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Abstract: Inequalities are reflected in all areas of soci@eromic life. They are visible
for example in areas such as employment and workamglitions, education, housing
but also health. Health of the population is aféecby several determinants, which
include income. In this paper, we focus on inconagjuality and health and examine
the relationship between income and health. Theogae of this paper is to take
measure the eligibility provided that the comparihwequitable income distribution
has worse health outcomes.

We use the methods of observation and descriptiosocio-economic phenomena
and processes using deduction to formulate some&lusions. We use statistical

software IBM Statistics and we examine the relatgm between defined variables
- the Gini coefficient and life expectancy. Basogral research methods, that we use
to fulfill the intention of article, are: compariap analysis, synthesis, induction,

deduction, and other empirical methods.

The aim of this paper is to consider the postutatd the European Union countries
with higher income inequalities have poorer healtitcomes.

Among several experts there is no consensus omethgonship between income
and health. Some state that income inequality maldiference in health, others note
that income inequality itself can not affect thealte of inhabitants. We believe that
there is the effect of income inequality on hediln, not a decisive factor in health
inequalities. On the other hand, health may affteet economic (income) inequality
by means of the impact on the labor market and &t When examining the
relationship between income and health, we do ooget other factors, including
macro factors such as macro-economic development Bmcro factors such
as the individual's behavior towards his health &im&lindividual income.

Whether or not there is a link between income iaétyuand health, it requires
inequalities solution across a range of economid ancial fields: from distribution
through the tax and social protection systems toomme and property policies,
a stronger public services and the strengtheningoufal opportunities.

Keywords: Income Inequality, Gini Coefficient, Health, LiEpectancy at birth,
Self-perceived health.

Uvod

Spolanosti tvoria jednotlivci, ktori su rozdielni a kionemaju rovnaky pristup
k zdrojom. V kazdej spotmosti su zdroje obmedzené, a preto z nich kazd#emovi
spolanosti nemb6ze pripadildostaténe veky, resp. rovnaky diel. Désledkom toho
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Tudia vyvijaju v spolénosti nielen aktivity, prostrednictvom ktorych tekdroje
vytvaraju, ale vznika aj vnutorné usporiadanie spmbsti, na zaklade ktorého sa tieto
zdroje nerovnomerne roztigu medzi jednotlivcov i skupiny. VSetky svetovéltkuy
sa vyznauju urgitym stumom tejto nerovnosti, a e postavime systém nerovnosti
do hierarchie skupin, kazda skupina opakovane dgsatozdielne ekonomické
odmeny a rozdielny pristup k moci v spiosti. Nerovnosti sa realizuju vo viacerych
sférach Zivota. Z&kladnym typom nerovnosti je neo® triedna a statusova,
s ktorymi suvisi nerovndsv prijme a majetku, a tiez v moci a prestizi. Neptitom

0 nerovnos len v ziskavani zdrojov, ale i v spésobe ich ptazktory sa prejavuje
ako nerovnos Zivotnych Sanci a Zivotnych Stylov. Nezanedbrade nie su ani
nerovnosti poth pohlavia, etnického pévodu, ale i zdravia.

1 Ekonomické a socialne nerovnosti

Nerovnosti v spolénosti su prevazne vymedzené na zaklade ich ekohkemic
alebo socialnej povahy. Ekonomicka nerovhepaiva v rozdieloch v distribdcii
penaznych prostriedkov medzi obyvémel. Prijem predstavuje pre domactios
zakladnu kategoriu, od ktorej sa odvija jej spate¥bké spravanie ako aj postavenie
v spol@nosti. Doméacnosti disponuja réznymi druhmi prijmpvicom vznikaju medzi
nimi rozdiely. Znamym indexom prijmovej nerovnogiGiniho koeficient, ktory sa
pohybuje na Skale od "0" do "100", gwm hodnota "0" predstavuje absolutnu rowhos
a "100" absolutnu nerovnasV tabd’ke 1 je Giniho koeficient pré€lenské Staty
Eurépskej Unie (EU) na zéklade vysledkov Statigiuk zi$ovania o prijmoch
a zivotnych podmienkach — EU Statistics on Incomd &iving Condition, d'alej
EU-SILC.

