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Abstract: Inequalities are reflected in all areas of socio-economic life. They are visible
for example in areas such as employment and working conditions, education, housing
but also health. Health of the population is affected by several determinants, which
include income. In this paper, we focus on income inequality and health and examine
the relationship between income and health. The purpose of this paper is to take
measure the eligibility provided that the company with inequitable income distribution
has worse health outcomes.

We use the methods of observation and description of socio-economic phenomena
and processes using deduction to formulate some conclusions. We use statistical
software IBM Statistics and we examine the relationship between defined variables
- the Gini coefficient and life expectancy. Basic general research methods, that we use
to fulfill the intention of article, are: comparison, analysis, synthesis, induction,
deduction, and other empirical methods.

The aim of this paper is to consider the postulate that the European Union countries
with higher income inequalities have poorer health outcomes.

Among several experts there is no consensus on the relationship between income
and health. Some state that income inequality makes a difference in health, others note
that income inequality itself can not affect the health of inhabitants. We believe that
there is the effect of income inequality on health, but not a decisive factor in health
inequalities. On the other hand, health may affect the economic (income) inequality
by means of the impact on the labor market and education. When examining the
relationship between income and health, we do not forget other factors, including
macro factors such as macro-economic development and micro factors such
as the individual's behavior towards his health and his individual income.

Whether or not there is a link between income inequality and health, it requires
inequalities solution across a range of economic and social fields: from distribution
through the tax and social protection systems to income and property policies,
a stronger public services and the strengthening of equal opportunities.

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

Uvod

Spolo¢nosti tvoria jednotlivei, ktori su rozdielni a ktori nemaju rovnaky pristup
k zdrojom. V kazdej spolocnosti s zdroje obmedzené, a preto z nich kazdému ¢lenovi
spolo¢nosti nemo6ze pripadnut’ dostatocne velky, resp. rovnaky diel. Dosledkom toho
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ludia vyvijaji v spolocnosti nielen aktivity, prostrednictvom ktorych tieto zdroje
vytvarajua, ale vznikd aj vnatorné usporiadanie spolo¢nosti, na zaklade ktorého sa tieto
zdroje nerovnomerne rozdel'uju medzi jednotlivcov 1 skupiny. VSetky svetové kultiry
sa vyznacuju uréitym stupfiom tejto nerovnosti, a ked’ postavime systém nerovnosti
do hierarchie skupin, kazdd skupina opakovane dosahuje rozdielne ekonomické
odmeny a rozdielny pristup k moci v spolo¢nosti. Nerovnosti sa realizuji vo viacerych
sférach Zivota. Zakladnym typom nerovnosti je nerovnost’ triedna a statusova,
s ktorymi suvisi nerovnost’ v prijme a majetku, a tieZ v moci a prestizi. Nejde pritom
o nerovnost’ len v ziskavani zdrojov, ale 1 v spdsobe ich pouzitia, ktory sa prejavuje
ako nerovnost’ Zivotnych Sanci a zivotnych Stylov. NezanedbateI'né nie st ani
nerovnosti podl'a pohlavia, etnického povodu, ale i zdravia.

1 Ekonomické a socialne nerovnosti

Nerovnosti v spolo¢nosti su prevazne vymedzené na zdklade ich ekonomickej
alebo socialnej povahy. Ekonomick4 nerovnost spociva v rozdieloch v distribtcii
penaznych prostriedkov medzi obyvate'mi. Prijem predstavuje pre domacnost
zakladnu kategoriu, od ktorej sa odvija jej spotrebitel'ské spravanie ako aj postavenie
v spolo¢nosti. Domacnosti disponuju roznymi druhmi prijmov, pricom vznikaju medzi
nimi rozdiely. Zndmym indexom prijmovej nerovnosti je Giniho koeficient, ktory sa
pohybuje na Skéle od "0" do "100", pri€om hodnota "0" predstavuje absolutnu rovnost’
a "100" absolutnu nerovnost. V tabulke 1 je Giniho koeficient pre c¢lenske Staty
Eurépskej unie (EU) na zaklade vysledkov statistického zistovania o prijmoch
a zivotnych podmienkach — EU Statistics on Income and Living Condition, d’alej
EU-SILC.

