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Kopsavilkums 

 

    Pēdējo desmitgažu laikā Eiropas valstis ir panākušas lielu izaugsmi iedzīvotāju veselības jomā. Dzimšanas brīdī 

paredzamais dzīves ilgums Eiropas Savienības (ES) valstīs kopš 1980. gada ir palielinājies par 6 gadiem, bet pāragra 

mirstība ir ievērojami samazinājusies. Lielu ieguldījumu šajā ilgmūžības izaugsmē ir devuši dzīves un darba apstākļu 

uzlabojumi un daži ar veselību saistīti paradumi, taču ne mazums nopelnu ir arī veselības aprūpes progresam. Veselības 

aprūpes sistēmas Eiropas valstīs aug gan apmēra, gan sarežģītības ziņā, un izdevumi par veselības aprūpi vēl nekad nav 

bijuši tik lieli, tie patērē arvien lielāku valsts ienākumu daļu. 

 

   Šajā pirmajā izdevumā ―Pārskats par veselību Eiropā‖ (Health at a Glance: Europe), kas tapis ESAO un Eiropas 

Komisijas ilgstošas sadarbības rezultātā, ir sniegts veselības un veselības aprūpes sistēmu galveno rādītāju kopums 

31 Eiropas valstī — 27 Eiropas Savienības dalībvalstīs, Islandē, Norvēģijā, Šveicē un Turcijā. Rādītāju izvēle ir balstīta 

uz Eiropas Kopienas Veselības rādītāju (ECHI) atlasīto sarakstu — rādītāju sarakstu, kuru izveidojusi Eiropas 

Komisija, lai vadītu veselības aprūpes statistikas izstrādi un ziņošanu (Eiropas Komisija, 2010a). Tomēr vairāki rādītāji 

šajā ziņojumā atšķiras no ECHI definētajiem datu pieejamības vai ierobežojumu dēļ vai dažos gadījumos tādēļ, ka 

ECHI rādītāji vēl nav gatavi izmantošanai. Publikācijā sniegta arī sīka informācija par veselības aprūpes izdevumiem un 

tās finansējumu, pamatojoties uz ESAO noteikto datu apkopojumu un kompetenci šajā jomā. Publikācijā norādītie dati 

galvenokārt ir ņemti no valstu oficiālās statistikas, kas apkopota no ESAO Veselības aprūpes datiem, Eurostat 

Statistikas datubāzes un Pasaules Veselības organizācijas (PVO) Eiropas datubāzes Veselība visiem. 

 
   2010. gada izdevumā ―Pārskats par veselību Eiropā‖ ir redzams, ka pastāv plašas atšķirības visās Eiropas valstīs 

attiecībā uz iedzīvotāju veselības stāvokli, veselības riska faktoriem, veselības aprūpes sistēmu ieguldījumiem, 

ieguvumiem un rezultātiem, kā arī veselības aprūpes izdevumu līmeņiem un finansēšanas avotiem. 
Izdevumā ir skaidrotas šīs atšķirības, palīdzot pilnīgāk izprast to iemeslus un izstrādāt politikas iespējas, lai samazinātu 

atšķirības starp valstīm. Jāņem vērā arī tas, ka, lai gan ir dots iedzīvotāju pamatsadalījums pēc dzimuma un vecuma, 

šajā publikācijā kopumā nav sīkāka sadalījuma pa valsts reģioniem, sociāli ekonomiskām grupām vai etniskām/rasu 

grupām. Lasītājiem ir jāpatur prātā attiecībā uz vairākiem rādītājiem, ka valsts ietvaros atšķirības var būt tikpat lielas, 

cik atšķirības starp valstīm. 
 

