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Přehled v českém jazyce

SHRNUTÍ
V posledních desetiletích dosáhly evropské země významného zlepšení zdraví obyvatel. Střední délka

života při narození se v členských státech Evropské unie (EU) od roku 1980 prodloužila o více než šest let
a v roce 2010 dosáhla 79 let, zatímco předčasná úmrtnost se výrazně snížila. Lze očekávat, že více než tři
čtvrtiny střední délky života budou prožity bez jakéhokoli omezení činnosti. Prodloužení střední délky
života lze vysvětlit lepšími životními a pracovními podmínkami a chováním souvisejícím se zdravím, velké
uznání si však zaslouží rovněž lepší přístup k zdravotní péči a její kvalita, jak prokazuje například výrazně
nižší úmrtnost po infarktu nebo mozkové mrtvici.

K mnoha zlepšením v oblasti zdraví dochází se značnými finančními náklady. Do roku 2009 rostly v
evropských zemích výdaje na zdravotnictví rychlejším tempem než ostatní hospodářská odvětví a
zdravotnictví absorbovalo rostoucí podíl hrubého domácího produktu (HDP). Po vypuknutí finanční a
hospodářské krize v roce 2008 mnoho evropských zemí výdaje na zdravotnictví snížilo v rámci širšího úsilí
o zvládnutí velkých rozpočtových schodků a rostoucího poměru dluhu k HDP. Ačkoli tyto škrty mohly být
nevyhnutelné, některá opatření mohou mít dopad na základní cíle zdravotních systémů. Je proto důležité
údaje a ukazatele týkající se zdraví a zdravotních systémů soustavně sledovat; toto sledování poskytne
informace o potenciálním krátkodobém a dlouhodobějším dopadu měnící se hospodářské situace a
zdravotních politik na přístup k zdravotní péči, její kvalitu a výsledky v oblasti zdraví.

Toto druhé vydání publikace "Stručný pohled na zdraví: Evropa" představuje nejnovější srovnatelné
údaje pro vybrané ukazatele týkající se zdraví a zdravotních systémů v 35 evropských zemích – ve 27
členských státech Evropské unie, pěti kandidátských zemích a třech zemích ESVO – do roku 2010. 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. Publikace poskytuje mimoto podrobné údaje o výdajích na zdravotnictví a o tendencích v oblasti
financování, přičemž využívá výsledky z každoročního společného dotazníku OECD, Eurostatu a WHO
týkajícího se zdravotních účtů. Obsahuje rovněž novou kapitolu o kvalitě zdravotní péče, která odráží
pokrok, jehož bylo dosaženo v rámci projektu OECD týkajícího se ukazatelů kvality zdravotní péče.
Uvedené údaje pocházejí především z oficiálních vnitrostátních statistických údajů, které individuálně či
společně shromáždily OECD, Eurostat nebo evropská pobočka Světové zdravotnické organizace (WHO
Europe), a rovněž z průzkumů týkajících se více zemí, jako je studie chování ve vztahu ke zdraví u dětí
školního věku (HBSC).

Publikace "Stručný pohled na zdraví: Evropa 2012" představuje různé trendy v čase a rozdíly mezi
evropskými zeměmi v rámci pěti obecných témat: 1. zdravotní stav obyvatel; 2. faktory ohrožující zdraví; 3.
zdroje a činnosti systémů zdravotní péče; 4. kvalita péče v případě chronicky nemocných osob a akutních
stavů a 5. výdaje na zdravotnictví a zdroje financování. Podává určité vysvětlení těchto rozdílů a poskytuje
základ pro další výzkum a analýzu v zájmu lepšího pochopení příčin těchto výkyvů a vypracování
možností politiky k přiblížení se zemím, které dosahují lepších výsledků. Mnoho ukazatelů uvádí pro
každou zemi rozdělení podle pohlaví a věku a řada ukazatelů zahrnuje další rozdělení podle příjmů či
úrovně vzdělání. Tyto ukazatele prokazují, že v rámci země mohou u regionů na nižší než vnitrostátní
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úrovni, u sociálně‑ekonomických skupin nebo u etnických/rasových skupin existovat stejné rozdíly jako
mezi jednotlivými zeměmi.

