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Povzetek v slovenščini

POVZETEK
Evropske države so v zadnjih desetletjih dosegle velik napredek na področju zdravja prebivalstva.

Pričakovana življenjska doba ob rojstvu se je v državah članicah Evropske unije (EU) od leta 1980
podaljšala za več kot šest let in v letu 2010 dosegla 79 let, medtem ko se je prezgodnja umrljivost izrazito
zmanjšala. Pričakovati je, da lahko človek več kot tri četrtine življenja preživi pri dobrem zdravju.
Podaljšanje pričakovane življenjske dobe je mogoče pojasniti z boljšimi življenjskimi in delovnimi
razmerami ter nekaterimi navadami, ki vplivajo na zdravje, pa tudi z boljšim dostopom do zdravstvene
oskrbe in izboljšanjem njene kakovosti, ki se kaže v znatnem upadu umrljivosti po srčnem infarktu ali
možganski kapi.

Številne izboljšave na področju zdravstva pa so povezane tudi s precejšnjimi finančnimi stroški. Do leta
2009 so se v evropskih državah izdatki v zdravstvu povečevali hitreje kot v drugih gospodarskih sektorjih
in zdravstveni sektor je porabil vedno večji delež bruto domačega proizvoda (BDP). Po izbruhu finančne in
gospodarske krize leta 2008 so številne evropske države zmanjšale izdatke za zdravstvo kot del širših
prizadevanj za obvladovanje velikih proračunskih primanjkljajev in naraščajočega deleža dolga v BDP.
Čeprav so bili ti rezi verjetno neizogibni, so morda nekateri ukrepi vplivali na temeljne cilje zdravstvenih
sistemov. Zaradi tega je pomembno nenehno spremljati podatke in kazalnike o zdravju in zdravstvenih
sistemih, saj ti pokažejo znake morebitnega kratko‑ in dolgoročnega vpliva spreminjajočih se gospodarskih
okoliščin in zdravstvenih politik na dostop do zdravstvenega varstva, njegovo kakovost in rezultate na
področju zdravstva.

V drugi izdaji publikacije "Pregled zdravstva: Evropa" so predstavljeni najnovejši primerljivi podatki za
izbrane kazalnike zdravja in zdravstvenih sistemov v 35 evropskih državah – 27 državah članicah
Evropske unije, petih državah kandidatkah in treh državah Efte – do leta 2010. Izbor kazalnikov temelji na
ožjem seznamu kazalnikov zdravja Evropske skupnosti (ECHI), tj. seznamu kazalnikov, ki ga je Evropska
komisija razvila za usmerjanje razvoja zdravstvenih statističnih podatkov in poročanje o njih. V publikaciji
so navedene tudi podrobne informacije o izdatkih za zdravstvo in trendih financiranja, ki temeljijo na
rezultatih skupnega letnega vprašalnika OECD, Eurostat in SZO o zdravstvenih obračunih. Vključuje tudi
novo poglavje o kakovosti zdravstvenega varstva, ki opisuje napredek, dosežen v okviru projekta OECD o
kazalnikih kakovosti zdravstvenega varstva. Predstavljeni podatki izhajajo večinoma iz uradnih nacionalnih
statističnih podatkov, ki so jih OECD, Eurostat ali Evropski urad SZO zbrali posamično ali skupaj, pa tudi iz
mednarodnih raziskav, kot je študija o odnosu šoloobveznih otrok do zdravja (HBSC).

Pregled zdravstva: Evropa 2012 predstavlja trende določenega časovnega obdobja in razlike med
evropskimi državami na petih širših področjih: 1) zdravstveno stanje prebivalstva; 2) dejavniki tveganja za
zdravje; 3) sredstva in dejavnosti sistemov zdravstvenega varstva; 4) kakovost oskrbe kroničnih in akutnih
stanj; in 5) izdatki v zdravstvu in viri financiranja. Podana so nekatera pojasnila za te razlike, kar je
podlaga za nadaljnje raziskave in analize, ki bi omogočile boljše razumevanje vzrokov zanje in razvoj
možnosti politike za zmanjšanje vrzeli v primerjavi s tistimi državami, ki dosegajo boljše rezultate. Za
vsako državo je več kazalnikov razčlenjenih po spolu in starosti, nekateri pa so nadalje razčlenjeni po
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dohodku ali stopnji izobrazbe. Ti kazalniki kažejo, da so lahko razlike znotraj države glede na regije,
socialno‑ekonomske skupine ali narodnostne/rasne skupine tako velike kot med državami.

