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Samenvatting in het Nederlands

SAMENVATTING
De afgelopen decennia is in de Europese landen grote vooruitgang geboekt op het gebied van de

volksgezondheid. Sinds 1980 is in de lidstaten van de Europese Unie de levensverwachting bij de geboorte met meer
dan zes jaar toegenomen tot 79 jaar in 2010, terwijl het aantal voortijdige sterfgevallen sterk is teruggedrongen.
Verwacht kan worden dat meer dan drie kwart van deze levensduur zonder activiteitenbeperking kan worden
doorgebracht. Deze toegenomen levensverwachting kan worden toegeschreven aan betere leef‑ en
werkomstandigheden en een gezonder gedrag op sommige punten, maar ook de toegang tot zorg en de kwaliteit van
de zorg heeft hierin een belangrijke rol gespeeld, zo blijkt bijvoorbeeld uit de sterk gedaalde sterfte na een hartaanval
of beroerte.

Veel gezondheidswinst is tegen aanzienlijke kosten bereikt. Tot 2009 groeiden de zorguitgaven in de Europese
landen sneller dan de rest van de economie en ging een toenemend deel van het bruto binnenlands product (bbp) naar
de zorgsector. Na het uitbreken van de financiële en economische crisis in 2008 hebben veel Europese landen de
zorguitgaven teruggeschroefd in hun algemenere streven om de grote begrotingstekorten en de groeiende
schuldquoten te verlagen. Hoewel deze besparingen wellicht onvermijdelijk waren, kunnen bepaalde maatregelen
gevolgen hebben voor de fundamentele doelen van de zorgstelsels. Daarom is het belangrijk dat de gegevens en
indicatoren op het gebied van gezondheid en zorgstelsels voortdurend in de gaten worden gehouden; hieruit kan
worden afgeleid of de veranderende economische omstandigheden en het aangepaste gezondheidszorgbeleid van
invloed zijn op de toegang tot zorg, de kwaliteit van de zorg en de gezondheid zelf.

Deze tweede uitgave van "Health at a Glance: Europe" bevat de recentste vergelijkbare gegevens voor een
selectie van gezondheids‑ en zorgstelselindicatoren voor 35 Europese landen: de 27 EU lidstaten, vijf
kandidaat‑lidstaten en drie EVA‑landen. De gegevens lopen tot 2010. Deze indicatoren zijn gekozen uit de lijst van
gezondheidsindicatoren van de Europese Gemeenschap (ECHI), die de Europese Commissie in het kader van de
ontwikkeling en rapportage van gezondheidsstatistieken heeft opgesteld. Daarnaast bevat de publicatie gedetailleerde
informatie over de trends op het gebied van zorguitgaven en de financiering ervan, die gebaseerd is op de resultaten
van de jaarlijkse gezamenlijke gezondheidsrekeningenenquête van de OESO, Eurostat en de WHO. Er is een nieuw
hoofdstuk over de kwaliteit van de zorg toegevoegd, waarvoor gebruik is gemaakt van de vooruitgang die geboekt is
met het OESO‑project voor kwaliteitsindicatoren van de gezondheidszorg. De hier weergegeven gegevens zijn
voornamelijk ontleend aan de officiële nationale statistieken, die individueel of gezamenlijk zijn verzameld door de
OESO, Eurostat of WHO‑Europa, alsook aan internationale onderzoeken als de studie Health Behaviour in
School‑Aged Children (HBSC).

In "Health at a Glance: Europe 2012" wordt gewezen op ontwikkelingen in de tijd en verschillen tussen Europese
landen op vijf algemene gebieden: 1) gezondheidstoestand van de bevolking; 2) risicofactoren voor gezondheid; 3)
middelen en activiteiten van zorgstelsels; 4) kwaliteit van de zorg voor chronische en acute aandoeningen; en 5)
zorguitgaven en financieringsbronnen. Deze verschillen worden enigszins verklaard, waarmee de achtergrond wordt
geschetst voor nader onderzoek en nadere analyse om meer inzicht in de onderliggende oorzaken van de verschillen
te krijgen en beleid te ontwikkelen ter verkleining van de verschillen met de beter presterende landen. Veel
indicatoren zijn voor elk land uitgesplitst naar geslacht en leeftijd; verscheidene zijn bovendien verder uitgesplitst
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naar inkomens‑ of opleidingsniveau. Uit deze indicatoren blijkt dat er binnen een land even grote verschillen tussen
regio's en sociaaleconomische of etnische/raciale groepen kunnen zijn als tussen de landen.

