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Za dopolnitve, pomo¢ in dragocene usmeritve se zahvaljujemo ¢lanom usmerjevalne skupine, v
katero so bili vkljuceni: Klavdija Kobal Straus in Vesna Kerstin Petri¢ z namestnico Ursko Erklavec
(MZ), Ruzica Boski¢, Simona Raj$p, Janja Romih in Tatjana Skornsek Ples (MDDSZ), Misela Mavri¢
(MIZS), Janja Tur$i¢ (MOP), Janja Pe¢ar (UMAR), in Milan Krek (NIJZ). Za vizijo umestitve
sodelovalne Platforme nacionalnih institucij za podporo ukrepanju za zmanjSevanje neenakosti v
zdravju v sistem v Sloveniji se zahvaljujemo Vesni Kerstin Petric.

Za vkljucitev Slovenije v skupino drzav, ki preizku$ajo uporabo orodja HESRI, se zahvaljujemo
beneski pisarni za vlaganje v zdravje in razvoj, ki deluje v okviru regionalnega urada SZO za Evropo,
$e posebej Chris Brown in Tatjani Buzeti. Za naklonjeno podporo in pomo¢ se zahvaljujemo
Aigi Rurane iz slovenske pisarne regionalnega urada SZO za Evropo in Vesni Kerstin Petri,
nacionalni kontaktni tocki za sodelovanje s SZO na Ministrstvu za zdravije.

Za umestitev naloge v financiranje Programa javnega zdravja in podporo pri njeni izvedbi se
zahvaljujemo Direktoratu za javno zdravje na Ministrstvu za zdravje in direktorju NIJZ Milanu Kreku.

MZ, MDDSZ in SVRK se zahvaljujemo za sodelovanje pri konceptualizaciji Platforme za ukrepanje
za zmanjsSevanje neenakosti v zdravju in povecevanju blaginje, za delo na oceni politicnih ukrepov
in njihovih vplivov na neenakosti.

Za dragocen pregled in refleksijo se zahvaljujemo Bozidarju Volj¢u in Marjanu Premiku.
Zahvaljujemo se sodelavcem skupnega ukrepa JAHEE (Joint Action Health Equity Europe), Se
posebej $vedskim koordinatorjem in partnerjem delovnega paketa 5 na temo »Monitoring health
inequalities« ter finskim koordinatorjem in partnerjem delovnega paketa 9 na temo »Health equity
in all policies - Governance«. Prav tako gre zahvala evropski mrezi EuroHealthNet za deljenje
izku$enj, omogocanje vpogledov ter svetovanje o strateSkem in politicnem dogajanju na podrocju
neenakosti v EU.

Za pomoc¢ pri oblikovalskih resitvah se zahvaljujemo centru za komuniciranje na NIJZ, posebej
Erni Pecan.

Za administrativno-tehni¢no pomo¢ se zahvaljujemo Aniti Stefin iz urada SZO v Sloveniji.

Pri pripravi strokovne publikacije so sodelovali (po abecednem vrstnem redu organizacij):
ARSO: Janja Tursic

IER: Miha Dominko, Andrej Srakar

IRSSV: Urban Boljka, Mateja Nagode, Tamara Narat, Maja Skafar, Martina Trbanc
MDDSZ: Ruzica Boskic, Simona Rajsp

MIZS: Misela Mavric

MZ: Urska Erklavec, Vesna Kerstin Petric

NIJZ: Andreja Belscak Colakovié, Urska Blaznik, Tanja Carli, Ivan ErZen, Vida Fajdiga Turk,
Mojca Gabrijelcic Blenkus, Matej Gregoric, Ada Hocevar Grom, Tadeja Hocevar, Marjetka
Hovnik-Kersmanc, Ivanka Huber, Helena Jericek Klanscek, Blashko Kasapinov, Tatjana Kofol Bric,
Helena Koprivnikar, Ales KoroSec, Marcel Kralj, Andreja Kukec, Darja Lavtar, Breda Lukavecki
Druzovec, Andreja Mezinec, Karin Mlakar, Peter Otorepec, Rok Policnik, Barbara Mihevc Ponikvar,
Ticijana Prijon, Sandra Rados-Krnel, Marusa Rehberger, Monika Robnik Levart, Mateja Rok Simon,
Maja Roskar, Andreja Rudolf, Olivera Stanojevic¢ Jerkovié, Marina Suci¢ Vukovic, Matej Vinko,
Metka Zaletel, Ana Zgaga, Tina Zupanic