Zdravotní stav se v evropských zemích
výrazně zlepšil, ačkoliv dosud
přetrvávají velké rozdíly

• Mezi rokem 1980 a 2010 se střední délka života při narození v členských státech EU prodloužila o
více než šest let. V celé Evropské unii činila střední délka života při narození pro tříleté období
2008–2010 u mužů v průměru 75,3 roku a u žen 81,7 roku. Francie měla nejvyšší střední délku
života při narození u žen (85,0 let) a Švédsko u mužů (79,4 roku). Střední délka života při narození
byla v EU u žen nejnižší v Bulharsku a Rumunsku (77,3 roku) a u mužů v Litvě (67,3 roku). Rozdíl
mezi členskými státy EU s nejvyšší a nejnižší střední délkou života při narození činí přibližně 8 let u
žen a 12 let u mužů (obr. 1.1.1).

• V období 2008–2010 činila v celé Evropské unii střední délka života prožitá ve zdraví při narození,
která je vymezena jako počet let života bez omezení činnosti, u žen průměrně 62,2 roku a u mužů
61,0 let. Rozdíl mezi ženami a muži je mnohem menší než u střední délky života, což odráží
skutečnost, že ženy prožijí větší část života s určitými omezeními činnosti. Střední délka života
prožitá ve zdraví při narození byla v období 2008–2010 u žen nejdelší na Maltě a u mužů ve
Švédsku a u žen i mužů nejkratší ve Slovenské republice (obr. 1.1.1).

• V evropských zemích se významně prodloužila rovněž střední délka života ve věku 65 let, která v
období 2008–2010 v Evropské unii činila u mužů průměrně 16,5 roku a u žen 20,1 roku. Stejně jako
u střední délky života při narození měla Francie nejvyšší střední délku života ve věku 65 let u žen
(23,2 roku), avšak rovněž u mužů (18,7 roku). Střední délka života ve věku 65 let byla v Evropské
unii u žen nejnižší v Bulharsku (16,9 roku) a u mužů v Lotyšsku (13,2 roku) (obr. 1.2.1).

• Velké nerovnosti ve střední délce života přetrvávají mezi sociálně‑ekonomickými skupinami. U žen i
mužů budou vysoce vzdělané osoby žít pravděpodobně déle; v České republice lze například
očekávat, že muži ve věku 65 let s vysokou úrovní vzdělání budou žít o sedm let déle než muži
stejného věku s nízkou úrovní vzdělání (obr. 1.2.3).

• Je obtížné odhadnout relativní přispění mnoha zdravotních a jiných faktorů, které mohou ovlivnit
rozdíly ve střední délce života mezi jednotlivými zeměmi. Vyšší národní důchod je obvykle spojen s
vyšší střední délkou života (prožitou ve zdraví), ačkoliv při nejvyšších úrovních národního důchodu
je tento vztah méně zřetelný, což naznačuje „klesající výsledky“ (obr. 1.1.2).

• Stále více se vyskytují chronická onemocnění, jako cukrovka, astma a demence, a to buď kvůli
lepšímu stanovování diagnózy, nebo více základním onemocněním. V roce 2011 mělo v Evropské
unii cukrovku více než 6 % osob ve věku 20–79 let, tj. 30 milionů lidí (obr. 1.14.1). Pro mnoho
členských států EU se prioritou zdravotní politiky stává lepší léčba chronických onemocnění.

