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El Informe sobre la situacion social trata de la calidad de
vida de las personas que viven en Europa. Proporciona
una vision de conjunto de la poblacion y sus condiciones
sociales como telon de fondo para la elaboracion de
politicas sociales, y contribuye al seguimiento de la evo-
lucidn social en todos los Estados miembros.

La presente publicacion sirve de resumen del Informe. Se
divide en dos capitulos principales. El primero de ellos
proporciona una perspectiva de la evolucion social y eco-
némica en Europa, respaldada por hechos y cifras. En el
segundo hay una sintesis del tema especial de este afio,

Anna Diamantopoulou
Miembro de la Comision
Empleo y Asuntos Sociales

que se refiere a las cuestiones sobre como y por qué ha
mejorado la salud de los ciudadanos europeos, junto con
algunos desafios que pueden plantearse en el futuro.
Concluye con una breve reflexion sobre el modelo social
europeo.

Al igual que en afos anteriores, los anexos de la publi-
cacion presentan un conjunto de indicadores sociales
armonizados para cada Estado miembro. Los indicado-
res proporcionan una perspectiva general de la situa-
cion social y son, ademas, un instrumento eficaz para
supervisar la evolucion social a lo largo del tiempo.
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Miembro de la Comision
Economia y Finanzas, Eurostat
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1 Desarrollos sociales clave

1.1 La situacioén social: oportunidades y desafios

La situacion social se conforma en gran medida en la inter-
seccion entre la evolucion a largo plazo de las estructuras de
poblacion y los cambios a corto y medio plazo en la econo-
mia.

Tras cinco afos de fuerte crecimiento econémico, que deter-
mino la creaciéon de doce millones de puestos de trabajo y el
aumento en cuatro puntos porcentuales de la tasa de empleo,
hasta el 64 % de la poblacién en edad de trabajar, las pers-
pectivas son ahora menos optimistas. En 2001, la tasa de cre-
cimiento econémico se redujo al 1,5 %, es decir, a menos de
la mitad del nivel alcanzado en 2000, y en 2002 la recupera-
cion ha sido bastante lenta. El empleo, sin embargo, siguié
creciendo, aunque despacio.

Mientras tanto, los desafios econémicos y sociales que el actual
proceso de envejecimiento de la poblaciéon europea plantea a
la sociedad a medio plazo se estan haciendo mas evidentes.
Pronto, el crecimiento de la poblacién europea en edad de tra-
bajar, ininterrumpido durante un siglo, se detendra. Y no pasa-
r4 una década antes de que los efectos de la jubilaciéon de los
miembros de la generacién del baby-boom empiecen a sentir-
se plenamente. Existe todavia, por tanto, una "ventana de
oportunidad™ para la economiay la demografia europeas, que
puede utilizarse para desarro-llar las condiciones necesarias
para la sostenibilidad econémica y social.

Las mejoras estructurales conseguidas desde 1996 y el éxito
de la introduccién de la moneda Unica han generado mejores
resultados econémicos en términos monetarios y financieros,
e incrementado la flexibilidad del mercado laboral. Aparte de
la contribucién evidente a la mejora de las condiciones de
vida, en este periodo se han reforzado las oportunidades
para el desarrollo de politicas en diversas areas. Se han gene-
rado nuevas posibilidades para abordar los problemas estruc-
turales en el empleo, como el desempleo de los jovenes y las
bajas tasas de actividad de las mujeres y los trabajadores de
mas edad. El descenso del desempleo se ha reforzado por la
tendencia demografica hacia una disminuciéon de la pobla-
cion en edad de trabajar. Las mayores tasas de empleo han
aligerado también la presion sobre los sistemas de proteccion
social, y creado un mayor margen de maniobra para la refor-
ma de las pensiones. Las desigualdades no aumentaron
durante la época de prosperidad y el aumento de las tasas de
empleo y el crecimiento econdmico han creado nuevas opor-
tunidades para abordar problemas persistentes de pobreza y
exclusion social.

En este mismo periodo, ha mejorado sensiblemente la capaci-
dad de los Estados miembros para conseguir que sus politicas
sean apoyadas por la UE. La colaboracion en la lucha contra
la exclusién social y la modernizacion de la proteccion social
ha venido a afadirse a los procesos de coordinacién macro-

econdmica y del empleo, creando asi el potencial para la for-
macion de un triangulo "virtuoso™ de politicas sociales, eco-
noémicas y de empleo que se refuercen mutuamente.

Sigue habiendo desafios importantes, y con la ampliacion
estan apareciendo otros nuevos. Por ello es preciso actuar con
decision para mantener los logros de los ultimos cinco a siete
afios y poder aprovechar las oportunidades creadas para
continuar en una senda de desarrollo sostenible y mejora
constante de la situacion social.

1.2 Dinamica demogréfica

La evolucién demogréfica de Europa tendra un efecto consi-
derable en la situacion social y presentara importantes desa-
fios para la economia europea.

La poblacion de la UE esta envejeciendo...

La poblacion de la UE esta envejeciendo y las tasas de depen-
dencia de las personas mayores aumentaran. Aunque la
fecundidad se ha incrementado ligeramente —pasé de 1,45
hijos por mujer en 1999 a 1,47 en 2001— todavia se encuen-
tra muy por debajo del nivel de sustitucion de 2,1. La espe-
ranza de vida esta aumentando, y la mortalidad se concentra
cada vez mas en la vejez. A medida que los integrantes de la
generaciéon del baby boom alcancen la edad de jubilacion,
habra un namero creciente de personas pertenecientes a los
grupos de edad avanzada. Hoy en dia, las personas de 65 afios
y mas suponen el 16 % de la poblacion total, y los menores de
15 afios, el 17 % aproximadamente. Para el afio 2010, esos
coeficientes seran del 18 % y el 16 %. El aumento mas pro-
nunciado se dara en el nimero de personas ""'muy mayores"
(de mas de 80 afios), que en los préximos quince afios se incre-
mentara casi un 50 %.

...y, a pesar de la estructura de edad mas joven de los
Estados adherentes, la ampliaciobn no cambiara esta
tendencia.

Debido a los altos niveles de fecundidad de los afios setenta y
ochenta, los Estados adherentes presentan en la actualidad
una estructura de edad mas joven que la Europa de los quin-
ce (la poblacién de 65 afios y mas representa el 13 %, mien-
tras que los jévenes de menos de quince afios representan el
19 %). En consecuencia, la ampliacién tendra un efecto reju-
venecedor. Este efecto, no obstante, sera pequefio y tempo-
ral. A medio y largo plazo, los Estados adherentes tenderan a
reforzar el descenso poblacional de la UE. Debido a la apari-
cion y persistencia de unos niveles de fecundidad extremada-
mente bajos, la proporcién de nifios en la poblacion esta dis-
minuyendo rapidamente y para el afio 2020 la proporcion de
personas mayores se acercara a los niveles de la Europa de los
quince.

1 Lasituacion global de la Unién Europea a principios de 2003 es objeto de una completa evaluacién en "Optar por el crecimiento: Conocimiento,
innovacion y empleo en una sociedad cohesiva™ Informe al Consejo Europeo de primavera, de 21 de marzo de 2003, sobre la estrategia de
Lisboa de renovacion econémica, social y medioambiental, COM(2003) 5 final.
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Al mismo tiempo, las familias se estan volviendo
menos estables, y los hogares mas pequenios....

Las crecientes tasas de dependencia de las personas mayores
repercutiran en nuestra capacidad para afrontar las necesida-
des de prestacion de cuidados, en la que podra también
influir la evolucion de la estructura de las familias y los hoga-
res. El nimero de matrimonios es menor, y se celebran a eda-
des mas tardias, y hay también mas rupturas matrimoniales.
En 2001, se contrajeron solo cinco matrimonios por cada
1.000 personas en la Europa de los quince, frente a casi ocho
en 1970. Ademas, la tasa estimada de divorcio para los matri-
monios que tuvieron lugar en 1960 es del 15 %, mientras que
para los matrimonios contraidos en 1980, el porcentaje
asciende al 28 %, casi el doble. ContinGia la tendencia hacia
hogares mas pequefios, con mas personas de todas las edades
que viven solas. Se registra también un Illamativo aumento
del niumero de nifios que vive con un adulto, y una disminu-
cion del namero de parejas con hijos. En 2000, el 10 % de los
nifos de edades comprendidas entre 0 y 14 afos vivian con
solo un adulto, frente al 6 % en 1990. La gran mayoria de
estos progenitores solteros son mujeres. A excepcion de
Polonia y Chipre, las familias se han vuelto también conside-
rablemente menos estables en los Estados adherentes.

...mientras que los flujos migratorios desempefian un
papel de creciente importancia en la evolucion de la
poblacion.

Durante mas de un decenio, la migracion neta ha sido el prin-
cipal factor de crecimiento de la poblacion de la Union. Hoy
en dia, todos los Estados miembros reciben importantes flujos
de inmigrantes. En 2001 la tasa neta de migracion anual fue
de 3,1 por 1 000 habitantes, lo que representa alrededor del
74 % del crecimiento total de la poblacién. En algunos
Estados adherentes la emigracion ha tenido un efecto per-
ceptible en la situacion demografica. Los Estados balticos, en
particular, han experimentado un descenso de la poblacion
debido a la emigracion.

Los politicos estan adquiriendo mayor conciencia de
las consecuencias del envejecimiento...

En los ultimos afos, la sensibilizacion con respecto al envejeci-
miento de la poblacién y sus probables efectos en el empleo y
la politica social ha aumentado de forma apreciable. Los
Estados miembros se han comprometido a tratar las repercusio-
nes del envejecimiento en tres ambitos: el empleo, la proteccion
social (incluyendo pensiones, asistencia sanitaria y cuidados de
larga duracién) y la consecucion de unas finanzas publicas
saneadas, revisando de acuerdo con ello sus politicas nacionales.
Los Estados adherentes estan adaptando en muchas areas estas
nuevas colaboraciones en materia de envejecimiento.

...y estan tomando medidas para abordarlas a nivel
nacional y de la UE.

La impresién general acerca de los actuales esfuerzos en el
desarrollo de politicas es que la mayoria de los Estados miem-
bros —y los Estados adherentes— planean aprovechar la
"ventana de oportunidad" abierta antes de que las grandes
cohortes de la generacion del baby boom alcancen la edad de
jubilacion, a fin de hacer posible que sus sistemas de pensio-
nes?, de asistencia sanitaria y de cuidadosde larga duracion®
continen cumpliendo sus objetivos sociales y siendo finan-
cieramente viables cuando aumenten las presiones derivadas
del envejecimiento. Ya se han llevado a cabo varias reformas
importantes, y se estan preparando otras muchas.

1.3 Tendencias recientes del empleo

En 2002, el desempleo aumentd ligeramente por primera vez
desde 1996. No obstante, a pesar de la desaceleracion econé-
mica, los mercados de trabajo dieron muestras de una resis-
tencia notable. Se crearon mas puestos de trabajo de los que
se perdieron, y el resultado final fue un aumento del empleo.

Esto parece indicar que el desarrollo y la aplicacion de la
Estrategia Europea de Empleo y el nuevo énfasis en el fomen-
to de la inclusién social han ayudado a la Unién a situarse en
una senda de crecimiento mas fuerte y sostenible del empleo:
desde 1996°, dicho crecimiento ha sido del 1,3 % anual. La
tasa de empleo aumenté al 64,0 % en 2001, y probablemen-
te alcanzara el 64,5 % en 2002; la tasa de desempleo se redu-
jo al 7,4 % en 2001, la méas baja en un decenio, y aunque se
elevo en 2002, el aumento, al 7,6 %, fue muy pequefio®.

Si bien la tasa global de empleo de la Union ampliada sera
algo més baja que la de la Europa de los quince, las debilida-
des estructurales son, en gran medida, comunes a los actuales
y los futuros Estados miembros, aunque a una escala diferen-
te. Los notables desafios que afrontan los futuros Estados
miembros son elevar las tasas de actividad y de empleo, faci-
litar el traspaso de trabajadores de la agricultura y la indus-
tria a los servicios sin incrementar las disparidades regionales
a medio plazo, y mejorar la cualificacion de la mano de obra,
adaptandola a las necesidades de las modernas economias de
mercado basadas en el conocimiento.

2 Propuesta de la Comisién para un informe conjunto de la Comision y del Consejo sobre la adecuacion y la viabilidad de las pensiones,

COM(2002) 737 final.

3 Propuesta de informe conjunto de la Comision y del Consejo —sobre: Asistencia sanitaria y atencion a las personas mayores: apoyar las estrategias
nacionales para garantizar un alto nivel de proteccion social, COM(2002) 774 final.
4 Para una evaluacidon mas completa de la evolucion del empleo en este periodo véase ""Balance de cinco afos de aplicacion de la Estrategia

Europea de Empleo™, COM(2002) 416 final.

5 En El futuro de la Estrategia Europea de Empleo (EEE) ""Una estrategia para el pleno empleo y mejores puestos de trabajo para todos™
COM(2003) final, se ofrece una propuesta para una futura estrategia de empleo a la vista de las incertidumbres actuales.
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Para que pueda haber mas progresos en lo que respecta al
cumplimiento de la agenda de Lisboa, incluido el pleno
empleo, se requiere una accion decisiva dirigida a elevar la
participacion en el mercado de trabajo y el empleo, a fomen-
tar la calidad y la productividad en el trabajo y a promover la
cohesion.

El mantenimiento de la oferta de trabajo dependera
cada vez mas de elevar las tasas de actividad y de
empleo de las mujeres...

Entre 1996 y 2001, la tasa de empleo de la UE correspondien-
te alos hombres y a las mujeres aumenté casi tres y cinco pun-
tos porcentuales, respectivamente, con lo que la diferencia
entre ambos sexos se redujo a dieciocho puntos porcentuales.
Por lo que respecta al desempleo, la brecha también dismi-
nuyo, pero sigui6 siendo considerable, de 2,3 puntos porcen-
tuales en 2001. Las recientes reducciones de las diferencias
entre ambos sexos son un signo prometedor de que la dispa-
ridad en las tasas de desempleo podria desaparecer en un
futuro préximo.

Existen también diferencias entre sexos en los Estados adhe-
rentes. Sin embargo, la proporcion de mujeres que forman
parte de la fuerza de trabajo es mas elevada que en los
Estados miembros de la UE (46 %, frente a 42 %). La propor-
cion de mujeres en cargos directivos es también mas alta: el
38 % de los directivos de los Estados adherentes son mujeres,
en comparacion con el 34 % en la UE. Ademas, en los Estados
adherentes el trabajo a tiempo parcial es menos frecuente y
esta repartido mas uniformemente entre ambos sexos: el 6 %
de los hombres (el 7 % en la UE) y el 9 % de las mujeres (el 32
% en la UE) trabajan a tiempo parcial.

...y de los trabajadores de mas edad...

En conjunto, el 38,5 % de la poblacion de la UE con edades
comprendidas entre los 55 y los 64 afios tenia empleo en
2001. Este porcentaje es muy inferior al objetivo de
Estocolmo del 50 % para el afio 2010. En 2001, la edad media
de salida del mercado de trabajo fue de 59,9 afios. Elevar esta
edad en unos cinco afios para el afio 2010, como solicit6 el
Consejo Europeo de Barcelona, constituira un desafio. Los
recientes incrementos en el empleo de las personas mayores
registradas en algunos Estados miembros demuestran que la
tendencia a la disminucion de la participacion en el mercado
laboral puede invertirse si se intensifican los esfuerzos para
ello. En los Estados adherentes, las tasas de empleo cor-
respondientes a los trabajadores de entre 55 y 64 afios son
aun mas bajas, aunque en el Gltimo par de afios se han esta-
bilizado y han empezado a crecer.

Desde una perspectiva diferente —es decir, teniendo en cuen-
ta que la dinamica demografica actual y futura conduce a una
disminucién de la poblacion en edad de trabajar— es muy
importante el hecho de que la mayoria de los Estados miem-
bros cuenten con unas reservas considerables de mano de
obra entre las mujeres y los trabajadores de mas edad. Si las
barreras existentes a la participacion en el mercado de traba-
jo se eliminan, estas reservas de mano de obra podrian usar-
se para contrarrestar los efectos del envejecimiento de la
fuerza laboral.

...asi como del tamafio y la forma de la inmigraciéon y
de la integracion de los inmigrantes.

Escenarios demograficos basados en la hip6tesis de una inmi-
gracion estable y la consecucion de los objetivos de empleo
de Lisboa muestran que, después de 2010, el volumen global
de empleo en la Europa de los quince se reducira a resultas de
la disminuciéon de la poblacién en edad de trabajar. Los
aumentos de productividad desempefiaran, en mayor medida
que antes, un papel clave en el crecimiento econdmico. La
inmigracion sera también un factor importante a este respec-
to, especialmente cuando las actuales reservas de mano de
obra entre la poblacion en edad de trabajar se hayan agota-
do. Como es evidente, los efectos econémicos y sociales posi-
tivos de la inmigracion dependen de la capacidad de los
Estados miembros para garantizar la plena integracion de los
inmigrantes y sus familias en el empleo y en el amplio tejido
social de las sociedades europeas. Una integracion exitosa de
los inmigrantes puede contribuir al mantenimiento del creci-
miento econémico y a reforzar la cohesién social.

El crecimiento del empleo supuso también la creacion
de mas puestos de trabajo de calidad.

Mas de las dos terceras partes de los nuevos puestos de tra-
bajo creados entre 1996 y 2001 fueron de alta cualificacion,
al convertirse la economia del conocimiento en una realidad
cotidiana. Mas del 50 % de los trabajos requieren hoy dia el
uso del ordenador. De hecho, trabajos recientes de la
Comision han demostrado que las economias de la UE que
cuentan con una proporcion mayor de empleos de alta cali-
dad muestran también mejores resultados en cuanto a
empleo y productividad. Hay también un nimero considera-
ble de empleos de baja calidad. Mientras que para los jove-
nes y las personas mas cualificadas estos trabajos represen-
tan a menudo un paso intermedio hacia empleos mas esta-
bles, no es ese el caso para los trabajadores no cualificados
y de méas edad. Cuando estos grupos trabajan con contratos
temporales, o involuntariamente a tiempo parcial, o en
empleos en los que no se ofrece formacion, permanecen en
ciclos de desempleo, inactividad y trabajo de baja cualifica-
cion. De aqui que los esfuerzos para promocionar la movili-
dad hacia trabajos de mayor cualificacion y calidad sean un
elemento importante en la consecucion de niveles de
empleo mas elevados y sostenibles.

