagen, zwischen 2012 und 2015 gestiegen (siehe
Abschnitt 2.5).



e Weil ressourcenarme geografische Gebiete oft
weniger Investitionen erhalten als ressourcenreiche,
ist es bei der Erhéhung der Ausgabensatze wichtig,
zu verstehen, ob bei der Zuweisung von Investitionen
Ungleichgewichte bestehen.

Bildung ist auch die Wahrscheinlichkeit am

hochsten, dass sie Uber den gesamten Lebensverlauf
am Lernen teilnehmen, beispielsweise an einer
Berufsausbildung, am informellen Lernen und an der

Erwachsenenbildung. Dies wirkt sich positiv auf die
soziale Kompetenz und die Gesundheitskompetenz,
das Gefuhl der Kontrolle Uber das eigene Schicksal
und die Fahigkeit aus, wirtschaftliche und soziale
Schocks (beispielsweise den Verlust des Arbeits-
platzes) zu bewaltigen.

In mehr als zwei Dritteln der Lander mit verfigbaren
Daten blieb der Unterschied bei der Teilnahme
an der formalen und informellen allgemeinen
und beruflichen Bildung zwischen den sozio-
6konomischen Gruppen zwischen 2005 und 2017

gleich oder wurde groRer. Bei Frauen wird dieser

Unterschied in 23 von 31 Landern beobachtet, bei
Mannern in 21 von 31 Landern.

Konzepte zur Férderung des Sozialkapitals tragen zu
mehr Gesundheit und Wohlbefinden bei, starken die
Gemeinschaften undresultieren in weniger Korruption
und sozialer Isolation

Bei Erwachsenen mit den meisten Jahren formaler

Zusammenfassung

e Eine sinnvolle Teilhabe an der Gesellschaft, Vertrauen
in andere und die Fahigkeit, Entscheidungen zu
beeinflussen, tragen zu gréRerer individueller und
sozialer Widerstandsfahigkeit, hoéheren Graden
von psychischem Wohlbefinden und geringerer
Morbiditat bei.

e Vertrauen ist eines der am weitesten verbreiteten
MaRe fUr Sozialkapital und ein aussagekraftiger
Indikator fur das Wohlbefinden sowohl auf der
individuellen als auch auf der gesellschaftlichen
Ebene.

e Mehr Vertrauen findet man in Gesellschaften, in
denen die physische und psychische Gesundheit
fur alle besser sind und Einkommen gleichmaRiger
verteilt sind.

e Auf einen Mangel an Vertrauen in andere lassen
sich 28% der gesundheitlichen Ungleichgewichte
zurlckfihren, die durch die wesentliche Voraus-
setzung von Sozial- und Humankapital erklart
werden.

e In den meisten Landern, gruppiert nach Clustern
von Landern mit ahnlicher Politik und politischer
Landschaft (Anhang 3), ist bei Mannern und
Frauen mit den wenigsten Bildungsjahren die
Wahrscheinlichkeit am héchsten, dass sie angeben,
ein geringes MalR an Geflihlen von Vertrauen und
Sicherheit zu empfinden, niemanden zu haben, den
sie um Hilfe bitten kénnen, und dass es ihnen an
Wahlmoglichkeiten und Kontrolle UGber das Leben
mangelt (Abb. 0.15).

Abb. 0.15. Prozentséatze der Erwachsenen, die Gber Erfahrungen mit schlechtem Sozialkapital berichten,
gemessen anhand Mangels an Vertrauen, Handlungsvermégen und Sicherheit sowie des Gefiihls der
Isolation, verschiedene Jahre, nach Bildungsniveau und Landercluster

% der Auskunftgebenden, die geringes Vertrauen in andere bekunden

F I M J
Kaukasus - (= -3
Mitteleuropa - e—8-S e o=
Nordische Lander - &——&—= —_—
Russische Foderation - - o}
Sudeuropa - — S—_—
Sldosteuropa/Westbalkan - f——— —
Westeuropa - e—e< L ——
Zentralasien - [ €5
20 40 60 80 20 40 60 80

%

Bildungsniveau Niedrig @ Mittel @ Hoch

% der Auskunftgebenden, die mangelnde Kontrolle und Wahlméglichkeiten bekunden

| F Il M |
Kaukasus - L4 9 ¢SS
Mitteleuropa - — ¢6—@
Nordische Lander - &—&—= eSS
Russische Foderation - ¢S99 ¢—e
Siideuropa - o84 ( o

Stidosteuropa/Westbalkan - 6—819 &=

Westeuropa - ee= { = &

Zentralasien - c—

1 20 30 4 S0 10 20 30 40 50
%

Bildungsniveau Niedrig @ Mittel @ Hoch

Hinweis: F = Frauen. M = Manner.

% der Auskunftgebenden, die niemanden haben, den sie um Hilfe bitten kénnen

| F I I |
Mitteleuropa - @&—& e—e
Nordische Lander - &—=—= e
Stideuropa - e—& o—e
Stidosteuropa/Westbalkan - &—& —= &—e—=
Westeuropa - & c—&
5 10 5 10
%

Bildungsniveau Niedrig @ Mittel @ Hoch

% der Auskunftgebenden, die sich in ihrer eigenen Wohnung unzureichend vor Kriminalitét geschtitzt fuhlen

F Il " |
Kaukasus - o—e &9
Mitteleuropa - —_— [
Nordische Lander - e—8e e
Russische Foderation - e—o L o ]
Sudeuropa - e—o ees
Stidosteuropa/Westbalkan -  _ e
Westeuropa - f— f—=
Zentralasien - =—a0 S
b 8 12 16 b 8 12 18
%

Bildungsniveau Niedrig @ Mittel @ Hoch
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ESS. der Erhebung fir die EU-SILC und dem World Values Survey (WVS).
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Gesundheit und Beschdftigung und