OI RRRS: Katarina Lokar, Ana Mihor, Sonja Tomsi¢, Vesna Zadnik, Tina Zagar
SZO0: Tatjana Buzeti, Lin Yang
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Publikacija o neenakostih v zdravju prihaja v ¢asu, ko se soocamo z epidemijo covida-19 in njenim vplivom
na vse vidike nasega bivanja. Epidemija, z njo povezani nujni ukrepi in omejitve za vse predstavljajo velik
izziv, zahtevajo Stevilne prilagoditve in pomembno vplivajo na kakovost zivljenja vsakega posameznika.
Najvecje breme v teh nepredvidljivih okolis¢inah nosijo tisti, ki so bili posebno ranljivi Ze pred epidemijo
ali pa so to postali prav zaradi nje. Gre predvsem za posameznike, ki se soocajo s kronicno boleznijo,
tezavami v dusevnem zdravju, revscino, socialno stisko in izkljucenostjo ali brezposelnostjo. Otrokom in
mladostnikom sta bila vzeta Sola in druZenje z vrstniki, starejsi so se soocali s strahom pred boleznijo in
izoliranostjo od najdrazjih, bolnikom je bil otezen dostop do zdravnika, kot so ga bili vajeni. Marsikdo
se je soocil z negotovostjo glede zaposlitve in dela. Vse to lahko prispeva k vecjim neenakostim v zdravju.
Kljub izjemnim prizadevanjem zaposlenih v zdravstvu, socialnem varstvu, Solstvu in aktivnemu
vkljucevanju civilne druzbe pri naslavljanju z epidemijo povezanih in drugih potreb ranljivih skupin
belezimo porast Stevila tistih, ki so v hudi dusevni stiski, in se soocamo s problemi dostopnosti nekaterih
zdravstvenih in drugih storitev. Spremljanje stanja, primerjave s preteklimi obdobji in drugimi drZavami
ter prepoznavanje novih potreb ranljivih skupin so kljucni, da bomo s pravocasnim odzivanjem lahko
preprecili nadaljnje vecanje neenakosti v zdravju in z veliko mero obcutljivosti za tiste v stiski in potrebne
pomoci pravocasno ukrepali. Publikacija o neenakostih v zdravju omogoca dober vpogled v to kompleksno
podrocje in predstavlja pomembno orodje za nacrtovanje ukrepov, s katerimi bi lahko postali najuspesnejsi
pri odpravljanju neenakosti v zdravju v prihodnje.

Porocilo, ki je pred vami, je odlicen prikaz medsektorskega sodelovanja med kljucnimi raziskovalnimi
institucijami in ministrstvi, ki s svojim delom in politikami aktivno naslavljajo zmanjsevanje neenakosti.
Opravljeno delo je tudi plod uspesnega sodelovanja Slovenije s Svetovno zdravstveno organizacijo na
tem podrocju. V letu 2019 je Slovenija gostila v svetovnem merilu prvo konferenco Svetovne zdravstvene
organizacije o neenakostih v zdravju na visoki ravni. Na podlagi zakljuckov konference je nastala
Ljubljanska izjava, ki poziva politiko k odlocnejsemu ukrepanju in je pomemben mejnik v prizadevanjih
za odpravo neenakosti v zdravju. Slovenija tudi sicer sodi med tistih nekaj drZav, ki so se problema
neenakosti v zdravju lotile aktivno. O tem nenazadnje pricajo tudi do sedaj objavljena porocila in druge
publikacije.