1.4 Condiciones de vida

Las condiciones de vida, medidas por la evolucion de la renta
y el consumo, continlan mejorando. El aumento medio anual
de la renta per cépita ha oscilado en torno al 1,5 % durante
el dltimo decenio, alcanzandose en la UE una renta neta
mediana de 11 700 EPA® en 1998. Evidentemente, esta media-
na cubre disparidades considerables entre los Estados miem-
bros e importantes desigualdades dentro de ellos. En la mitad
norte de la Unidén se registraron niveles de renta mas eleva-
dosy, en general, menores desigualdades en este aspecto que
en los Estados miembros meridionales. Asimismo, el consumo
medio ha aumentado notablemente en los Gltimos afios. En
Alemania, por ejemplo, que es un Estado miembro bastante
tipico a este respecto, el consumo de los hogares aumentd
aproximadamente un 2,6 % anual.

6 Medida en Estandares de Poder Adquisitivo para corregir las disparidades de poder adquisitivo entre los paises considerados.
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Las condiciones de vida se reflejan en la percepcion
que tienen los ciudadanos de su calidad de vida.

En 2002, los europeos se mostraban muy contentos o bas-
tante contentos con su vida en general (78 % frente a 77 %
dos afios antes) y, de éstos, alrededor del 20 % (frente al
17% en 2000) se encontraba muy satisfecho. Las personas
mas satisfechas viven en Suecia (95 %) y Dinamarca (94 %),
mientras que el nivel de satisfaccion mas bajo se da en
Portugal (50 %) y Grecia (49 %). Como en afios anteriores,
los hombres parecen estar mas contentos con sus vidas que
las mujeres, y los jovenes mas satisfechos que las personas
mayores. Esto Gltimo no es extrafio, pues las variaciones en
la impresion que tienen de su calidad de vida los ciudada-
nos de la Unién obedecen en gran medida a diferencias en
la percepcion del estado de salud, que es generalmente
peor entre las personas mayores.

Asimismo, las personas con un mayor nivel educativo y con
mayores ingresos expresan mayor satisfaccion en lo que
respecta a la calidad de vida y la salud, lo que refleja desi-
gualdades de estatus socioeconémico.

La mayoria de los encuestados del Eurobarémetro 2002 da
mas prioridad al gasto publico en salud que en otros ambitos,
como la educacion y la asistencia social, y considera que la
calidad del sistema sanitario es una de las tres cuestiones mas
importantes a las que se enfrenta la sociedad hoy en dia.

1.5 Evolucion de la distribucién de la renta

La renta es uno de los principales factores determinantes del
nivel de vida. La distribucién de la renta es también impor-
tante en relacion con la pobreza relativa y los riesgos de
exclusion social. El Estado del bienestar desempefia un impor-
tante papel en la redistribucién de la renta primaria, redu-
ciendo asi la desigualdad y la pobreza.

Un informe reciente’ pone de manifiesto que entre 1980 y
1997 se produjeron grandes cambios en relacién con la desi-
gualdad de la renta en muchos paises, en la mayoria de los
cuales aumentd. Por el contrario, la desigualdad tendi6é a
reducirse en promedio durante el periodo de crecimiento
econdmico de la segunda mitad de la década de los noventa.

La razén parece encontrarse en que el reciente crecimiento
econdmico ha sido impulsado en gran medida por el empleo.
En efecto, en 1998 los asalariados eran las personas con
menos probabilidades de verse afectados por el riesgo de
pobreza®, y los desempleados los mas expuestos (cinco veces
mas que los asalariados). En ese mismo afo, los jubilados y los
trabajadores autbnomos tenian el doble de posibilidades de
verse afectados por el riesgo de pobreza que los asalariados,
los nifios el triple y los demas grupos de personas econémica-
mente inactivas, el cuadruple.

El riesgo de pobreza y de exclusion social persiste...

A pesar de los importantes efectos redistributivos de la pro-
teccion social, la lucha contra la pobreza y el fomento de la
inclusion social siguen contandose entre los principales
desafios a que se enfrenta la Union. Resultados recientes de
la encuesta Eurobarémetro 2001 muestran que una elevada
proporcion de personas todavia se considera pobre, en el
sentido de que su renta neta es inferior a la cantidad que
estiman absolutamente necesaria. Esta medida subjetiva de
la pobreza varia mucho entre los Estados miembros: del 9
% en Dinamarca al 66 % en Portugal. De la encuesta tam-
bién se desprende que, a nivel individual, la duracién de la
pobreza tiende a ser mayor en los paises meridionales (unos
catorce o quince afios) que en los paises nérdicos (de dos a
tres afios). El Eurobarémetro muestra ademas que la pob-
reza esté estrechamente vinculada con el aislamiento social
y que se ve muy influenciada por la baja calidad del
empleo, la precariedad laboral y la insuficiencia de forma-
cion.

La inclusion social esta estrechamente relacionada con el
empleo y/o la renta. Es de notar que en la sociedad del
conocimiento las nuevas tecnologias representan tanto una
oportunidad como una amenaza para la inclusion de las
personas desfavorecidas. Los trabajos llevados a cabo por
ESDIS (Grupo de alto nivel sobre la dimensién social y de
empleo de la sociedad de la informacién) han puesto de
relieve este hecho, al que se ha dado relevancia politica con
las Resoluciones del Consejo relativas a la integracion social
mediante las tecnologias electrénicas, en octubre de 2001,
y la accesibilidad de los sitios web para las personas con dis-
capacidad, en 2002.

...y presenta diferencias considerables en los distin-
tos paises de la Union...

Las tasas de pobreza de los hogares difieren considerable-
mente entre los Estados miembros (tomando el 60 % de la
renta mediana nacional equivalente como umbral de pob-
reza). En 1998, la diferencia entre los Estados miembros con
la tasa de pobreza mas alta y la mas baja fue de 14 puntos
porcentuales. Entre 1995 y 1998, seis de los doce Estados
miembros con datos sobre ambos afios registraron una dis-
minucidn de sus tasas de pobreza. No obstante, en 1998 la
tasa de pobreza de la Europa de los quince era la misma
que en 1995.

En general, los Estados miembros meridionales tienen la
renta neta media equivalente en EPA mas baja, pero tam-
bién el nivel mas elevado de desigualdad de la renta, segun
el ciclo de 1998 del Panel de Hogares de la Comunidad
Europea (PHCA). Los Estados miembros escandinavos mues-
tran el menor grado de desigualdad, mientras que la renta
neta media equivalente mas alta se da en Luxemburgo,
Bélgica y los Paises Bajos.

7  Véase "Income on the Move", informe sobre la distribucion de la renta, la pobreza y la redistribucién, Oficina de planificacién social y cultural
de los Paises Bajos, subvencionado por la Comisién Europea, DG Empleo y Asuntos Sociales (E1 Study Series 2002),
http://www.europa.eu.int/comm/employment_social/news/2002/dec/income_on_move_en.html

8 Definiéndose el riesgo de pobreza como percibir menos del 60 % de la renta mediana equivalente.
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...pero que en la Europa de los quince serian mucho
mas altos sin los efectos redistributivos de las presta-
ciones sociales.

El efecto redistributivo® de las prestaciones de proteccion
social excede considerablemente el efecto redistributivo de
los impuestos. Las prestaciones sociales reducen las desi-
gualdades de renta, medidas por el coeficiente de Gini*’, en
alrededor de un 30 % a un 40 %. La regresividad de las
prestaciones es relativamente grande en Alemania, los
Paises Bajos, Bélgica y el Reino Unido. Es decir, los hogares
de renta baja en esos paises reciben una proporcion relati-
vamente mas elevada de prestaciones sociales que en
Finlandia, Dinamarca y Suecia. No obstante, en el caso de
Alemania y el Reino Unido la reduccion de la desigualdad
entre las distribuciones de la renta procedente del mercado
y la renta bruta es bastante moderada. Esto se debe a que
la proporcién de la seguridad social en la renta nacional es
relativamente baja en estos paises.

Existen prestaciones de muchas categorias; dichas prestacio-
nes difieren en el nimero de perceptores y en los importes
medios. La reduccidn de la pobreza atribuible al conjunto de
las prestaciones, medida simplemente comparando la renta
"antes" y "'después de la prestacion™, es de 25 puntos por-
centuales®. La proporcion mayor de reduccion de la pobreza
corresponde a las prestaciones de jubilacion y supervivencia
(15 puntos). Las prestaciones de desempleo, en favor de fami-
liares y de enfermedad/invalidez tienen efectos similares de
unos tres puntos de reduccion de la pobreza.

1.6 Tendencias en los Estados adherentes

Si bien durante la segunda mitad de los afios noventa la
mayoria de los Estados adherentes acortaron las distancias
que les separan de los Estados miembros de la Union Europea
en materia de renta, las diferencias son todavia considerables.
En 2000, ocho Estados adherentes tenian un PIB per capita,
medido en estandares de poder adquisitivo, inferior a la
mitad de la media de la UE.

Ademas, la distribucion de la renta en los Estados adherentes
ha tendido a hacerse mas desigual. Esto es particularmente
cierto en el caso de los ocho Estados adherentes de Europa
central y oriental®®. Durante el Gltimo decenio, Europa orien-
tal ha experimentado un aumento considerable tanto de la
pobreza como de la desigualdad. Ultimamente la situacion se
ha estabilizado. La desigualdad y la pobreza ya no estan en
aumento, pero las consecuencias sociales del rapido creci-
miento de la desigualdad al principio del periodo de trans-
icion requieren ulterior atencion.

La sensibilizacion ante estos problemas ha aumentado...

La pobreza figura en la agenda de politicas de todos los
Estados adherentes, pero no tanto el concepto mas amplio de
exclusion social, que alude a privaciones multiples. La exclu-
sion social, no obstante, ha adquirido mayor relevancia poli-
tica en los Ultimos afios, a menudo como reflejo de la formu-
laciéon de politicas de la UE. Los principales factores determi-
nantes de la exclusion social son el desempleo y la ruptura
familiar, y la capacidad de la proteccion social y el empleo
para garantizar ingresos y recursos suficientes es problemati-
ca en muchos de los Estados adherentes. Ademas, la cobertu-
ra y el funcionamiento de los programas de asistencia social
hacen que sea muy dificil abordar problemas de exclusion
social.

...asi como las posibilidades de obtener el apoyo de
la UE.

La importancia de abordar estos problemas fue destacada
recientemente con la adopcién por el Consejo, en diciembre
de 2002, de los objetivos revisados de la UE para la lucha
contra la pobrezay la exclusion social. La revision refuerza los
objetivos inicialmente adoptados en el Consejo Europeo de
Niza de 2000, pero también da un mayor realce a la dimen-
sion del género, las dificultades que afrontan los inmigrantes
y la importancia de reducir el nimero de personas afectadas
por el riesgo de pobreza y exclusion social. Estos objetivos ser-
viran de base para la preparacion de una segunda generacion
de Planes de Accion Nacionales contra la pobreza y la exclu-
sién social, de dos afios de duracion, que deberan ser elabo-
rados por todos los Estados miembros para julio de 2003. Lo
que se pretende es aprovechar y consolidar los progresos rea-
lizados por el método abierto de coordinacion en materia de
pobreza y exclusion social puesto en marcha por el Consejo
Europeo de Lisboa de 2000.

La ampliacion de la Europa de los quince a la Europa de los
veinticinco es ya inmediata. Con ella, podemos esperar ver
cambios importantes en la situacion social general de la
Union. Aumentaran los desafios en relacidon con las politicas
en materia de exclusion social, pobreza y desigualdad gene-
ral, incluido el estado de salud. Las desigualdades regionales
y los problemas de cohesion social seran mayores. Y como las
disparidades entre los Estados miembros aumentaran consi-
derablemente, habra una gran necesidad de instrumentos de
colaboracién, que salven estas diferencias de una manera
constructiva.

9 Los resultados proceden de "Income on the Move" y se refieren principalmente a la oleada de 1997 del PHCE.
10 El coeficiente de Gini es un indice que compara la distribucién efectiva de la renta en todo el espectro de renta con una especie de distribucion
tedricamente ideal en la que todo el mundo tiene la misma renta (gini = 0 %). Un gini del 100 % significaria que una sola persona percibe toda

la renta.

11 Esta cifra es ilustrativa de la magnitud, pero dado que hay otras variables que influyen en ambas situaciones, no se puede atribuir la diferencia
entre los dos coeficientes de Gini Unicamente al efecto de las prestaciones sociales.
12 Comisién europea, ""Conseguir que la ampliacion sea un éxito", Documento de estrategia e Informe de la Comision Europea sobre los progresos

de cada uno de los Estados adherentes en la via de la adhesion, p. 16.
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2 Salud y asistencia sanitaria en la Unidn Europea

2.1 La salud de los europeos y la actual agenda
europea

La salud es el tema especial del informe de este afo. La salud
y la calidad de la esistencia sanitaria son precupaciones prio-
ritarias para los europeos (Eurobarometro 2002). Este infor-
me retrata el actual estado de salud de los europeos e iden-
tifica sus principales determinantes.

Si bien el sistema sanitario es clave para tratar los problemas
de salud y tiene también un papel en el mantenimiento de
un buen estado de salud, en éste influyen mucho el estilo de
vida y las condiciones socioeconémicas y ambientales. La
organizacion de la asistencia sanitaria y los cuidados de larga
duracion varia mucho en los distintos paises de la Union.
Junto a estas diferencias, existen también semejanzas impor-
tantes y, como se demuestra en el informe, los Estados miem-
bros afrontan en gran medida los mismos desafios actuales y
futuros en materia de politica sanitaria. De éstos, dos resul-
tan especialmente pertinentes. Por un lado, existe la necesi-
dad constante de optimizar la relacion coste/eficacia de los
sistemas sanitarios ante la existencia de fuertes determinan-
tes de cambio estructural, como el envejecimiento y las nue-
vas tecnologias de la salud. Por otro lado, hay un amplio
margen para desarrollar mejores sinergias entre las politicas
sanitarias y otras politicas que influyen en los determinantes
ambientales y socioeconémicos de la salud.

La salud es riqueza

El estado de salud de los ciudadanos es un factor importan-
te en la capacidad productiva de la sociedad, y las mejoras en
la salud pueden reforzar el potencial de crecimiento®. Esto
se debe a que una salud mejor posibilita una mayor produc-
tividad, unas vidas laborales mas largas y unos costes meno-
res (menos ausencias por enfermedad, menos necesidad de
tratamientos, menos invalidez, etc)*.

La asistencia sanitaria es una parte de los sistemas de pro-
teccioén social de los Estados miembros. Como tales, consti-
tuyen uno de los aspectos de la nueva colaboracién® sobre
la modernizacion y la mejora de la proteccion social, que
forma parte de la mas amplia estrategia de Lisboa. La acce-
sibilidad, la calidad y la sostenibilidad han sido sefialadas
como los objetivos comunes que los Estados miembros
estan tratando de alcanzar en sus politicas de asistencia
sanitaria. El efecto de mantenimiento de la renta propicia-
do por los sistemas de proteccion social ayuda también cla-
ramente a mantener el estado de salud de los ciudadanos.
Los sistemas de pensiones, por ejemplo, contribuyen en
gran medida al mantenimiento de la salud de los ciudada-
nos mayores al facilitar un nivel de vida suficiente tras la
jubilacion.

Como es evidente, el efecto de las inversiones en salud
depende no s6lo de cuanto se gaste, sino de dénde, coOmo y
cuando se comprometan los recursos. El rendimiento de las
inversiones para mejorar la salud puede, por ejemplo, ser
especialmente elevado si los esfuerzos se dirigen a grupos
sociales o regiones en los que el estado de salud medio es
malo o se encuentra particularmente amenazado. Las desi-
gualdades en lo que respecta al estado de salud estan vincu-
ladas con las desigualdades mas amplias que existen en la
sociedad. La mala salud afecta especialmente a las personas
pobresy excluidas. Las politicas de los Estados miembros diri-
gidas a combatir la pobreza, reducir las desigualdades y pro-
mover la inclusion social, asi como la nueva colaboracion
europea en estas cuestiones, tienen un efecto positivo en el
estado de salud de las personas desfavorecidas y mejoran el
nivel de cohesion en la sociedad.

De esta forma, la salud y la asistencia sanitaria se encuentran
situadas en la interseccion entre la Estrategia Europea de
Empleo y los esfuerzos de la Unidn por modernizar y mejorar
la proteccioén social.

Las condiciones para alcanzar un buen estado de salud y para
recibir un tratamiento apropiado y eficaz en caso de enfer-
medad han mejorado de forma considerable en la Unién
Europea en los ultimos decenios. Esto se debe a la iniciativa
publica y privada materializada en inversiones directas para
obtener una mejor asistencia sanitaria. Aunque los sistemas
de asistencia sanitaria desempefan un papel decisivo en la
lucha contra la mala salud, y en su prevencién, otras politi-
cas, que influyen en los determinantes ambientales y socioe-
condémicos de la buena salud —como el trabajo y las condi-
ciones laborales— tienen también un efecto considerable en
el estado de salud actual y futuro de los ciudadanos.

13 Una evaluacion de esta relacion en el &mbito mundial figura en el Informe de la Comisién sobre Macroeconomia y Salud — dirigido por Jeffrey
D. Sachs (2001): "Macroeconomia y salud: Invertir en salud en pro del desarrollo econémico™. OMS, Ginebra.

14 Un examen estadounidense de la literatura cientifica del ultimo decenio lleva a la conclusién de que los trabajadores que se encuentran en buen
estado de salud ganan del 15 % al 30 % mas que los trabajadores con mala salud. Véase: Jack Hadley (2002): "'Sicker and Poorer: the
consequences of being uninsured. A review of the research on the relationship between health insurance, health, work, income and education™.

The Kaiser Commission on Medicaid and the Uninsured.

15 Propuesta de la Comisién para un informe conjunto de la Comisién y el Consejo sobre pensiones seguras y viables, COM(2002) 737 final. Véase
también: Propuesta para un informe conjunto de la Comisién y el Consejo sobre asistencia sanitaria y atencién a las personas mayores:
Apoyando las estrategias nacionales para asegurar un alto nivel de proteccién social, COM(2002) 774 final.
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La agenda politica europea en materia de salud

La evolucioén de las politicas durante el decenio anterior situé
las cuestiones de salud en un lugar prioritario en la agenda
europea.

En el Tratado de Maastricht (1993) se dio por vez primera
fundamento juridico a la salud publica (art. 129) fomentan-
do la cooperacion entre los Estados miembros, la prevencion
de las enfermedades y medidas de fomento. No se incluyé la
armonizacion de las disposiciones legales y reglamentarias.
En respuesta a estas nuevas obligaciones, la Comision pre-
sentd su ""Comunicacion sobre el arco de actuacion en el
ambito de la salud publica'*, basada en el establecimiento
de ocho programas de salud publica. El nivel comunitario
proporciono un valor afiadido con el respaldo a los esfuerzos
realizados en los Estados miembros y con la asistencia en la
formulacion y ejecucion de objetivos y estrategias, asi como
con la difusién de "informacion sobre buenas practicas' con
vistas a apoyar constantemente las disposiciones de protec-
cién de la salud en toda la Comunidad.