_________________________________ 

Veselības stāvoklis Eiropas valstīs ir  

ievērojami uzlabojies, lai gan pastāv  

lielas atšķirības 

_________________________________ 

 

● Dzimšanas brīdī paredzamais dzīves ilgums ES valstīs kopš 1980. gada ir palielinājies par 6 gadiem, 

2007. gadā sasniedzot 78 gadus. Vidēji visās ES 27 valstīs dzimšanas brīdī paredzamais dzīves ilgums trīs gadus 

no 2005. līdz 2007. gadam saglabājās 74,3 gadi vīriešiem un 80,8 gadi sievietēm. Francijā bija augstākais 

dzimšanas brīdī paredzamais dzīves ilgums sievietēm (84,4 gadi), bet Zviedrijā — augstākais paredzamais dzīves 

ilgums vīriešiem (78,8 gadi). Eiropas Savienībā zemākais dzimšanas brīdī paredzamais dzīves ilgums sievietēm 

(76,2 gadi) bija Rumānijā, bet vīriešiem (65,1 gads) — Lietuvā. Atšķirība starp valstīm attiecībā uz dzimšanas 

brīdī paredzamo augstāko un zemāko dzīves ilgumu ir aptuveni 8 gadi sievietēm un 14 gadi vīriešiem. 

 
● Tas, vai paredzamā dzīves ilguma pieaugums ietver papildu dzīves gadus, kas nodzīvoti labā veselības stāvoklī, 

ir cieši saistīts ar veselības un ilgtermiņa aprūpes sistēmām Eiropā. Par dzimšanas brīdī paredzamajiem veselīgas 
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dzīves gadiem uzskata tādu dzīves gadu skaitu, kuros cilvēka ikdienas aktivitātes neierobežo veselības stāvoklis 

vai problēmas. No 2005. līdz 2007. gadam veselīgas dzīves gadi Eiropas Savienībā bija vidēji 61,3 gadi sievietēm 

un 60,1 gads vīriešiem. Atšķirība starp dzimumiem šajā aspektā ir daudz mazāka nekā attiecībā uz paredzamo 

dzīves ilgumu, un tas liecina, ka sievietes lielāku dzīves daļu pavada ar aktivitātes ierobežojumiem. No 2005. līdz 

2007. gadam dzimšanas brīdī paredzamo veselīgas dzīves gadu augstākais skaits gan sievietēm, gan vīriešiem 

bija Maltā, bet viszemākais — sievietēm Latvijā un vīriešiem Igaunijā. 

 
● Pēdējo desmitgažu laikā Eiropas valstīs ir būtiski palielinājies arī 65 gadu vecumā paredzamais dzīves ilgums. 

No 2005. līdz 2007. gadam ES 27 valstīs tas vidēji bija 15,9 gadi vīriešiem un 19,5 gadi sievietēm. Tāpat kā 

dzimšanas brīdī paredzamā dzīves ilguma gadījumā, Francijā bija arī augstākais 65 gadu vecumā paredzamais 

dzīves ilgums sievietēm (22,6 gadi), kā arī augstākais 65 gadu vecumā paredzamais dzīves ilgums vīriešiem 

(18,1 gads). Zemākais 65 gadu vecumā paredzamais dzīves ilgums bija Austrumeiropā — vīriešiem (12,7 gadi) 

Latvijā un sievietēm (16,3 gadi) Bulgārijā. 

 
● Tāpat kā dzimšanas brīdī paredzamā dzīves ilguma gadījumā, atšķirība starp dzimumiem attiecībā uz veselīgas 

dzīves gadiem 65 gadu vecumā ir daudz mazāka nekā attiecībā uz paredzamo dzīves ilgumu. No 2005. līdz 

2007. gadam, salīdzinot ar sievietēm (8,1 gads), vīriešiem situācija bija nedaudz labvēlīgāka (8,4 gadi). 

 
● Ir sarežģīti novērtēt dažādu ar medicīnu saistītu un nesaistīto faktoru relatīvo ietekmi, kas var radīt atšķirības 

paredzamajā (veselīgas) dzīves ilgumā. Eiropas valstu vidū augstāki valsts ienākumi parasti tiek saistīti ar 

augstāku paredzamo dzīves ilgumu, lai gan saistība ir mazāk izteikta valstīs ar augstāku ienākumu, un tas liecina 

par ―atdeves samazināšanos‖ pēc noteikta līmeņa sasniegšanas. Būtiska nozīme ir arī citiem noteicošajiem 

faktoriem veselības jomā. 
 

   _________________________________ 

          Veselības riska 

          faktori mainās 

   _________________________________ 

 

● Daudzas ES valstis ir panākušas ievērojamu progresu tabakas patēriņa samazināšanā, lai gan tas joprojām ir 

galvenais priekšlaicīgas nāves iemesls. Šo samazināšanu lielā mērā ir panākušas valsts un ES līmeņa politikas, 

kas veicina sabiedrības informēšanas kampaņas, reklāmas aizliegumus un paaugstinātu aplikšanu ar nodokļiem. 