Faktory ohrožující zdraví se mění
• Většina evropských zemí snížila spotřebu tabáku prostřednictvím kampaní k zvyšování

informovanosti veřejnosti, zákazu reklam a vyššího zdanění. Procentní podíl dospělých osob, které
kouří denně, je ve Švédsku a na Islandu nižší než 15 % oproti více než 30 % v roce 1980. Na
druhém konci škály je Řecko, kde denně kouří více než 30 % dospělých. Míra kouření je i nadále
vysoká v Bulharsku, Irsku a Lotyšsku (obr. 2.5.1).

• V mnoha evropských zemích se snížila taktéž spotřeba alkoholu. Jako účinná opatření se ukázalo
udržování reklamy v přijatelných mezích, omezení prodeje a zdanění. Tradiční země, které vyrábějí
víno, jako například Francie, Itálie a Španělsko, zaznamenaly od roku 1980 významný pokles
spotřeby na osobu. V řadě zemí, včetně Kypru, Finska a Irska, však spotřeba alkoholu na dospělou
osobu významně vzrostla (obr. 2.6.1).

• V Evropské unii má nyní 52 % dospělého obyvatelstva nadváhu, z nichž 17 % je obézních. Na
úrovni jednotlivých zemí převyšuje výskyt nadváhy a obezity 50 % v 18 z celkem 27 členských států
EU. Ve Francii, Itálii a Švýcarsku jsou podíly mnohem nižší, ačkoli i zde rostou. Výskyt obezity
(která představuje větší zdravotní rizika než nadváha) je v rozmezí od 8 % v Rumunsku a
Švýcarsku po více než 25 % v Maďarsku a Spojeném království (obr. 2.7.1). V mnoha evropských
zemích se míra obezity od roku 1990 zdvojnásobila (obr. 2.7.2). Nárůst obezity se týká všech
skupin obyvatelstva, avšak v různé míře. Obezita je běžnější u znevýhodněných sociálních skupin,
a zejména žen.
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Ve většině zemí je počet lékařů a
zdravotních sester připadajících na
jednoho obyvatele vyšší než kdy dříve,
existují však obavy v souvislosti se
stávajícím či budoucím nedostatkem

• Ve všech členských státech EU je základním politickým cílem zajištění náležitého přístupu ke
zdravotní péči. To vyžaduje mimo jiné správný počet poskytovatelů zdravotní péče na správném
místě, aby bylo možno reagovat na potřeby obyvatel. V mnoha evropských zemích existují obavy v
souvislosti s nedostatkem lékařů a zdravotních sester, ačkoli nedávný pokles veřejných výdajů na
zdravotnictví v některých zemích může vést přinejmenším k dočasnému snížení poptávky.

• Od roku 2000 se téměř ve všech členských státech EU počet lékařů připadajících na jednoho
obyvatele zvýšil. V průměru vzrostl v Evropské unii počet lékařů z 2,9 na 1 000 obyvatel v roce
2000 na 3,4 v roce 2010. Růst byl obzvláště rychlý v Řecku a ve Spojeném království (obr. 3.1.1).

• Téměř ve všech zemích se rovnováha mezi praktickými lékaři a odbornými lékaři změnila tak, že v
současnosti je více odborných lékařů (obr. 3.1.2). To lze vysvětlit nižším zájmem o tradiční způsob
výkonu povolání „rodinného lékaře“ spolu s rostoucím rozdílem v odměňování mezi praktickými
lékaři a odbornými lékaři. V mnoha zemích vyvolává pomalý růst či snižování počtu praktických
lékařů obavy v souvislosti s přístupem některých skupin obyvatelstva k primární péči.