A finales de los afos 90 el marco general de politica sanita-
ria cambid. El Tratado de Amsterdam aumento6 los poderes
de la Comunidad en el campo de la salud publica. El articulo
129 fue revisado mediante la adicion de nuevas provisiones y
paso a ser el articulo 152. De acuerdo con éste, las acciones
en el area de salud publica deberian: contribuir a alcanzar un
alto nivel de proteccion sanitaria; mejorar la salud; prevenir
las enfermedades; prevenir las fuentes de peligro para la
salud; y asegurar que el conjunto de las politicas de la CE pro-
tegen las salud.

Dentro de este contexto general, la Comisién propuso en
mayo de 2000 una nueva estrategia sanitaria'’, que promue-
ve un enfoque integrado, a nivel de la Comunidad, en todos
los asuntos relacionados con la salud. Un elemento clave de
éste fue la propuesta para un nuevo Programa de Accion
Comunitaria en el campo de la salud publica®. El programe
se centraria en tres grandes areas de accion:

— Mejora de la informacién y el conocimiento sobre la
salud para el desarrollo de la salud publica.

— Fortalecimiento de la capacidad para llevar a cabo una
respuesta rapida y coordinada a las principales amenazas
para la salud.

— Centrar las acciones para promover la salud y prevenir la
enfermedad.

La Comision ha creado ademas un Foro de Salud de la UE que
reuine todas las organizaciones europeas que son relevantes
en este campo. Adicionalmente, el Sexto Programa Marco de
Investigacion financia investigacion orientada politicamente
en el dominio de la politica social, relacionada en particular
con la aplicacion de la Agenda Social Europea®.

La responsabilidad del suministro y la financiacién de los ser-
vicios sanitarios corresponde a los Estados miembros. Sin
embargo, esta responsabilidad no impide que las libertades

fundamentales —como la libertad de suministro de servicios,
de circulacion de productos médicos o de circulacion de los
trabajadores— u otras politicas comunitarias deban ser apli-
cadas en esta area.

Ademaés, la salud es una cuestion transversal en la Agenda
Social Europea, y un punto relevante de la estrategia de la
UE para el desarrollo sostenible, y ambas son elementos
importantes de la estrategia de Lisboa. Por otro lado, la asis-
tencia sanitaria se ha convertido en una cuestion relevante
en la movilidad transfronteriza y en la mejora de la calidad
de las finanzas publicas.

La calidad y sostenibilidad de la asistencia sanitaria se ha consi-
derado una de las cuestiones clave en las que debe haber una
cooperacion mas estrecha entre los Estados miembros. Con
ocasion del Consejo Europeo de Gotemburgo (junio de 2001),
se solicité al Comité de Proteccion Social y al Comité de Politica
Econdémica que consideraran los desafios de una sociedad en
proceso de envejecimiento y que prepararan un informe inicial
para el Consejo Europeo de primavera de 2002% con orienta-
ciones en el campo de la asistencia sanitaria y la atencion a las
personas mayores. En el informe se concluye que los factores
demograficos, tecnolégicos y financieros subyacentes plantean
a los sistemas de asistencia sanitaria y de cuidados de larga
duracion desafios centrados en los aspectos siguientes: acceso
para todos, independientemente de los ingresos o la riqueza;
un alto nivel de calidad de la asistencia; viabilidad financiera de
los sistemas de asistencia.

Estos tres objetivos recibieron el respaldo del Consejo en un
informe de orientacion inicial al Consejo Europeo de
Barcelona sobre asistencia sanitaria y atencion a las personas
mayores, en el que se destacaba también que todos los siste-
mas sanitarios de la UE estan basados en los principios de
solidaridad, equidad y universalidad. El Consejo Europeo de
Barcelona pidi6é a la Comision y al Consejo que examinaran
mas detalladamente las cuestiones del acceso, la calidad y la
viabilidad financiera. Sobre la base de un cuestionario remi-
tido a los Estados miembros, la Comisidon propuso un informe
conjunto sobre estrategias nacionales para garantizar un
alto nivel de proteccion social?*. Dado que la asistencia sani-
taria representa una gran proporcion del gasto publico, es
importante conseguir la viabilidad financiera de los sistemas
sanitarios mediante las reformas adecuadas.

La salud y seguridad en el trabajo es una de las dimensiones
mas importantes de la politica social europea. La salud en el
trabajo no es solo la ausencia de accidentes o enfermedades
profesionales, sino que incluye el bienestar fisico, moral y
social, que son importantes para la calidad del trabajo y para
la productividad de la mano de obra. Teniendo en cuenta los
cambios acaecidos en la sociedad y en el mundo del trabajo,
se ha desarrollado una nueva estrategia comunitaria sobre
salud y seguridad en el trabajo para el periodo 2002-2006%.
Esta estrategia adopta un enfoque global del bienestar en el
trabajo, basado en medidas preventivas y en la creacion de
asociaciones entre todos los agentes en las areas del empleo,
la salud y la seguridad.

16 Noviembre de 1993.
17 COM (2000) 285 final, de 16-5-2000.
18 DO L 271/1 de 9-10-2002, Decisién 1786/CE.

19 Veéase el programa especifico para investigacion, desarrollo tecnolégico y demostracion: Integrando y fortaleciendo el Area Europea de

Investigacion (2002-2006).

20 Sobre la base de COM(2001) 723 final: ""El futuro de la asistencia sanitaria y de la atencion a las personas mayores: garantizar la accesibilidad,

la calidad y la sostenibilidad financiera™.
21 COM(2002) 774 final.

22 COM(2002) 118 final: ""Cémo adaptarse a los cambios en la sociedad y en el mundo del trabajo: una nueva estrategia comunitaria de salud y

seguridad (2002-2006)
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2.2 Poblaciéon y salud

El estado de salud de los ciudadanos ha mejorado en
todos los Estados miembros de la UE en los ultimos
decenios...

El estado de salud medio de los ciudadanos de la UE esta
mejorando. En 2000, la esperanza de vida media al nacer
para la Europa de los quince era de 78 afos (75 para los hom-
bresy 81 para las mujeres). Esta media es mas elevada que en
EE.UU. (74 afos para los hombres y 80 para las mujeres) pero
mas baja que en Japon (78 afios para los hombres y 84 para
las mujeres).

La esperanza de vida al nacer no es solo un indicador social.
También es un importante indicador econdmico. Un analisis
sobre macroeconomia y salud muestra que el estado de salud
explica una importante parte de la diferencia en las tasas de
crecimiento econémico®.

Grafico 2 Esperanza de vida, hombres y mujeres. EU-15,
1960-2000
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Fuente : Eurostat

La esperanza de vida aument6 durante el siglo XX: en los pri-
meros 60 afios del siglo se consiguieron 25 afios de aumento,
mientras que en los Ultimos cuatro decenios se ganaron ocho
afios mas*. La esperanza de vida masculina aument6 de 68
afios en 1970 a 75 en 2000%. Durante el mismo periodo, la
esperanza de vida femenina se incremento seis afos, pasan-
do de 75 a 81 afios.

La menor esperanza de vida en el caso de los hombres es
debida a la mayor mortalidad masculina a todas las edades,
lo cual es un fenémeno bien conocido en todos los Estados
miembros y también en la mayoria de los demas paises del
mundo. Estas desigualdades en funcién del sexo, aunque
condicionadas por factores biolégicos, son principalmente
atribuibles a causas sociales y a ciertas diferencias de pautas
de vida entre hombres y mujeres. Ahora que el comporta-

miento de los hombres y las mujeres de la UE se esta hacien-
do mas semejante, la esperanza de vida masculina y la feme-
nina estan empezando a converger. Esto se ha empezado a
observar ya a nivel de la Europa de los quince (donde la espe-
ranza de vida al nacer aumenté 2,5 afios para los hombres
entre 1990 y 2000, frente a 2 afios para las mujeres) y en
todos los Estados miembros excepto Grecia, Espafa,
Luxemburgo y Portugal.

Debido a la creciente esperanza de vida, combinada con
cambios en la fecundidad, la poblacién de la UE esta enveje-
ciendo. Este envejecimiento demografico significa que el
numero de personas mayores estd aumentando, mientras
que la proporcion de personas en edad de trabajar (15 a 64
afios) disminuira. Estas tendencias demograficas tendran
repercusiones econémicas y sociales en diversas areas, inclui-
dos los sistemas sanitarios y asistenciales.

Para el suministro de servicios sanitarios, una de las tenden-
cias demograficas mas importantes es el aumento del grupo
de personas de edad muy avanzada (mas de 80 afos). Este
grupo aumentara en ocho millones de personas entre 2010 y
2030, lo que supone un incremento del 44 %, mas grande
aln que el experimentado por la poblacién mayor en gene-
ral. En la actualidad, la mayoria de estas personas de edad
muy avanzada necesitan asistencia y cuidados que les son
suministrados bien de manera formal, bien de manera infor-
mal, por ejemplo mediante el cuidado por parte de familia-
res, particularmente frecuente en los Estados miembros
meridionales. En el futuro el tamafo de los hogares se redu-
cird, y las familias pueden ser menos capaces de afrontar
estas crecientes tareas de prestacion de cuidados, con lo que
adquirira mas importancia el papel, tanto de los cuidadores
formales como de otros cuidadores informales. El proceso de
envejecimiento presenta ademas una importante dimension
de género: la inmensa mayoria de las personas de edad muy
avanzada seran mujeres. A medida que la poblacién enve-
jezca, los problemas de salud especificamente femeninos
tendran un peso mucho mayor en los patrones de enferme-
dad que habra que tratar.

... lo que da lugar a nuevos patrones de mortalidad y
nuevas tendencias de morbilidad.

A medida que las personas viven mas tiempo, la mortalidad y
la morbilidad se desplazan hacia edades cada vez mas avanza-
das. Una de cada cinco muertes se debe a una enfermedad
que es posible prevenir. Las principales causas de muerte son
las enfermedades del sistema circulatorio (alrededor del 40 %
de todas las muertes), el cancer (el 25 % de todas las muertes),
las enfermedades del sistema respiratorio, las enfermedades
digestivas y las causas externas (de traumatismo e intoxica-
cion), categoria que incluye los accidentes, principalmente de
automovil*. No obstante, este patron general varia en funcion
del sexo y, sobre todo, de la edad. La mortalidad durante el
primer afo de vida ha descendido en los ultimos decenios en

23 Informe de la Comision sobre Macroeconomia y Salud — dirigido por Jeffrey D. Sachs (2001): ""Macroeconomia y salud: Invertir en salud en pro
del desarrollo econémico™. OMS, Ginebra (p.26): ""cada mejora de 10 puntos porcentuales en la esperanza de vida al nacer (EVN) se asocia a un
aumento del crecimiento econémico anual de al menos 0,3 a 0,4 puntos porcentuales, manteniendo constantes los demas factores de crecimiento.”

24 Esta desaceleracion se explica en parte por la naturaleza del indicador. Para un afio dado, la esperanza de vida es la edad media hasta la que un
recién nacido podria esperar vivir si se mantuvieran las tasas de mortalidad de ese afio. Como el nimero total de afios de vida perdidos por una
persona que muera en su primer afio de vida es mucho mayor que los afios perdidos por una persona que muera, por ejemplo, a los 65 afios, la
esperanza de vida es mas sensible a la disminucién de la mortalidad infantil que a una creciente longevidad a edades mas avanzadas.

25 No obstante, el aumento de la esperanza de vida se detuvo durante la segunda mitad de los afios ochenta y principios de los noventa en algunos
Estados miembros meridionales en el caso de los hombres, a causa del incremento de la mortalidad debida al SIDA y a los accidentes de tréafico,

que afectan particularmente a los hombres jévenes.

26 Fuente: Eurostat. Véase también el informe de la DG de Sanidad y Proteccion de los Consumidores: "El estado de salud de la poblacion

europea'’, CE 2001.
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Gréafico 3 Variaciones en la poblacion (en millones)
por grupos de edad, EU-15
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Grafico 4 Variaciones en la poblacion (en porcentaje)
por grupos de edad, EU-15
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todos los Estados miembros, cuyos niveles actuales se encuen-
tran entre los mas bajos del mundo. Aunque dado que sigue
habiendo diferencias entre grupos sociales o regiones en los
niveles de mortalidad infantil, todavia se pueden conseguir
mejoras. Sin embargo, como la mortalidad infantil es muy baja
en la actualidad, que la esperanza de vida siga aumentando
depende ahora de la reduccion de la la mortalidad a edades
méas elevadas.

Las principales causas de morbilidad son las enfermedades
neurodegenerativas (como la enfermedad de Alzheimery la
demencia), las lesiones, las enfermedades cardiovasculares,
las enfermedades musculoesqueléticas y el cancer?. Dado
que la mayoria de estas enfermedades estan relacionadas
con la edad, el envejecimiento de la poblacién repercutira en
el patron de morbilidad y en las necesidades de asistencia
sanitaria. Los problemas de salud mental estdn también
aumentando considerablemente. En la UE, alrededor de una
cuarta parte de las nuevas prestaciones de invalidez se atri-
buyen a problemas de salud mental.

27 Fuente: Eurostat. Véase también el informe de la DG de Sanidad y Proteccion de los Consumidores: "'El estado de salud de la poblacién europea', CE 2001.

La situacién sanitaria esta también cambiando en los
Estados adherentes y en los paises candidatos.

El estado de salud también esta mejorando en los Estados
adherentes pero en la mayoria de los casos son mas bajos
que en los Estados miembros de la UE. Existen sin embargo
grandes diferencias dentro de los Estados adherentes y los
paises candidatos: Malta y Chipre son los que se encuentran
en mejor situacion (comparable a la de algunos Estados
miembros, o incluso mejor), seguidos por Eslovenia, mientras
que la peor situacion sanitaria se encuentra en los Estados
balticos, Rumania, Bulgaria y Turquia. Esto se refleja en unas
tasas de mortalidad infantil méas elevadas y una menor espe-
ranza de vida, asi como en una mayor incidencia de las enfer-
medades no infecciosas (especialmente enfermedades car-
diovasculares y y cancer), de las enfermedades infecciosas
(incluidas, en algunos paises, enfermedades de transmision
sexual y tuberculosis) y de las muertes violentas.

Los riesgos ligados a la vejez determinaran las ten-
dencias futuras en discapacidad.

Es caracteristico de la vida humana que el nimero de disca-
pacidades funcionales de todo tipo tienda a aumentar con la
edad. Enfermedades, estilos de vida arriesgados, accidentes y
factores socioeconémicos se combinan para crear un proceso
"discapacitador’ de caracter acumulativo en el tiempo. No
es, por tanto, sorprendente que los jévenes constituyan el
5 % de las personas con discapacidad; las personas en edad
de trabajar constituyan el 46 %, y el 49 % restante de las per-
sonas que declaran alguna discapacidad tengan mas de 60
afos de edad, segun los datos del PHCE. Con una esperanza
de vida en aumento, la prevalencia de los problemas de vista
y oido también estda aumentando, asi como los desérdenes
neurolégicos, como la enfermedad de Alzheimer y la demen-
cia. Sin embargo, la evolucion futura de los riesgos de disca-
pacidad por edad serd el factor clave que determinara el
numero de personas mayores que necesitaran asistencia y
cuidados.

2.3 Los determinantes de la salud de la poblaciéon

La evolucion de la salud estd determinada en gran
medida por condiciones ambientales...

En Europa, las personas se enfrentan a riesgos de salud deri-
vados de su entorno fisico, debidos en muy gran medida a las
pautas de vida preponderantes y al uso de recursos inheren-
te a las mismas. La salud humana depende de la disponibili-
dad de alimentos, agua, aire y alojamiento, asi como de la
calidad de los mismos. Resulta también afectada por el ruido,
la congestion y los accidentes de tréafico, y los sistemas de
alcantarillado deficientes. El rapido proceso de urbanizacion
ha creado problemas particulares en muchas ciudades, gene-
rando contaminacion ambiental y unas condiciones de
vivienda inaceptables. Otros problemas de salud estan rela-
cionados con la contaminacién del agua y los alimentos, que
provoca enfermedades transmisibles. No obstante, estos
efectos adversos se estan combatiendo mediante la renova-
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Gréafico 5 Principales determinantes de la salud®
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cion urbana, la mejora de infraestructuras, la supervision de
los agentes contaminantes y medidas reforzadas de seguri-
dad alimentaria, lo que ha servido para reducirlos.

Durante el Ultimo decenio, la contaminacion ambiental en
las zonas urbanas de Europa central y oriental disminuy6
debido a la adopcion de diversas medidas técnicas y al estan-
camiento econdmico. No obstante, las condiciones de vivien-
da siguen estando por debajo de los estandares de Europa
occidental, y los problemas de trafico se estan volviendo muy
importantes.

... por condiciones socioeconémicas...

La salud esta claramente relacionada con el estatus socioeco-
noémico. Este concepto se define normalmente utilizando una
serie de indicadores interrelacionados, como el tipo de ocupa-
cion, el género y los niveles de educacion, ingresos y riqueza.
A escala individual, el estatus socioecondmico determina el
nivel de acceso a recursos sociales y materiales, asi como la
exposicion a riesgos de salud.

Por su parte, la educacion parece reforzar las capacidades
sociales del individuo, ampliar las oportunidades individuales,
aumentar la confianza en uno mismo, incrementar las compe-
tencias y aptitudes y promover un estilo de vida mas saluda-
ble, al potenciar la concienciacion sobre los riesgos. Segun el
Eurobarémetro, solo el 50 % de las personas con un nivel de
educacion inferior al segundo ciclo de ensefianza secundaria
considera su salud como "'buena’ o ""'muy buena", frente al 75
% de las personas con educacion terciaria.

Tanto el empleo como el desempleo son importantes para el
estado de salud. Se ha demostrado que unas tasas de empleo
elevadas, o un bajo desempleo, junto con una riqueza nacio-
nal media elevada, reducen considerablemente las tasas de
mortalidad en un lapso de tiempo dado®. Ademas, muchos
estudios a nivel individual sefialan la existencia de una cor-
relacion positiva entre el desempleo y la enfermedad o la
incapacidad, tanto en el aspecto fisico como mental. Es
mucho mas probable que las personas desempleadas decla-

ren sufrir de mala salud y acudan al médico. El riesgo de mor-
talidad de las personas desempleadas es mas elevado que el
de las personas con empleo estable. Las tasas de suicidio son
mas elevadas entre los jovenes desempleados. Sin embargo,
las redes sociales o los ""trabajos informales' pueden aliviar
en cierta medida los efectos negativos de las pérdidas de
empleo. Este "efecto amortiguador™ es mas importante en
algunos Estados miembros.