Zdravstveno stanje v evropskih državah
se je izrazito izboljšalo, čeprav obstajajo
velike razlike

• Pričakovana življenjska doba ob rojstvu se je v državah članicah EU med letoma 1980 in 2010
podaljšala za več kot 6 let. Pričakovana življenjska doba ob rojstvu v triletnem obdobju 2008–2010
je v Evropski uniji v povprečju znašala 75,3 leta za moške in 81,7 leta za ženske. Francija je imela
najdaljšo pričakovano življenjsko dobo za ženske (85,0 leta), Švedska pa za moške (79,4 leta). V
EU je bila pričakovana življenjska doba ob rojstvu za ženske najkrajša v Bolgariji in Romuniji (77,3
leta), za moške pa v Litvi (67,3 leta). Razlika med državami članicami EU z najdaljšo in najkrajšo
pričakovano življenjsko dobo ob rojstvu je približno 8 let za ženske in 12 let za moške (slika 1.1.1).

• Število let zdravega življenja ob rojstvu, ki so opredeljena kot leta, ki jih človek preživi pri dobrem
zdravju, je v Evropski uniji v povprečju znašalo 62,2 leta za ženske in 61,0 leta za moške v obdobju
2008–2010. Razlika med spoloma je veliko manjša kot pri pričakovani življenjski dobi, kar pomeni,
da ženske manjši delež življenja preživijo pri dobrem zdravju kot moški. V obdobju 2008–2010 je
bilo število let zdravega življenja ob rojstvu za ženske najvišje na Malti in za moške na Švedskem,
najnižje pa na Slovaškem za moške in ženske (slika 1.1.1).

• Tudi pričakovana življenjska doba pri 65 letih se je v evropskih državah močno podaljšala in v
povprečju znaša 16,5 leta za moške in 20,1 leta za ženske v Evropski uniji v obdobju 2008–2010.
Francija je imela, tako kot pri pričakovani življenjski dobi ob rojstvu, najdaljšo pričakovano
življenjsko dobo pri 65 letih za ženske (23,2 leta) in moške (18,7 leta). V Evropski uniji je bila
pričakovana življenjska doba pri 65 letih za ženske najkrajša v Bolgariji (16,9 leta), za moške pa v
Latviji (13,2 leta) (slika 1.2.1).

• Med socialno‑ekonomskimi skupinami obstajajo velike razlike glede pričakovane življenjske dobe.
Ženske in moški z visoko izobrazbo živijo dlje; tako lahko na primer 65‑letni moški z visoko stopnjo
izobrazbe na Češkem živi sedem let dlje kot moški enake starosti z nizko stopnjo izobrazbe (slika
1.2.3).

• Težko je oceniti sorazmerni prispevek številnih nezdravstvenih in zdravstvenih dejavnikov, ki lahko
vplivajo na razlike v pričakovani življenjski dobi med državami. Večji nacionalni dohodek je na
splošno povezan z daljšo pričakovano življenjsko dobo (zdravega življenja), čeprav je povezava
manj izrazita pri najvišjih ravneh prihodka, kar kaže na „padajoč donos“ (slika 1.1.2).

• Kronične bolezni, kot so sladkorna bolezen, astma in demenca so vse pogostejše, bodisi zaradi
boljše diagnostike ali več povezanih bolezni. Več kot 6 % ljudi, starih med 20–79 let, kar znaša 30
milijonov ljudi v Evropski uniji, je imelo v letu 2011 sladkorno bolezen (slika 1.14.1). Za mnoge
države članice EU je boljše obravnavanje kroničnih bolezni postalo prednostna naloga zdravstvene
politike.