• Existují rovněž obavy ohledně možného nedostatku zdravotních sester, který se může v budoucnu
prohloubit, jelikož poptávka po zdravotních sestrách trvale roste a stárnutí generace z období
„baby‑boomu“ povede k vlně odchodů zdravotních sester do důchodu. V posledním desetiletí
vzrostl téměř ve všech členských státech EU počet zdravotních sester připadajících na jednoho
obyvatele (obr. 3.3.1). Tento nárůst byl obzvláště velký v Dánsku, Francii, Portugalsku a
Španělsku. V některých zemích, které byly hospodářskou krizí zasaženy nejvážněji, však v
poslední době dochází k poklesu počtu zdravotních sester. V Estonsku se počet zdravotních sester
do roku 2008 zvyšoval, od té doby však klesl z 6,4 na 1 000 obyvatel v roce 2008 na 6,1 v roce
2010.

Kvalita zdravotní péče se ve většině
evropských zemí zvýšila, ačkoli si
všechny země mohou vést lépe,
zejména pokud jde o předcházení
hospitalizaci osob s chronickým
onemocněním

• Ve všech evropských zemích, jichž se týká tato zpráva, došlo k pokroku při léčení stavů
ohrožujících lidský život, jako je infarkt, mozková mrtvice a nádorová onemocnění. Úmrtnost po
hospitalizaci se u infarktu (akutní infarkt myokardu) mezi rokem 2000 a 2009 snížila téměř o 50 %
(obr. 4.3.3) a u mozkové mrtvice o více než 20 % (obr. 4.4.3). Toto zlepšení odráží lepší akutní péči
a větší přístup k specializovaným oddělením pro pacienty s mozkovou mrtvicí v zemích jako
Dánsko a Švédsko.

• Ve většině zemí se zlepšila rovněž míra přežití u různých druhů nádorových onemocnění, což je
důsledkem včasnějšího zjištění nemoci a efektivnější léčby (obr. 4.7.2 a 4.8.2). Zatímco míra přežití
u rakoviny prsu je v České republice a ve Slovinsku nižší než 80 %, mezi obdobím 1997–2002 a
2004–2009 vzrostla o více než 10 procentních bodů. Tyto dvě země zaznamenaly rovněž
významné zvýšení míry přežití u rakoviny tlustého střeva a konečníku (obr. 4.9.2).

• V oblasti primární péče je sledování kvality péče obtížnější, jelikož ve většině zemí je k dispozici
méně údajů než v nemocničním odvětví. Hospitalizace, které lze předejít, se často používá jako
ukazatel problémů s přístupem k primární péči nebo ukazatel kvality a kontinuity péče. Panuje
obecná shoda, že astma a cukrovku je třeba léčit především prostřednictvím náležitých intervencí v
rámci primární péče, aby se zamezilo jejich zhoršení a nákladné hospitalizaci. Zatímco v některých
zemích je počet hospitalizovaných pacientů kvůli astmatu nízký, v jiných zemích je mnohem vyšší,
například ve Slovenské republice (obr. 4.1.1). Ve všech evropských zemích je příliš
hospitalizovaných pacientů s neléčenou cukrovkou (obr. 4.2.1).
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V mnoha evropských zemích se růst
výdajů na zdravotnictví zpomalil nebo
se tyto výdaje snížily

• V roce 2010 se téměř ve všech evropských zemích růst výdajů na zdravotnictví na obyvatele v
reálné hodnotě zpomalil nebo se tyto výdaje snížily, což zvrátilo tendenci trvalého růstu. V zemích,
které byly hospodářskou krizí zasaženy nejvíce (např. Estonsko a Island), se výdaje začaly
snižovat již v roce 2009, v roce 2010 však následovaly větší škrty v reakci na rostoucí tlaky na
rozpočet a zvyšující se poměr dluhu k HDP. V období mezi rokem 2000 a 2009 rostly v EU výdaje
na zdravotnictví na obyvatele v reálné hodnotě průměrně o 4,6 % ročně, načež v roce 2010
následoval pokles o 0,6 % (obr. 5.2.2).