En general, el empleo tiene un efecto positivo en la longevi-
dad y la salud, siempre y cuando los trabajos sean de alta
calidad. Esta demostrado que la baja calidad del trabajo crea
problemas de salud ocupacional especificos (accidentes,
lesiones y enfermedades profesionales). Los principales pro-
blemas de salud relacionados con el trabajo son los de tipo
musculoesquelético, seguidos por el estrés, y luego por las
enfermedades pulmonares y cardiovasculares. El tipo de
industria y ocupacion, el tipo de contrato de trabajo (tem-
poral) o de jornada laboral (trabajo a turnos), la edad y el
sexo influyen en la prevalencia y la incidencia de las enfer-
medades. Aunque las mujeres representan el 46 % de la
fuerza laboral, la cuota femenina de las enfermedades pro-
fesionales es del 18 % como media, si bien este porcentaje
refleja también diferencias en las horas de trabajo.

Los costes de los trabajos de baja calidad son considerables.
Los costes de la asistencia sanitaria preventiva o curativa
deberian tenerse en cuenta en relacion con el nimero de
dias de trabajo perdidos debido a accidentes y problemas de
salud relacionados con el trabajo, y con la consecuente pér-
dida de produccion e ingresos. En total, los accidentes y los
problemas de salud relacionados con el trabajo dieron lugar
a 500 millones de dias de trabajo perdidos en la UE en
1998/99.

En los Estados adherentes, la proporcion de trabajadores que
consideran que su salud y su seguridad corren peligro a causa
del trabajo es mayor: 40 % frente a 27 % en la UE®. En esos
paises se declaran en mayor medida problemas relacionados
con el trabajo, especialmente fatiga general y problemas
musculoesqueléticos. Los sistemas de salud y seguridad de los
Estados adherentes tendran que adaptarse a la legislacion
europea. En muchos de estos paises, el grado de instauracion
del sistema tripartito es bastante bajo, por lo que garantizar
que trabajadores y empresarios puedan hacer sus aportacio-
nes para mejorar el sistema sigue siendo un reto importante.

...y por la extension y calidad de las redes sociales.

El apoyo social es importante para la salud, y especialmente
decisivo para tener un buen estado de salud en ambos extre-
mos del ciclo vital. Las redes sociales —integradas por miem-
bros de la familia, parientes, compafieros y amigos— contri-
buyen a proteger y reforzar la salud de los individuos.
Ejercen control sobre el comportamiento que se aparta de la
norma y sobre la mayoria de los factores relacionados con el
estilo de vida. Pueden facilitar el acceso a la salud y los servi-
cios, suministran una gran cantidad de cuidados informales y
contribuyen a atenuar el impacto de los acontecimientos
negativos.

28 Este gréafico se ha basado en el trabajo de Dahlgreen y Whitehead (véase Dahlgreen y Whitehead (1991): Policies and strategies to promote social

equity in health. Institute for Future Studies, Estocolmo

29 Prof. H. Brenner: ""Unemployment and public health, Comisién Europea, DG de Empleo y Asuntos Sociales..
30 Encuesta sobre las condiciones de trabajo en los Estados adherentes, 2001 — Fundacién Europea para la Mejora de las Condiciones de Vida y de

Trabajo.
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La familia sigue siendo la base del apoyo y los cuidados que
reciben tanto los nifios como los adultos en todos los Estados
miembros, y el papel de la familia en el suministro de cuidados
se considera importante y positivo. En la actualidad, el 6 % de
los europeos pasa gran parte de su tiempo prestando cuidados
informales de larga duracion a personas mayores o adultos en
edad de trabajar que estan enfermos o discapacitados. La
futura capacidad de las familias para proporcionar cuidados
de larga duracion se vera afectada por la evolucion de las tasas
de actividad de las mujeres y por la creciente inestabilidad de
las estructuras familiares. En todos los Estados miembros se
observa una tendencia hacia la reduccion del tamafo de los
hogares y un aumento del nimero de personas que viven
solas. Escenarios referidos a la Europa de los quince muestran
que para el afio 2020 el 46 % de las personas mayores de 85
afos vivirdn solas, y de éstas, el 80 % seran mujeres. Debido a
ello, es probable que un creciente niUmero de personas mayo-
res necesiten recibir cuidados formales, incluso si siguen dis-
minuyendo las tasas de incapacidad en la vejez.

Las estrategias dirigidas a promover un comportamiento
saludable requieren la participacion de un amplio espectro
de partes interesadas. Para incrementar la sensibilizacion del
publico y el conocimiento de los riesgos para la salud, se
requiere un equilibrio entre la accién del gobierno, la comu-
nidad local y la accién individual. Asimismo, la accién de
organizaciones no gubernamentales, grupos locales y otros
miembros de la comunidad esta asumiendo un papel cre-
ciente al que se deberia prestar la debida atencion.

Las tendencias recientes de exclusion social plantean
nuevos desafios para la reduccion de las desigualda-
des en materia de salud.

En los paises pobres parece haber una clara relacion entre el
nivel de renta y la mortalidad. Las rentas més altas van a
menudo asociadas con un mejor estado de salud. Esta relacion
se vuelve menos evidente en los paises mas ricos, en los que los
patrones de mortalidad parecen estar vinculados con la desi-
gualdad de la renta. Esto se debe fundamentalmente a que las
rentas bajas y la pobreza estan asociadas a unas malas condi-
ciones de vida y de trabajo y a un mal estilo de vida. En la
mayoria de los Estados miembros es mucho mas probable que
las personas pobres describan su salud como mala o muy mala
y declaren un mayor nivel de aislamiento social y una menor
disponibilidad de cuidados informales y de apoyo.

Las rentas bajas y la pobreza pueden suponer un peor acce-
SO a una asistencia sanitaria preventiva (p. ej. visitas al médi-
co) y curativa (p. ej. medicacion y hospitalizacién) de calidad
suficiente en cuanto a tratamiento, comunicacion y segui-
miento. Las personas con rentas mas altas tienen mas proba-
bilidades de recibir servicios especializados, mientras que las
de rentas mas bajas tienden a recurrir a los cuidados de
médicos generalistas®. Reducir las desigualdades de renta
produce beneficios para la salud que son especialmente
importantes cuando la pobreza esta presente en la sociedad.
En términos politicos, esto significa que combatir la pobreza
y eliminar las barreras de acceso a los sistemas de asistencia
sanitaria son cuestiones cruciales para la salud.

Hay también nuevos desafios relacionados con los
efectos que sobre la salud tienen los diversos estilos
de vida...

El estilo de vida tiene importantes repercusiones en el esta-
do de salud. Hay una serie de problemas de salud graves y en
aumento, de proporciones epidémicas, relacionados con
malos estilos de vida en lo que respecta a la nutricion, el ejer-
cicio y el abuso de alcohol, tabaco y drogas prohibidas.

El consumo de tabaco es un factor de riesgo importante,
responsable de alrededor del 12 % del niumero total de las
enfermedades y lesiones, segun el ultimo informe de la
OMS®, Fumar esta asociado a una amplia gama de enferme-
dades, a veces mortales, que de otra forma serian evitables
(enfermedades cardiovasculares, canceres y enfermedades
pulmonares). En conjunto, una tercera parte de la poblacién
de la UE declara fumar habitualmente. El nimero de fuma-
dores es mas alto entre los hombres que entre las mujeres
(40 % de los hombres y 28 % de las mujeres) y se encuentra
en aumento, especialmente en el caso de las mujeres jove-
nes. Los datos relativos a Dinamarca muestran que el cancer
de pulmén, asociado a un elevado consumo de tabaco por
parte de las mujeres, es una de las causas de la esperanza de
vida relativamente baja de las mujeres danesas®.

El alcohol y la tensién arterial son responsables del 9 % al
10 % de AVAD*, y el colesterol y la masa corporal, del 6 % al
7 % de AVAD para ambos sexos. Una alimentacion inadecua-
da —es decir, un mal régimen dietético general— tiene impor-
tantes consecuencias en el plano socioecondmico, al contribuir
a los problemas de salud y generar costes econdmicos y socia-
les. Datos de Eurostat indican que alrededor del 17 % de los
adultos de la UE tienen sobrepeso, y alrededor del 6,5 % son
obesos. El sobrepeso y la obesidad incrementan el riesgo de
padecer algunas enfermedades cronicas, como enfermedades
cardiovasculares, ciertos canceres y diabetes del tipo 2. La obe-
sidad estd aumentando, especialmente entre los nifos.

... especialmente en el caso de los jovenes...

La mejora de la salud de los jovenes no ha seguido el mismo
ritmo que la de la sociedad en general, y aquéllos, especial-
mente los hombres jovenes, presentan en la actualidad tasas
de mortalidad relativamente elevadas relacionadas con la
conducta y los estilos de vida. El abuso de las drogas, inclui-
do el alcohol, es frecuentemente el motivo del excesivo
numero de muertes de jovenes debidas a causas externas:
principalmente accidentes de automovil en el caso de los
varones de entre 15 y 30 afos, pero también otros tipos de
muerte violenta, como los suicidios, que son la segunda
causa de muerte mas comun entre los hombres jovenes.
Ademas, el consumo de sustancias prohibidas se concentra
en los adultos jovenes, especialmente hombres de entornos
urbanos: la tasa de consumo entre los adultos jovenes dupli-
ca, mas o menos, la correspondiente a la del conjunto de
adultos. Por altimo, el comportamiento sexual es también un
aspecto importante de la salud de los jovenes; véase por
ejemplo el caso de los embarazos no deseados y el riesgo de
infeccion de enfermedades de transmision sexual.

31 La cuestion de que todos los grupos vulnerables tengan también acceso a una asistencia sanitaria de alta calidad se traté en el Informe Conjunto

sobre Inclusién Social acordado en Laeken en diciembre de 2001.

32 Informe sobre la salud en el mundo — 2002: Reducir los riesgos y promover una vida sana.

33 Véase el informe de la DG de Sanidad y Proteccién de los Consumidores: "El estado de salud de la poblacién europea’, CE 2001.

34 AVAD (afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad) es una medida utilizada para cuantificar el impacto de las enfermedades que tiene
en cuenta los afios de vida perdidos por mortalidad prematura y los afios vividos con una discapacidad de severidad y duraciéon determinadas.

Un AVAD (perdido) es, por tanto, un afio de vida sana perdido.
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...y en los Estados adherentes.

Los problemas de consumo de tabaco son considerables, y
existe un nimero creciente de fumadores entre los jovenes y
las mujeres. ElI consumo de alcohol es otro comportamiento
ligado al estilo de vida que tiene que ver con muchas de las
causas de muerte. Probablemente el alcohol sea un factor
importante en las tasas mas elevadas de muerte repentina
por problemas cardiacos® y cirrosis que se registran en los
Estados adherentes de Europa central y oriental en compa-
racion con la UE. En general, las tasas de mortalidad por
lesiones, especialmente accidentes de trafico, ahogamiento e
incendios, y por homicidios y suicidios, son también mas ele-
vadas en esos paises, lo que podria atribuirse en parte a
patrones de consumo de alcohol.

2.4 La importancia de los sistemas de asistencia
sanitaria

Los sistemas de asistencia sanitaria son importantes
para la salud y para la economia en todos los Estados
miembros...

Los sistemas de asistencia sanitaria son importantes para
combatir la mala salud y contribuyen de forma significativa
al progreso de la salud. Ademas, el peso del sector sanitario
y de cuidados de larga duracion en la economia y el empleo
es notable. En promedio, el empleo en el sector sanitario y
de servicios sociales de los quince Estados miembros repre-
senta casi el 10 % del empleo total. El sector sanitario es ade-
mas un sector de la economia muy dinamico y en rapida evo-
lucién, con un gran potencial para contribuir en mayor medi-
da al crecimiento econémico y las oportunidades de empleo.
El sector sanitario y de servicios sociales contribuyo el 18 %
de la creacion neta de empleo en la UE entre 1995 y 2001%*.

...los cuales, a pesar de grandes diferencias en como se
organizan, afrontan desafios semejantes.

Hay una gran diversidad entre los Estados miembros en lo
que respecta a la forma en que los sistemas de asistencia
sanitaria estan organizados, regulados y financiados, asi
como en el modo en que funcionan y se utilizan. No obstan-
te, hay también muchas semejanzas en cuanto a los proble-
mas que los sistemas de asistencia sanitaria han de afrontar.
El envejecimiento de la poblacidn constituye un reto comun
de particular importancia. Garantizar el acceso de todos a
una asistencia sanitaria y de larga duracion sostenible y de
buena calidad, incluso en el punto culminante del envejeci-
miento de la poblacién, se considera generalmente el objeti-
vo comun que tratan de conseguir todos los Estados miem-
bros con sus politicas sanitarias.

Los Estados miembros gastan cantidades importantes
en asistencia sanitaria...

En 1999, la porcion del gasto total en salud con respecto al
PIB oscil6 entre el 10,3 % de Alemania y el 6,1 % de
Luxemburgo, con una media ponderada del 8,4 %.
Actualmente, Alemania tiene el mayor gasto total en salud

como proporcion del producto interior bruto, seguida de
Francia y Bélgica. En EE.UU., el gasto total en salud alcanzo
el 13 % del PIB en 2000, con una participacion publica del
44%%. En Canada, las cifras son mas semejantes a la media de
la UE, con un gasto sanitario de 9,1 % del PIB y una partici-
pacion publica del 71 %.

En Europa, los sistemas de asistencia sanitaria dependen de
una combinacion de fuentes de financiacion. La mayor parte
de la financiacion en todos los Estados miembros consiste en
gasto publico (75 % como media) procedente de impuestos
y de cotizaciones al seguro social de salud. El gasto privado
(procedente de pagos personales y seguros de salud priva-
dos) representa menos del 30 % del gasto total en salud,
excepto en Grecia, Italia y Portugal. La proporciéon de pagos
personales en el gasto total en salud de la UE se incremento
ligeramente durante los afios noventa, y en 1998 la media de
la UE fue del 16 %. En Italia y Portugal, la proporcion de
pagos personales en relacién con el gasto total en salud
supera el 30 %. Parece que, en contra de lo esperado, el
desplazamiento de los costes a fuentes privadas de financia-
cion no ha contenido el aumento del gasto global en salud.

...y en cuidados de larga duracion.

Resulta dificil determinar tanto los costes como las tendencias
nacionales respecto a los cuidados de larga duracién (o tercia-
rios), porque estos servicios estdn a menudo divididos entre dis-
tintas estructuras y presupuestos publicos — normalmente
entre el presupuesto sanitario y el de servicios sociales. Las
mejores estimaciones de que se dispone del gasto publico en
cuidados de larga duracion revelan una media ponderada de la
UE del 1,3 % del PIB en 2000, con un rango que va del 0,7 %
en Francia, Irlanda y Austria hasta el 3 % en Dinamarca y el
2,8% en Suecia®.

La organizacion de los cuidados de larga duracion para las per-
sonas mayores muestra considerables variaciones entre Estados
miembros. Dinamarca tiene un gran nimero de camas dedica-
das a los cuidados de larga duracién, mientras que los Estados
miembros meridionales se hallan considerablemente por deba-
jo de la media de la UE a este respecto; este hecho esta rela-
cionado con el distinto papel desempefiado por las redes fami-
liares que proporcionan cuidados informales. El sector esta
experimentando rapidos cambios, pues los servicios estan
sometidos a un proceso de reorganizacion o innovacion en los
Estados miembros septentrionales y centrales, y de expansion
en los meridionales, debido en parte a los cambios en los patro-
nes familiares. Las organizaciones sin animo de lucro estan
desempefiando un papel cada vez mayor en los sectores sani-
tario y de servicios sociales.

Dentro de los servicios de asistencia sanitaria, el equilibrio
entre la asistencia primaria, secundaria y terciaria®* ha ido
cambiando progresivamente. La asistencia secundaria (prin-
cipalmente hospitalaria) ha disminuido en importancia debi-
do principalmente a los avances en los tratamientos tera-
péuticos, asi como a las mejoras en la asistencia primariay la
atencion diurna a ancianos y discapacitados. Esto ha genera-
do la necesidad de una mayor descentralizacion del suminis-
tro de servicios sanitarios y de una nueva coordinacion entre

35 Britton, A. & McKee, M. (2000): "The relationship between alcohol and cardiovascular disease in Eastern Europe" Journal of Epidemiological

Community Health, 54: 328-332.
36 El empleo en Europa, 2002.
37 OCDE - Health Data - 2002.

38 Budgetary challenges posed by ageing populations - Comité de Politica Econémica (2001).
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los niveles local, regional y nacional. La evolucién de las rela-
ciones entre el Estado, el mercado y el sector sin fines de
lucro en el ambito de la asistencia sanitaria, con una partici-
pacion cada vez mayor del sector privado, plantea nuevos
desafios en lo que respecta a la reglamentacién y la gestion
del suministro de servicios sanitarios y a la consecucion de
objetivos de equidad.

La mayoria de los Estados miembros garantiza la uni-
versalidad del acceso a la asistencia sanitaria...

En todos los Estados miembros existen derechos universales
0 cuasiuniversales a la asistencia sanitaria. Este ha sido un
importante logro de los ultimos decenios en la UE. Con la
introduccién de la cobertura universal en enero de 2000,
Francia se une ahora a Dinamarca, Finlandia, Grecia, Irlanda,
Italia, Luxemburgo, Portugal, Suecia y el Reino Unido en el
suministro de cobertura sanitaria universal obligatoria, con
lo que se reduce considerablemente el riesgo de exclusion
social de los servicios sanitarios. En comparacion, en los
EE.UU. se estima que 40 millones de ciudadanos, el 14 % de
la poblacion, carece de seguro de salud®.

No obstante, a pesar del caracter universal o cuasiuniversal
del seguro de salud obligatorio, en los Estados miembros
sigue habiendo problemas de acceso asociados a diversas
lagunas en la cobertura. Estos problemas surgen por dos vias:
como consecuencia de la exclusion de ciertos tratamientos de
la cobertura obligatoria del seguro médico, o debido a una
creciente importancia de los cargos a los usuarios.

...y estan desarrollando normas de calidad.

