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Shrnutí 

    V posledních desetiletích dosáhly evropské země významného zlepšení zdraví obyvatel. Očekávaná délka života při 

narození se v zemích Evropské unie (EU) od roku 1980 prodloužila o šest let, zatímco předčasná úmrtnost se výrazně 

snížila. K tomuto prodloužení délky života významně přispělo zlepšení životních a pracovních podmínek a chování 

souvisejícího se zdravím, velké uznání si však zaslouží rovněž pokrok v oblasti lékařské péče. Zdravotní systémy v 

evropských zemích jsou stále větší a složitější a výdaje na zdravotnictví nebyly nikdy vyšší a spotřebují stále větší část 

národního důchodu. 

  

    Toto první vydání publikace Stručný pohled na zdraví: Evropa, výsledek dlouhodobé spolupráce mezi OECD a 

Evropskou komisí, představuje soubor klíčových ukazatelů týkajících se zdraví a zdravotních systémů v 31 evropských 

zemích – ve 27 členských státech Evropské unie a na Islandu, v Norsku, Švýcarsku a Turecku. Volba ukazatelů 

vycházela z užšího seznamu ukazatelů zdraví v Evropském společenství (ECHI), což je seznam ukazatelů, který 

vypracovala Evropská komise s cílem usměrnit vypracovávání a vykazování statistik zdraví (Evropská komise, 2010a). 

Řada ukazatelů v této zprávě se však od definic ECHI liší kvůli dostupnosti údajů či omezením nebo v některých 

případech kvůli skutečnosti, že ukazatele ECHI nejsou dosud připraveny k zavedení. Publikace poskytuje rovněž 

podrobné údaje o výdajích na zdravotnictví a o jejich financování, a to na v návaznosti na zavedené shromažďování 

údajů OECD a její odborné znalosti v této oblasti. Údaje uvedené v této publikaci pocházejí především z oficiálních 

vnitrostátních statistických údajů shromážděných v databázi OECD Health Data, statistické databázi Eurostatu a v 

databázi programu „Zdraví pro všechny“ (Health for All Database) evropské pobočky Světové zdravotnické 

organizace (WHO Europe). 

 

    Publikace Stručný pohled na zdraví: Evropa 2010 předkládá důkazy o velkých rozdílech mezi evropskými zeměmi, 

pokud jde o zdravotní stav obyvatel, faktory ohrožující zdraví, vstupy, výstupy a výsledky systémů zdravotní péče a 

výši výdajů na zdravotní péči a zdroje financování. 

 

    Podává určité vysvětlení těchto rozdílů a objasňuje souvislosti, aby bylo možno lépe pochopit příčiny těchto výkyvů 

a vypracovat možnosti politiky k snížení rozdílů mezi jednotlivými zeměmi. Je nutno rovněž poznamenat, že ačkoliv je 

uvedeno základní rozdělení obyvatelstva podle pohlaví a věku, tato publikace obecně neposkytuje podrobné informace 

podle regionů na nižší než vnitrostátní úrovni, podle sociálně-ekonomických skupin či podle etnických/rasových 

skupin. U mnoha ukazatelů by měli mít čtenáři na paměti, že v rámci země mohou existovat stejné rozdíly jako mezi 

jednotlivými zeměmi. 

 

_________________________________ 

Zdravotní stav se v evropských zemích  

výrazně zlepšil, ačkoliv dosud přetrvávají  

velké rozdíly 

_________________________________ 

 

● Očekávaná délka života při narození se v zemích EU od roku 1980 prodloužila o šest let a v roce 2007 dosáhla 

78 let. Ve všech 27 zemích EU činila očekávaná délka života při narození pro tříleté období 2005–2007 u mužů 

v průměru 74,3 roku a u žen 80,8 roku. Francie měla nejvyšší očekávanou délku života při narození u žen 

(84,4 roku), zatímco Švédsko mělo nejvyšší očekávanou délku života při narození u mužů (78,8 roku). 

Očekávaná délka života při narození byla v Evropské unii u žen nejnižší v Rumunsku (76,2 roku) a u mužů v 
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Litvě (65,1 roku). Rozdíl mezi zeměmi s nejvyšší a nejnižší očekávanou délkou života při narození činí přibližně 

8 let u žen a 14 let u mužů. 