Giniho koeficient v priebehu €asu nezaznamendva zasadné zmeny. Od zacCiatku
Statistického zistovania EU-SILC (rok 2004) dosahuje hodnoty v priemere ¢lenskych
krajin EU28 na urovni priblizne 30,6. Najvyssi narast Giniho koeficienta spomedzi
krajin EU28 v sledovanom obdobi rokov 2004 az 2011 (rok 2012 neberieme do uvahy
vzhl'adom na nedostatok udajov za jednotlivé Clenské Staty) dosiahlo Bulharsko
(0 8,6 percentualneho bodu, d’alej p.b.), Dansko (o 4,2 p.b.), Spanielsko (o 2,8 p.b.)
a Francuzsko (o 2,8 p.b.). Naopak k poklesu prijmovych nerovnosti meranych
prostrednictvom Giniho koeficientu doslo v sledovanom obdobi v Belgicku (-1,4 p.b.),
CR (-1,1 p.b.), Estonsku (-2,4 p.b.), irsku (-2,0 p.b.), Taliansku (-0,9 p.b.), Lotyssku
(-0,5 p.b.), Litve (-4,3 p.b.), Madarsku (-0,7 p.b.), Holandsku (-1,5 p.b.), Pol'sku
(-4,9 p.b), Portugalsku (-3,9 p.b.), na Slovensku (-0,9 p.b.), vo Finsku (-0,1 p.b.)
a vo Velkej Britanii (-1,8 p.b).
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Tab. 1: Gini koeficient v ¢lenskych krajindch EU28

Krajina 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
EU28 : : : : © 130,5]30,8[306]| :
EU27 30,6 | 30,3 | 30,6 | 30,9 | 30,5 | 30,5 | 30,8 | 30,6

Belgicko 28,0 | 278 [ 26,3 | 27,5 | 26,4 | 26,6 | 26,3 | 26,6

Bulharsko 25 31,2353 ]359(33,433,2(35033,6| :
CR 26,0 | 253 (253 | 24,7 25,1 |24,9|252 249|246
Dansko 23,9 (23,7252 251269269278 281 :
Nemecko 26,1 | 26,8 | 30,4 | 30,2 | 29,1 | 29,3 | 29,0 | 28,3 | :
Estonsko 34,1 |33,1]33,4/309]|31,4]31,3]|31,9]32,5]32,9
Irsko 31,9 | 31,9 | 31,3 /29,9 | 28,8 | 30,7 | 29,8 [ 29,9 | :
Grécko 332 (343|343 |33433,1]329]33,5]|343| :
Spanielsko 32,2131,9]31,9]31,9]33,0| 34,4 | 34,5 35,0 33,7
Francuzsko 27,7 1273 (26,6 298|299 298]308|30,5]| :
Chorvatsko 30,0 | 28,0 | 29,0 | 28,0 | 27,0 | 31,4 | 31,0 | 30,5 | :
Taliansko 32,8 132,1 1322 31,0|31,5]31,2[31,9]31,9]352
Cyprus 28,7 | 28,8 (29,8 129,0|29,5]|30,1 292 ]31,0] -
Lotyssko 36,2 | 38,9 | 35,4 | 37,5 37,5359 | 35,1 |35,7 35,2
Litva 36,3 | 35,0 | 33,8 | 34,0 | 359 | 37,0 | 33,0 | 32,0 | :
Luxembursko 26,5278 274 127,71292 1279|272 | 28 :
Mad’arsko 27,6 | 33,3 25,6252 |24,7 24,1268 26,9 28,0
Malta 27,0 | 27,1 26,3 | 28,1 | 274|286 |272|27,1|
Holandsko 26,9 | 26,4 | 27,6 1276 | 2721255258254 -
Rakusko 26,2 253 (262|262 |257|26,1 263276270
Pol’sko 35,6 | 33,3 32,2 32,0|31,4]31,1|31,1]30,9]30,7
Portugalsko 38,1 | 37,7 | 36,8 | 35,8 | 35,4 | 33,7342 342 |
Rumunsko 31 | 33 |37,8]36,034,9 333332332