La mayoria de los Estados miembros han realizado progresos
en el establecimiento de normas de calidad en la asistencia
sanitaria®. Esto, no obstante, ha resultado dificil en algunas
areas, por ejemplo en relacion con los pacientes externos, y en
lo que respecta a la adopcion de normas basadas en los resul-
tados. Han seguido aumentando las presiones para mejorar la
calidad de la asistencia prestada a los pacientes, asi como las
dirigidas a contener los costes. La creciente concienciacion de
que el gasto en tecnologias ineficientes impone costes de opor-
tunidad en otros pacientes ha contribuido al aumento de la
demanda de pruebas del impacto presupuestario y de la rela-
cion coste/eficacia de las intervenciones, como parte de la eva-
luacion de la tecnologia sanitaria. Asi, en todos los paises
miembros de la UE hay algun tipo de evaluacion de calidad en
relacion con el suministro de servicios sanitarios®.

Los Estados adherentes y los paises candidatos mues-
tran patrones diferentes.

La mayoria de los Estados adherentes de los paises candida-
tos gasta en asistencia sanitaria un porcentaje del producto
interior bruto menor que la media de la UE. Varia del 2,6 %
en Rumania a mas del 8 % en Malta. En estos Estados pare-
ce haber una propension relativamente elevada a la hospita-

lizacion, debido principalmente a unos sistemas de asistencia
primaria infradesarrollados”. No obstante, en muchos de
estos paises hay menos personal médico por habitante, y la
infraestructura hospitalaria y otras instalaciones para el
suministro de servicios sanitarios son relativamente deficien-
tes. En teoria, el derecho a las prestaciones sanitarias ha
seguido siendo universal, con una cobertura completa, en la
mayoria de los paises. En la practica, sin embargo, los servi-
cios estan racionados y los pagos informales son comunes®.
Hay una cierta tendencia a la privatizacion del suministro de
los servicios sanitarios en algunos Estados adherentes. Esto
va acompafnado de la dedicacion de mas recursos privados a
la salud, tanto a través de pagos personales como mediante
la cobertura de riesgos por seguros de salud privados.

2.5 Futuros desafios para los sistemas de
asistencia sanitaria

Los sistemas de asistencia sanitaria se enfrentan a
nuevos desafios para su viabilidad financiera, su cali-
dad y su accesibilidad...

La demanda de asistencia sanitaria y cuidados de larga dura-
cion ha crecido en los dltimos decenios, principalmente a
causa de los avances de las tecnologias y tratamientos médicos
y a las expectativas en aumento de los usuarios de la sanidad
en unas sociedades cada vez mas ricas, tendencia estructural
ésta que debera ser abordada por los politicos. En efecto, los
cambios en los estilos de vida, patrones de trabajo, ingresos,
niveles educativos y estructuras familiares estan alterando la
actitud de las personas hacia la asistencia sanitaria. La socie-
dad de la informacién trae también consigo el acceso inme-
diato a los conocimientos sobre los Ultimos tratamientos posi-
bles a todo aquél que tenga acceso a Internet: los sitios web
relacionados con la salud se cuentan entre los més visitados de
la red. El cambio de actitudes incluye una mayor conciencia-
cion de los derechos y responsabilidades de los pacientes, una
menor tolerancia de la discriminacién y una disminucion de la
deferencia hacia los profesionales de la asistencia sanitaria.
Existen numerosos indicios que demuestran el deseo de poder
tener mayores posibilidades de eleccion y unos servicios més
individualizados, asi como acceso a una gama mas amplia de
tratamientos médicos, incluidos los que traspasan las fronteras
tradicionales de los sistemas de asistencia sanitaria. En conse-
cuencia, se deberia evaluar correctamente y estudiar las nece-
sidades sanitarias fundamentales de la poblacién, contri-
buyendo asi a eliminar servicios sanitarios ineficientes o inclu-
so perjudiciales.

... a la evolucion de las tecnologias y terapias...

Los avances en las tecnologias y tratamientos médicos han
contribuido al aumento de los costes en las pasadas décadas.
Las nuevas tecnologias pueden también reducir los costes de
tratar ciertas enfermedades, pero pueden elevar los gastos si
tratan enfermedades para las que antes no habia tratamien-

39 La asistencia secundaria cubre los servicios hospitalarios destinados a los pacientes ingresados; la asistencia terciaria consiste en los cuidados de

larga duracién.

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

41 Para una discusion sobre las normas de calidad, véase la Comunicacion de la Comision: **Asistencia sanitaria y atencion a las personas mayores:
Apoyar las estrategias nacionales para garantizar un alto nivel de proteccién social* (2003).

42 Una discusion en profundidad sobre la evaluacion de la tecnologia sanitaria se encuentra en la seccién 2.3 del informe de la DG de Empleo y

Asuntos Sociales "'La situacidn social en la Unién Europea 2003".

43 Véase C. Wallace, C. Haerpfer, L. Mateeva (Institute for Advanced Studies, Viena): “"Health and Health Care Systems in the Applicant Countries™,

Agosto de 2002, pagina 8.

44  Social Protection System in the 13 candidate countries — A Report to the European Commission, DG Empleo y Asuntos Sociales — Noviembre de 2002.
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to o habia s6lo tratamientos menos eficaces, o si se prescri-
ben para enfermedades para las que existen alternativas de
tratamiento mas baratas. El efecto de las nuevas tecnologias
en el gasto futuro en asistencia sanitaria es dificil de prede-
cir, pero una evaluacién mas sistematica de las tecnologias y
tratamientos médicos ayudaria a garantizar que el aumento
del gasto es s6lo el resultado de avances auténticos y que no
se pierden oportunidades de ahorro. Esta evaluacion -y dise-
minacion y aplicacion de los resultados- es fundamental para
conseguir sin embargo el seguimiento de los progresos, los
tres objetivos de acceso, calidad y sostenibilidad. Depende
mucho de la calidad de los datos relacionados con la salud,
todavia pueden observarse importantes deficiencias a nivel
de la UE, tanto en lo que respecta a la disponibilidad de
datos como a la estandarizacion de las definiciones y de los
métodos de recopilacion de datos.

Las tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC) han
sido introducidas en los sistemas sanitarios, al igual que en
casi todos los demas sectores de la economia. Las TIC pueden
mejorar sustancialmente la organizacién del suministro de
los servicios sanitarios. Algunos organismos sanitarios indi-
can que en la actualidad estan gastando el 20 % de su pre-
supuesto para bienes de equipo en TIC. Sin embargo, la
generalizacion de las TIC puede crear nuevas barreras que
obstaculicen el acceso de los grupos desfavorecidos a una
asistencia sanitaria de alta calidad si para ello se requieren
ciertas destrezas digitales por parte del paciente.

... al envejecimiento de la poblacion...

A consecuencia de las persistentemente bajas tasas de nata-
lidad y de la creciente esperanza de vida, la poblacion de
Europa esta envejeciendo. Las primeras cohortes de la gene-
racion del baby boom se jubilaran en los préximos diez a
quince afos, lo que inicialmente dara lugar a un aumento
del gasto en pensiones. Diez afios mas tarde, a medida que
dichas cohortes empiecen a alcanzar la cuarta edad, su sim-
ple nimero probablemente generara una mayor necesidad
de suministro de servicios sanitarios y, sobre todo, de cuida-
dos de larga duracion. Sin embargo, la necesidad de asisten-
cia dependera, hasta cierto punto, de la efectividad de las
estrategias (pasadas y futuras) de promocién de la salud.

El efecto del envejecimiento demografico en los futuros costes
sanitarios es dificil de predecir®. Esta relacionado tanto con la
demanda como con la oferta de asistencia sanitaria, y clara-
mente vinculado con las condiciones de vida, los estilos de
vida, el apoyo familiar y la situacién socioeconémica. Para la
asistencia sanitaria, la tendencia demogréafica méas importante
es el creciente nimero de personas muy mayores (de mas de
80 afios) en un contexto en el que el tamafio de los hogares se
esté reduciendo y las familias pueden tener menos capacidad
o voluntad de responder a las necesidades de cuidados. Por un
lado, los sistemas de asistencia sanitaria tendran que ajustarse
a los cambios en el patron de enfermedad y de necesidad de
cuidados, aumentando en importancia la medicina geriatrica
y la atenciéon a las enfermedades cronicas. Por otro lado, los
sistemas formales de atencion sanitaria tendran que preparar-

se para la eventualidad de tener que hacerse cargo de una
porcion considerablemente mayor de las necesidades de pres-
tacion de cuidados, a medida que el papel de las familias como
cuidadores se reduzca en muchos Estados miembros. Ademas,
si bien la proporcién de personas muy mayores necesitadas de
cuidados de larga duracion puede disminuir gracias a una
mejor salud y unos menores niveles de incapacidad, su nime-
ro absoluto seguramente aumentara.

... y al envejecimiento del personal médico.

Los problemas relacionados con la contratacion y la reten-
cion del personal médico, que se estan experimentando ya
en algunos Estados miembros, seguramente se acentuaran
con la tendencia general al envejecimiento y la reduccion de
la fuerza de trabajo en este sector, lo que hara que se endu-
rezca la competencia por conseguir personal. Ambas ten-
dencias podrian incrementar los costes. El sector sanitario
tendrd, pues, que adaptarse a los efectos del envejecimiento
tanto en su personal como en su clientela. Esto resulta espe-
cialmente cierto en el caso de los enfermeros(as): en siete
Estados miembros, el 40 % del personal de enfermeria tiene
ya mas de 45 afos, y en otros cinco Estados miembros casi
uno(a) de cada dos enfermeros(as) ha alcanzado ya esa edad.
Otros dos factores contribuyen notablemente a la escasez de
estos profesionales: politicas de activacion y freno en la
contratacion y, lo que es mas importante, unas condiciones
de trabajo exigentes combinadas con unos sueldos modes-
tos, lo que provoca una gran rotacion de personal. En conse-
cuencia, es probable que aumente la contratacion de inmi-
grantes para cubrir vacantes en este sector.

La ampliacion puede plantear nuevos desafios en relacion
con el personal médico. Cuando la libertad de circulacion se
aplique plenamente a los Estados adherentes, el suministro
de tratamiento y servicios podria tener que afrontar nuevos
retos en estos paises, pues la gente puede buscar tratamien-
to médico en otros Estados miembros, y el personal médico
puede verse atraido por unos salarios mas elevados en los
actuales paises de la UE.

En respuesta a todo ello, el sector sanitario tendra que
someterse a un proceso de constante transformacion y
desarrollar mejores sinergias con otras areas politicas.

El efecto combinado de los avances tecnolégicos, el aumento
de la renta y las expectativas y el envejecimiento de la pobla-
cion creard una tendencia estructural hacia el aumento del
gasto en salud. Por lo tanto, un desafio clave para la politica
sanitaria futura consistira en hacer que los servicios sanitarios
sean tan efectivos y rentables que un acceso amplio a una asis-
tencia sanitaria y unos cuidados de larga duracion de alta cali-
dad resulte plenamente sostenible, a pesar de estas tendencias.
Esto requiere decididos esfuerzos en pro de una mejor gestion
y una mejor evaluacion de los efectos en relacion con las inter-
venciones, tratamientos y tecnologias sanitarias.

El envejecimiento generara mayores presiones sobre los ser-
vicios de asistencia sanitaria y el suministro de cuidados de

45 Proyecciones basadas en el escenario demogréafico tendencial de Eurostat indican que, en promedio para la UE, el volumen de gastos sanitarios totales
podria aumentar, ceteris paribus, casi un 0,6 % por afio en términos reales, debido a los cambios en la estructura de edad de la poblacién durante el
préximo cuarto de siglo. Ademas, el Comité de Politica Econdmica ha estimado que el incremento del gasto publico en asistencia sanitaria y cuidados
de larga duracién generado por el envejecimiento en el periodo comprendido entre 2000 y 2050 podria ascender a 2-3 puntos porcentuales del PIB.
Estas proyecciones, no obstante, deben manejarse con cautela, puesto que se refieren a periodos muy largos y se basan en unas determinadas

hipétesis sobre futuras tendencias econémicas y de comportamiento.



Resumen | La situacion social en la Union Europea 2003

larga duracioén. La necesidad de adaptarse a cambios subitos
en el patrén de las patologias y de satisfacer, al mismo tiem-
po, las necesidades de personal, asi como de garantizar la
sostenibilidad, calidad y accesibilidad a largo plazo, plantea
a los responsables politicos y a los administradores una com-
pleja combinacion de desafios.

Como se ha explicado previamente, en todos los Estados
miembros existen fuertes vinculos entre los factores socioe-
conémicos (principalmente el nivel educativo, los patrones
familiares, las desigualdades de género, la renta y el
empleo) y la salud, y las desigualdades en lo que respecta al
estado de salud son todavia considerables. Sobre esta base,
se puede argumentar que las politicas que promueven el

empleo, mejoran la calidad del trabajo o reducen las desi-
gualdades podrian generar mejoras importantes en la
situacion sanitaria de la poblacién. De hecho, una de las
conclusiones del presente informe es que, ademas de la
politica sanitaria, las politicas sociales y de empleo, en com-
binacion con las politicas econdmicas, pueden realizar
contribuciones significativas a la consecucién y el manteni-
miento de una buena salud. En consecuencia, otro desafio
importante sera encontrar maneras de aprovechar mejor
las sinergias entre las politicas sanitarias y otras politicas
que influyen en los determinantes socioeconémicos y
ambientales de la salud, a fin de garantizar unas condicio-
nes de vida buenas y saludables para todos los europeos en
todas las etapas de su ciclo vital*.

46 La Comunicacion de la Comisién sobre Evaluacion de Impactos (COM (2002) 276 final) es relevante en esta discusion.
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3 La resistencia del modelo social europeo

En 1993, cuando el Consejo Europeo de Copenhague pregun-
t6 por qué el potencial de crecimiento, la competitividad y el
empleo en la Unién iban por detras de otras areas econémi-
cas principales, algunos sugirieron que estos peores resulta-
dos eran consecuencia de deficiencias fundamentales en el
modelo europeo de sociedad existente. Otros sostuvieron que
los principios basicos del modelo de sociedad europeo serian
plenamente compatibles con esfuerzos dirigidos a mejorar
sustancialmente los resultados generales de la Union. Un
decenio después, los indicadores recogidos para el informe
“'La Situacion Social en la Unién Europea™ parecen validar el
hecho de que la Unidn y sus Estados miembros decidieran
continuar con un enfoque dirigido a mantener la solidaridad
y la cohesién social”.

Los indicadores de empleo, educacién, salud y bienestar
general que se encuentran en este informe confirman en
general que se han realizado progresos considerables, y que
Europa es tan capaz de proporcionar unas buenas condicio-
nes de vida a la amplia mayoria de sus ciudadanos como otras
economias importantes.

Durante el tltimo decenio, el fomento del empleo y la moder-
nizacion de la proteccion social han pasado a convertirse en
prioridades clave situadas en el nucleo de la estrategia global
de la Union. El empleo y las politicas sociales han experimenta-
do una rapida evolucion en los Estados miembros, y se ha pro-
ducido un proceso de convergencia. En consecuencia, hemos
sido testigos, no del debilitamiento de los planteamientos
europeos, basados en una combinacion de la dinamica de mer-
cado y los esfuerzos publicos, sino del reforzamiento y ulterior
desarrollo del modelo social europeo.

En la actualidad se reconoce ampliamente que politicas socia-
les de calidad y encaminadas a apoyar el empleo pueden
reforzar los resultados econdmicos. El sector sanitario es un

buen ejemplo de esta sinergia entre la dimension social y la
econdémica. Por un lado, el sector contribuye a la calidad de
vida, y una mejor salud se traduce en mejores resultados eco-
noémicos (mayor productividad, menos bajas laborales, menor
necesidad de asistencia sanitaria, etc.). Por otro lado, su
desarrollo es un motor de crecimiento del empleo. Entre 1995
y 2001 se crearon mas de 2 millones de puestos de trabajo en
el sector sanitario y del trabajo social, lo que supone el 18 %
del total de empleos creados; el sector representa actualmen-
te casi el 10 % del empleo total.

Como se subraya en el informe de sintesis de este afio®, los
Estados miembros que consiguen mejores resultados en todos
los indicadores decisivos son aquellos en los que se aplican los
principios del Estado del bienestar activo con mayor coheren-
cia y dedicacion. Los resultados de estos Estados miembros
demuestran que existe un potencial de progreso que ha de
ser mejor aprovechado en los préximos afios. La Estrategia
Europea de Empleo y los nuevos procesos de modernizacion
de la proteccion social y fomento de la inclusidn social estan
organizados para permitir a todos los Estados miembros
recurrir al fondo comuin de conocimientos sobre como Europa
puede avanzar hacia la sostenibilidad econémica y social.

Sigue habiendo, naturalmente, problemas considerables, y es
probable que los desafios para la Unién sean ain mayores en
el préximo decenio de lo que lo fueron en el anterior. Por ejem-
plo, preocupan todavia las tendencias que afectan a los jove-
nes, como se destaca en diversas partes del Informe sobre la
Situacion Social: la persistencia del desempleo, las tasas de mor-
talidad especificas y de accidentes relacionados con el trabajo,
y la falta de educacion profesional. La persistencia de las tram-
pas de pobreza es otro motivo de preocupacion. Pero el cami-
no hacia adelante, como demuestran los Estados miembros con
mejores resultados, todavia pasa por la mejora y moderniza-
cion del funcionamiento del modelo social europeo.

47 Crecimiento, competitividad, empleo: retos y pistas para entrar en el siglo XXI; Comision, 1993.
48 "Optar por el crecimiento: Conocimiento, innovacién y empleo en una sociedad cohesiva™, Informe al Consejo Europeo de primavera,
de 21 de marzo de 2003, sobre la estrategia de Lisboa de renovacion econémica, social y medioambiental, COM(2003) 5 final.
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=== ENnvejecimiento de la poblacion

En 2001, habia 62 millones de personas de 65 afios 0 mas en la UE, frente a solamente 34 millones en 1960. Hoy en dia, este seg-
mento de la poblacién representa el 16 % de la poblacién total o el 24 % de la poblacién considerada en edad de trabajar (15-64
afios). Se espera que este porcentaje se incremente hasta el 27 % para 2010. Durante los tres proximos lustros, el nimero de perso-
nas ""muy mayores" (80 afios 0 mas) aumentara en casi un 50 %.

Indicador clave
EU 15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK
Relacion de dependencia de la tercera edad (Poblacion de 65 o mas afios como porcentaje de la poblacion en edad de trabajar (15-64 afios) a 1 de enero).