 

● Významné důsledky pro systémy zdravotní a dlouhodobé péče v Evropě má skutečnost, zda prodloužení 

očekávané délky života zahrnuje dodatečné roky života prožité ve zdraví. Střední délka života prožitá ve zdraví 

při narození je vymezena jako počet let života, během nichž nejsou každodenní činnosti člověka omezeny 

fyzickou kondicí nebo zdravotními problémy. V období 2005–2007 činila v Evropské unii střední délka života 

prožitá ve zdraví u žen průměrně 61,3 roku a u mužů 60,1 roku. Rozdíl mezi ženami a muži je mnohem menší 

než u očekávané délky života, což odráží skutečnost, že ženy prožijí větší část života s omezeními činnosti. 

Střední délka života prožitá ve zdraví při narození byla v období 2005–2007 u mužů i žen nejdelší na Maltě a 

nejkratší u žen v Lotyšsku a u mužů v Estonsku. 

 

● V posledních desetiletích se v evropských zemích významně prodloužila rovněž očekávaná délka života ve 

věku 65 let. Průměr v období 2005–2007 pro 27 zemí EU činil u mužů 15,9 roku a u žen 19,5 roku. Stejně jako u 

očekávané délky života při narození měla Francie nejvyšší očekávanou délku života ve věku 65 let u žen 

(22,6 roku), avšak rovněž u mužů (18,1 roku). Očekávaná délka života ve věku 65 let byla nejnižší ve východní 

Evropě – u mužů v Lotyšsku (12,7 roku) a u žen v Bulharsku (16,3 roku). 

 

● Stejně jako u střední délky života prožité ve zdraví při narození je rozdíl mezi ženami a muži v případě střední 

délky života prožité ve zdraví ve věku 65 let mnohem menší než u očekávané délky života. V období 2005–2007 

byli muži mírně zvýhodnění s 8,4 roku oproti 8,1 roku u žen. 

 

● Je obtížné odhadnout relativní přispění mnoha zdravotních a jiných faktorů, které mohou ovlivnit rozdíly v 

očekávané délce života (prožité ve zdraví). Ve všech evropských zemích je obvykle vyšší národní důchod spojen 

s vyšší očekávanou délkou života, ačkoliv při vyšších úrovních národního důchodu je tento vztah méně zřetelný, 

což naznačuje „klesající výsledky“ po překročení určité úrovně. Důležitou úlohu hrají rovněž ostatní faktory 

ovlivňující zdraví. 

 

_________________________________ 

Faktory ohrožující zdraví se mění 

_________________________________ 

 

● Mnoho zemí EU dosáhlo pozoruhodného pokroku při snižování spotřeby tabáku, ačkoliv tento je dosud hlavní 

příčinou předčasného úmrtí. Velkou část tohoto poklesu lze přičíst politikám na vnitrostátní úrovni a na úrovni 

EU, které podporují kampaně k zvyšování informovanosti veřejnosti a prosazují zákazy reklamy a vyšší zdanění. 

Denně nyní kouří méně než 18 % dospělých ve Švédsku a na Islandu, oproti více než 30 % v roce 1980. Téměř 

40 % dospělých v Řecku však nadále kouří každý den. Míra kouření je poměrně vysoká rovněž v Bulharsku, 

Irsku a Nizozemsku. 

 

● V posledních třech desetiletích se v mnoha evropských zemích snížila taktéž spotřeba alkoholu. Udržování 

reklamy v přijatelných mezích, omezení prodeje a zdanění se ukázaly jako účinná opatření ke snížení spotřeby 

alkoholu. Tradiční země, které vyrábějí víno, jako například Itálie, Francie a Španělsko, zaznamenaly od 

roku 1980 významný pokles spotřeby alkoholu na osobu. V řadě zemí, včetně Irska, Spojeného království a 

některých severských zemí, na druhou stranu spotřeba významně vzrostla. 

 

● Více než polovina z celkového počtu dospělého obyvatelstva v celé Evropské unii má nyní nadváhu či je 

obézní. To platí rovněž v 15 z celkem 27 zemí EU. Výskyt obezity (která představuje větší zdravotní rizika než 

nadváha) je v rozmezí od méně než 10 % v Rumunsku, Švýcarsku a Itálii po více než 20 % ve Spojeném 

království, Irsku, na Maltě a Islandu. V průměru je ve všech zemích EU obézních 15,5 % dospělých obyvatel. 
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● Ve většině zemí EU, pro něž jsou k dispozici údaje, se míra obezity za posledních 20 let více než 

zdvojnásobila. K rychlému nárůstu došlo bez ohledu na míry obezity před dvěma desetiletími. Mezi rokem 1988 

a 2008 se počet obézních obyvatel v Nizozemsku i ve Spojeném království více než zdvojnásobil, ačkoliv míra 

obezity v Nizozemsku je v současnosti oproti Spojenému království méně než poloviční. 