Slovinsko 23,8 |23,7|232|23,4122,7123,8(23,8(23,7|
Slovensko 26,2 | 28,1 24,5 |23,7|24.8 25,9 257253242
Finsko 26,0 | 259 (26,2 | 26,3 | 259 | 254 | 258 | 25,9 | 35,4
Svédsko 23,4 24,0(23,4|24,0|24,8|24,1 | 244|248 |
VePka Britania 34,6 | 32,51 32,6 | 33,9 | 32,4329 33,0328

Zdroj: Vlastné spracovanie na zaklade udajov z Eurostatu. [cit. 2014. 08 18.]

V ramci krajin EU28 s najvyssie prijmové nerovnosti v Lotysku, Spanielsku,
Grécku, Portugalsku, Bulharsku, Rumunsku, Velkej Britanii a Estonsku. Ku krajinam
s najniz8§imi prijmovymi nerovnostami meranymi pomocou Giniho koeficientu patria
Slovinsko, Svédsko, CR, Slovensko, Holandsko a Finsko. Rozdiel v miere prijmove;
nerovnosti medzi najviac nerovnou krajinou (LotySsko) a krajinou s najniz§im Giniho
koeficientom (Slovinsko) predstavoval v roku 2011 hodnotu 12 p. b.

Socialna nerovnost’ zahfia cely rad nerovnosti vo vSetkych oblastiach spojenych
s kvalitou Zivota a Zzivotnymi podmienkami. Je viditelnd v oblastiach ako je
zamestnanost’ a pracovné podmienky, vzdelanie, zdravie, byvanie a iné.

Nerovnosti sa navzajom pretinaju a vzajomne posiliiuju. Nerovnosti v jednej oblasti
su prepojené s inymi a ovplyviiuju sa navzdjom, a vyvijaji tlak na in¢ socidlne ako
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aj ekonomické nerovnosti. Nerovnosti maji tendenciu reprodukovat’ sa v priebehu
casu ako aj medzi generaciami.

2 Zdravie populacie vo viizbe na prijmovu nerovnost’

Vo svojom prispevku sa zameriavame na vztah medzi prijmom a zdravim
obyvatelov. Ugelom prispevku je posudit’ opravnenost’ predpokladu, Ze spolo&nosti
s nerovnej$im rozdelenim prijmu dosahuja horsie vysledky v zdravi, pricom nas objekt
skiimania zizime na &lenské $taty EU.

Zdravie obyvatelov je ovplyvnené viacerymi determinantami, medzi ktoré patria
aj socidlne determinanty znazornen¢ v schéme 1. Ide o podmienky, v ktorych sa l'udia
narodia, dospievaji, zZiju, pracuju a starna. Tie st vacSinou zodpovedné za nerovnosti
v zdravi a st povaZované za nespravodlivé, a spdsobujuce rozdiely v zdravotnom stave
obyvatelov.

Obr. 1: Koncepény ramec Komisie pre socidlne determinanty zdravia

Zdroj: (WHO Regional Office for Europe, 2010, s.7)

Zdravie je dominantne zavislé od genetickych predispozicii, Zivotného S§tylu,
demografického vyvoja, socidlno-ekonomickej situacie, zivotného prostredia,
telesného pohybu a stravovacich navykov (Novakova, 2014, s.46).