Dejavniki zdravstvenega tveganja se
spreminjajo

• Večina evropskih držav je zmanjšala porabo tobaka prek kampanj ozaveščanja javnosti, prepovedi
oglaševanja in večjega obdavčenja. Odstotek odraslih, ki dnevno kadijo, je na Švedskem in Islandiji
z več kot 30 % leta 1980 padel pod 15 %,. Na drugi strani lestvice pa v Grčiji več kot 30 % odraslih
kadi vsak dan. Odstotek kadilcev ostaja še naprej visok v Bolgariji, Latviji in na Irskem (slika 2.5.1).

• V številnih evropskih državah se je zmanjšalo tudi uživanje alkohola. Omejevanje oglaševanja in
prodaje ter obdavčenje so se izkazali za učinkovite ukrepe. V tradicionalnih državah pridelovalkah
vina, kot so Italija, Francija in Španija, se je poraba alkohola na prebivalca od leta 1980 znatno
zmanjšala. V nekaterih državah, vključno s Ciprom, Finsko in Irsko, pa se je poraba alkohola na
odraslo osebo znatno povečala (slika 2.6.1).

• V Evropski uniji ima trenutno 52 % odraslega prebivalstva čezmerno telesno težo, 17 % pa je
debelih. Na državni ravni delež čezmerne telesne teže in debelosti v 18 od 27 držav članic EU
presega 50 %. V Franciji, Italiji in Švici je ta delež precej nižji, vendar tudi tam narašča. Delež
debelosti, ki pomeni večje tveganje za zdravje kot čezmerna teža, znaša od 8 % v Romuniji in Švici
do več kot 25 % na Madžarskem in v Združenem kraljestvu (slika 2.7.1). Delež debelih ljudi se je od
leta 1990 v mnogih evropskih državah podvojil (slika 2.7.2). Naraščanje debelosti je v različnem
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obsegu prizadelo vse skupine prebivalstva, vendar pa je pogostejša pri prikrajšanih družbenih
skupinah in zlasti pri ženskah.

Število zdravnikov in medicinskih sester
na prebivalca je v večini držav višje kot
kdaj koli prej, kljub temu pa je
zaskrbljujoče trenutno in prihodnje
pomanjkanje osebja

• Zagotavljanje ustreznega dostopa do zdravstvenega varstva je temeljni cilj politike v vseh državah
članicah EU. Med drugim je potrebno ustrezno število izvajalcev zdravstvenih storitev na pravih
mestih, da se lahko odzovejo na potrebe prebivalstva. Številne evropske države so zaskrbljene
zaradi pomanjkanja zdravnikov in medicinskih sester, čeprav bi nedavno zmanjšanje javne porabe
za zdravstvo v nekaterih državah lahko privedlo do vsaj začasnega zmanjšanja povpraševanja.

• Od leta 2000 se je število zdravnikov na prebivalca povečalo v skoraj vseh državah članicah EU.
Število zdravnikov se je v Evropski uniji v povprečju povečalo z 2,9 zdravnika na 1 000 prebivalcev
v letu 2000 na 3,4 zdravnika leta 2010. Povečanje je bilo posebno izrazito v Grčiji in Združenem
kraljestvu (slika 3.1.1).

• V skoraj vseh državah se je razmerje med splošnimi zdravniki in specialisti spremenilo, tako da je
zdaj več specialistov (slika 3.1.2). To je mogoče pojasniti z manjšim zanimanjem za tradicionalno
„družinsko medicino“ ter z naraščajočo razliko v plačah splošnih zdravnikov in specialistov.
Počasna rast ali zmanjšanje števila splošnih zdravnikov v mnogih državah vzbuja zaskrbljenost
glede dostopa do primarne oskrbe za nekatere skupine prebivalstva.