 

● Jelikož obezitu doprovází vyšší riziko chronických nemocí, je spojena se značnými dodatečnými náklady na 

zdravotní péči. Nedávná studie v Anglii odhadla, že by se celkové náklady spojené s nadváhou a obezitou mohly 

mezi roky 2007 a 2015 zvýšit až o 70 % a do roku 2025 být 2,4krát vyšší (Foresight, 2007). 

 

_________________________________ 

V mnoha zemích představuje problém  

nedostatek zdravotnických pracovníků 

_________________________________ 

 

● V mnoha evropských zemích existují obavy v souvislosti s nedostatkem lékařů. Počet lékařů připadajících na 

jednoho obyvatele se značně liší a nejnižší je v Turecku, za nímž následuje Polsko a Rumunsko. Počty lékařů 

jsou rovněž poměrně nízké ve Spojeném království a Finsku. 

 

● Od roku 2000 se však počet lékařů připadajících na jednoho obyvatele ve všech evropských zemích s výjimkou 

Slovenské republiky zvýšil. V průměru tento počet vzrostl z 3,0 lékařů na 1 000 obyvatel v roce 2000 na 3,3 v 

roce 2008. Tento počet se obzvláště rychle zvyšoval v Irsku, a to téměř o 50 %. Velká část tohoto nárůstu byla 

zapříčiněna náborem lékařů, kteří získali kvalifikaci v zahraničí, kdy se počet těchto lékařů během uvedeného 

období ztrojnásobil. Podobně se ve Spojeném království v období od roku 2000 do roku 2008 zvýšil počet lékařů 

připadajících na jednoho obyvatele o 30 % a vzrostl z 2,0 na 1 000 obyvatel na 2,6. 

 

● Ve Francii a Itálii naopak od roku 2000 nedošlo prakticky k žádnému zvýšení počtu lékařů připadajících na 

jednoho obyvatele. Po snižování počtu nových studentů na lékařských školách v průběhu 80. a 90. let minulého 

století dosáhl počet lékařů na obyvatele nejvyšší hodnoty v roce 2002 a od té doby se snižoval. Ve Francii dosáhl 

počet lékařů nejvyšší hodnoty v roce 2005 a očekává se, že pokles bude pokračovat po dobu dalších deseti let. 

 
● Téměř ve všech zemích se v posledních desetiletích změnila rovnováha mezi praktickými lékaři a odbornými 

lékaři, přičemž počet odborných lékařů rostl mnohem rychleji. V důsledku toho existuje ve většině zemí vyjma 

Rumunska a Portugalska více odborných lékařů než praktických lékařů. To lze vysvětlit nižší přitažlivostí 

tradičního způsobu výkonu povolání praktického/rodinného lékaře a rovněž rostoucím rozdílem v odměňování. 

Pomalý růst či snižování počtu praktických lékařů na obyvatele vyvolává obavy v souvislosti s přístupem k 

základní zdravotní péči. Mnoho zemí v současnosti zvažuje možnosti zvýšení přitažlivosti povolání praktického 

lékaře a rovněž rozvoj nových úkolů ostatních poskytovatelů zdravotní péče, například zdravotních sester. 

 

● V mnoha evropských zemích existují rovněž obavy ohledně nedostatku zdravotních sester. Zdravotní sestry 

hrají důležitou úlohu při poskytování zdravotní péče nejen v tradičním prostředí, jako jsou nemocnice a zařízení 

dlouhodobé péče, nýbrž v rostoucí míře rovněž v oblasti základní zdravotní péče, zejména při poskytování péče 

chronicky nemocným osobám a pacientům doma. V roce 2008 existovalo ve Finsku, na Islandu, v Irsku a ve 

Švýcarsku přibližně 15 zdravotních sester na 1 000 obyvatel a o něco málo méně v Dánsku a Norsku. Turecko 

mělo nejméně zdravotních sester, za ním následovalo Řecko, Bulharsko a Kypr s méně než pěti zdravotními 

sestrami na 1 000 obyvatel. 

 

 

 



                                                                                 

 HEALTH AT A GLANCE: EUROPE 2010 ISBN 978-92-64-090309 © OECD 2010 – 5 

● Od roku 2000 se ve všech evropských zemích s výjimkou Litvy a Slovenské republiky počet zdravotních sester 

připadajících na jednoho obyvatele zvýšil. Nárůst byl obzvláště velký v Portugalsku, Španělsku, Francii a 

Švýcarsku. 