»Zdravje za vse« (Health for all), »nihce naj ne ostane zadaj« (Nobody left behind) in »skupaj za druzbo
zdravje« v Sloveniji Ze dolgo niso samo besede. S prizadevanji javnega zdravja na podrocju krepitve
zdravja in preprecevanja bolezni v vseh skupinah prebivalstva; z viaganji in velikimi napori vseh, ki delajo
v osnovni zdravstveni dejavnosti, da bi s preventivnimi programi in celovito obravnavo kronicnih bolnikov
ter v sodelovanju z lokalno skupnostjo in socialnim varstvom bolje naslavljali potrebe ranljivih skupin; s
presejalnimi programi za raka in vrhunskimi dosezki na specialisticni ravni zdravstvenega varstva, ki so
na voljo vsem, smo v preteklih letih veliko dosegli. Epidemija covida-19 nas ne sme in nas ne bo omajala v
prizadevanjih, da v prihodnje Se izboljsamo dostopnost kakovostne zdravstvene oskrbe za vse in e posebej
za ranljive skupine.

Leto 2021 je za Slovenijo pomembno tudi v mednarodnem kontekstu, saj predsedujemo Svetu Evropske
unije in imamo priloZnost Evropi pokazati svoje dosezke. Porocilo Neenakosti v zdravju: izziv prihodnosti
v medsektorskem povezovanju je primer dobre prakse, s katerim se lahko pohvalimo. Opozarja nas, da
vlaganje v zdravje in zmanjsevanje neenakosti v zdravju, Se posebej ranljivih skupin, zahtevata vse vladni
pristop in sodelovanje vseh resorjev ter sta pogoj za doseganje vecje socialne pravicnosti in blaginje vseh,
dveh kljucnih ciljev mocne socialne Evrope in ciljev ZdruZenih narodov za trajnostni razvoj.

Janez Poklukar, minister za zdravje



Enakost je kot vrednota zapisana v vseh temeljnih mednarodnih dokumentih, prav tako je temelj
relevantne zakonodaje. Druzbena enakost mora predstavljati tako vodilo kot cilj vsake druzbe
in politike. Pa vendarle se Se vedno (pre)pogosto srecujemo z neenakostmi na razlicnih podrocjih.
Naloga drzave je, da jih prepozna, sprejema ukrepe, ki bodo vplivali na njihovo zmanjsevanje
in odpravo, ter prispeva k dvigu druzbene ozavescenosti v zvezi s to problematiko.

Pri odpravi neenakosti sta izjemnega pomena sodelovanje in povezovanje politik. Primer
dobre prakse je druZinska politika, ki posebno pozornost namenja zasciti otrok in skrbi zanje.
Druzinska politika je sicer samostojna, vendar nerazdruZljivo povezana z drugimi politikami,
posebno izobrazevalno, zdravstveno, socialno in prostorsko. Ce Zelimo doseti napredek, pa je
nujno tudi povezovanje z raziskovalnimi institucijami. Le tvorno sodelovanje vseh bo prispevalo
k vecji blaginji otrok, zmanjsevanju njihove revscine in druzbene izkljucenosti.

Snovalci pricujoce publikacije so prepoznali pomen sodelovanja. Da bi celoviteje naslovili problematiko
neenakosti, so vkljucili vse relevantne deleznike. Tako so izpolnili pomembne naloge, ki so potrebne za
odpravo neenakosti — vzpostavili so sodelovanje politik in institucij, hkrati pa bodo preko monografije
ozavescali strokovno in Sirso javnost.

Zmanjsevanje druzbene neenakosti je eden najvecjih izzivov sodobne druzbe. Prvi korak k temu cilju
je prepricanje, da je enakost dobra za vse. To dokazujejo druzbe z visjo stopnjo enakosti, v katerih so
ljudje bolj zdravi, srecni in Zivijo kakovostneje. Enakost je torej tista vrednota, za katero se velja boriti.