• Skrb vzbujajoče je tudi morebitno pomanjkanje medicinskih sester, ki se lahko v prihodnje še precej
poveča, saj povpraševanje po njih še naprej narašča, staranje „baby boom“ generacije pa mednje
prinaša val upokojevanja. V zadnjem desetletju se je število medicinskih sester na prebivalca
povečalo v skoraj vseh državah članicah EU (slika 3.3.1). Povečanje je bilo zlasti veliko na
Danskem, v Franciji, Španiji in na Portugalskem. Po drugi strani pa je nedavno prišlo do
zmanjšanja števila medicinskih sester v tistih državah, ki jih je najbolj prizadela gospodarska kriza.
V Estoniji se je število medicinskih sester do leta 2008 povečevalo, nato pa zmanjševalo, in sicer s
6,4 na 1 000 prebivalcev v letu 2008 na 6,1 v letu 2010.

Kakovost oskrbe se je v večini
evropskih držav izboljšala, čeprav bi vse
države lahko bile uspešnejše, zlasti pri
zmanjševanju stopnje bolnišničnih
obravnav zaradi kroničnih bolezni

• V vseh evropskih državah, ki so predložile poročila, je bil dosežen napredek pri zdravljenju
življenjsko nevarnih bolezni, kot so srčni infarkt, možganska kap in rak. Umrljivost po bolnišnični
obravnavi zaradi srčnega infarkta (akutni miokardinalni infarkt) se je zmanjšala za skoraj 50 % med
letoma 2000 in 2009 (slika 4.3.3) in po bolnišnični obravnavi zaradi možganske kapi za več kot 20
% (slika 4.4.3). Te izboljšave odražajo boljšo akutno oskrbo in lažji dostop do specializiranih enot
za možganske kapi v državah, kot sta Danska in Švedska.

• Prav tako so se v večini držav izboljšale stopnje preživetja pri različnih vrstah raka, kar je posledica
zgodnjega odkrivanja in učinkovitejšega zdravljenja (sliki 4.7.2 in 4.8.2). Čeprav stopnje preživetja
pri raku dojke na Češkem in v Sloveniji ostajajo pod 80 %, so se v obdobjih 1997–2002 in 2004–
2009 povečale za več kot 10 odstotnih točk. V teh dveh državah se je bistveno povečala stopnja
preživetja pri raku na debelem črevesu in danki (slika 4.9.2).

• Spremljanje kakovosti oskrbe je težje v sektorju primarne zdravstvene oskrbe, saj je o slednjem v
večini držav na voljo manj podatkov kot o bolnišničnem sektorju. Bolnišnična obravnava, ki bi se ji
bilo mogoče izogniti, je pogosto znak težav pri dostopu do primarne oskrbe ali neustrezne kakovosti
in neprekinjenosti oskrbe. Splošno mnenje je, da bi bilo treba astmo in sladkorno bolezen večinoma
zdraviti v sklopu ustrezne primarne oskrbe, da bi se izognili poslabšanju stanja in dragi
hospitalizaciji. Medtem ko je število bolnišničnih obravnav zaradi astme v nekaterih državah nizko,
pa je v drugih, na primer na Slovaškem, veliko višje (slika 4.1.1). V vseh evropskih državah pa je
preveč bolnišničnih obravnav zaradi nenadzorovane sladkorne bolezni (slika 4.2.1).
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Izdatki za zdravstvo se v mnogih
evropskih državah povečujejo
počasneje ali upadajo

• Rast izdatkov za zdravstvo na prebivalca se je v letu 2010 v skoraj vseh evropskih državah realno
upočasnila ali je padla, s čimer se je obrnil trend stalnega povečevanja. Poraba se je začela
zmanjševati že leta 2009, in sicer v državah, ki jih je najbolj prizadela gospodarska kriza (npr.
Estonija in Islandija), nato pa je sledilo še večje zmanjšanje leta 2010 kot posledica vse večjih
pritiskov na proračun in naraščajočega deleža dolga v BDP. Med letoma 2000 in 2009 so se po
vsej EU izdatki za zdravstvo na prebivalca v povprečju realno povečali za 4,6 % letno, v letu 2010
pa so se zmanjšali za 0,6 % (slika 5.2.2).