Giniho koeficient v priebehdasu nezaznamenava zasadné zmeny. Owtka
Statistického zigvania EU-SILC (rok 2004) dosahuje hodnoty v prieanigenskych
krajin EU28 na urovni priblizne 30,6. Najvy3si rsir&iniho koeficienta spomedzi
krajin EU28 v sledovanom obdobi rokov 2004 az 2@fdk 2012 neberieme do Gvahy
vzhladom na nedostatok Udajov za jednotlilénské Staty) dosiahlo Bulharsko
(0 8,6 percentuéalneho boddialej p.b.), Dansko (o 4,2 p.b.), Spanielsko (o [28)

a Francuzsko (o 2,8 p.b.). Naopak k poklesu priyob nerovnosti meranych
prostrednictvom Giniho koeficientu doSlo v sledawanobdobi v Belgicku (-1,4 p.b.),
CR (-1,1 p.b.), Estonsku (-2,4 p.b.), irsku (-2,0.p. Taliansku (-0,9 p.b.), Loty3sku
(-0,5 p.b.), Litve (-4,3 p.b.), MEarsku (-0,7 p.b.), Holandsku (-1,5 p.b.),I'Sl
(-4,9 p.b), Portugalsku (-3,9 p.b.), na Slovensku9( p.b.), vo Finsku (-0,1 p.b.)
a vo Vdkej Britanii (-1,8 p.b).
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Tab. 1: Gini koeficient wlenskych krajinach EU28

Krajina 2004| 2005| 2006| 2007| 2008| 2009| 2010| 2011| 2012
EU28 : : : : - 130,5(30,8[30,6] :
EU27 30,6|30,3|30,6|30,9|30,5|30,5| 30,8/ 30,6
Belgicko 28,0(27,8|26,3|27,5| 26,4| 26,6 | 26,3 | 26,6
Bulharsko 25 |31,2|35,3|359|33,4|33,2|350]|33,6| :
CR 26,0| 25,3| 25,3 24,7| 25,1 24,9| 25,2| 24,9| 24,6
Dansko 23,9|23,7| 25,2| 25,1/ 26,9| 26,9| 27,8| 28,1| :
Nemecko 26,1|26,8| 30,4| 30,2| 29,1| 29,3| 29,0| 28,3| :
Estonsko 34,11 33,1/ 33,4{30,9(31,4|31,3/31,9| 325|329
irsko 31,9/ 31,9, 31,3/ 29,9|28,8/|30,7| 29,8/ 29,9| :
Grécko 33,21 34,3/ 34,3|33,4|33,1|32,9|33,5|34,3| :
Spanielsko 32,21 31,9,31,9|31,9|33,0|34,4| 34,5| 35,0| 33,7
Francuzsko 27,7 27,3| 26,6 29,8/ 29,9| 29,8| 30,8| 30,5| :
Chorvatsko 30,0 28,0|29,0| 28,0|27,0/31,4| 31,0/ 30,5| :
Taliansko 32,8/32,1|32,2|31,0/31,5|31,2(31,9| 31,9| 35,2
Cyprus 28,7(28,8| 29,8/ 29,0/ 295|30,1|29,2| 31,0, :
LotySsko 36,2|38,9|35,4|37,5|37,5|359|35,1| 35,7| 35,2
Litva 36,3| 35,0/ 33,8 34,0/ 35,9|37,0| 33,0/ 32,0| :
Luxembursko 26,5(27,8|27,4|27,7|29,2|27,9|27,2| 28 :
Mad’arsko 27,6| 33,3| 25,6 25,2|24,7| 24,1| 26,8 | 26,9| 28,0
Malta 27,01 27,11 26,3|28,1| 27,4|28,6|27,2| 27,1 :
Holandsko 26,9(26,4| 27,6|27,6|27,2| 255| 25,8| 25,4 :
Rakusko 26,2 | 25,3| 26,2| 26,2| 25,7| 26,1| 26,3| 27,6 27,0
Pal’sko 35,6|33,3|32,2|320|31,4|31,1|31,1| 30,9| 30,7
Portugalsko 38,1 37,7, 36,8| 35,8|35,4|33,7|34,2| 34,2| :
Rumunsko 31 | 33 |37,8/36,0|34,9| 33,3|33,2| 33,2
Slovinsko 23,8|23,7| 23,2| 23,4| 22,7| 23,8| 23,8| 23,7 | :
Slovensko 26,2(28,1|24,5|23,7| 24,8| 25,9| 25,7 | 25,3| 24,2
Finsko 26,0( 25,9| 26,2| 26,3| 25,9| 25,4| 25,8| 25,9| 35,4
Svédsko 23,4124,0| 23,41 24,0| 24,8/ 24,1|24,4| 24,8
VePka Britania 34,6|32,5/32,6|33,9|32,4|32,9| 33,0/ 32,8