Janez Cigler Kralj, minister za delo, druZino, socialne zadeve in enake moznosti



Medsektorsko povezovanje je kljucno za prepoznavanje in zmanjsevanje neenakosti v zdravju, ki so
posledica kompleksnejse problematike tako na globalni kot nacionalni ravni. Da bi dosegli skupni cilj,
to je prepoznavanje, zmanjsevanje in preprecevanje neenakosti, je nujno povezovanje vseh deleznikov.
Omogoca nam pripravo ustreznih in najbolj optimalnih predlogov ukrepov in resitev za odlocCevalce, ki
oblikujejo politike, ki vplivajo na zdravje in na neenakosti v zdravju. Slovenija je v Strategiji razvoja
do leta 2030 med drugim zapisala, da bodo osrednja podrocja druzbe osredotocena na skrb za zdravije.
Zmanjsanje neenakosti v zdravju je med kljucnimi sodobnimi izzivi pri ustvarjanju razmer za kakovostno
zivljenje — cilj je izboljsanje zdravstvenega stanja prebivalstva v vseh regijah, Se posebno med starejsimi,
socialno Sibkejsimi in manj izobrazenimi.

Zdravje je nasa najvecja javna dobrina in vrednota. Prizma samoumevnosti zdravja se je razblinila
lansko leto, ko smo se na svetovni ravni soocili s pandemijo novega koronavirusa. Zdravstveni sistemi
po celem svetu so v zelo kratkem Casu trcili ob velikansko povprasevanje. To je vplivalo na njihovo
ucinkovitost in proZnost, ki sta bili odvisni tako od organizacije kot tudi vlaganj in razvoja v preteklosti.
Koncept javnega zdravstva in socialne varnosti se je izkazal za izjemno pomembnega. Epidemija je Zal
postavila tudi visoko ceno dostopnosti zdravstvenega sistema, ki ne glede na zahtevnost situacije vedno
kar najbolje deluje. Problematika neenakosti v zdravju ne vkljucuje samo zdravstvenega sektorja, temvec
tudi druzbeno-ekonomski vidik. Poglabljanje druzbenih razlik zaradi epidemije je negativno vplivalo na
zivljenjski slog prebivalstva — povecala se je pojavnost psihosocialnih stisk. Posledica teh je poslabsanje
dusevnega zdravja ter ekonomskega statusa prebivalcev Slovenije. Torej moramo v kriznih situacijah
ob zagotavljanju delujocega zdravstvenega sistema nameniti bistveno vec pozornosti tudi zmanjsevanju
tveganj za pojav neenakosti v zdravju z vidika druzbeno-ekonomskih dejavnikov. V to podrocje pa
moramo vlagati takrat, ko ni krize, in se tako pripravljati nanjo.

Nacionalni institut za javno zdravje (NIJZ) ima pri tem izjemno pomembno vlogo, saj ze vrsto let
prepoznava vlogo in ucinke neenakosti v zdravju. Pri oblikovanju programov in politik za resevanje te
problematike zdruzuje vrsto razlicnih deleznikov ter sodeluje v nacionalnih in mednarodnih projektih, ki
se ukvarjajo z izzivi neenakosti. Regionalne oziroma geografske neenakosti naslavljamo v okviru projekta
Zdravje v obcini, kjer Ze Sesto leto zapored predstavljamo zdravstvene izkaznice za vsako posamezno
slovensko obcino in regijo. Stevilni projekti (Skupaj za zdravje, Model skupnostnega pristopa krepitve
zdravja in zmanjsevanja neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih) in primeri dobrih praks (Shema
Solskega sadja in zelenjave) ter programi (Program Svit) naslavljajo neenakosti v zdravju in delujejo v
smeri njihovega zmanjsevanja. NIJZ predstavlja Slovenijo med 25 sodelujocimi drZavami v projektu
Joint Action Health Equity Europe (JAHEE), katerega cilji se nanasajo na identifikacijo in izboljsanje
scenarijev za zmanjsevanje neenakosti v zdravju, krepitev zavesti o pomanjkljivostih in izzivih za
resevanje neenakosti pri odlocevalcih ter izboljsanje nacrtovanja aktivnosti, ki naslavljajo to kompleksno
problematiko, na drzavni ravni. Izsledki projekta, ki se bo letos zakljucil, bodo dragoceni in v pomoc pri
pripravi novih predlogov ukrepov.