1990 21,6 22,1 23,2 21,6 20,4 20,2 21,1 18,6 215 19,3 18,6 22,1 20,0 19,8 27,7 24,0
1995 23,0 238 22,7 22,5 22,8 223 23,0 17,8 24,1 20,6 19,3 22,4 21,6 211 27,4 243
2000 243 255 22,2 23,9 25,6 24,6 24,6 16,8 26,6 214 20,0 22,9 23,8 22,2 26,9 23,9
2001 : 257 22,2 24,5 : 24,7 248 16,6 27,1 215 20,1 229 24,2 22,4 26,8 :
2010 27,3 26,7 24,6 30,3 29,2 26,8 25,5 17,3 313 23,6 223 26,3 24,5 24,9 28,1 24,2
Fuente: Eurostat, Estadisticas demograficas
Gréafico 6 Relacion de dependencia de las personas Gréafico 7 Poblacién anciana por tipo de hogar y edad,
mayores (2001 y 2010) EU-15, 2010
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=== Migracion y asilo

Desde 1989, la migraciéon neta ha sido el principal componente de la variacién anual de la poblacién en la Unién Europea. En
2001, la tasa anual de migraciéon neta era del 3,1 por 1.000 habitantes y representaba alrededor del 74 % del crecimiento total
de la poblacion. En 2000, aproximadamente el 5 % de la poblacion comunitaria estaba formada por no nacionales (el 3,4 % no
eran ciudadanos de la UE, mientras que el 1,5 % si lo eran), y se produjeron poco mas de 363.000 solicitudes de asilo en los quin-
ce Estados miembros.

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

Tasa de migracion neta (por 1.000 habitantes)

2001 31 32 23 32 33 58 1,0 78 2,9 75 31 22 6,3 12 3.2 2,6
2000 31 13 19 2,0 12 88 0,8 7,0 31 83 3,6 2,1 4,9 0,5 2,7 33

Tasa media anual de migraciéon neta

1995-99 19 11 3,0 25 19 11 0,7 4,3 2,1 10,0 2,0 1,0 11 08 11 2,0
1990-94 2,8 19 2,0 7,0 57 0,4 13 -0,4 19 10,5 2,7 75 -1,3 18 3,7 13

Fuente: Eurostat, Estadisticas demograficas

Grafico 8 Tasa media anual de crecimiento de la Grafico 9 Solicitudes de asilo, EU-15, 1985-2000
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=== | 3 educacion y sus resultados

Los niveles de educacion de la poblacién han mejorado perceptiblemente durante las tres Ultimas décadas, particularmente entre las muje-
res. Actualmente, mas del 75 % de los jévenes comunitarios con edades comprendidas entre 25 y 29 afios tiene un nivel de estudios de ense-
filanza secundaria superior. No obstante, al mismo tiempo, el 19 % de los jévenes de entre 18 y 24 afios abandonan el sistema educativo con
so6lo una cualificacion —en el mejor de los casos— de ensefianza secundaria inferior.

Indicador clave

Jovenes que abandonan prematuramente el sistema escolar y no prosiguen su educacién o formacion (Porcentaje de jévenes de 18-24 afios con un nivel de educacion inferior
al de ensefianza secundaria superior [CINE —Clasificacion Internacional Normalizada de la Educacion— 0-2] y que no prosiguen actividades de
L | L NL

formacion o educacion) EU-15 B DK D EL E F IR A P FIN s UK
2001 19 14 17 13 17 29 14 19 26 18 15 10 45 10 11
Poblacién de entre 18 y 24 afios por actividad (%), 2001

En empleo y educacion 16 6 37 27 2 7 9 11 3 8 44 15 7 28 19 30
S6lo en educacion 36 49 25 29 45 45 a7 32 45 49 18 30 36 30 31 19
S6lo enempleo 34 33 32 33 32 36 31 42 31 36 33 46 48 31 40 38
Ni empleo ni educacion 14 12 6 11 21 13 13 14 22 7 5 8 10 12 9 13

Nota: Los datos de IRL corresponden a 1997. UK: no se dispone de datos sobre los abandonos prematuros del sistema escolar. Alin no se ha establecido la definicién de "nivel de
ensefianza secundaria superior
Fuente: Eurostat, Encuesta de poblacién activa de la Unién Europea

Gréfico 10 Porcentaje de poblacion que ha finalizado Gréfico 11 Tasas de desempleo de la poblacion de entre 25
por lo menos la ensefianza secundaria y 64 afios, por sexo y nivel de educacion, EU-15,
superior, por grupo de edad, 2001 » 2001 »
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Fuente: Eurostat, Encuesta de poblacion activa de la Unién Europea. Nota: Los datos de IRL cor- no terciaria
responden a 1997. UK: no se dispone de datos sobre los abandonos prematuros del sistema Fuente: Eurostat, Encuesta de poblacién activa de la Unién Europea. Nota: En el caso de UK,
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=== FOrmacion permanente

A escala comunitaria, el 8 % de la poblacion con una edad comprendida entre 25 y 64 afios declaraba haber participado (durante
las cuatro Ultimas semanas) en actividades de educacion o formacion en 2001. Tales actividades parecen ser mas frecuentes en los
paises noérdicos, los Paises Bajos y el Reino Unido. Las personas mayores tienen menos probabilidades de recibir formacion que las
personas mas jovenes. Las personas con alta cualificacion tienen mas probabilidades de recibir formacion que las personas con baja
cualificacion.

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

Formacién permanente (porcentaje de la poblacién con edad comprendida entre 25 y 64 afios que habia participado en actividades de educacién o formacién en las cuatro semanas
anteriores a la encuesta), 2001

Total, 25-64 8 7 18 5 1 5 3 5 5 5 16 8 3 19 17 22
25-34 14 12 27 13 4 11 6 9 12 9 25 14 8 28 25 26
35-44 8 8 19 5 1 3 2 5 3 6 18 8 2 21 18 24
45-54 6 5 14 3 0 2 1 3 2 3 13 7 1 18 15 20
55-64 3 2 8 1 0 1 0 1 1 1 7 2 0 8 10 13
Notes: En el caso de F, la formacién debe estar realizandose cuando la entrevista tiene lugar para que sea contabilizada. Los datos de IRL corresponden a 1997.
Fuente: Eurostat, Encuesta de poblacién activa de la Unién Europe
Grafico 12 Formacion permanente (Porcentaje de pobla- Grafico 13 Gasto en recursos humanos (Gasto publico
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= Empleo

En 2001, se estimaba que 168 millones de personas ejercian una ocupacién remunerada en la Unién, lo que supone un incremento
de més de 12 millones desde 1996 y un crecimiento anual de aproximadamente el 1,5 %. En 2001, el empleo aumenté un 1,2 %. En
ese afio, la tasa de empleo de la poblacién con edades comprendidas entre 15 y 64 afios se situé en el 64 %.

Indicador clave

EU-15 B DK D EL
Tasa de empleo, 15-64 afios
2001 64,0 59,3 76,2 65,8 55,4
2000 63,2 60,5 76,3 65,4 55,7

Tendencia del empleo

Total 2001 (millones)
Total 2000 (millones)
Total 1996 (millones)
2001/1996 (% crecimiento medio
anual del empleo) 15 12 11 0,8 0,7
2001/2000(% crecimiento anual del empleo) 1,2 12 0,2 0,2 0,2

167,9 4,0 2,8 38,8 3,9
165,8 3,9 2,8 38,7 3,9
156,1 3,7 2,6 37,3 3,8

Fuente: Eurostat, Datos trimestrales sobre la poblacion activa
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IRL L NL A P FIN S UK
65,7 54,8 62,9 741 68,4 68,8 68,1 71,7 71,7
65,2 53,7 62,7 72,9 68,4 68,3 67,3 70,8 715

17 235 0,3 8,3 4,0 50 2,3 4,3 28,2
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Gréfico 14 Tasas de empleo (15-64 afios), 2001
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Fuente: Eurostat, Datos trimestrales sobre la poblaciéon activa

== Empleo de los trabajadores mayores

Gréafico 15 Crecimiento medio anual del empleo,
1996-2001
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Fuente: Eurostat, Cuentas nacionales (ESA 95)

Aunqgue en los ultimos cuatro afios la tasa de empleo en la UE entre los hombres de entre 55 y 64 afios aument6 en un 1,5 % hasta
llegar a un 48,7 % en 2001, sigue estando por debajo de la tasa de 1991 (51,2 %). En cambio, la tasa femenina correspondiente cre-
ci6 de forma sostenida hasta llegar al 29 % en 2001. En conjunto, el 38,6 % de la poblacion de entre 55 y 64 afios estaba empleada
en 2001. En 2001, los hombres abandonaron el mercado de laboral con una edad media de 60,5 afios, mientras que las mujeres lo
hicieron aproximadamente 1,5 afios antes, resultando en una edad media de salida de 60 afios para el conjunto de la poblacion.

Indicador clave

EU-15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK
Tasa de empleo de los trabajadores mayores (Personas de 55-64 afios con empleo como porcentaje de la poblacion total de esa categoria de edad), 2001
Total 386 265 58,0 37,7 38,0 38,9 31,0 46,8 28,0 24,4 39,6 28,6 50,3 45,7 66,5 52,3
Hombres 48,7 36,5 65,5 46,1 55,0 57,4 354 64,7 40,4 34,8 51,1 40,0 61,6 46,7 69,1 61,7
Muijeres 289 16,9 49,8 29,5 22,5 21,8 26,7 28,8 16,2 14,0 28,0 17,9 40,6 44,8 63,8 43,1

Tasa de desempleo (Total de individuos desempleados como porcentaje del total de la poblacién activa. Series armonizadas) 2001

Total 599 57,0 61,9 60,7 59,6
Hombres 60,5 57,8 62,2 60,9 61,2
Mujeres 59,1 55,9 61,1 60,4 57,7
Personas de entre 55 y 64 afios con

empleo, 2001 (1.000) 16662 259 352 4398 489

60,6
60,7
60,2

1578

58,1
58,2
58,0

1754

63,1 59,4 56,8 60,9 59,6 62,0 61,6 62,0 62,1
63,2 59,6 57,5 61,1 60,0 62,0 61,6 62,1 63,1
62,2 59,2 55,3 60,3 58,6 61,5 61,4 61,9 61,0
158 2002 16 654 270 542 254 695 3240

Fuente: Eurostat, Encuesta de poblacién activa de la Unién Europea y Datos trimestrales sobre la poblacion activa

Grafico 16 Tasas de empleo por grupo de edad y sexo,
EU-15, 2001
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Fuente: Eurostat, Encuesta de poblacion activa de la Unién Europea
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= Desempleo

En 2001, el nimero total de desempleados en la Unién Europea descendié hasta 12,8 millones. Esta cifra representa el 7,4 % de la mano de
obra. Es la tasa més baja desde 1992. Entre 2000 y 2001,Espafia, Francia, Finlandia y Suecia registraron los mayores descensos de sus tasas de
desempleo, aunque Espafia sigue teniendo el porcentaje mas elevado (10,6 %), ligeramente por encima de Grecia (10,5 %). La tasa de desem-
pleo descendié en todos los Estados miembros, excepto en Portugal, donde se mantuvo en un nivel bajo: 4,1 %.

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

Tasa de desempleo (Total de individuos desempleados como porcentaje del total de la poblacién activa. Series armonizadas).

2001 Total 7.4 6,6 43 77 105 106 8,6 38 9,4 2,0 24 36 4.1 9,1 49 5,0
2001 Hombres 6,4 6,0 38 7.7 7,0 75 7,0 39 73 1,7 1,9 30 32 8,6 52 55
2001 Mujeres 85 7.4 49 78 156 154 10,3 37 129 24 3,0 43 51 9,7 45 44
2000 Total 7.8 69 44 78 111 113 93 42 104 23 2,8 37 4.1 9,8 58 54
1994 Total 10,5 938 7,7 8,2 89 198 118 143 110 32 6,8 38 6,9 16,6 94 9,4
Desempleados, 2001 (1.000) 12861 286 123 3073 457 1892 2221 68 2248 4 198 137 212 238 225 1485
Fuente: Eurostat, Tasas de desempleo (definicién de la OIT)
Grafico 18 Tasas de desempleo por sexo, 2001 Gréafico 19 Tendencia de la tasa de desempleo por sexo,
EU-15, 1993-2001
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=== Desempleo juvenil

A escala comunitaria, el 7,3 % de los jévenes (entre 15 y 24 afios) estaban desempleados en 2001. La tasa de desempleo (como por-
centaje de la mano de obra) de los jovenes era del 14,7 %. Estos dos porcentajes difieren notablemente entre los distintos paises, lo
cual puede explicarse, en parte, por el hecho de que un nimero importante de personas en este grupo de edad continda en el sis-
tema educativo. La relacion desempleo / poblacion juvenil no ha seguido entre 2000 y 2001 la tendencia general a la baja del desem-
pleo; ha aumentado en cinco Estados miembros, ha disminuido en cinco y ha permanecido estable en los otros cinco.

Indicador clave

EU 15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK
Relacion desempleo /poblacién juvenil
2001 73 58 59 47 102 108 6,9 33 102 25 41 32 45 103 52 77
2000 7,6 6,1 50 4,6 11,1 11,3 6,9 33 11,6 25 41 2,9 4,1 111 51 8,0
1994 10,4 8,2 7,0 4,8 10,3 193 10,1 10,7 12,4 33 6,6 3,5 6,5 148 10,6 10,9

Fuente: Eurostat, Datos trimestrales sobre la poblacién activa

Tasa de desempleo juvenil

2001 Total 14,7 17,6 85 82 28,1 21,5 19,3 6,6 28,1 75 55 58 9,3 19,7 11,0 11,9
2001 Hombres 13,8 16,5 7,6 9,2 21,7 16,6 17,2 6,8 24,9 8,5 4,7 51 73 195 12,2 13,2
2001 Mujeres 15,7 19,1 9,5 7,1 35,1 27,9 21,9 6,3 32,0 6,3 6,3 6,7 11,8 20,0 9,8 10,3
2000 Total 154 17,0 7,0 85 29,5 22,6 19,7 6,5 30,7 72 5,6 53 88 21,3 11,2 12,3
1994 Total 20,9 23,2 10,2 8,4 27,7 40,2 28,7 23,0 31,9 7,1 10,9 57 15,0 34,0 22,0 16,4

Fuente: Eurostat, Tasas de desempleo (definicién de la OIT)

Grafico 20 Relacion desempleo/poblacién juvenil Grafico 21 Tasas de desempleo juvenil (15-24 afios)
(15-24 afos), 2001 por sexo, 2001
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Fuente: Eurostat, Datos trimestrales sobre la poblacién activa Fuente: Eurostat, Tasas de desempleo (definicién de la OIT)




Resumen | La situacion social en la Unién Europea 2002

= Desempleo de larga duracion

En 2001, el 3,3 % de la poblacién activa de EU-15 estaba afectada por el desempleo de larga duracion. Dicho de otro modo, el 44 % de las personas desempleadas llevaban
al menos un afio en paro. La tasa de desempleo de larga duraciéon ha disminuido estos Gltimos afios, pero sigue siendo del 5 % o mas en Grecia, Espafia e Italia. De los jove-
nes con edades comprendidas entre 15y 24 afios, el 6,9 % (expresado como porcentaje de poblacion activa de dicha edad) llevaba desempleado al menos seis meses.

Indicador clave

Tasa de desempleo de larga duracion EU 15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK
(Total de desempleados de larga duracién (mas de 12 meses), como porcentaje de la poblacion activa total. Series armonizadas)

2001 Total 3,2 33 0,9 3,9 54 51 2,9 13 59 0,5 0,8 0,9 15 2,5 12 13
2001 Hombres 2,8 : 0,8 : 3,2 3,0 : 16 45 : 0,7 0,9 1,2 2,7 14 1,7
2001 Mujeres 39 : 1,0 : 8,7 8,1 : 0,8 8,0 : 1,0 1,0 19 2,3 10 0,8
2000 3,7 3,8 1,0 4,0 6,1 59 3,7 16 6,4 0,5 11 10 1,6 2,8 17 15
1994 52 5,6 2,9 3,8 4.4 129 4,7 9.4 6,7 0,9 31 10 2,6 6,1 25 4,2

Fuente: Eurostat, Datos trimestrales sobre la poblacion activa

Personas desempleadas durante 12 o mas meses como porcentaje del total de desempleados

2001 438 495 21,0 50,2 51,5 479 33,7 32,9 62,5 26,3 353 26,2 36,5 27,6 245 25,4
2000 470 551 22,8 51,2 54,9 52,4 40,1 39,1 61,8 234 39,6 26,5 39,1 28,8 28,5 27,6
1994 49,7 56,8 37,7 46,4 49,1 65,1 40,1 65,6 61,0 29,0 46,1 252 375 36,8 26,3 44,8

Fuente: Eurostat, Encuesta de poblacién activa de la Unién Europea y Datos trimestrales sobre la poblacién activa

Tasa de desempleo juvenil de larga duracién (6 meses o mas)

2001 6,9 : 11 : 17,9 11,9 : : 21,0 : 25 2,0 3,7 3,1 23 3,0
2000 7,7 7.8 05 3,7 20,3 12,9 83 0,5 22,5 18 31 16 32 3,8 2,5 33
1994 13,1 12,8 3,4 4.4 19,3 30,2 13,9 17,0 251 4,1 10,0 17 71 76 10,0 8,0

Fuente: Eurostat, Encuesta de poblacién activa de la Unién Europea

Jovenes desempleados durante 6 o mas meses como porcentaje del total de jovenes desempleados

2001 473 : 12,6 : 63,5 48,2 : : 74,3 : 54,0 345 40,0 15,9 275 251
2000 485 447 76 440 687 49,1 42,6 74 724 273 54,0 31,4 375 17,9 284 27,0
Fuente: Eurostat, Encuesta de poblacién activa de la Unién Europea
Gréafico 22 Tasas de desempleo por duracién, 2001 Grafico 23 Tasas de desempleo juvenil por duracién, 2001
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Fuente: Eurostat, Datos trimestrales sobre la poblacién activa Fuente: Eurostat, Encuesta de poblacién activa de la Unién Europea

=== Protecciodn social - Gastos e ingresos

En 2000, los gastos de proteccion social en la unién Europea disminuyeron en términos reales. Ascendieron a un 27,3 % del PIB, lo que representa una dis-
minucién de un punto porcentual desde 1996. En términos de Estandares de Poder Adquisitivo por habitante, la relaciéon entre los paises de la UE que mas
y menos gastaron en proteccion social durante el afio 2000 fue de 2,5. El sistema de financiacion de la proteccion social presenta diferencias acusadas entre
los distintos paises, teniendo mas importancia en unos las cotizaciones sociales, y en otros las aportaciones de las administraciones publicas.