Obcania ¢&lenskych krajin EU Ziju v porovnani s predchadzajucimi rokmi dlhsie
aich zdravie sa permanentne zlepSuje. Medzi krajinami ako aj v rdmci samotnych
Statov existuju zna¢né nerovnosti v oblasti zdravia. Uréity obraz o urovni zdravia
obyvatelov ako celku v jednotlivych krajindich ndm mdéze poskytnut’ ukazovatel
o¢akavana dizka Zivota pri narodeni. Vsetky ¢lenské krajiny zaznamenali narast tohto
ukazovatela v roku 2012 oproti roku 2000, o vypoveda o zvySovani Grovne zdravia
ako aj kvality Zivota obyvatelov danych krajin. Zeny sa doZivaji vyssiecho veku ako
muzi vzhl'adom na genetické dispozicie, charakter vykondvanej prace, Zivotospravu
a zivotny $tyl. V priemere EU28 Zeny ziju dlh§ie o viac ako 6 rokov v porovnani
s muzmi. NajvysSieho veku sa dozili vroku 2012 Zeny v Spanielsku, Franctizsku
a Taliansku. Muzi sa doZzivaju najvyssieho veku v Taliansku, Luxembursku a Svédsku.
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Tab. 2: Ocakdvand di¥ka fivota v Elenskych krajindach EU28

Knajina : 2000 : 2012
MuzZi | 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 1719 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
LotyS$sko 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
Pol’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
Velka Britania 76 80 78 79 83 81

Zdroj: Vlastné spracovanie na zaklade udajov z WHO. [cit. 2014. 09.12.]

V roku 2012 malo najvyssiu narodna o¢akavanu dizku Zivota Taliansko (83 rokov)
a narodnt ocakavanu dlzku Zivota nad 80 rokov mali krajiny ako Nemecko, Irsko,
Grécko, Spanielsko, Franctizsko, Cyprus, Luxembursko, Malta, Holandsko, Rakusko,
dizku Zivota dosiahli obyvatelia Bulharska, Loty3ska, Litvy a Rumunska (74 rokov).
Ide o krajiny s nizSou zivotnou Uroviiou oproti starym ¢lenskym krajinam.

Zdravotny status jednotlivca moéze byt vo vzajomnom vztahu s prijmovou
nerovnostou. Zdravie méze ovplyvnit’ l'udsky kapital a tak aj schopnost’ zarobit’ ako
aj zapojit’ sa produktivnejSie v netrhovych aktivitdich a ovplyvnit' viac alebo mene;j
spotrebu. Naopak zdravie mdze byt ovplyvnené prijmovou nerovnostou, ¢o bude
predmetom nasledujticeho skiimania.
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3 Metody

Vychodiskom pre spracovanie ¢lanku bolo zadefinovanie vyskumného problému,
ktorym je vzt'ah medzi prijmovou nerovnostou a zdravim. Zdrojom vzniku tohto
problému bol zvySeny ndrast nerovnosti v spolo¢nosti, ktoré sa ukazuji ako zdvazny
spolo¢ensky problém, a ktoré sa prejavuju vo viacerych sférach zivota. Vzhladom
na Siroky rozmer nerovnosti sme z0zili zameranie prispevku na nerovnost’ prijmu
a zdravia. Po vymedzeni skiimaného objektu sa uskuto¢nilo zhromazd’ovanie
astadium teoretickej, analytickej a faktografickej literatiry  predovsetkym
aj rozne internetové zdroje. Pri Studiu literatiry sme vyuZili obsahovl analyzu, ktorej
vysledky sme pouzili na indukciu. Pri zostavovani tabuliek vyuZivame najma
analyticko-komparaény pristup, ktory zahfia irozsiahlu analyzu suboru oficidlnych
Statistickych dat. NaSa sekunddrna analyza je zaloZena na Statistickom zistovani
o prijmoch a Zivotnych podmienkach domacnosti — EU-SILC. Vztah medzi prijmom
a zdravim ako aj subjektivne vnimanie zdravia su skimané z kvantitativneho hl'adiska
vyuzitim dat ¢lenskych §tatov EU s dorazom na prijmovu distribuciu a zdravie. Tato
databaza sa vzt'ahuje na obdobie 9 rokov, ¢o obmedzuje odhad Casovych trendov.
Dalej vyuZzivame oficidlne Statistiky Svetovej zdravotnej organizicie (WHO).
V ¢lanku sa d’alej aplikuje metdda pozorovania a popisu socialno-ekonomickych javov
a procesov s vyuZzitim dedukcie na formulovanie niektorych zaverov. VyuZivame
Statisticky softvér IBM Statistics a skimame vzijomny vztah zadefinovanych
premennych — Giniho koeficienta a oéakavanej dizky Zivota. Zakladnymi vieobecnymi
vyskumnymi metdédami, ktoré vyuzivame pri napiiiani zameru ¢lanku si: komparacia,
analyza, syntéza, indukcia, dedukcia, empirické metody a iné.