S prilagajanjem druzbenih podsistemov in zagotavljanjem dostopnosti kakovostnih, pravocasnih
zdravstvenih storitev in storitev dolgotrajne oskrbe, z ozavescanjem in izobraZevanjem prebivalcev o
pomenu zdravega Zivljenjskega sloga in zmanjsevanjem tveganj za zdravje ljudi bomo zmanjsali tudi
pojavnost neenakosti v zdravju. Z zagotavljanjem potrebnih storitev bomo zmanjsali tudi nepravicnost -
vsakdo mora v normalnem casu dobiti storitev, ki jo potrebuje. Zato se moramo tako na druzbeni kot na
ravni posameznika zavedati, da zdravje ni samo vrednota in dobrina, temvec tudi pravica, in mora biti
dosegljivo vsakomur ne glede na njegov druzbeno-ekonomski polozaj.

Milan Krek, direktor Nacionalnega instituta za javno zdravje



ADL - osnovna dnevna aktivnost (ang. Activity of daily living)

ANP - alkoholu neposredno pripisljivi vzroki

APC - Povprecna letna sprememba (ang. Annual Percent Change)

APG - Anketa o porabi v gospodinjstvu

ARSO - Agencija Republike Slovenije za okolje

ATADD - Nacionalna raziskava o tobaku, alkoholu in drugih drogah

ATC - Anatomsko-terapevtska klasifikacija (ang. Anatomical-therapeutic classification)
BDP - bruto domaci proizvod

DPOR - Drzavni program obvladovanja raka

DZZ - dopolnilno zdravstveno zavarovanje

EEA - evropski ekonomski prostor (ang. European Economic Area)

EHIS - Evropska raziskava o zdravju in zdravstvenem varstvu (ang. European Health Interview Survey)
EU - Evropska unija

EU-SILC - Statistika dohodka in zivljenjskih razmer v EU (ang. EU-Statistics on Income and Living
Conditions)

FAS - socialno-ekonomski polozaj druzine (ang. Family Affluence Scale)

HBSC - raziskava Z zdravjem povezano vedenje v $olskem obdobju (ang. Health Behaviour in School-Aged
Children)

HESRIi - European Health Equity Status Report orodje

IARC - Mednarodna agencija za raziskave raka (ang. International Agency for Research on Cancer)
IBO - Indeks blaginje otrok

IER - Institut za ekonomska raziskovanja

IKT - informacijsko-komunikacijska tehnologija

IRSSV - Institut Republike Slovenije za socialno varstvo

ISRO - indeks spremembe ranljivosti otrok

ITM - indeks telesne mase

JAHEE - skupni ukrep za enakost v zdravju EU (ang. Joint Action Health Equity Europe)
MDDSZ - Ministrstvo za delo, druzino, socialne zadeve in enake moznosti

MIZS - Ministrstvo za izobraZevanje, znanost in §port

MOP - Ministrstvo za okolje in prostor

MOSA - Mobilizacija skupnosti za odgovornejsi odnos do alkohola

MoST - Model skupnostnega pristopa krepitve zdravja in zmanj$evanja neenakosti v zdravju v lokalnih
skupnostih

MZ - Ministrstvo za zdravje



NIJZ - Nacionalni institut za javno zdravje
NPOSB - Nacionalni program obvladovanja sladkorne bolezni

OECD - Organizacija za gospodarsko sodelovanje in razvoj (ang. Organisation for Economic Co-operation
and Development)

OI RRRS - Onkoloski institut Register raka Republike Slovenije

OZN - Organizacija zdruzenih narodov

OZZ - obvezno zdravstveno zavarovanje

PAF - populaciji pripisljiv delez (ang. Population Attributable Fraction)