Indicador clave

EU 15 B DK D EL E F IRL L NL A P FIN S UK
Gasto en proteccion social como porcentaje del PIB
2000 27,3 26,7 28,8 29,5 26,4 20,1 29,7 14,1 25,2 21,0 274 28,7 22,7 25,2 32,3 26,8
1996 28,4 28,6 314 29,9 22,9 219 31,0 17,8 248 24,0 30,1 29,5 21,2 31,6 34,7 28,1
1991 26,4 27,1 29,7 26,1 21,6 21,2 28,4 19,6 25,2 225 32,6 27,0 17,2 29,8 34,3 25,7

Fuente: Eurostat, Sistema europeo de estadisticas integradas de proteccién social (SEEPROS)

Grafico 24 Gasto en proteccidn social per capita, 2000 Grafico 25 Ingresos en proteccién social, por tipo, como
porcentaje de los ingresos totales, EU-15, 2000
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=== Prestaciones sociales

En 2000, la mayoria de los Estados miembros dedicaban la mayor parte del gasto en prestaciones sociales a las funciones de vejez y
supervivientes. Ese era el caso sobre todo en Italia (el 63,4 % del total de las prestaciones para una media europea del 46,4 %). A
escala comunitaria, las prestaciones correspondientes a estas dos categorias aumentaron en un 12 % en términos reales per capita
entre 1995 y 2000, comparado con un incremento de mas del 9 % para el total de prestaciones. Este crecimiento se explica princi-
palmente por la evoluciéon demografica. Ademas, las politicas nacionales en materia de jubilacion también influyeron en la evolu-

cion de estas prestaciones.

Indicador clave

EU 15 B DK D EL E F
Prestaciones de vejez y supervivientes como porcentaje del total de prestaciones sociales
1999 46,4 43,8 38,1 42,2 49,4 46,3 44,1
1990 44,6 41,8 35,8 42,9 52,9 41,4 42,8

Fuente: Eurostat, Sistema europeo de estadisticas integradas de proteccién social (SEEPROS)

IRL L NL A P FIN S UK
254 63,4 40,0 42,4 48,3 45,6 35,8 39,1 47,7
29,6 58,7 47,5 37,3 49,9 40,8 32,8 43,7

Gréfico 26 Prestaciones sociales por grupo de
funciones, como porcentaje de las
prestaciones totales, EU-15, 2000
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=== Gastos en politicas de mercado de trabajo

Gréfico 27 Prestaciones de vejez y supervivientes como
porcentaje del total de prestaciones sociales,
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Fuente:

En 2000, los gastos totales en politicas de mercado de trabajo representaron el 2,04 % del PIB, con un 0,68 % dedicado a medidas
activas. Existen diferencias considerables entre los Estados miembros y no se puede hacer una clara division Norte/Sur. Dos paises gas-
taron mas del 3 % del PIB (Bélgica y Dinamarca), seis paises gastaron entre el 2 % y el 3 % (Alemania, Espafia, Francia, Paises Bajos,
Finlandia y Suecia), y seis paises gastaron menos del 2 % (Grecia, Irlanda, Italia, Austria, Portugal y Reino Unido).

Indicador clave

EU-15 B DK D EL

Gasto publico en medidas activas relativas a las politicas de mercado de trabajo como porcentaje del PIB - 2000

Categorias 2-7 excl. 2.4 0,681 1,000 1641 0,917 0,253
Subcategoria 2.4 0,075 - 0,026 0,061 0,016
Categorias 8-9 1,282 2,178 2,378 1924 0,449
Total 2,037 3,177 4,045 2901 0,718

E F IRL | L NL A P FIN S UK
0,632 0,931 0,929 0,436 0,920 0,365 0,254 0,742 1,507 0,089
- 0,109 0,018 0,135 0,036 0,040 0,033 0,098 0,023 - 0,104
1393 1,401 0,786 0,611 0,439 1,890 1,204 0,876 2,093 1,409 0,434
2,025 2441 1,733 1,182 : 2,850 1,602 1,228 2,859 2916 0,627

Categorias 2-7: Formacion - Rotacion de trabajo y empleo compartido - Incentivos al empleo - Integracion de discapacitados - Creacion directa de empleo - Ayudas a la creacion de empre-
sas y al autoempleo. Subcategoria 2.4: Apoyo especial al aprendizaje. Categorias 8-9: Mantenimiento de rentas en caso de desempleo - Jubilacién anticipada

Fuente: Eurostat, Base de datos sobre politicas de mercado de trabajo

Grafico 28 Gasto publico total en politicas de mercado
de trabajo como porcentaje del PIB - 2000
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Fuente: Eurostat, Base de datos sobre politicas de mercado de trabajo

Grafico 29 Gastos en politicas de mercado de trabajo por
tipo de accion (categorias 2-7), EU-15, 2000
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=== Distribucidn de la renta

Usando una media de la UE ponderada por la poblacién, en 1999 el 20 % mas rico de la poblacién recibi6 4,6 veces mas renta total que
el 20 % mas pobre. La menor diferencia entre las personas con rentas superiores e inferiores se registra en Dinamarca y Suecia (3,2), segui-
dos de Finlandia, Alemania, Paises Bajos y Austria. La mayor diferencia se registra en los Estados miembros del sur, Reino Unido e Irlanda.

|ndlcad0r CIaVe EU-15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK

Desigualdad en la distribucién de la renta (relacién de distribucién de la renta en quintiles) - Relacién entre el porcentaje de la renta nacional total recibido por el 20 % maés rico y el
20 % mas pobre de la poblacion. La renta se entiende como renta disponible equivalente.

1999 4,6* 4,2 3,2 3,6 6,2 5,7* 4,4 4,9 4,9 39 3,7 3,7 6,4 3,4 3.2 52

Fuente: Eurostat, Panel de Hogares de la Comunidad Europea. BDU, versién de diciembre de 2002

Grafico 30 Nivel de ingresos y desigualdad de renta, Grafico 31 Diferencias en las tasas regionales de empleo,
1999 2001
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Fuente: Eurostat, Panel de Hogares de la Comunidad Europea. BDU, Fuente: Eurostat, Encuesta de poblacién activa de la Unién Europea, 2001.
versién de diciembre de 2002

=== HOgares con rentas bajas

En el conjunto de la poblacién, alrededor del 15 % de los ciudadanos de la UE tenian una renta equivalente inferior al 60 % de su
respectiva renta mediana nacional en 1999. Esta cifra equivale a aproximadamente 56 millones de personas. Utilizando el 60 % de
la renta mediana nacional como umbral, la proporcidén de gente amenazada de pobreza era relativamente alta (mas del 21 %) en
Grecia y Portugal, relativamente mas baja en Bélgica, Dinamarca, Alemania, Luxemburgo, los Paises Bajos, Austria y Finlandia (del
11 al 13 %), y muy reducida en Suecia (9 %). Las prestaciones sociales reducen la proporcion de gente amenazada de pobreza en
todos los Estados miembros, pero en grados muy diferentes: la reduccion oscila entre el 5 % de Grecia y casi el 70 % en Suecia.

Indicador clave

EU 15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK
Tasa de riesgo de pobreza - antes de transferencias sociales. Porcentaje de personas con un ingreso disponible equivalente, antes de transferencias sociales, inferior al umbral de
riesgo de pobreza, establecido en el 60 % de la renta mediana nacional disponible equivalente (después de transferencias sociales). Las pensiones de jubilacién y supervivientes se con-
tabilizan como renta antes de transferencias y no como transferencias sociales,
1999. 24* 25 24 21 22 23* 24 30 21 24 21 23 27 21 28 30

Tasa de riesgo de pobreza - después de transferencias sociales. Porcentaje de personas con un ingreso disponible equivalente inferior al umbral de riesgo de pobreza, establecido
en el 60 % de la renta mediana nacional disponible equivalente,

1999. 15* 13 11 11 21 19* 15 18 18 13 11 12 21 11 9 19
60 % de la renta mediana anual (€) 7334* 8531 11649 8754 3810 4491* 8289 6656 5557 12716 7668 8621 3168 8154 8503 8289
60 % de la renta mediana anual (EPA) 7263* 8659 9414 8236 4753 5347 7944 6721 6305 12532 8067 8158 4 400 6921 6942 7694

Fuente: Eurostat, Panel de Hogares de la Comunidad Europea. BDU, versién de diciembre de 2002.

Grafico 32 Tasa de riesgo de pobreza (después de Grafico 33 Tasa de riesgo de pobreza antes y después
transferencias sociales) y Tasa de riesgo de de las transferencias sociales, 1999
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Fuente: Eurostat, Panel de Hogares de la Comunidad Europea. BDU, Fuente: Eurostat, Panel de Hogares de la Comunidad Europea. BDU,
version de diciembre de 2002 version de diciembre de 2002
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=== Hogares sin empleo o con salarios bajos

El desempleo o los salarios bajos son una importante causa de pobreza y exclusion social. En 1999, la tasa de riesgo de pobreza de
las personas que vivian en hogares en los cuales ningin miembro en edad de trabajar tenia un empleo era del 51 %, casi 3 veces
mas alta que la de las personas que vivian en un hogar con al menos una persona empleada.

Indicador clave

EU 15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK
Poblacién en hogares sin empleo — poblacién de 0-65 afios (Porcentaje de personas que viven en hogares en los cuales ninglin miembro tiene un empleo, respecto a la poblacion
total (excluyendo las personas que viven en hogares donde todos los miembros tienen menos de 18 afios, o entre 18-24 afios y estan estudiando, o 65 y més afios y no estan trabajando)).
2002 12,1 16,3 : 13,8 10,1 8,1 13,1 9,8 115 8,9* 9,5% 9,9* 54 : 14,3

Poblacién en hogares sin empleo — poblacién de 0-60 afios (Percentaje de ersonas que viven en hogares en los cuales ningin miembro tiene un empleo, respecto a la poblacion
total (excluyendo las personas que viven en hogares donde todos los miembros tienen menos de 18 afios, o entre 18-24 afios y estan estudiando, o 65 y méas afos y no estan trabajando)).
2002 8,9 12,9 : 8,9 7.2 6,2 9,8 8,5 8,5 5,6% 6,3* 6,5* 3,7 : : 12,0
Fuente: Eurostat, Encuesta de poblacion activa de la Unién Europea 2002.

Tasas de riesgo de pobreza (%) entre las personas que viven en hogares en los que ... (de) las personas en edad de trabajar tiene(n) un empleo, 1999

.. ninguna ... 51,0 43,0 45,0 54,0 42,0 54,0 47,0 79,0 51,0 24,0 : 26,0 41,0 47,0 : 57,0
.. algunas —pero no todas— ... 18,0 11,0 5,0 10,0 20,0 18,0 21,0 12,0 24,0 16,0 : 13,0 24,0 9,0 : 22,0
.. todas ... 50 3,0 3,0 4,0 11,0 50 50 3,0 4,0 7,0 : 7,0 13,0 50 : 7,0
Fuente: Eurostat, Panel de Hogares de la Comunidad Europea. BDU, version de diciembre de 2002.
Gréafico 34 Poblacion en hogares sin empleo, 2002 Gréfico 35 Tasas de riesgo de pobreza (%) entre las
personas que viven en hogares en los que ...
(de) las personas en edad de trabajar
tiene(n) un empleo, 1999
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Fuente: Eurostat, Encuesta de poblacion activa de la Unién Europea Fuente: Eurostat, Panel de Hogares de la Comunidad Europea. BDU,
version de diciembre de 2002.

=== | 3 Mujer y el hombre en el proceso de toma de decisiones

A escala comunitaria, la representacion de la mujer en el Parlamento Europeo se ha ido incrementando a un ritmo constante en cada
eleccion desde 1984, situandose actualmente en un 30 %. En los parlamentos nacionales, la mujer continda teniendo un bajo nivel
de representacion en todos los Estados miembros, en los que el porcentaje de escafios ocupados por mujeres oscila entre el 9 % en
Grecia y el 44 % en Suecia.

Indicador clave

EU 15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK
Proporcién de mujeres en los parlamentos nacionales (Porcentaje de escafios ocupados por mujeres en los parlamentos nacionales
(o en la cdmara baja)),
primavera de 2001 23 23 38 32 9 28 10 13 11 17 35 28 20 37 44 18

Porcentaje de escafios ocupados por mujeres
en el Parlamento Europeo,
eleccién de junio de 1999 30 28 38 36 16 34 40 3 10 3 32 38 20 50 24
Porcentaje de mujeres en los gobiernos

nacionales, primavera de 2001 25 22 43 39 13 18 29 22 14 29 36 31 10 39 50 33

Fuente: European database - Women in decision making

Gréfico 36 Porcentaje de escafios parlamentarios Grafico 37 Porcentaje de mujeres en los gobiernos
ocupados por mujeres, 2001 nacionales, primavera de 2001
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Fuente: European database - Women in decision making Fuente: European database - Women in decision making
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= EMmpleo de hombres y mujeres

Entre 1996 y 2001, la tasa de empleo masculino de la UE ascendid casi tres puntos porcentuales. Sin embargo, durante el mismo per-
iodo, el porcentaje equivalente para las mujeres ascendié casi cinco puntos, lo que acort6 la brecha existente en este &mbito entre
ambos sexos. No obstante, la cifra correspondiente a los hombres (73,0 %) sigue siendo considerablemente mas elevada que la de
las mujeres (54,9 %). Las mayores tasas de empleo femenino se registran en los tres paises nérdicos, el Reino Unido y los Paises Bajos.

Indicador clave

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

Fuente: Eurostat, Datos trimestrales sobre la poblacién activa

Grafico 38 Tasas de empleo femenino (15-64 afios), Grafico 39 Porcentaje de personas ocupadas que
1996 y 2001 trabajan a tiempo parcial, por sexo, 2001
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Fuente: Eurostat, Datos trimestrales sobre la poblacion activa Fuente: Eurostat, Datos trimestrales sobre la poblacion activa

=== Salarios de hombres y mujeres

A escala comunitaria, en 1999 se estimaba que la remuneracion media bruta por hora de las mujeres era un 16 % inferior a la de los tra-
bajadores masculinos. Las menores diferencias se hallan en Portugal, Italia, Bélgica y Francia, y las mayores en el Reino Unido e Irlanda.
A escala comunitaria, la diferencia sigue siendo la misma que en 1998, 1997 y 1996. Para reducir las diferencias salariales entre hombres
y mujeres, es necesario abordar tanto la discriminacion directamente relacionada con el salario como la discriminacion indirecta relacio-
nada con la participacion en el marcado laboral, las opciones profesionales y el desarrollo de la carrera profesional.

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

Diferencias salariales sin ajustar entre hombres y mujeres (Remuneracién media bruta por hora de las mujeres como porcentaje de la de los hombres.
La poblacion esta compuesta por todos los asalariados de edades comprendidas entre 16 y 64 afios que trabajan quince horas o mas a la semana)

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

Fuente: Eurostat, Panel de Hogares de la Comunidad Europea. BDU, version de diciembre de 2002(excepto F: Encuesta nacional de poblacion activa, NL y S: Estadisticas sobre remuneraciones)

Grafico 40 Diferencia salarial sin ajustar entre hombres Gréafico 41 Remuneracion media bruta anual de las mujeres
y mujeres, 1998 y 1999 como porcentaje de la de los hombres (empleados a
0 10 W tiempo completo, Secciones C-K de NACE Rev. 1),
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Fuente: Eurostat, Panel de Hogares de la Comunidad Europea. BDU, versiéon de F B Estadisti izad b .
diciembre de 2002 (excepto F: Encuesta nacional de poblacion activa, NLy S: uente: Eurostat, Estadisticas armonizadas sobre remuneraciones
Estadisticas sobre remuneraciones)
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=== ESsperanza de vida y de buena salud

La esperanza de vida sigue en aumento y asciende ahora a mas de 81 afios para las mujeres y 75 para los hombres. En todos los paises de la UE,
las mujeres viven mas que los hombres. A escala comunitaria, las mujeres pueden esperar vivir 66 afios y 63 los hombres sin discapacidad alguna.

Indicador clave

EU-15 B DK D EL E F IRL L NL A P FIN S UK
Esperanza de vida al nacer, 2000
Hombres 753 746 745 747 755 755 752 742 76,3 74,9 75,5 75,4 72,7 742 774 75,4
Mujeres 814 808 793 80,7 806 827 827 79,2 824 81,3 80,5 81,2 79,7 810 820 80,2

Note: Los datos de D y EL corresponden a 1999.
Fuente: Eurostat, Estadisticas demogréafica

Afos de vida sana (Esperanza de vida -al nacer- sin discapacidad), 1996

Hombres 63 65 62 63 67 65 60 64 67 61 63 62 59 56 : 61
Mujeres 66 69 62 69 70 68 63 67 70 64 63 66 61 59 : 62

Fuente: Eurostat, Estadisticas de mortalidad y Panel de Hogares de la Comunidad Europea

Gréfico 42 Principales causas de fallecimiento por grupos Grafico 43 Porcentaje de la poblacién hospitalizada
. deedad, EU-15, 1998 durante los ultimos 12 meses, 1998
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Fuente: Eurostat, Panel de Hogares de la Comunidad Europea. BDU,

Fuente: Eurostat, Estadisticas de mortalidad version de diciembre de 2001

= Accidentes y problemas de salud relacionados con el trabajo

En 2000, cerca del 4,0 % de los trabajadores de la UE sufrieron algun accidente laboral (con una baja de més de tres dias de duracion). Esta
cifra ascendia al 6,3 % si se incluian todos los accidentes (sin baja o con una baja inferior a tres dias). Desde 1994, el nUmero de accidentes
de trabajo con mas de tres dias de baja disminuy6 un 11 % (el valor del indice de 1998=100 fue 99 en 2000 y 111 en 1994). En 1998 y 1999,
como media anual el 5,4 % de los asalariados sufrié cada afio problemas de salud relacionados con el trabajo. En 1999 se perieron un total
de 510 millones de dias de trabajo como resultado de accidentes de trabajo (160 millones de dias perdidos) y problemas de salud relaciona-
dos con el trabajo (350 millones de dias perdidos). A pesar de que el niUmero de victimas mortales en accidentes de carretera se ha reducido
un 46 % desde 1970, en 2001 se registraron mas de 40 000 fallecimientos en las carreteras de la UE.