4 Rozbor problému prijmovych nerovnosti a zdravia

Vztah medzi uroviiou prijmu azdravim bol predmetom skiimania viacerych
autorov. Socidlne nerovnosti v oblasti zdravia st uzko spité s individudlnymi
rozdielmi v prijmoch. Na kazdej urovni socidlno-ekonomického postavenia, zdravie
byva lepSie nad urovitou vysky urcitého prijmu a chudobnejsie pod touto uroviiou, a to
aj medzi tymi, ktori nie st chudobni a maji rovnaky pristup k zdravotnej starostlivosti
(Adler, Boyce, Chesney, 1994). Wilkinson, R.G. (1997) tvrdi, Ze prijmova nerovnost’
v mensej spolocnosti je ovplyvnend stupnom rezidencnej segregacie bohatych
a chudobnych, a Ze zdravie l'udi v deprivovanych komunitach je horSie ani nie kvoli
nerovnosti v ramci ich komunity ale pretoze su znevyhodneni vo vzt'ahu k SirSej
spolo¢nosti. Lynch ajeho kolegovia (2000, s. 1202) dospeli k z&veru: Nerovna
distribucia prijmov je jednym z vysledkov historickych, kultarnych a politicko
-ekonomickych procesov. Tieto procesy ovplyvituji sukromné zdroje jednotlivcov
a utvaraju charakter verejnej infraStruktiry — vzdelanie, zdravotné sluzby, doprava,
zivotné prostredie, dostupnost’ potravin, kvalitu byvania, ochranu zdravia pri praci,
ktoré formuji neomateridlnu maticu sti¢asného Zivota. Prijmova nerovnost’ je tak sama
o sebe jednym zprejavov zhluku neomateridlnych podmienok, ktoré ovplyviiuju
zdravotny stav obyvatelov. Beckfield, J. (2004) nenaSiel Ziaden ddokaz, Ze zmeny
v prijmovych nerovnostiach v ramci krajin su spajané so zmenami v zdravi. Podl'a
Subramanian — Kawachi (2004), Lynch et al. (2004) v rovnostarskejSej spolocnosti sa
dosahuje lepSie zdravie a zije dlhsie. Marmot (2004) a d’alsi (Singh-Manoux et al.
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2003, Charlesworth et al. 2004,) argumentuj, Ze vztah medzi zdravim a socialnym
statusom moze byt primarne odrazom socidlnej pozicie. Marmot — Friel — Bell
(2008), Wilkinson — Picket (2009) konStatuj, ze spolo¢nosti s menSimi prijmovymi
rozdielmi medzi bohatymi a chudobnymi maji tendenciu mat’ lepSie zdravie a menej
nasilia.

4.1 Objektivne posudzovanie vztahu zdravia a prijmovej nerovnosti

V sulade s predchadzajicimi vyskumami o nerovnosti a zdravi a v stilade s nasim
zamerom pouzijeme Giniho koeficient ako Standardny ukazovatel prijmovej
nerovnosti a zavislou premennou bude ofakavana dlzka Zivota.

Scatter diagram o¢akdvanej dizky Zivota zostrojeny proti prijmovej nerovnosti
ukazuje, 7e vztah medzi o¢akavanou diZkou Zivota a prijmovou nerovnostou je
pomerne slaby. Neda sa konstatovat’, ze krajiny s vy$Sou mierou prijmovej nerovnosti,
maji nizsiu o¢akavanu dizku zivota.