De gezondheid in Europa is sterk verbeterd,
al blijven er grote verschillen

• Tussen 1980 en 2010 is in de EU lidstaten de levensverwachting bij de geboorte met meer dan zes jaar
toegenomen. De levensverwachting bij de geboorte bedroeg in de Europese Unie in de periode van 2008 tot
en met 2010 gemiddeld 75,3 jaar voor mannen en 81,7 jaar voor vrouwen. Vrouwen hadden in Frankrijk de
hoogste levensverwachting (85,0 jaar) en mannen in Zweden (79,4 jaar). De levensverwachting bij de
geboorte was in de EU voor vrouwen het laagst in Bulgarije en Roemenië (77,3 jaar) en voor mannen in
Litouwen (67,3 jaar). De kloof tussen de EU lidstaten met de hoogste en de laagste levensverwachting bij de
geboorte bedraagt ongeveer acht jaar voor vrouwen en twaalf jaar voor mannen (figuur 1.1.1).

• Het aantal gezonde levensjaren bij de geboorte, gedefinieerd als het aantal jaren zonder activiteitenbeperking,
bedroeg in de Europese Unie in de periode 2008 t/m 2010 gemiddeld 62,2 jaar voor vrouwen en 61,0 jaar
voor mannen. De verschillen tussen de geslachten zijn veel kleiner dan voor de levensverwachting, waaruit
blijkt dat vrouwen gedurende een groter deel van hun leven enigermate in hun activiteiten worden
belemmerd. Het aantal gezonde levensjaren bij de geboorte was in 2008 t/m 2010 voor vrouwen het grootst in
Malta en voor mannen in Zweden, en voor zowel vrouwen als mannen het kleinst in Slowakije (figuur 1.1.1).

• Ook de levensverwachting op 65 jarige leeftijd is aanzienlijk gestegen in de Europese landen en bedroeg in
2008 t/m 2010 in de EU gemiddeld 16,5 jaar voor mannen en 20,1 jaar voor vrouwen. Net als bij de
levensverwachting bij de geboorte was Frankrijk hier de koploper voor vrouwen (23,2 jaar), maar ook voor
mannen (18,7 jaar). De levensverwachting op 65 jarige leeftijd was in de Europese Unie voor vrouwen het
laagst in Bulgarije (16,9 jaar) en voor mannen in Letland (13,2 jaar) (figuur 1.2.1).

• Er blijven grote verschillen in levensverwachting tussen sociaaleconomische groepen. Voor zowel mannen
als vrouwen geldt dat hoogopgeleiden doorgaans langer leven; zo kunnen hoogopgeleide 65 jarige mannen er
in Tsjechië op rekenen zeven jaar langer te leven dan hun laagopgeleide mannelijke leeftijdsgenoten (figuur
1.2.3).

• De relatieve invloed van de vele medische en niet‑medische factoren op verschillen in levensverwachting
tussen de landen is moeilijk in te schatten. Over het algemeen is er een verband tussen een hoger nationaal
inkomen en een hogere (gezonde) levensverwachting, al is dit verband bij de hoogste nationale inkomens
minder duidelijk; dit wijst op een “afnemend rendement” (figuur 1.1.2).

• Chronische ziekten als diabetes, astma en dementie komen steeds vaker voor, wat het gevolg kan zijn van
betere diagnose of een daadwerkelijke toename van het aantal ziektegevallen. In 2011 leed in de Europese
Unie meer dan 6 % van de mensen in de leeftijd van 20 t/m 79 jaar (dit zijn 30 miljoen mensen) aan diabetes
(figuur 1.14.1). In veel EU lidstaten heeft betere behandeling van chronische ziekten hoge prioriteit voor het
gezondheidszorgbeleid gekregen.