Zviedrijā un Islandē šobrīd ikdienā smēķē mazāk nekā 18 % no pieaugušajiem — tas ir samazinājums no vairāk 

nekā 30 % 1980. gadā. Savukārt Grieķijā ikdienā turpina smēķēt gandrīz 40 % pieaugušo. Smēķēšanas rādītāji ir 

salīdzinoši augsti arī Bulgārijā, Īrijā un Nīderlandē. 

 
● Pēdējo 3 desmitgažu laikā daudzās Eiropas valstīs ir pazeminājies arī alkohola patēriņš. Pasākumi reklāmas un 

tirdzniecības ierobežošanai un aplikšanai ar nodokļiem ir izrādījušies efektīvi alkohola patēriņa samazināšanā. 

Tradicionālas vīna ražošanas valstis, piemēram, Itālija, Francija un Spānija, kopš 1980. gada ir piedzīvojušas 

būtisku alkohola patēriņa samazināšanos uz vienu iedzīvotāju. Savukārt patēriņš ievērojami pieaudzis vairākās 

citās valstīs, tostarp Īrijā, Apvienotajā Karalistē un dažās Ziemeļvalstīs. 

 
● Vairāk nekā puse no visiem pieaugušajiem iedzīvotājiem Eiropas Savienībā šobrīd cieš no liekā svara vai 

aptaukošanās. Tas attiecas arī uz 15 no 27 ES valstīm. Aptaukošanās rada lielāku risku veselībai nekā liekais 

svars, un tās izplatība svārstās no mazāk nekā 10 % Rumānijā, Šveicē un Itālijā līdz vairāk nekā 20 % 

Apvienotajā Karalistē, Īrijā, Maltā un Islandē. ES valstīs aptaukojušies ir vidēji 15,5 % no pieaugušajiem 

iedzīvotājiem. 
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● Aptaukošanās rādītāji lielākajā daļā ES valstu, par kurām ir pieejami dati, pēdējo 20 gadu laikā ir vairāk nekā 

dubultojušies. Straujais pieaugums ir vērojams neatkarīgi no tā, kādi bija aptaukošanās līmeņi pirms divām 

desmitgadēm. Nīderlandē un Apvienotajā Karalistē no 1988. līdz 2008. gadam aptaukošanās gadījumu skaits ir 

vairāk nekā dubultojies, lai gan rādītāji Nīderlandē šobrīd ir mazāki par pusi no Apvienotās Karalistes rādītājiem. 

 
● Tā kā aptaukošanās ir saistīta ar augstāku hronisku saslimšanu risku, tā rada arī ar ievērojamas papildu 

izmaksas veselības aprūpē. Nesen Anglijā veiktā pētījumā tika aprēķināts, ka kopējās izmaksas, kas saistītas ar 

lieko svaru un aptaukošanos, no 2007. līdz 2015. gadam varētu palielināties pat par 70 % un līdz 2025. gadam būt 

2,4 reizes augstākas (Foresight, 2007). 
 

    _________________________________ 

Veselības jomas darbinieku trūkums  

rada bažas daudzās valstīs 

_________________________________ 

 

● Daudzas Eiropas valstis ir norūpējušās par ārstu trūkumu. Ārstu skaits uz vienu iedzīvotāju ievērojami atšķiras, 

un zemākais tas ir Turcijā, kam seko Polija un Rumānija. Ārstu skaits ir salīdzinoši zems arī Apvienotajā 

Karalistē un Somijā. 

 
● Tomēr kopš 2000. gada visās Eiropas valstīs, izņemot Slovākiju, mediķu skaits uz vienu iedzīvotāju ir 

palielinājies. Vidēji skaits pieauga no 3,0 ārstiem uz 1 000 iedzīvotājiem 2000. gadā uz 3,3 ārstiem 2008. gadā. 