Arbeitsbedingungen

Im Durchschnitt sind 7% des
Ungleichgewichts bei der selbst
eingeschatzten Gesundheit
zwischen den wohlhabendsten
undamwenigstenwohlhabenden

O\
v
L4

Eclzs

N

20% der Erwachsenen in den
européischen Ladndern auf
systematische Unterschiede

Gesundheit ® bei Beschaftigung und Arbeits-
Beschaftigungund ~ bedingungen  zuriickzufiihren
Arbeitsbedingungen  (Abb. 0.16)

e Arbeitsplatzunsicherheit, Zeitarbeit und schlechte
Arbeitsbedingungen stehen in einem Zusammen-
hang mit schlechter psychischer Gesundheit,
schlechter Gesundheit laut Eigeneinschatzung und
erhéhtem Risiko fur tédliche und nicht tédliche Herz-
Kreislauf-Ereignisse. Bei diesen arbeitsbedingten
Stressfaktoren besteht ein soziales Gefalle.

e Der Ausschluss von qualitativ hochwertiger Arbeit
kann die Gesundheit und das Wohlbefinden
erheblich beeintrachtigen. Der groRte Beitrag zum
Unterschied beim selbst eingeschatzten Gesund-
heitszustand, der mit der Beschaftigung und den
Arbeitsbedingungen verknUpftist, wird durch Unter-
schiede im Beschaftigungsstatus erklart.

e Im Alter zwischen 18 und 28 Jahren nicht in
Beschaftigung, Berufsausbildung oder einem
Bildungsgangzusein,isteinRisikofaktorflrschlechte
psychische Gesundheit und friih einsetzende Herz-
Kreislauf-Erkrankung im spateren Leben.

e Allerdings reicht es nicht unbedingt aus, in
Beschaftigung zu sein, um gesundheitsschadliche
Bedingungen abzuschwéachen. Uberlange Arbeits-
zeiten und die Qualitdt der Arbeit beeinflussen
die gesundheitlichen Ungleichgewichte ebenfalls
erheblich.

Abb. 0.16. Beitrag von Beschéftigung und Arbeitsbedingungen zu Ungleichgewichten bei der selbst
eingeschatzten Gesundheit (EU-Lander)
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Quelle: Eigene Zusammenstellung der Verfasser auf der Grundlage von Daten fur die Jahre 2003-2016 aus der EQLS.

Losungen und konzeptionelle Fortschritte

Rickgange der Arbeitslosigkeit, zusammen mit
hdéheren Ausgaben fir arbeitsmarktpolitische
MaBnahmen stehen in statistisch signifikanten
Zusammenhidngen mit weniger Ungleich-
gewichten bei einschriankender Erkrankung zwi-
schen dem héchsten und dem niedrigsten Ein-
kommensquintil innerhalb von européischen
Landern Uber einen Zeitraum von zwei bis vier
Jahren

e Hohere Lohne verbessern die Gesundheit und
verringern Ungleichgewichte. Einkommensunter-
stitzung und finanzielle Schutzmechanismen
wie Sozialtransfers ermadglichen es Menschen
mit niedrigen Lohnen, ihr Risiko fir Armut und
soziale Ausgrenzung zu verringern. DarUber hinaus
garantieren menschenwlrdige Mindestldhne den
Beschaftigten ein Grundniveau an Ressourcen
zur Deckung des Gesundheits- und anderen



Grundbedarfs, was Stress verringert und das
Wohlbefinden und die psychische Gesundheit
verbessert.

e Qualitativ hochwertige aktive arbeitsmarktpolitische
MalRnahmen sowie wirksames Lernen und beruf-
liche Bildung, zusammen mit einer sich durch
Chancengleichheit auszeichnenden Arbeitsgesetz-
gebung und angemessenen Systemen der sozialen
Sicherheit, kdnnen die gesundheitliche Chancen-
gleichheit verbessern sowie zu mehr Beschaftigung
flhren und zum Wirtschaftswachstum beitragen.

e In der gesamten Europaischen Region der WHO
reichen die Ausgaben flr arbeitsmarktpolitische
MaRBnahmen von 05% bis 32% des BIP. In 19
von 25 Landern, fur die Daten verflgbar waren,
blieben die Ausgaben flr arbeitsmarktpolitische
MaRBnahmen zwischen 2005 und 2016 entweder
konstant oder gingen zurtck.

e In der gesamten Region kommen arbeitsmarkt-
politische MaRBnahmen Mannern im Allgemeinen

Zusammenfassung

mehr zugute als Frauen. In 28 Landern, fur die nach
Geschlecht aufgeschllsselte Daten vorliegen, sind
von 100 arbeitsuchenden Personen durchschnittlich
35 Teilnehmer von arbeitsmarktpolitischen Mal3-
nahmen, jedoch lediglich 30 Teilnehmerinnen.

In auf nationaler und paneuropaischer Ebene
getroffenen Entscheidungen miissen soziale Werte
und Auswirkungen systematisch beriicksichtigt
werden

e Auf der paneuropédischen Ebene getroffene
Entscheidungen haben signifikante Auswirkungen
innerhalb von Landern. Beispielsweise sollte die
Deregulierung von Arbeitsvertragen (ca. 2008)
in erster Linie dazu dienen, die Zunahme neuer
Arbeitsplatze anzuregen. Dies gelang; mehr als 50%
der neu geschaffenen Arbeitsplatze werden jedoch
als befristet oder vertraglich unsicher eingestuft,
und die Mehrzahl dieser qualitativ geringwertigen,
schlecht bezahlten oder unsicheren Stellen wurden
von Personen besetzt, die sowohl wirtschaftlich als
auch gesundheitlich bereits zurtckfielen.
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