Risicofactoren voor gezondheid zijn aan het
veranderen

• De meeste Europese landen hebben het tabaksgebruik teruggedrongen met voorlichtingscampagnes,
reclameverboden en hogere accijnzen. In Zweden en IJsland wordt door minder dan 15 % van de
volwassenen dagelijks gerookt, terwijl dit percentage in 1980 nog meer dan 30 % was. Aan het andere eind
van het spectrum staat Griekenland, waar meer dan 30 % van de volwassenen dagelijks rookt. Ook in
Bulgarije, Ierland en Letland wordt nog altijd veel gerookt (figuur 2.5.1).

• Ook het alcoholgebruik is in veel Europese landen gedaald. Inperking van reclame, verkooprestricties en
belastingmaatregelen zijn doeltreffende middelen gebleken. In traditionele wijnbouwlanden als Frankrijk,
Italië en Spanje is het alcoholgebruik per hoofd van de bevolking sinds 1980 sterk gedaald. In een aantal
landen, waaronder Cyprus, Finland en Ierland, steeg de alcoholconsumptie per volwassene aanzienlijk (figuur
2.6.1).

• In de Europese Unie heeft nu 52 % van de volwassenen overgewicht, waarvan 17 % zwaarlijvig is. In 18 van
de 27 EU lidstaten kampt meer dan 50 % van de bevolking met overgewicht of zwaarlijvigheid. In Frankrijk,
Italië en Zwitserland ligt dit percentage veel lager, maar ook daar neemt het toe. Het percentage zwaarlijvigen
— die grotere gezondheidsrisico’s lopen dan de andere mensen met overgewicht — varieert van 8 % in
Roemenië en Zwitserland tot meer dan 25 % in Hongarije en het Verenigd Koninkrijk (figuur 2.7.1). In veel
Europese landen is het percentage zwaarlijvigen sinds 1990 verdubbeld (figuur 2.7.2). Alle
bevolkingsgroepen zijn door de toename van de zwaarlijvigheid getroffen, zij het in verschillende mate.
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Zwaarlijvigheid komt doorgaans vaker voor bij minder bevoordeelde sociale groepen, en met name bij
vrouwen.

In de meeste landen zijn er meer artsen en
verpleegkundigen per inwoner dan ooit
tevoren, maar er is bezorgdheid over
bestaande of dreigende tekorten

• In alle EU lidstaten is het garanderen van behoorlijke toegang tot gezondheidszorg een fundamentele
beleidsdoelstelling. Hiervoor moeten onder meer voldoende zorgverleners op de juiste plaatsen beschikbaar
zijn om aan de behoeften van de bevolking te voldoen. In veel Europese landen bestaat bezorgdheid over
tekorten aan artsen en verpleegkundigen, al hebben de recente overheidsbezuinigingen op de
gezondheidszorg de vraag in sommige landen mogelijk ten minste tijdelijk doen afnemen.

• Sinds 2000 is het aantal artsen per inwoner in bijna alle EU lidstaten toegenomen. Het aantal artsen per 1 000
inwoners steeg in de Europese Unie gemiddeld van 2,9 in 2000 naar 3,4 in 2010. Met name in Griekenland en
het Verenigd Koninkrijk vond een snelle groei plaats (figuur 3.1.1).

• In vrijwel alle landen is de verhouding tussen het aantal huisartsen en het aantal specialisten zodanig
veranderd dat er nu meer specialisten zijn (figuur 3.1.2). Deze verandering kan worden verklaard doordat de
traditionele huisartsenpraktijk minder aantrekkelijk is geworden en door toenemende verschillen in beloning
tussen huisartsen en specialisten. De trage groei of de afname van het aantal huisartsen leidt in veel landen tot
bezorgdheid over de toegankelijkheid van de eerstelijnszorg voor bepaalde bevolkingsgroepen.