Īpaši strauji tas palielinājās Īrijā, pieaugot par gandrīz 50 %. Liela daļa no šā pieauguma bija saistīta ar ārvalstīs 

apmācītu mediķu nolīgšanu — ārvalstīs apmācīto ārstu daļa šajā periodā trīskāršojās. Tāpat no 2000. gada līdz 

2008. gadam Apvienotajā Karalistē ārstu skaits uz vienu iedzīvotāju ir pieaudzis par 30 %, palielinoties no 2,0 

līdz 2,6 ārstiem uz 1 000 iedzīvotājiem. 

 
● Turpretī Francijā un Itālijā kopš 2000. gada nav bijis praktiski nekāds ārstu skaita pieaugums uz vienu 

iedzīvotāju. Pēc medicīnas skolu jauno reflektantu skaita samazināšanās 1980. gados un 1990. gados ārstu skaits 

uz vienu iedzīvotāju Itālijā augstāko punktu sasniedza 2002. gadā, un kopš tā laika tas samazinās. Francijā to 

skaits augstāko punktu sasniedza 2005. gadā, un nākamos desmit gadus ir paredzama pastāvīga samazināšanās. 

 
● Gandrīz visās valstīs pēdējās desmitgadēs ir mainījies ģimenes ārstu un speciālistu līdzsvars, daudz straujāk 

pieaugot speciālistu skaitam. Līdz ar to lielākajā daļā valstu, izņemot Rumāniju un Portugāli, ir vairāk speciālistu 

nekā ģimenes ārstu. To varētu skaidrot ar praktizējošā/ģimenes ārsta prakses tradicionālās izpausmes pievilcības 

mazināšanos, kā arī pieaugošo atalgojuma atšķirību. Ģimenes ārstu skaita (uz vienu iedzīvotāju) lēnais 

pieaugums vai samazināšanās rada bažas par piekļuvi primārajai veselības aprūpei. Daudzas valstis apsver 

veidus, kā uzlabot ģimenes ārsta prakses pievilcību, kā arī nosaka jaunus pienākumus citiem veselības aprūpes 

pakalpojumu sniedzējiem, piemēram, medmāsām. 
● Daudzās Eiropas valstīs bažas rada arī medmāsu trūkums. Medmāsām ir nozīmīga loma veselības aprūpes 

nodrošināšanā ne tikai tradicionālos apstākļos, piemēram, slimnīcās un ilgtermiņa veselības aprūpes iestādēs, bet 

arvien vairāk arī primārajā veselības aprūpē, jo īpaši, piedāvājot aprūpi pacientiem ar hroniskām saslimšanām un 

pie pacientiem mājās. 2008. gadā Somijā, Īslandē, Īrijā un Šveicē bija aptuveni 15 medmāsas uz 

1 000 iedzīvotājiem, nedaudz mazāk — Dānijā un Norvēģijā. Turcijā bija vismazākais medmāsu skaits, tai sekoja 

Grieķija, Bulgārija un Kipra ar mazāk nekā 5 medmāsām un 1 000 iedzīvotājiem. 

 
● Kopš 2000. gada visās Eiropas valstīs, izņemot Lietuvu un Slovākiju, ir palielinājies medmāsu skaits uz vienu 

iedzīvotāju. Īpaši liels pieaugums bija Portugālē, Spānijā, Francijā un Šveicē. 
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_________________________________ 

  Pieaugošie veselības aprūpes izdevumi  

rada spiedienu uz valstu budžetiem 

_________________________________ 

 

● Veselības aprūpes izdevumi ir pieauguši visās Eiropas valstīs, bieži palielinoties straujāk nekā ekonomiskā 

izaugsme, līdz ar to palielinot IKP daļu, kas atvēlēta veselības jomai. 2008. gadā ES valstis veselības aprūpes 

jomai tērēja vidēji 8,3 % no IKP, kas ir palielinājums no 7,3 % 1998. gadā. Tomēr veselības jomai atvēlētās IKP 

daļas izdevumi starp valstīm ievērojami atšķiras: no 6 % Kiprā un Rumānijā līdz vairāk nekā 10 % Francijā, 

Šveicē, Vācijā un Austrijā. 

 
● Dažās valstīs nesenā ekonomikas lejupslīde izraisīja ievērojamu veselības jomas izdevumu proporcijas 

palielināšanos attiecībā pret IKP. Īrijā veselības jomai atvēlētā IKP procentuālā daļa palielinājās no 7,5 % 

(2007. gadā) uz 8,7 % (2008. gadā). Spānijā tā palielinājās no 8,4 % uz 9,0 %. 