Obr. 2: Vz’ah medzi ocakdvanou dlkou ¥ivota a prijmovou nerovnost’ou
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Zdroj: Vlastné spracovanie autora na zdklade statistického programu IBM SPSS a na zdklade udajov
z Eurostatu (EU- SILC 2012) a WHO (2012)

V jednotlivych krajindach EU28 je rozdielna zavislost’ medzi Giniho koeficientom
a o¢akavanou dizkou Zivota. V pravom dolnom rohu grafu s krajiny s vysokou
mierou prijmovej nerovnosti a nizkou o¢akavanou dizkou Zivota. Ide predovsetkym
o Pobaltské staty, Bulharsko, Rumunsko, Pol'sko a Chorvatsko. Ide o Staty, ktoré
po prechode na trhova ekonomiku zaznamenali enormny nérast rozdielov v prijmoch
medzi obyvate'mi a Cast obyvatel'ov s nizkymi prijmami je vystavena vicSiemu
riziku ochorenia v porovnani s ostatnymi. Je potrebné si vSak uvedomit’, Ze narodna
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o¢akavanu dizka Zivota je vo vieobecnosti nizsia oproti povodnym &lenskym $tatom
vzhl'adom na historicky vyvoj, uplatiovany charakter socidlneho §tatu ako aj zivotnu
urovenn obyvatelov. V pravom hornom rohu grafu su krajiny s vysokou mierou
prijmovej nerovnosti a vysokou ogakavanou dizkou Zivota. Patri sem véésina $tatov
juznej Eurépy, Velka Britania, frsko a Franctuzsko. Obyvatelia danych krajin sa
dozivaju vysSieho veku nielen kvoli ich prijmu ale aj vzhladom na priaznivé
klimatické podmienky ako aj ich Zivotny §tyl. Prijem je distribuovany nerovnomerne,
¢im sa vytvara priestor na rozdielny vek dozitia medzi obyvatelmi. Krajiny ako
Slovensko, CR a Mad’arsko sa vyznaduju niz§imi prijmovymi nerovnostami a nizSou
o¢akavanou dizkou Zivota. I ked’ st prijmové nerovnosti v tychto krajinach nizsie ako
v ostatnych krajinach, ktoré vstupovali do EU od roku 2004, ich ocakavana dizka
zivota je porovnatelnd, resp. vysSia ako v byvalych postkomunistickych krajinach.
Ostatné Clenské §taty EU28 majii nizsiu mieru prijmovych nerovnosti a vyssiu
otakavanu dizku Zzivota. Prijem je tak len jednym zmnohych faktorov, ktoré
determinuju  oakdvani dizku Zivota anemdZeme jednoznadne konstatovat, Ze
rovnejSie spolo€nosti maju lepSie zdravie.

Prijem ma vSak zreymy vplyv na zdravie, pretoze poskytuje prostriedky
pre nevyhnutné predpoklady dobrého zdravia (pristresie, jedlo, teplo...). Nizky prijem
zvysuje u jednotlivca vystaveniu sa Skodlivému prostrediu, ako aj zniZzuje moznosti
rodiny na uspokojovanie nevyhnutnych potrieb ako je napriklad zdrava strava. Chabé
byvanie je napriklad spojené sréznymi chorobami, preludnatostou obydli, ¢o je
spojené s neprimeranymi hygienickymi podmienkami ako aj s vy$§im rizikom poziaru
a havariami.