Zdroj: Vlastné spracovanie na zéklade udajov z Btatwl. [cit. 2014. 08 18]

V ramci krajin EU28 su najvysSie prijmové nerovnost.otySku, Spanielsku,
Grécku Portugalsku Bulharsku Rumunskulk&ja Britanii a Esténsku Ku krajiném
Slovinsko, SvédskaCR, Slovensko, Holandsko a Finsko. Rozdiel v migignove;
nerovnosti medzi najviac nerovnou krajinou (Loty®sk krajinou s najnizSim Giniho
koeficientom (Slovinsko) predstavoval v roku 204bhotu 12 p. b.

Socialna nerovna'szaha cely rad nerovnosti vo vSetkych oblastiach spajen
s kvalitou Zivota a ZzZivotnymi podmienkami. Je wéiitd v oblastiach ako je
zamestnana'sa pracovné podmienky, vzdelanie, zdravie, byvarniig.

Nerovnosti sa navzajom pretinaju a vzajomne pogil Nerovnosti v jednej oblasti
su prepojené s inymi a ovplinju sa navzajom, a vyvijaju tlak na iné socialke a
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aj ekonomické nerovnosti. Nerovnosti maju tenderreiprodukové sa v priebehu
¢asu ako aj medzi generaciami.

2 Zdravie populacie vo vazbe na prijmovu nerovnas

Vo svojom prispevku sa zameriavame na&atz medzi prijmom a zdravim
obyvatdov. U¢elom prispevku je posttiopravnenas predpokladu, e spalnosti
s nerovnejSim rozdelenim prijmu dosahuju horSi¢edky v zdravi, pdom nas objekt
skiimania zUzime n&denské taty EU.

Zdravie obyvatkov je ovplyvnené viacerymi determinantami, medzré&tpatria
aj socialne determinanty znazornené v schéme 1o jo@imienky, v ktorych sBudia
narodia, dospievaju, ziju, pracuju a starnd. Tiev&$inou zodpovedné za nerovnosti
v zdravi a su povazovaneé za nespravodlivé, a spfsmbrozdiely v zdravotnom stave
obyvatéov.

Obr. 1: Koncegny ramec Komisie pre socialne determinanty zdravia

-

Socioekonomicky ‘
a politicky kontext Socidlna Materiilne "
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Zdroj: (WHO Regional Office for Europe, 2010, s.7)

Zdravie je dominantne zavislé od genetickych ppemigcii, Zivotného Stylu,
demografického vyvoja, socialno-ekonomickej siteacizivotného prostredia,
telesného pohybu a stravovacich navykov (Novake@é4, s.46).