 
● 2008. gadā Norvēģija, salīdzinot ar citām Eiropas valstīm, uz vienu iedzīvotāju iztērēja visvairāk, izlietojot 

aptuveni EUR 4 300. Nākamās valstis ar lielākajiem izdevumiem bija Šveice, Luksemburga un Austrija. Lielākā 

daļa no Ziemeļeiropas un Rietumeiropas valstīm tērē no EUR 2 500 līdz EUR 3 500 (pēc pirktspējas paritātes) uz 

vienu iedzīvotāju, t. i., par 10–60 % vairāk nekā vidēji ES. Valstis, kas patērē zem ES vidējā līmeņa, ir 

Austrumeiropas un Dienvideiropas valstis, piemēram, Turcija, Rumānija, Bulgārija, Polija un Ungārija. 

 
● Veselības aprūpes izdevumi uz vienu iedzīvotāju sliecas būt pozitīvi saistīti ar IKP uz vienu iedzīvotāju, lai gan 

saistība ir izteiktāka Eiropas valstīs ar zemu IKP uz vienu iedzīvotāju. Pat valstīs ar līdzīgu IKP līmeni (uz vienu 

iedzīvotāju) var būt ievērojamas atšķirības veselības aprūpes izdevumos. Piemēram, Spānijai un Francijai ir 

līdzīgs IKP uz vienu iedzīvotāju, bet Spānija veselības jomai tērē mazāk nekā 80 % no tā, ko tērē Francija. 

 
● Veselības aprūpes sistēmas dažkārt tiek kritizētas par pārlieku pievēršanos ―slimnieku aprūpei‖, ārstējot 

slimniekus, bet nedarot pietiekami daudz slimību novēršanā. Vidēji ES valstīs profilaksei un sabiedrības 

veselības programmām tiek tērēti tikai aptuveni 3 % no pašreizējiem veselības aprūpes izdevumiem. 

 
● Valsts sektors ir galvenais veselības jomas finansējuma avots visās Eiropas valstīs, izņemot Kipru. 2008. gadā 

ar vispārējās nodokļu sistēmas vai sociālās apdrošināšanas iemaksu palīdzību valsts finansēja vidēji gandrīz trīs 

ceturtdaļas no visiem veselības aprūpes izdevumiem. Luksemburgā, Čehijas Republikā, Ziemeļvalstīs (izņemot 

Somiju), Apvienotajā Karalistē un Rumānijā valsts finansējums sedza vairāk nekā 80 % no visiem veselības 

aprūpes izdevumiem. 

 
● Privātā finansējuma apjoms un sastāvs dažādās valstīs atšķiras. Lielākajā daļā valstu tas pastāv pacientu 

personīgo iemaksu veidā. Vidēji visās ES valstīs privātā veselības apdrošināšana sedz tikai aptuveni 3–4 % no 

visiem veselības aprūpes izdevumiem. Tomēr dažās valstīs tai ir nozīmīga loma. Vācijā tā sedz primārās 

veselības aprūpes nodrošinājumu noteiktām iedzīvotāju grupām. Francijā privātā veselības apdrošināšana finansē 

13 % no kopējiem izdevumiem, kā arī sniedz komplementāru un papildu nodrošinājumu vispārējā valsts sistēmā. 

 
● Ņemot vērā aktuālo nepieciešamību daudzās valstīs samazināt budžeta deficītu, valdības tuvākajā laikā var 

saskarties ar sarežģītām politiskām izvēlēm. Lai samazinātu deficītu, valstīm var nākties vai nu ierobežot valsts 

veselības jomas izdevumus, samazināt izdevumus citās jomās, vai arī paaugstināt nodokļus vai sociālās 

apdrošināšanas iemaksas. Šā spiediena samazināšanā var palīdzēt produktivitātes uzlabošana veselības nozarē, 

piemēram, stingrāk novērtējot veselības jomas tehnoloģijas vai palielinot informācijas un komunikācijas 

tehnoloģiju izmantošanu (―e-veselība‖). Šīs iniciatīvas var būt arī papildu ieguvums aprūpes kvalitātes 

uzlabošanā, kas ir vēl viena ESAO un Eiropas Komisijas sadarbības joma. 
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