Indicador clave

EU-15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK
Accidentes de trabajo graves (indice del nimero de accidentes de trabajo graves por cada 100 000 asalariados [1998=100]), 2000
Total 99* 82~b 89 96 88 108 102 72 99 104 105 92 94* 89 111 111
Hombres 98* 80~b 88 96 92 109 101 69 98 105 : 92 96* 89 113 109
Mujeres 104* 101 99 99 76 113 111 88 104 100 : 93 93* 88 106 118

Accidentes de trabajo mortales (indice del nimero de accidentes de trabajo mortales por cada 100 000 asalariados [1998=100]), 2000

Total 79* 100 61 70 73 85 85 39 66  149* 115 100 79* 88 85 88

Fuente: Eurostat, Estadisticas europeas de accidentes de trabajo (ESAW)

Grafico 44 Accidentes de trabajo por tipo de actividad, Grafico 45 Numero de fallecimientos en accidentes de
EU-15, 2000 circulacion por millén de habitantes, 2001
por 100 000 personas ocupadas
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Indicadores sociales clave por Estado miembro

N° Indicador clave Unidad Afio EU-15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK
3 Tasa de dependencia de
las personas mayores % 2001 24,3° 257 22,2 24,5 256° 24,7 248 16,6 27,1 21,5 20,1 22,9 242 22,4 26,8 23,9°
4 Tasa de migracion neta por 1 000 personas 2001 31 32 23 32 33 58 10 78 29 75 31 22 63 12 32 26
5t J6venes que abandonan prematuramente el sistema escolar y no prosiguen su educacién o formacion
- total % 2001 19,4 136 16,8 125 165 286 135 189 264 181 153 10,2 452 10,3 10,5
5m Joévenes que abandonan prematuramente el sistema escolar y no prosiguen su educacién o formacién
- hombres % 2001 21,9 150 169 12,2 204 349 150 226 30,2 19,0 165 9,7 52,3 13,0 11,3
5f J6venes que abandonan prematuramente el sistema escolar y no prosiguen su educacién o formacion
- mujeres % 2001 16,8 12,3 16,7 12,8 13,0 22,2 12,0 151 226 17,2 14,1 10,7 380 7,7 97 :
6t Formacion permanente - total % 2001 84 73178 52 14 49 27 52 51 53 163 82 3,3 193 17,5 21,7
6m Formacion permanente - hombres % 2001 79 7,7 164 57 15 43 25 52 49 59 170 8,7 3,0 17,1 154 18,0
6f Formacién permanente - mujeres % 2001 89 69 191 48 12 55 30 53 52 47 155 7,7 3,7 21,4 19,7 257
7 Tasa de empleo (cf. 19m y 19f) % 2001 64,0 593 762 658 554 56,3 63,1 657 548 629 741 684 688 681 717 717
8at Tasa de empleo de los trabajadores mayores
- total % 2001 386 265 580 37,7 380 389 31,0 468 28,0 244 396 28,6 50,3 457 665 52,3
8am Tasa de empleo de los trabajadores mayores
- hombres % 2001 48,7 36,5 655 46,1 550 57,4 354 64,7 404 348 51,1 40,0 61,6 46,7 69,1 61,7
8af Tasa de empleo de los trabajadores mayores
- mujeres % 2001 289 16,9 498 295 225 21,8 26,7 288 16,2 14,0 28,0 17,9 40,6 44,8 63,8 43,1
8bt Edad media efectiva de salida - total afios 2001 59,9 57,0 61,9 60,7 59,6 60,6 581 63,1 59,4 56,8 609 59,6 62,0 61,6 62,0 62,1
8bm Edad media efectiva de salida
- hombres afios 2001 605 57,8 62,2 60,9 61,2 60,7 582 632 596 57,5 61,1 60,0 620 61,6 62,1 63,1
8bf Edad media efectiva de salida
- mujeres afios 2001 59,1 559 61,1 60,4 57,7 60,2 58,0 622 592 553 603 586 61,5 61,4 61,9 61,0
9t Tasa de desempleo - total % 2001 74 66 43 7,7 105 106 86 38 94 20 24 36 41 91 49 50
9m Tasa de desempleo - hombres % 2001 64 60 38 77 70 75 70 39 73 1,7 19 30 32 86 52 55
9f Tasa de desempleo - mujeres % 2001 85 74 49 78 156 154 103 3,7 129 24 30 43 51 97 45 44
10 Relacion desempleo/poblacion juvenil % 2001 73 58 59 47 102 108 69 33 102 25 41 32 45 103 52 77
11t Tasa de desempleo de larga duracion
- total % 2001 32 33 09 39 54 51 29 13 59 05 08 09 15 25 12 13
11m Tasa de desempleo de larga duracion
- hombres % 2001 2,8 . 08 32 3 16 45 07 09 12 27 14 17
11f Tasa de desempleo de larga duracion
- mujeres % 2001 3,9 © 1,0 87 81 0,8 8,0 10 10 19 23 10 08
12 Gasto en proteccion social como porcentaje
del PIB % 2000 27,3 26,7 28,8 29,5 26,4 20,1 29,7 14,1 252 21,0 27,4 28,7 22,7 252 32,3 26,8
13 Prestaciones de jubilacion y supervivientes como porcentaje del
total de prestaciones sociales % 2000 46,4 43,8 38,1 42,2 494 46,3 44,1 254 63,4 40,0 42,4 483 456 358 39,1 47,7
14 Gasto publico en medidas activas relativas a las politicas de mercado de trabajo como
porcentaje del PIB, 2000 % 2000 0,681 1,000 1,641 0,917 0,253 0,632 0,931 0,929 0,436 1 0,920 0,365 0,254 0,742 1,507 0,089
15 Desigualdad de la distribucion
de la renta relacion 1999 46 42 32 36 62 57 44 49 49 39 37 37 64 34 32 52
16a Tasa de riesgo de pobreza antes de las
transferencias sociales % 1999 24* 25 24 21 22 23* 24 30 21 24 21 23 27 21 28 30
16b Tasa de riesgo de pobreza después de las
transferencias sociales % 1999 15* 13 11 11 21 19* 15 18 18 13 11 12 21 11 9 19
17a Poblacién en hogares sin empleo,
personas de 0-64 afios % 2002 12,1 16,3 : 13,8 101 81 131 98 115 8,9* 95* 99* 54 14,3
17b  Poblacién en hogares sin empleo,
personas de 0-60 afios % 2002 89 129 : 89 72 62 98 85 85 56* 63* 65 37 12,0
18 Proporcion de mujeres en los
parlamentos nacionales % 2001 23 23 38 32 9 28 10 13 11 17 35 28 20 37 44 18
19m Tasa de empleo - hombres (cf. n° 7) % 2001 73,0 682 80,2 72,6 708 70,9 70,3 76,4 685 748 828 76,7 76,9 70,9 73,0 78,3
19f Tasa de empleo - mujeres (cf. n° 7) % 2001 549 503 72,0 58,8 40,9 419 56,1 550 41,1 509 652 60,1 61,1 654 70,4 65,1
20 Diferencia salarial sin ajustar entre
hombres y mujeres % 1999 84* 89 86 81 87 86* 88 78 91 82° 79 79 95 81 83 78
2lam Esperanza de vida al nacer - hombres afios 2000 75,3 74,6 745 74,7 755 755 752 742 763 749 755 754 727 742 77,4 754
2laf Esperanza de vida al nacer - mujeres afios 2000 81,4 80,8 79,3 80,7 80,6 82,7 82,7 792 824 813 805 812 79,7 81,0 82,0 80,2
21bm Afios de vida sana - hombres afios 1996 63 65 62 63 67 65 60 64 67 61 63 62 59 56 61
21bf Afios de vida sana - mujeres afios 1996 66 69 62 69 70 68 63 67 70 64 63 66 61 59 62
22at Accidentes de trabajo graves - total
indice (1998 = 100) 2000 99* 82~b 89 96 88 108 102 72 99 104 105 92 94* 89 111 111
22am Accidentes de trabajo graves - hombres
indice (1998 = 100) 2000 98* 80~b 88 96 92 109 101 69 98 105 92 96* 89 113 109
22af Accidentes de trabajo graves - mujeres
indice (1998 = 100) 2000 104* 101 99 99 76 113 111 88 104 100 93 93* 88 106 118
22b  Accidentes de trabajo mortales
indice (1998 = 100) 2000 79* 100 61 70 73 85 85 39 66 149* 115 100 79* 88 85 88
N° Indicador clave Unidad Afio EU-15 B DK D EL E F IRL | L NL A P FIN S UK

° = Véase el comentario en el retrato correspondiente. La cifra puede ser de otro afio (Gltimo disponible) o puede tener otra limitacion.

Notas relativas a los indicadores clave: véase pagina 36.
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Indicadores sociales clave por Estado adherente / pais candidato

N°_Indicador clave Unidad Afio EU-15 BG (94 cz EE HU LV LT MT PL RO SK Sl TR
3 Tasa de dependencia de
las personas mayores % 2001 24,3° 24,0 17,3 19,8 22,7 21,4° 226 202 18,1 17,8 19,6 16,5 20,2
4 Tasa de migracién neta por 1 000 personas
2000 3,1° 00 15 0,6 0,2 00 -08 0,0 35 -0,5 -0,2 0,3 1.4
5t Jovenes que abandonan prematuramente el sistema escolar y no prosiguen su educacién o formacion
- total % 2001 19,4 20,3 14,8 : 14,5 13,2 : 14,2 : 7.3 21,3 : 83
5m Jévenes que abandonan prematuramente el sistema escolar y no prosiguen su educaciéon o formacién
- hombres % 2001 219 211 18,2 : 17,5 13,4 : 18,6 : 9,1 21,4 : 10,3
5f Jovenes que abandonan prematuramente el sistema escolar y no prosiguen su educacién o formacion
- mujeres % 2001 16,8 19,5 12,0 : 11,4 12,9 : 10,0 : 5,6 21,3 : 6,3
6t Formacion permanente
- total % 2001 8,4 : 3.4 : 53 3,0 : 37 : 52 11 : 3,7
6m Formacién permanente
- hombres % 2001 7,9 : 3,4 : 4,0 2,5 : 2,4 : 4,6 1,1 : 3,4
6f Formacion permanente
- mujeres % 2001 8,9 : 34 : 6,3 3,5 : 4,9 : 59 1,0 . 4,0
7 Tasa de empleo
(cf. 19m y 19f) % 2001 64,0 49,6 659° 65,1 61,3 56,5 58,7 60,1° 54,2  55,0° 62,4 56,8 63,8 50,6
8at Tasa de empleo de los trabajadores mayores
- total % 2001 386 239 4972° 37,1 48,4 241 369 416° 31,0 284 48,2 22,4 255 34,1
8amTasa de empleo de los trabajadores mayores
- hombres % 2001 48,7 342 67,3° 52,6 56,6 349 46,2 518° 525 36,7° 54,3 37,7 35,9 50,8
8af Tasa de empleo de los trabajadores mayores
- mujeres % 2001 289 14,7 32,0° 23,2 42,1 153 30,0 33,9° 11,3 214° 42,9 9,8 15,8 18,4
8t Edad media efectiva de salida
- total aflos 2001 59,9
8m Edad media efectiva de salida
- hombres aflos 2001 60,5
8f Edad media efectiva de salida
- mujeres afios 2001 59,1 : : : : : : : : : : : : :
9t Tasa de desempleo - total % 2001 7.4 19,6 45 8,0 12,3 57 128 16,1 6,8 18,6 6,8 19,7 6,0 8,5
9m Tasa de desempleo
- hombres % 2001 6,4 205 3,0 6,8 12,0 64 141 184 6,2 17,2 73 20,5 57 8,8
9f Tasa de desempleo
- mujeres% 2001 85 18,6 6,5 9,9 12,5 50 116 138 82 20,3 6,3 18,8 6,3 7,9
10 Relacion desempleo/poblacion
juvenil %2000Q2 7,6 10,2 4,0 75 8,5 4,6 82 101 : 13,4 7.4 16,5 6,1
11t Tasa de desempleo de larga duraciéon
- total % 2001 32 126 1,2° 4,3 6,2 2,6 7.4 8,1° 2,9 7,4° 33 11,3 3,7 2,4
11mTasa de desempleo de larga duracién
- hombres % 2001 2,8 13,2 0,5° 35 6,8 3,0 8,3 9,9° 33 6,0° 35 11,3 35
11f Tasa de desempleo de larga duraciéon
- mujeres % 2001 39 11,9 2,1° 52 54 2,1 6,4 6,2° 1,7 9,1° 3,0 11,3 4,0
12 Gasto en proteccion social como porcentaje
del PIB % 2000 27,3 : : : : : : : : : : 20,0 26,6
13 Prestaciones de jubilacion y supervivientes como porcentaje del total de
prestaciones sociales % 2000 46,4 : : : : : : : 38,4 45,2

14 Gasto publico en medidas activas relativas a las pol|t|cas de mercado de trabajo como
porcentaje del PIB, 2000 % 2000 0,681
15 Desigualdad de la distribucion

de la renta relacion 1999  4,6* 3,6 4,4° : 6,3° : 51 5,0 4,5° 4,2 4.4 : 3,2 10,9°
16a Tasa de riesgo de pobreza antes de las

transferencias sociales % 1999 24* 17 18° : 26° : 22 22 21° 28 22 : 18 26°
16b Tasa de riesgo de pobreza después de las

transferencias sociales % 1999 15* 14 16° : 18° : 16 17 15° 15 16 : 11 23°
17a Poblacion en hogares sin empleo,

personas de 0-64 afios % 2002 12,1 183 6,0 9,9 11,3 15,6* 11,8 11,2* Co11,3° 11,1 12,9 8,1*
17b Poblacion en hogares sin empleo,

personas de 0-60 afios % 2002 89 151 4,4 6,9 9,0 12,4* 90 81* : 8,5° 9,0 10,6 5,4*
18 Proporcién de mujeres en los

parlamentos nacionales % 1998 23° : : 15 18 8 : : 9 13 : : 12
19m Tasa de empleo - hombres

(cf. n°7) % 2001 73,0 52,6 79,1° 73,3 65,5 634 619 619° 76,4  61,2° 67,8 62,0 68,6 74,3
19f Tasa de empleo - mujeres

(cf. n°7) % 2001 54,9 46,8  53,2° 57,0 57,3 49,8 55,7 58,5° 31,6 48,9° 57,1 51,8 58,8 26,7
20 Diferencia salarial sin ajustar entre

hombres y mujeres % 1999 84
21am Esperanza de vida al nacer

- hombres afios 2000 75,3 68,5 75,3° 71,7 65,6 67,2 65,0 67,5 75,1 69,7 67,7 69,2 72,3 66,5°
21af Esperanza de vida al nacer

- mujeres afios 2000 81,4 751  80,4° 78,4 76,4 75,7 76,1 71,7 79,3 77,9 74,6 77,4 79,7 71,2°
21bm Afios de vida sana

- hombres afios 1996 63
21bf Afios de vida sana

- mujeres afios 1996 66
22at Accidentes de trabajo graves - total

indice (1998 = 100) 2000  99* 100~b 112 91 105 94 66 94 94 79 106 88 98 85

22amAccidentes de trabajo graves - hombres
indice (1998 = 100) 2000 98*
22af Accidentes de trabajo graves - mujeres
indice (1998 = 100) 2000  104*
22b Accidentes de trabajo mortales
indice (1998 = 100) 2000 79*100~b 46* 96 56 95 90 78 41* 97 103 71 83 68~b

N° Indicador clave Unidad Afio EU-15 BG CcY cz EE HU Lv LT MT PL RO SK Sl TR
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Notas relativas a los indicadores clave

3 A escala comunitaria, el nUmero de personas de 65 0 mas afios equivalia al 24,3 % de lo que se considera poblacion en edad de trabajar (15-64 afios)
en 2001.

4 En 2001, la tasa de migracion neta de la UE fue de 3,1 por 1.000 habitantes.

5t En 2001, el 19,4 % de las personas de entre 18 y 24 afios de la UE habia abandonado el sistema educativo sin haber adquirido una cualificacién mas
elevada que la de educacion secundaria inferior.

6t A escala comunitaria, el 8,4 % de la poblacién con una edad comprendida entre 25 y 64 afios declar6 haber participado (durante las cuatro Gltimas
semanas) en actividades de educacién o formacién en 2001.

7 EI 64,0 % de la poblacion de entre 15 y 64 afios estaba empleada en 2001.
8at El 38,6 % de la poblacién de entre 55 y 64 afios estaba empleada en 2001.
8bt En 2001, la edad media efectiva de salida del mercado laboral fue de 59,9 afos.
9t El 7,4 % de la poblacién activa de la UE (las personas que trabajan y las que buscan empleo) estaba desempleada en 2001.
10 A escala comunitaria, el 7,3 % de la poblacion de entre 15 y 24 afios estaba desempleada en 2001.
11t El 3,2 % de la poblacién activa de la UE (las personas que trabajan y las que buscan empleo) llevaba desempleada al menos un afio en 2001.
12 En 2000, el gasto comunitario en proteccién social represent6 el 27,3 % del Producto Interior Bruto (PIB).

13 A escala comunitaria, las prestaciones de jubilacion y supervivientes representan el principal capitulo de gastos en proteccion social (el 46,4 %
de las prestaciones sociales en 2000).

14 En 2000, el gasto publico en medidas activas relativas a las politicas de mercado de trabajo represent6 el 0,681 % del Producto Interior Bruto (PIB).

15 Por término medio, en 1999, en los Estados miembros de la UE, el 20 % mas rico de la poblaciéon de un Estado miembro recibi6 4,6 veces mas de la renta
total de dicho Estado miembro que el 20 % mas pobre.

16a A escala comunitaria, si no se hubiesen realizado las transferencias sociales, el 24 % de la poblacién habria vivido por debajo del umbral de la pobreza
en 1999.

16b A escala comunitaria, después de las transferencias sociales, el 15 % de la poblacion vivia por debajo del umbral de la pobreza en 1999.

17a A escala comunitaria, el 12,1 % de las personas de 0-65 afios vivia en hogares en los cuales ningiin miembro tiene un empleo, respecto a la poblacién total
(excluyendo las personas que viven en hogares donde todos los miembros tienen menos de 18 afios, o entre 18-24 afios y estan estudiando, o 65 y mas afios
y no estan trabajando).

18 A escala comunitaria, el 23 % de los escafios de los parlamentos nacionales (o camaras bajas) estaban ocupados por mujeres en 2001.

19 El 73,0 % de la poblacién comunitaria masculina y el 54,9 % de la femenina, de entre 15 y 64 afios estaba empleada en 2001.

20 A escala comunitaria, en 1999, la remuneracién media bruta por hora de las mujeres equivalia al 84 % de la de los trabajadores masculinos.
La poblacién estad compuesta por todos los asalariados de edades comprendidas entre los 16 y los 64 afios que trabajan quince horas o méas a la semana.

21aEn 2000, la esperanza de vida media al nacer de un ciudadano de la UE era de 75,3 afios para los hombres y 81,4 afios para las mujeres.
21b Por término medio, un ciudadano de la UE puede esperar vivir sin discapacidad 63 afios (hombres) y 66 afios (mujeres) (datos de 1996).

22atA escala comunitaria, en 2000 se produjo un 1 % menos de accidentes de trabajo graves (que dieran lugar a més de tres dias de ausencia)
por 100 000 personas ocupadas que en 1998.

22b A escala comunitaria, en 2000 se produjo un 21 % menos de accidentes de trabajo mortales por 100 000 personas ocupadas que en 1998.
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