Obgania ¢lenskych krajin EU Ziju v porovnani s predchadzapicokmi dihsie
aich zdravie sa permanentne zlepSuje. Medzi laajinako aj v ramci samotnych
Statov existuju znmé nerovnosti v oblasti zdravia. dity obraz o Urovni zdravia
obyvatdov ako celku v jednotlivych krajindch nam méze pdskt ukazovaté
otakavana t¥ka Zivota pri narodeni. V3etkyenské krajiny zaznamenali narast tohto
ukazovatéa v roku 2012 oproti roku 20008p vypoveda o zvySovani urovne zdravia
ako aj kvality zivota obyvatev danych krajin. Zeny sa dozivaju vy33ieho veka ak
muzi vzi’adom na genetické dispozicie, charakter vykonavarége, Zivotospravu
a zivotny $tyl. V priemere EU28 Zeny ziju dlhSieviac ako 6 rokov v porovnani
s muzmi. Najvy3Sieho veku sa doZili v roku 2012 yzerSpanielsku, Francizsku
a Taliansku. Muzi sa dozivaju najvyssieho veku Wafsku, Luxembursku a Svédsku.
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Tab. 2: Qfakavana dzka zivota wlenskych krajinach EU28

Krajina = 2000 : = U .
Muzi |Zeny| Obe pohlavia | Muzi | Zeny | Obe pohlavia
Belgicko 75 81 78 78 83 80
Bulharsko 68 75 71 71 78 74
CR 72 | 78 75 75 81 78
Dansko 75 79 77 78 82 80
Nemecko 75 81 78 78 83 81
Estonsko 65 76 71 71 81 77
irsko 74 79 77 79 83 81
Grécko 76 81 78 78 83 81
Spanielsko 76 | 83 79 79 85 82
Francuzsko 75 83 79 79 85 82
Chorvatsko 71 78 74 74 81 78
Taliansko 77 83 80 80 85 83
Cyprus 75 79 77 78 84 82
LotySsko 65 76 70 69 79 74
Litva 67 78 72 68 80 74
Luxembursko 75 81 78 80 84 82
Mad’arsko 68 76 72 71 79 75
Malta 76 80 78 79 83 81
Holandsko 76 81 78 79 83 81
Rakusko 75 81 78 78 83 81
PaP’sko 70 78 74 73 81 77
Portugalsko 73 80 77 77 84 81
Rumunsko 68 75 71 71 78 74
Slovinsko 72 80 76 77 83 80
Slovensko 69 77 73 72 80 76
Finsko 74 81 78 78 84 81
Svédsko 78 82 80 80 84 82
Verka Britania 76 80 78 79 83 81

Zdroj: Vlastné spracovanie na zaklade tdajov z WH{D.2014. 09.12.]

V roku 2012 malo najvy§§iu narodnéakavanu &ku Zivota Taliansko (83 rokov)
a narodnu &akavanu tzku Zzivota nad 80 rokov mali krajiny ako Nemeckisko,
Grécko, Spanielsko, Francuzsko, Cyprus, Luxembuyrstaita, Holandsko, Rakusko,
dizku Zivota dosiahli obyvatelia Bulharska, LotySskidyy a Rumunska (74 rokov).
Ide o krajiny s nizSou Zivotnou Urdou oproti staryngélenskym krajinam.

Zdravotny status jednotlivca moéZze tbywo vzajomnom wzahu s prijmovou
nerovnogou. Zdravie méze ovplyviiiludsky kapital a tak aj schopnoszarobt’” ako
aj zapojt’ sa produktivnejSie v netrhovych aktivitdch a ovply viac alebo menej
spotrebu. Naopak zdravie mdzetbgvplyvnené prijmovou nerovntmu, ¢o bude
predmetom nasledujuceho skimania.
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3 Metody