• Omezení veřejných výdajů na zdravotnictví bylo dosaženo prostřednictvím řady opatření, včetně
snížení mezd a/nebo zaměstnanosti, zvýšení přímých plateb domácností za určité služby a léčiva a
uložení větších rozpočtových omezení nemocnicím. Vyšší efektivnosti bylo dosaženo rovněž v
důsledku spojování nemocnic nebo rychlejšího propouštění pacientů z nemocniční péče do
ambulantní péče a jednodenní chirurgie.

• Kvůli zápornému růstu výdajů na zdravotnictví v roce 2010 se procentní podíl HDP přidělený na
zdravotnictví v mnoha členských státech EU stabilizoval nebo mírně snížil. V roce 2010 vynaložily
členské státy EU na zdravotnictví v průměru 9,0 % (nevážený průměr) svého HDP (obr. 5.3.1), což
představuje významný nárůst ze 7,3 % v roce 2000, avšak mírný pokles oproti nejvyšší hodnotě ve
výši 9,2 % v roce 2009.

• V roce 2010 přidělilo nejvyšší podíl HDP na zdravotnictví Nizozemsko (12 %), za nímž následovaly
Francie a Německo (obě země 11,6 %). Pokud jde o výdaje na zdravotnictví na obyvatele, z
členských států EU patřily k zemím, které vynaložily nejvyšší částku, Nizozemsko (3 890 EUR),
Lucembursko (3 607 EUR) a Dánsko (3 439 EUR). Za nimi následovaly Rakousko, Francie a
Německo s více než 3 000 EUR na obyvatele. Bulharsko a Rumunsko byly zeměmi s nejnižšími
výdaji ve výši přibližně 700 EUR.

• Hlavním zdrojem financování zdravotní péče je ve všech evropských zemích s výjimkou Kypru
veřejný sektor (obr. 5.6.1). Průměrně byly v roce 2010 v členských státech EU z veřejných zdrojů
financovány téměř tři čtvrtiny (73 %) všech výdajů na zdravotnictví. V Nizozemsku, severských
zemích (kromě Finska), Lucembursku, České republice, Spojeném království a Rumunsku
připadalo na veřejné financování více než 80 %. Tento podíl byl nejnižší na Kypru (43 %) a v
Bulharsku, Řecku a Lotyšsku (55–60 %).

• V některých zemích ovlivnila hospodářská krize kombinaci veřejného a soukromého financování
zdravotnictví. Veřejné výdaje se u některých výrobků a služeb snížily, často ve spojení s růstem
podílu přímých plateb domácností. V Irsku se mezi rokem 2008 a 2010 podíl veřejného financování
výdajů na zdravotnictví snížil téměř o 6 procentních bodů a nyní činí 70 %, zatímco podíl finanční
spoluúčasti domácností vzrostl. K významnému poklesu došlo rovněž v Bulharsku a ve Slovenské
republice.

• Po veřejném financování je ve většině zemí hlavním zdrojem financování výdajů na zdravotnictví
finanční spoluúčast. Financování ze soukromého zdravotního pojištění hraje důležitou úlohu pouze
v několika málo zemích. V roce 2010 byl podíl finanční spoluúčasti nejvyšší na Kypru (49 %), v
Bulharsku (43 %) a v Řecku (38 %). Nejnižší byl v Nizozemsku (6 %), Francii (7 %) a Spojeném
království (9 %). V posledním desetiletí vzrostl její podíl přibližně v polovině členských států EU,
zejména v Bulharsku, na Kypru, na Maltě a ve Slovenské republice (obr. 5.6.3).

• V mnoha evropských zemích vyvíjely dodatečný tlak na zdravotní systémy hospodářská krize a
rostoucí rozpočtová omezení. Několik zemí nejvíce zasažených krizí přijalo řadu opatření k snížení
veřejných výdajů na zdravotnictví. Bude důležité sledovat pečlivě krátkodobý a dlouhodobější
dopad těchto opatření na základní cíle zdravotních systémů v evropských zemích, které spočívají v
zajištění náležitého přístupu ke zdravotní péči a její kvality.
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