PISA - Mednarodna raziskava o bralni, matemati¢ni in naravoslovni pismenosti v okviru projekta
Program za mednarodno ocenjevanje Studentov (ang. Programme for International Student Assessment)

PRISMA - Prednostna porocila za sistemati¢ne preglede in metaanalizo (ang. Preferred Reporting Items
for Systematic Review and Meta-analysis Protocols)

RIBO - regijski indeks blaginje otrok
RII - relativni indeks neenakosti (ang. Relative Index of Inequality)
SHA - sistem zdravstvenih racunov (ang. The System of Health Accounts)

SHARE - Raziskava o zdravju, procesu staranja in upokojevanju v Evropi (ang. Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe)

SIT - Naklonski indeks neenakosti (ang. Slope Index of Inequality)

SI-PANDA - Raziskava o vplivu pandemije na Zivljenje

SOPA - Skupaj za odgovoren odnos do pitja alkohola

SSS - starostno standardizirana stopnja (ang. age standardised rate)

SURS - Statisti¢ni urad Republike Slovenije

SVRK - Sluzba vlade za razvoj in evropsko kohezijsko politiko

SZO (WHO) - Svetovna zdravstvena organizacija (ang. World Health Organisation)
UMAR - Urad za makroekonomske analize in razvoj

ZPMS - Zveza prijateljev mladine Slovenije

ZZN'ZZ - Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju

ZZ7ZS - Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije

Enakost v zdravju pomeni odsotnost nepravi¢nih, preprecljivih in odpravljivih razlik v zdravstvenem
stanju med razli¢nimi skupinami ljudi. Enakost v zdravju je dosezena, ko lahko vsakdo v celoti izkoristi svoj
potencial za zdravje in dobro pocutje (1).

Neenakosti v zdravju, kot jih obravnavamo v tej publikaciji, so socialno-ekonomske neenakosti v zdravju.
To so razlike v zdravstvenem stanju ali porazdelitvi zdravstvenih in drugih povezanih virov med razli¢nimi
skupinami prebivalstva, ki izhajajo iz socialnih razmer, v katerih se ljudje rodijo, rastejo, zivijo, delajo in starajo
(2). Vlade jih lahko zmanj$ajo z uporabo prepleta ustreznih medsektorskih politik in ukrepov. Zmanj$evanje
neenakosti v zdravju je stvar socialne pravi¢nosti (3).

Neenakosti v dostopnosti zdravstvenega varstva se nanasajo na pravico vsakega prebivalca, ne glede na
socialno-ekonomske okolis¢ine, iz katerih izhaja, do pravocasnega, cenovno dostopnega in kakovostnega
preventivnega in kurativnega zdravstvenega varstva. Socialno-ekonomski polozaj posameznika vpliva na



dostopnost zdravstvenega varstva v treh dimenzijah. Prva je obseg kori$¢enja storitev zdravstvenega varstva,
druga finan¢na dostopnost in tretja nezadovoljene potrebe kot posledica razlicnih ovir v dostopu (npr.
¢akalnih dob) ali slabe kvalitete storitev (4).

(Izobrazbena) vrzel v zdravju pri izbranem kazalniku pomeni razliko v vrednosti izbranega kazalnika med
osebami z najvisjo (npr. dosezena visja izobrazba in vec¢) in tistimi z najniZjo dosezeno stopnjo izobrazbe
(npr. dosezena osnovna Sola ali manj). Vrzeli se lahko izra¢unavajo tudi glede na dohodkovne razrede oseb in
razli¢ne druge socialno-ekonomske kategorije, ki so na voljo za opazovano populacijo.

Razlike v zdravju med spoloma so razlike v zdravju, ki so pogojene z ekonomskimi, socialnimi in druzbenimi
dejavniki in ne izhajajo samo iz bioloskih razlik. Pomembno je, da neenakosti v zdravju analiziramo lo¢eno
za moske in Zenske, saj se lahko neenakosti in vzroki zanje po spolu razlikujejo (5).