Vychodiskom pre spracovanéanku bolo zadefinovanie vyskumného problému,
ktorym je vzah medzi prijmovou nerovntsu a zdravim. Zdrojom vzniku tohto
problému bol zvy3eny narast nerovnosti v sprodsti, ktoré sa ukazuju ako zavazny
spolaensky problém, a ktoré sa prejavuju vo viaceryddragsth zivota. VzFadom
na Siroky rozmer nerovnosti sme zuzili zameranispevku na nerovnésprijmu
a zdravia. Po vymedzeni skimaného objektu sa uskildo zhroma#ovanie
a Studium  teoretickej, analytickej a faktografickeliteratiry predovSetkym
aj rézne internetové zdroje. Pri Stadiu literatéme vyuZili obsahovu analyzu, ktorej
vysledky sme pouZili na indukciu. Pri zostavovamabuliek vyuZivame najma
analyticko-komparény pristup, ktory zata irozsiahlu analyzu suboru oficialnych
Statistickych dat. NaSa sekundarna analyza je eafbma Statistickom zigvani
o prijmoch a zivotnych podmienkach domacnosti —HLE. Vztah medzi prijmom
a zdravim ako aj subjektivne vnimanie zdravia sirené z kvantitativnehd’&diska
vyuzitim datélenskych Statov EU s dérazom na prijmovu distrib(eizdravie. Tato
databaza sa vahuje na obdobie 9 roko¥p obmedzuje odhadasovych trendov.
Dalej vyuzivame oficialne Statistiky Svetovej zdrag organizacie (WHO).
V ¢lanku sad’alej aplikuje metdéda pozorovania a popisu soci@karomickych javov
a procesov s vyuzitim dedukcie na formulovanie togich zaverov. VyuZzivame
Statisticky softvér IBM Statistics a skimame vzagmvztah zadefinovanych
premennych — Giniho koeficienta dakavanej tfky Zivota. Zakladnymi vieobecnymi
vyskumnymi metédami, ktoré vyuzivame pri iggmi zamerwlanku si: komparacia,
analyza, syntéza, indukcia, dedukcia, empirickéuhet iné.

4 Rozbor problému prijmovych nerovnosti a zdravia

Vztah medzi arokou prijmu a zdravim bol predmetom skumania viaderyc
autorov. Socialne nerovnosti v oblasti zdravia stkol spaté s individualnymi
rozdielmi v prijmoch. Na kazdej urovni socialno-akeického postavenia, zdravie
byva lepSie nad Urawou vysky utitého prijmu a chudobnejSie pod touto Gfou, a to
aj medzi tymi, ktori nie su chudobni a maju rovnagkistup k zdravotnej starostlivosti
(Adler, Boyce, Chesney, 1994). Wilkinson, R.G. (Zp®rdi, Ze prijmova nerovnts
v mensej spoknosti je ovplyvnena stuiom rezidetinej segregacie bohatych
a chudobnych, a Ze zdraMiadi v deprivovanych komunitach je horSie ani ni®lk
nerovnosti v rdmci ich komunity ale pretoze su Ztedneni vo vZahu k SirSej
spolanosti. Lynch ajeho kolegovia (2000, s. 1202) dbsgezaveru: Nerovna
distribacia prijmov je jednym z vysledkov historygh, kultirnych a politicko
-ekonomickych procesov. Tieto procesy ovpiypl sukromné zdroje jednotlivcov
a utvaraju charakter verejnej infrastruktary — Jadee, zdravotné sluzby, doprava,
Zivotné prostredie, dostuprntopotravin, kvalitu byvania, ochranu zdravia pri @ra
ktoré formuju neomaterialnu maticucsisného Zivota. Prijmova neroviigs tak sama
o0 sebe jednym z prejavov zhluku neomaterialnych npedok, ktoré ovplyiuja
zdravotny stav obyvafev. Beckfield, J. (2004) nenaSiel Ziaden dokaz,zuieeny
v prijmovych nerovnostiach v ramci krajin si spéjao zmenami v zdravi. Piad
Subramanian — Kawachi (2004), Lynch et al. (20049wnostarskejSej spalnosti sa
dosahuje lepsSie zdravie a zije dlhSie. Marmot (3084alSi (Singh-Manoux et al.
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2003, Charlesworth et al. 2004,) argumentujlu, Z&alvamedzi zdravim a socialnym
statusom mobéze Wyprimarne odrazom socialnej pozicie. Marmot — FrelBell
(2008), Wilkinson — Picket (2009) konStatuju, Zelspnosti s mensimi prijmovymi
rozdielmi medzi bohatymi a chudobnymi maju tendenuia’ lepSie zdravie a menej
nasilia.