• Ook zijn er zorgen over mogelijke tekorten aan verpleegkundigen, die in de toekomst weleens zouden kunnen
toenemen als de vraag naar verpleegkundigen blijft stijgen en veel verpleegkundigen van de
"babyboomgeneratie" met pensioen gaan. Het afgelopen decennium is het aantal verpleegkundigen per
inwoner in bijna alle EU lidstaten gestegen (figuur 3.3.1). Vooral in Denemarken, Frankrijk, Portugal en
Spanje vond een sterke groei plaats. In de landen die het zwaarst door de economische crisis zijn getroffen, is
het aantal verpleegkundigen recentelijk echter afgenomen. In Estland steeg het aantal verpleegkundigen per 1
000 inwoners tot 2008, waarna dit aantal van 6,4 terugviel naar 6,1 in 2010.

Zorgkwaliteit is in de meeste Europese
landen toegenomen, maar in alle landen zijn
verbeteringen mogelijk, met name om de
ziekenhuisopname van chronisch zieken te
voorkomen

• De behandeling van levensbedreigende aandoeningen als hartaanvallen, beroertes en kanker is in alle
rapporterende Europese landen verbeterd. Het sterftepercentage na ziekenhuisopname is tussen 2000 en 2009
met bijna 50 % gedaald voor hartaanvallen (acute myocardinfarcten, figuur 4.3.3) en met meer dan 20 % voor
beroertes (figuur 4.4.3). Deze vooruitgang is het gevolg van betere acute zorg en betere toegang tot
gespecialiseerde "stroke units" in landen als Denemarken en Zweden.

• In de meeste landen zijn ook de overlevingskansen voor verschillende soorten kanker gestegen door eerdere
opsporing en doeltreffendere behandeling (figuren 4.7.2 en 4.8.2). De overlevingskans voor borstkanker
bedraagt in Tsjechië en Slovenië nog altijd minder dan 80 %, maar is in de perioden 1997‑2002 en 2004‑2009
met meer dan 10 procentpunten toegenomen. In beide landen steeg ook de overlevingskans voor darmkanker
aanzienlijk (figuur 4.9.2).

• De zorgkwaliteit in de eerstelijnssector is lastiger te meten, omdat in de meeste landen minder gegevens over
deze sector beschikbaar zijn dan over de ziekenhuissector. Vermijdbare ziekenhuisopname wordt vaak
gebruikt als indicator van toegangsproblemen voor de eerstelijnszorg of van de zorgkwaliteit en continuïteit.
Algemeen wordt ingezien dat astma en diabetes voornamelijk met passende interventies op eerstelijnsniveau
moeten worden behandeld om verergering en kostbare ziekenhuisopnamen te voorkomen. Het aantal
ziekenhuisopnamen voor astma is in bepaalde landen laag, maar in andere landen, zoals Slowakije, veel hoger
(figuur 4.1.1). In alle Europese landen ligt het aantal ziekenhuisopnamen wegens ongecontroleerde diabetes te
hoog (figuur 4.2.1).

De groei van de zorguitgaven is in veel
Europese landen afgeremd of omgebogen

• In 2010 is de reële groei van de zorguitgaven per inwoner in vrijwel alle Europese landen afgeremd of
omgebogen, waarmee een einde kwam aan een voortdurend stijgende tendens. In landen die het zwaarst door
de economische crisis werden getroffen (bv. Estland en IJsland) begonnen de uitgaven al in 2009 te dalen,
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waarna in 2010 nog meer werd bezuinigd naar aanleiding van de groeiende druk op de begroting en de
stijgende schuldquote. Gemiddeld steeg de reële waarde van de zorguitgaven per inwoner in de EU tussen
2000 en 2009 met 4,6 % per jaar, waarna zij in 2010 met 0,6 % daalde (figuur 5.2.2).