Prijmova troven ovplyvnuje tiez spdsob, akym sa rodi¢ia dokazu postarat’ o svoje
zdravie ako aj o zdravie svojich deti. Rovnako ovplyviiuje, kde I'udia ziju a kde chodia
ich deti do Skoly. Nedostatok penazi nuti rodiny kupovat’ jedlo, ktoré je kalorické ale
nie vyzivné, aby ich uspokojilo, ¢o vedie k podvyzive, vysokej hladine cholesterolu,
obezite ak zubnému kazu udeti. Okrem toho vplyv nepriaznivych socialno
-ekonomickych podmienok v detstve, vratane zlych stravovacich ndvykov, sa
koncentruje pocas zivotné¢ho cyklu a vytvara okrem iného trvalé zvySenie rizika
srdcovocievnych ochoreni. Chudoba tieZ posiliiuje zdraviu Skodlivé sprévanie.
Prevaha fajenia u nizkoprijmovych skupin obyvatel'stva je interpretovand ako
mechanizmus vyrovndvania sa so stresom zo Zzivota v chudobnych podmienkach
(Judge - Paterson, 2001, s. 6).

Prijmové nerovnost’ tak mdze byt spojend so zdravim, ale nemozno opomenut
d’alSie faktory, zahriiujuce faktory na makrotirovni ako je ekonomicky rozvoj a faktory
na mikrourovni ako je spravanie jednotlivca voci svojmu zdraviu a jeho individualny
prijem.

4.2 Subjektivne posudzovanie vzt’ahu zdravia a prijmovej urovne

Zdravie vo vztahu kprijmu moZeme posudzovat aj na zdklade vnimania
zdravotného stavu samotnymi obyvatel'mi. Obrazok 3 znazoriiuje postidenie svojho
zdravia obyvatel'mi podla prijmovych kvintilov vradmci Statistického zistovania
EU-SILC2012. V priemere EU hodnotili dotazovani svoje zdravie skor dobre ako zle.
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Obr. 3: Sebahodnotenie zdravia podl’a prijmovych kvintilov

Zdroj: Viastné spracovanie na zaklade udajov z Eurostatu (EU-SILC2012). [cit. 2014.08.18].

Vnimanie zdravia ako vel'mi dobré narasta s prijmom jednotlivca. Kym 20,5 %
obyvatelov v 1.kvintile hodnoti svoje zdravie ako vel'mi dobré¢, tak 28,9 % obyvatel'ov
v najvy$Som kvintile posudzuje svoje zdravie ako velmi dobré. Viac ako 50 %
obyvatel'ov v 5.kvintile hodnoti svoje zdravie ako dobré oproti 40 % v 1.kvintile.
Najviac obyvatel'ov v jednotlivych prijmovych skupindch hodnoti svoje zdravie ako
zI¢ v najnizSej prijmovej skupine asrastom prijmu klesd podiel obyvatelov
posudzujtcich svoje zdravie ako zlé. Viac ako 25 % obyvatelov v 1. a2 kvintile
povazuje svoje zdravie za uspokojivé, pricom v 4.kvintile to je len 19,6 % obyvatel'ov
av S.kvintile len 16 % obyvatelov. Celkovo v 1.kvintile priblizne 60 % obyvatel'ov
hodnoti svoje zdravie ako pomerne dobré (velmi dobré, dobré) a 14 % ako zlé
(velmi zI¢, zI¢). V 2.kvintile posudzuje svoje zdravie ako pomerne dobré 61,5 % ako
zl¢é 13,2 % obyvatel'ov. Pozitivny trend s rastom prijmu v hodnoteni zdravia vidime
aj vnasledujucich kvintiloch, priCom klesd podiel obyvatelov so zapornym
hodnotenim svojho zdravotného stavu. V 3.kvintile posudzuje svoje zdravie ako
pomerne dobré 67,3 % obyvatelov a ako zlé¢ 9,9 %, v4.kvintile to je uz 73,1 %
obyvatelov s pomerne dobrym zdravotnym stavom alen 7,30 % so zlym zdravim
a najlepsie hodnotenie svojho zdravia vyjadruju obyvatelia s najvyS$Sim prijmom
— 79 % posudzuje svoje zdravie ako pomerne dobré a 4,8 % ako zI¢é.

Na zéklade sebahodnotenia obyvatel'ov vlastného zdravia méZeme konstatovat’, ze
subjektivne vnimanie zdravia je horSie u obyvatel'ov s niz§im prijmom ako u vysSie
prijmovych skupindch obyvatelov. Prijem tak do urcitej miery ovplyviluje zdravie
obyvatel'ov ako aj jeho vnimanie.