4.1 Objektivhe posudzovanie wahu zdravia a prijmovej nerovnosti

V sulade s predchadzajucimi vyskumami o nerovnagilravi a v stlade s nasSim
zamerom pouzijeme Giniho koeficient ako Standardufazovaté prijmovej
nerovnosti a zavislou premennou budalavana tkka zivota.

Scatter diagram d&@kavanej t¢ky Zzivota zostrojeny proti prijmovej nerovnosti
ukazuje, Zze wah medzi ¢akadvanou tkkou Zivota a prijmovou nerovnimi je
pomerne slaby. Neda sa konStat\ze krajiny s vySSou mierou prijmovej nerovnosti,
maju nizSiu ¢akavanu tfku Zivota.

Obr. 2: V2’ah medzi dakavanou dzkou Zivota a prijmovou nerovngsu
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Zdroj: Vlastné spracovanie autora na zaklade Statigho programu IBM SPSS a na zaklade udajov
z Eurostatu (EU- SILC 2012) a WHO (2012)

V jednotlivych krajinach EU28 je rozdielna zavislamedzi Giniho koeficientom
a atakavanou t¥kou zivota. V pravom dolnom rohu grafu su krajiswysokou
mierou prijmovej nerovnosti a nizkowakavanou fFkou Zivota. Ide predovietkym
o Pobaltské Staty, Bulharsko, RumunskodRo a Chorvatsko. lde o Staty, ktoré
po prechode na trhovd ekonomiku zaznamenali enomdngst rozdielov v prijmoch
medzi obyvatEmi acag’ obyvatdov s nizkymi prijmami je vystavena asemu
riziku ochorenia v porovnani s ostatnymi. Je gmotéesi vSak uvedomli ze narodna
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otakavan( ika Zivota je vo vSeobecnosti nizSia oproti povedrenskym Statom
vzh'adom na historicky vyvoj, uplavany charakter socialneho Statu ako aj zivotnu
arovai obyvatdov. V pravom hornom rohu grafu su krajiny s vysokmierou
prijmovej nerovnosti a vysokowakavanou tFkou Zivota. Patri sem #Sina Statov
juznej Eurépy, Veka Britania, irsko a Francuzsko. Obyvatelia dangkehjin sa
doZivaju vySSieho veku nielen kvéli ich prijmu até¢ vziladom na priaznivé
klimatické podmienky ako aj ich Zivotny Styl. Prijge distribuovany nerovhomerne,
¢im sa vytvara priestor na rozdielny vek dozitia medbyvatémi. Krajiny ako
SlovenskoCR a Mafarsko sa vyznauji niz&imi prijmovymi nerovngami a nizsou
otakavanou t¥kou zivota. | k€’ st prijmové nerovnosti v tychto krajinach nizske a
v ostatnych krajinach, ktoré vstupovali do EU o&ud004, ich dakavana ttka
Zivota je porovnatna, resp. vysSSia ako v byvalych postkomunistickichjinach.
Ostatné glenské Staty EU28 maji nizSiu mieru prijmovych aveosti a vy3Siu
otakavani i¢ku Zzivota. Prijem je tak len jednym z mnohych ¢a&v, ktoré
determinuji dakavanu &ku Zivota anemdZeme jednoZna konstatowy Ze
rovnejSie spolénosti maju lepSie zdravie.

Prijem m& vSak zrejmy vplyv na zdravie, pretoze kptage prostriedky
pre nevyhnutné predpoklady dobrého zdravia (p8&rgedlo, teplo...). Nizky prijem
zvySuje u jednotlivca vystaveniu sa Skodlivemu trexsu, ako aj zniZuje moznosti
rodiny na uspokojovanie nevyhnutnych potrieb akogeriklad zdrava strava. Chabé
byvanie je napriklad spojené s rdéznymi chorobam@lyzinatogsou obydli, ¢o je
spojené s neprimeranymi hygienickymi podmienkana aks vySSim rizikom poziaru
a havariami.