Geografske ali teritorialne razlike v zdravju so razlike v zdravju med razlicnimi geografskimi obmocji.
Pomembno je, da pri tem upostevamo tudi starostno strukturo prebivalcev in socialno-ekonomske dejavnike
obmocdja, ki ga analiziramo. Zdravstvene kazalnike opazovanega obmoc¢ja lahko uporabimo kot priblizek
oz. oceno socialnoekonomskih neenakosti v zdravju, ko nimamo na razpolago zdravstvenih kazalnikov v
povezavi z razli¢nimi socialno-ekonomskimi skupinami. Pri tem je pomembno, da je socialna oz. druzbena
struktura homogena in da upostevamo razlike v starostni strukturi prebivalcev (5).

Determinante zdravja so posamezni dejavniki ali kombinacija dejavnikov, ki pozitivno ali negativno vplivajo
na zdravje. To porocilo se osredotoca na socialno-ekonomske determinante zdravja. To so dejavniki, na
katere lahko vplivamo s politicnimi, gospodarskimi in tudi osebnimi odlo¢itvami. V nasprotju s tem pa na
determinante oz. dejavnike, kot so starost, spol in genetske lastnosti, omenjene odlo¢itve ne morejo vplivati.

Varovalni dejavniki vplivajo na zdravje in na vedenja, povezana z zdravjem, tako, da varujejo zdravje ter
hkrati preprecujejo in zmanjsujejo tveganje za doloceno bolezen. Klasi¢ni primer je cepljenje proti vrsti
razli¢nih nalezljivih bolezni. Prav tako sta varovalna dejavnika tudi zdrava prehrana (npr. mediteranska
dieta) ali odsotnost kajenja. Med varovalne dejavnike spadajo tudi $irsi dejavniki dusevnega zdravja (npr.
druzbena podpora in jasna Zivljenjska usmeritev, nadzor nad svojim Zivljenjem ter dobri odnosi v druzini in
druzbenem okolju), ekonomska varnost, primerne stanovanjske razmere, prehranska varnost idr. (3, 6).

Dejavniki tveganja povecujejo verjetnost oz. tveganje za pojav zdravstvenih tezav in bolezni, ki jih lahko
preprecimo. Lahko so socialno-ekonomski, lahko pa so povezani s specificnimi okoljskimi dejavniki tveganja
(npr. onesnazen zrak) ali dejavniki tveganja, povezanimi z Zivljenjskim slogom (npr. kajenje).

Socialni gradient v zdravju prikazuje zdravstvene izide v odnosu do socialnoekonomskega polozaja.
Gradient kaze, da neenakosti v zdravju niso le vprasanje vrzeli v zdravju med najpremoznejso in najrevnejso
skupino prebivalceyv, saj se nanasa na celotno populacijo (slika 1.1).

zdravje

socialno-ekonomski polozaj

Slika 1.1: Socialni gradient v zdravju
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Socialno-ekonomski polozaj je relativni polozaj druzine ali posameznika na hierarhi¢ni druzbeni lestvici in
je odvisen od dostopa do premozenja, ugleda in moc¢i ter nadzora nad njimi.

Zdravje v vseh politikah izpostavlja, da morata biti bolj$e zdravje in zmanj$evanje neenakosti v zdravju
skupni cilj vseh sektorjev na razlicnih ravneh, ki ta cilj zasledujejo s skupnimi integralnimi politikami,
strategijami in programi. Je pristop uresnicevanja univerzalne, zdravju naklonjene politike ali t. i. politike
zdravija, ki je dolgoro¢na, medsektorska in skupna odgovornost celotne vlade.

Zdravstveni izidi so opazovani pojavi, npr. obolevnost, invalidnost, umrljivost, samoocenjeno zdravje,
blagostanje.