 

_________________________________ 

Rostoucí výdaje na zdravotnictví vyvíjejí 

 tlak na veřejné rozpočty 

_________________________________ 

 

● Ve všech evropských zemích se výdaje na zdravotnictví zvyšovaly a často rostly rychleji než hospodářský růst, 

což mělo za následek rostoucí podíl HDP přidělený na zdravotnictví. V roce 2008 vynaložily země EU na 

zdravotnictví v průměru 8,3 % svého HDP, a to oproti 7,3 % v roce 1998. Podíl HDP přidělený na výdaje na 

zdravotnictví se však mezi jednotlivými zeměmi značně liší a je v rozmezí od méně než 6 % na Kypru a v 

Rumunsku po více než 10 % ve Francii, Švýcarsku, Německu a Rakousku. 

 

● V některých zemích měl nedávný hospodářský pokles za následek výrazný nárůst podílu výdajů na 

zdravotnictví na HDP. V Irsku se procentní podíl HDP vyhrazený na zdravotnictví zvýšil ze 7,5 % v roce 2007 na 

8,7 % v roce 2008. Ve Španělsku tento podíl vzrostl z 8,4 % na 9,0 %. 

 

● V roce 2008 vynaložilo z evropských zemí nejvyšší částku na zdravotnictví na obyvatele Norsko s výdaji ve 

výši přibližně 4 300 EUR. Dalšími zeměmi s nejvyššími výdaji byly Švýcarsko, Lucembursko a Rakousko. 

Většina zemí severní a západní Evropy vynakládá částku ve výši od 2 500 do 3 500 EUR na obyvatele v paritě 

kupní síly, tj. o 10 % až 60 % více, než je průměr EU. Zeměmi s nižšími výdaji, než je průměr EU, jsou země 

východní a jižní Evropy jako Turecko, Rumunsko, Bulharsko, Polsko a Maďarsko. 

 

● Zdravotní výdaje na obyvatele vykazují kladný vzájemný vztah s HDP na obyvatele, ačkoliv toto spojení je 

silnější v případě evropských zemí s nízkým HDP na obyvatele. I v případě zemí s podobnou výší HDP na 

obyvatele mohou existovat významné rozdíly ve výdajích na zdravotnictví. Španělsko a Francie mají například 

podobný HDP na obyvatele, Španělsko však vynakládá na zdravotnictví méně než 80 % úrovně Francie. 

 
● Zdravotní systémy jsou někdy kritizovány za to, že se příliš zaměřují na „péči o nemocné“: na léčení nemocí, 

nikoli však na dostatečnou prevenci. V zemích EU jsou na programy prevence a veřejného zdraví v průměru 

vynakládány přibližně pouze 3 % stávajících výdajů na zdravotnictví. 

 

● Hlavním zdrojem financování zdravotnictví je ve všech evropských zemích s výjimkou Kypru veřejný sektor. 

Průměrně byly v roce 2008 z veřejných zdrojů financovány téměř tři čtvrtiny všech výdajů na zdravotnictví, a to 

prostřednictvím obecných daní nebo příspěvků na sociální zabezpečení. V Lucembursku, České republice, 

severských zemích (kromě Finska), ve Spojeném království a v Rumunsku připadalo na veřejné financování více 

než 80 % všech výdajů na zdravotnictví. 

● Výše a složení soukromého financování se mezi jednotlivými zeměmi liší. Ve většině zemí je toto financování 

poskytováno ve formě finanční spoluúčasti pacientů. Na soukromé zdravotní pojištění připadají ve všech zemích 

EU průměrně přibližně pouze 3–4 % celkových výdajů na zdravotnictví. V některých zemích však hraje toto 

pojištění významnou úlohu. V Německu zajišťuje u některých skupin obyvatelstva základní krytí. Ve Francii 

financuje soukromé zdravotní pojištění 13 % celkových výdajů, ve všeobecném veřejném systému však 

poskytuje doplňkové a dodatečné krytí. 

 

● Vzhledem k stávající nutnosti snížit v mnoha zemích rozpočtové schodky, mohou vlády v krátkodobém 

horizontu čelit složitým politickým rozhodnutím. Ke snížení schodků mohou buď udržet růst veřejných výdajů na 

zdravotnictví v přijatelných mezích, snížit výdaje v jiných oblastech nebo zvýšit daně či příspěvky na sociální 
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zabezpečení. Zvýšení produktivity ve zdravotnictví může rovněž pomoci sladit tyto tlaky, například přísnějším 

posuzováním zdravotnických technologií či vyšším využíváním informačních a komunikačních technologií 

(„elektronické zdravotnictví“). Tyto iniciativy mohou zajistit rovněž další přínos spočívající ve zvýšení kvality 

péče, což je další oblast spolupráce mezi OECD a Evropskou komisí. 
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