Prijmova urové ovplyviwuje tiez spésob, akym sa rodi dokazu postatao svoje
zdravie ako aj o zdravie svojich deti. Rovnako gvplije, kdel'udia ziju a kde chodia
ich deti do Skoly. Nedostatok f&zi nuti rodiny kupovajedlo, ktoré je kalorické ale
nie vyzivné, aby ich uspokojilaio vedie k podvyZive, vysokej hladine cholesterolu,
obezite akzubnému kazu udeti. Okrem toho vplyepriaznivych socialno
-ekonomickych podmienok v detstve, vratane zlychavstvacich navykov, sa
koncentruje poas Zzivotneého cyklu a vytvara okrem iného trvalé Senje rizika
srdcovocievnych ochoreni. Chudoba tieZz pngéd zdraviu Skodlivé spravanie.
Prevaha fajenia u nizkoprijmovych skupin obyvBdséva je interpretovana ako
mechanizmus vyrovnhavania sa so stresom zo Zzivathugtobnych podmienkach
(Judge - Paterson, 2001, s. 6).

Prijmova nerovnastak méze by spojena so zdravim, ale nemoZno oponienu
d’alSie faktory, zahtujuce faktory na makrourovni ako je ekonomicky rajza faktory
na mikrourovni ako je spravanie jednotlivcaévevojmu zdraviu a jeho individualny
prijem.

4.2 Subjektivne posudzovanie wahu zdravia a prijmovej arovne

Zdravie vo vZahu kprijimu moézeme posudzovaaj na zaklade vnimania
zdravotného stavu samotnymi obyvae Obradzok 3 znazauje posudenie svojho
zdravia obyvattmi pod’a prijmovych kvintilov v ramci Statistického g£m/ania
EU-SILC2012. V priemere EU hodnotili dotazovanijgvedravie skor dobre ako zle.
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Obr. 3: Sebahodnotenie zdravia pkal prijmovych kvintilov
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Zdroj: Vlastné spracovanie na zaklade udajov z Btatu (EU-SILC2012). [cit. 2014.08.18].

Vnimanie zdravia ako Veni dobré narastd s prijmom jednotlivca. Kym 20,5 %
obyvatéov v 1.kvintile hodnoti svoje zdravie akol'vei dobré, tak 28,9 % obyvdisy
v najvyssom kvintile posudzuje svoje zdravie akdnviedobré. Viac ako 50 %
obyvatdov v 5.kvintile hodnoti svoje zdravie ako dobré aiprd0 % v 1.kvintile.
Najviac obyvatéov v jednotlivych prijmovych skupinach hodnoti s¥gdravie ako
zlé v najnizSej prijmovej skupine asrastom prijrklesa podiel obyvatev
posudzujdcich svoje zdravie ako zlé. Viac ako 25oBfyvatdov v 1. a 2.kvintile
povaZuje svoje zdravie za uspokojivé¢pm v 4.kvintile to je len 19,6 % obyvdites
a v 5.kvintile len 16 % obyvaitev. Celkovo v 1.kvintile priblizne 60 % obyvéty
hodnoti svoje zdravie ako pomerne dobrélifvedobré, dobré) a 14 % ako zlé
(vel'mi zlé, zlé). V 2.kvintile posudzuje svoje zdraako pomerne dobré 61,5 % ako
zlé 13,2 % obyvat®v. Pozitivny trend s rastom prijmu v hodnoteniaxdx vidime
aj Vv nasledujucich kvintiloch, pom klesad podiel obyvaiev so zapornym
hodnotenim svojho zdravotného stavu. V 3.kvintilesymzuje svoje zdravie ako
pomerne dobré 67,3 % obyvibe a ako zlé 9,9 %, v 4.kvintile to je uz 73,1 %
obyvatdov s pomerne dobrym zdravotnym stavom alen 7,3@0%zlym zdravim
a najlepSie hodnotenie svojho zdravia vyjadruju valbglia s najvysSim prijmom
— 79 % posudzuje svoje zdravie ako pomerne dolr8 &b ako zlé.