5 Diskusia

Otéazka ¢i prijmova nerovnost’ je spojena so zdravim vyvolala zna¢nu pozornost’ pri
viacerych diskusidch o povahe vidzieb medzi prijmom, prijmovou nerovnostou,
zdravim a nerovnostou v zdravi. Niektori konStatuju (Lynch et al. 2004, Leigh,
A. et al. 2009, Marmot, 2010, Rowlington, K., 2011....), Ze tak ako individudlny prijem
tak aj prijmova nerovnost’ robia rozdiely v zdravi asocialnych problémoch, ini
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poznamenavaju (Beckfield, 2004, Lynch et al. 2004, Deaton, 2003), ze prijmova
nerovnost’ sama o sebe nemoze ovplyvnit’ zdravie obyvatelov. Silnd zavislost’ medzi
prijmom a zdravim moze byt’ zdeformovana vplyvom socidlnej politiky, rodovej alebo
triednej nerovnosti alebo ostatnych faktorov ovplyviiujicich zdravie. Chabé zdravie
v nerovnych spolo¢nostiach sa tiez vysvetluje ako dosledok podinvestovania
fyzického, T'udského a kultarneho kapitalu, zahriiujac lekarske sluzby, vzdelanie
a kulturne aktivity. Napriek tomu, ze zdravotny status je Casto spajany s prijmom, tak
tento vztah ma d’aleko od dokonalosti, pretoze pri posudzovani zdravia dochadza
k réznemu posudzovaniu blahobytu, ktory vSak pochidza iba z pohladu na prijem.
Dal§im bezprostrednym problémom skimania vztahu prijmu azdravia je jeho
meranie. Kym mdme niekol’ko ukazovatelov merania prijmu, tak absentuje
porovnatelné meradlo zdravotného stavu. Aj nami pouzita ofakavana dizka Zivota je
sice uzitoCnou Statistikou ale je menej uzito€nd na urovni jednotlivca, preto je
posudenie vzajomného vztahu prijmu a zdravia narocné. Sme toho nézoru, ze u¢inok
prijmovych nerovnosti na zdravie je ale nie je rozhodujicim ¢initelom pri nerovnosti
v zdravi.

Zaver

Porovnanie krajin ani porovnanie jednotlivcov nemoze zohladnit’ vSetky faktory,
ktoré mozu ovplyvnit’ naSe skiimané veli€iny: prijem a zdravie. Okrem toho nelinearny
vztah medzi prijmom a zdravim na ndrodnej Urovni ako aj na Urovni jednotlivca
(jednotlivei s nizkymi prijmami trpia va¢Simi negativnymi nésledkami zdravia ako
jednotlivei s vysokymi prijmami, ktori taZia zo zdravotnych benefitov) by mohol byt
pohanany efektom zdravia na prijem. Zdravie moze ovplyvnit’ ekonomicku (prijmovi)
nerovnost” a to pomocou vplyvu na trh prace a vzdelanie. Zly zdravotny stav moZze
stazit’ uplatnenie na trhu prace ako aj vystavit' jednotlivcov diskriminécii na trhu
prace. Nepriaznivé zdravie mdze zvysit’ absenciu v préci a znizit’ pracovna vykonnost’,
¢o sa negativne prejavi v zarobku jednotlivca. Chabé zdravie v rannom veku
ovplyviiuje aj vysledky vzdelavania, ¢o sa nasledne prejavi v d’alSej faze zivotného
cyklu.

Ci je alebo nie je suvislost’ medzi prijmovou nerovnostou a zdravim, vyzaduje si to
rieSenie nerovnosti v celej rade ekonomickych a socidlnych oblastiach: od distriblcie
cez danovy a socialny systém az k prijmovym a majetkovym politikdm, k silnejSim
verejnym sluzbam ako aj k posilneniu rovnosti prilezitosti.
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