• Om de zorguitgaven van de overheid te verlagen zijn uiteenlopende maatregelen genomen, waaronder
verlaging van de lonen en/of het aantal banen, verhoging van de eigen bijdrage van huishoudens voor
bepaalde diensten en geneesmiddelen en de oplegging van strenge budgetbeperkingen aan ziekenhuizen. Ook
is gestreefd naar efficiencywinst door ziekenhuizen samen te voegen of patiënten sneller van intramurale zorg
naar ambulante zorg en ambulante chirurgie te laten gaan.

• Door de negatieve groei van de zorguitgaven in 2010 is het aan zorg bestede percentage van het bbp in veel
EU lidstaten gestabiliseerd of licht gedaald. In 2010 besteedden de EU lidstaten gemiddeld (ongewogen) 9,0
% van hun bbp aan zorg (figuur 5.3.1), een aanzienlijke stijging ten opzichte van de 7,3 % van 2000, maar
een lichte daling ten opzichte van het hoogste niveau van 9,2 % in 2009.

• Nederland trok in 2010 het hoogste percentage van het bbp uit voor zorg (12 %), gevolgd door Frankrijk en
Duitsland (beide 11,6 %). Per inwoner gaven Nederland (3 890 euro), Luxemburg (3 607 euro) en
Denemarken (3 439 euro) van de EU lidstaten het meeste geld uit aan zorg. Zij werden gevolgd door
Duitsland, Frankrijk en Oostenrijk met meer dan 3 000 euro per inwoner. De zorguitgaven waren met zo'n
700 euro per inwoner het laagst in Bulgarije en Roemenië.

• In alle Europese landen behalve Cyprus is de overheid de belangrijkste geldschieter van de gezondheidszorg
(figuur 5.6.1). In 2010 werd in de EU lidstaten gemiddeld bijna drie kwart (73 %) van alle zorguitgaven door
de overheid bekostigd. In Nederland, de Noordse landen (behalve Finland), Luxemburg, Tsjechië, het
Verenigd Koninkrijk en Roemenië werd meer dan 80 % door de overheid gefinancierd. Dit percentage was
het laagst in Cyprus (43 %) en in Bulgarije, Griekenland en Letland (55 tot 60 %).

• In sommige landen heeft de economische crisis gevolgen gehad voor de verhouding tussen publieke en
private financiering van de zorg. Er is bezuinigd op de overheidsuitgaven voor bepaalde goederen en
diensten, waarbij veelal de eigen bijdrage van huishoudens werd verhoogd. In Ierland daalde het aandeel van
de overheid in de financiering van de zorguitgaven tussen 2008 en 2010 met bijna 6 procentpunten tot de
huidige 70 %, terwijl het aandeel van de eigen bijdragen van huishoudens steeg. Ook in Bulgarije en
Slowakije vond een aanzienlijke verlaging plaats.

• In de meeste landen vormen, na overheidsfinanciering, eigen bijdragen de belangrijkste financieringsbron
voor zorguitgaven. Particuliere ziektekostenverzekeringen spelen slechts in enkele landen een rol van
betekenis. In 2010 lag het percentage van eigen bijdragen het hoogst in Cyprus (49 %), Bulgarije (43 %) en
Griekenland (38 %). Het was het laagst in Nederland (6 %), Frankrijk (7 %) en het Verenigd Koninkrijk (9
%). In ongeveer de helft van de EU lidstaten is dit aandeel het afgelopen decennium toegenomen, het sterkst
in Bulgarije, Cyprus, Malta en Slowakije (figuur 5.6.3).

• Door de economische crisis en de toenemende budgettaire beperkingen zijn de zorgstelsels in veel Europese
landen verder onder druk komen te staan. Enkele landen die het hardst door de crisis zijn geraakt, hebben een
reeks maatregelen genomen om de zorguitgaven van de overheid te verlagen. Het is van groot belang dat
nauwkeurig wordt gekeken welke effecten deze maatregelen op korte en langere termijn hebben op de
fundamentele doelen van de zorgstelsels in de Europese landen om een behoorlijke toegang tot de zorg en
zorg van behoorlijke kwaliteit te waarborgen.
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