Na zaklade sebahodnotenia obyVatevlastného zdravia mdézeme konStat\vze
subjektivne vnimanie zdravia je horSie u obybaes nizSim prijmom ako u vySSie
prijmovych skupinach obyvdiev. Prijem tak do uitej miery ovplywiuje zdravie
obyvat&ov ako aj jeho vnimanie.

5 Diskusia

Otazkaci prijmova nerovnasje spojena so zdravim vyvolala Zna pozornos pri
viacerych diskusiach o povahe vazieb medzi prijma@rijmovou nerovna®u,
zdravim a nerovnd@su Vv zdravi. Niektori konStatuji (Lynch et al. 2004eigh,
A. et al. 2009, Marmot, 2010, Rowlington, K., 201}.. Ze tak ako individualny prijem
tak aj prijmova nerovndgsrobia rozdiely v zdravi a socialnych problémochj i
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poznamenavaju (Beckfield, 2004, Lynch et al. 20Déaton, 2003), Ze prijmova
nerovnog sama o sebe nemodze ovplywzdravie obyvatéov. Silna zavislos medzi
prijmom a zdravim méZze Bydeformovana vplyvom socialnej politiky, rodovéglao
triednej nerovnosti alebo ostatnych faktorov ovplyucich zdravie. Chabé zdravie
v nerovnych spoknostiach sa tiez vysvitfje ako dosledok podinvestovania
fyzického, 'udského a kultirneho kapitalu, zahjac lekarske sluzby, vzdelanie
a kultarne aktivity. Napriek tomu, Ze zdravotnytgtajecasto spajany s prijmom, tak
tento vZah madaleko od dokonalosti, pretoZze pri posudzovani zZdralochadza
k roznemu posudzovaniu blahobytu, ktory vSak pozaaitha z poladu na prijem.
Daldim bezprostrednym problémom skGmanigatm prijmu a zdravia je jeho
meranie. Kym mame niekKko ukazovatBov merania prijmu, tak absentuje
porovnaténé meradlo zdravotného stavu. Aj nami pouzitakavana tkka Zivota je
sice uziténou Statistikou ale je menej uditth na arovni jednotlivca, preto je
posudenie vzajomného fehu prijmu a zdravia narné. Sme toho nazoru, Zéiriok
prijmovych nerovnosti na zdravie je ale nie je mmiafjucimdéinite’om pri nerovnosti
v zdravi.

Zaver

Porovnanie krajin ani porovnanie jednotlivcov nem@bliadnt’ vSetky faktory,
ktoré m6zu ovplyvni naSe skimané veiny: prijem a zdravie. Okrem toho nelinearny
vztah medzi prijmom a zdravim na narodnej Urovni akamaa urovni jednotlivca
(jednotlivci s nizkymi prijmami trpia w&imi negativnymi nasledkami zdravia ako
jednotlivci s vysokymi prijmami, ktofaZia zo zdravotnych benefitov) by moholtby
pohaany efektom zdravia na prijem. Zdravie méze ovpiynakonomicka (prijmova)
nerovnos ato pomocou vplyvu na trh prace a vzdelanie. Zlyavotny stav moéze
stazit' uplatnenie na trhu prace ako aj vystajgdnotlivcov diskriminécii na trhu
prace. Nepriaznivé zdravie mbze z\ty&bsenciu v praci a znfZpracovnu vykonnas
¢o sa negativhe prejavi v zarobku jednotlivca. Chaloéavie v rannom veku
ovplyviiuje aj vysledky vzdelavaniago sa nasledne prejavidialSej faze Zivotného
cyklu.

Ci je alebo nie je suvisléamedzi prijmovou nerovnésu a zdravim, vyZaduje si to
rieSenie nerovnosti v celej rade ekonomickych aasoah oblastiach: od distriblcie
cez daovy a socialny systém az k prijmovym a majetkovyafitigdm, Kk silnejSim
verejnym sluzbam ako aj k posilneniu rovnosti patlesti.
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