• Zmanjšanje javne porabe za zdravstvo je bilo doseženo z vrsto ukrepov, vključno z zmanjšanjem
plač in/ali stopnje zaposlenosti, povečanjem neposrednih plačil gospodinjstev za nekatere storitve
in farmacevtske izdelke ter z uvedbo strogih omejitev proračuna v bolnišnicah. Učinkovitost se je
povečala tudi zaradi združitev bolnišnic oziroma pospeševanja prehoda iz bolnišnične na
ambulantno oskrbo in ambulantno kirurgijo.

• Kot posledica negativne rasti izdatkov za zdravstvo v letu 2010 se je v mnogih državah članicah EU
delež BDP, namenjen zdravstvu, stabiliziral ali je rahlo padel. Države članice EU so v letu 2010
namenile povprečno 9,0 % (neponderiranih) svojega BDP za izdatke za zdravstvo (slika 5.3.1), kar
je bistveno več kot 7,3 % v letu 2000, vendar nekoliko manj v primerjavi z najvišjo vrednostjo 9,2 %
iz leta 2009.

• Največji delež BDP za zdravstvo je leta 2010 (12 %) namenila Nizozemska, sledita ji Francija in
Nemčija (obe z 11,6 %). Najvišje izdatke za zdravstvo na prebivalca med državami članicami EU
imajo Nizozemska (3 890 EUR), Luksemburg (3 607 EUR) in Danska (3 439 EUR). Sledijo Avstrija,
Francija in Nemčija z več kot 3 000 EUR na prebivalca. Najnižje izdatke pa imata Bolgarija in
Romunija s približno 700 EUR.

• Sistemi zdravstvenega varstva se v vseh evropskih državah, razen na Cipru, financirajo večinoma
iz javnih sredstev (slika 5.6.1). V letu 2010 je bilo v državah članicah EU v povprečju skoraj tri
četrtine (73 %) vseh zdravstvenih izdatkov javno financiranih. Na Nizozemskem, v nordijskih
državah (razen Finske), Luksemburgu, na Češkem, v Združenem kraljestvu in Romuniji je bilo z
javnim financiranjem pokritih več kot 80 % vseh izdatkov za zdravstvo. Ta delež pa je bil najnižji na
Cipru (43 %), v Bolgariji, Grčiji in Latviji (55–60 %).

• Gospodarska kriza je v nekaterih državah prizadela kombinacijo javnega in zasebnega financiranja
zdravstva. Javna poraba se je za nekatere vrste blaga in storitev zmanjšala, pogosto v povezavi s
povečanjem deleža neposrednih plačil gospodinjstev. Na Irskem se je med letoma 2008 in 2010
delež javnega financiranja izdatkov za zdravstvo zmanjšal za skoraj 6 odstotnih točk in zdaj znaša
70 %, delež neposrednih plačil gospodinjstev pa se je povečal. Precejšen padec javnega
financiranja je opaziti tudi v Bolgariji in na Slovaškem.

• Poleg javnega financiranja so v večini držav glavni vir financiranja izdatkov za zdravstvo
neposredna plačila. Financiranje z zasebnim zdravstvenim zavarovanjem ima pomembno vlogo le v
nekaj državah. Leta 2010 je bil delež neposrednih plačil najvišji na Cipru (49 %), v Bolgariji (43 %)
in Grčiji (38 %). Najnižji pa je bil na Nizozemskem (6 %), v Franciji (7 %) in Združenem kraljestvu (9
%). Delež neposrednih plačil se je v zadnjem desetletju povečal v približno polovici držav članic EU,
najbolj v Bolgariji, na Cipru, Malti in Slovaškem (Slika 5.6.3).

• Gospodarska kriza in vse večje proračunske omejitve so v številnih evropskih državah ustvarile
dodaten pritisk na zdravstvene sisteme. Več držav, ki jih je kriza najbolj prizadela, je sprejelo vrsto
ukrepov za zmanjšanje javne porabe za zdravstvo. Pomembno bo natančno spremljanje kratko‑ in
dolgoročnega učinka teh ukrepov na temeljni cilj zdravstvenih sistemov evropskih držav, ki je
zagotavljati primeren dostop do zdravstvenega varstva in njegovo kakovost.
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