Ranljivost razumemo kot relacijski pojav (med posameznikom in §ir§im druzbenim, kulturnim in
ekonomskim okoljem) in tudi kot proces, ki se spreminja od ene do druge osebe, se razlikuje v razli¢nih
zivljenjskih obdobjih in razli¢nih okolid¢inah, ob ¢emer se pri eni osebi lahko kombinirajo stevilne oblike
ranljivosti. Posameznik je dojet na preseci$cu razli¢nih individualnih in druzbenih procesov (mikro-, mezo-,
makroraven), ki vplivajo na ranljivost v zdravju in druga podro¢ja ¢lovekovega zivljenja. Prav tako ‘ranljive
skupine’ niso stati¢ne in strogo zamejene, temvec se spreminjajo in prekrivajo. Posameznik se lahko v nekem
zivljenjskem obdobju nahaja v ve¢ ‘ranljivih’ skupinah hkrati, v naslednjem pa se nahaja izven vsake od njih

(7).

Pojem blaginje je multidimenzionalen, kar pomeni, da ga sestavlja ve¢ blaginjskih podroc¢ij (npr. zdravije,
dohodek in premozenje, stanovanje, socialna omrezja, usklajevanje dela in druzine itd.). Na opredelitev
blaginje pomembno vplivajo specificno druzbeno, ekonomsko in kulturno okolje ter upostevanje
subjektivnih kazalnikov. Taksno razumevanje blaginje (in posledi¢no njeno merjenje) je prisotno Ze vsaj od
60. let prejsnjega stoletja oz. od pojava zahtev po vedji veljavi t. i. socialnih kazalnikov v ocenah druzbenega
napredka (8). Pomembne mednarodne organizacije, kot so SZO, OECD, PISA in raziskave, npr. Z zdravjem
povezana vedenja v $olskem obdobju HBSC in Raziskava blaginje otrok ISCI), priznavajo pomembno vlogo
subjektivnih kazalnikov pri oceni blaginje in vkljucujejo tudi subjektivno oceno blaginje (torej zadovoljstva
z zivljenjem, sreco ipd.).

Dolgotrajna oskrba je definirana kot niz storitev in pomoci osebam, ki so zaradi dusevne in/ali fizi¢ne
oslabelosti in/ali invalidnosti v daljsem ¢asovnem obdobju odvisni od pomoci pri izvajanju dnevnih opravil
in/ali potrebujejo stalno zdravstveno nego. Dnevna opravila so lahko tista, ki jih oseba, ki potrebuje pomo¢,
opravlja vsak dan (osnovna dnevna opravila (ADL) kot so kopanje,oblacenje, prehranjevanje), ali pa so
povezana s samostojnim Zivljenjem (podporna dnevna opravila (IADL), kot so priprava obroka, upravljanje
denarja, nakupovanje zivil ali osebnih predmetov, lahka ali tezka gospodinjska opravila in uporaba telefona)
(9).

Pri razumevanju splo$nih epidemioloskih konceptov in pojmov si lahko pomagate tudi s pojmovnikom
SLORA (10).
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Javno zdravje je socialno usmerjena medicinska stroka, ki se ukvarja z zdravjem populacije. Splosni
javnozdravstveni podatki in informacije nam dajo osnovni vpogled v stanje zdravja v doloceni populaciji.
Vendar resni¢ne izzive posameznih populacijskih podskupin zaznamo Sele, ko podatke o stanju zdravja in
razli¢nih okolis¢in, ki na zdravje vplivajo, ustrezno raz¢lenimo - predvsem po spolu, starosti, regiji bivanja, se
posebej pa po izobrazbi in socialno-ekonomskem statusu. Na ta nac¢in ugotavljamo, katere skupine prebivalcev
imajo zaradi zivljenjskih razmer posebej neugodne zdravstvene izide in so v primerjavi s splosno populacijo
v neenakem polozaju glede svojega zdravja. Govorimo o neenakostih v zdravju in o tem, kako naj drzava
oz. njeni delezniki ukrepajo, da se nepravicne neenakosti zmanjsujejo (1). Neenakosti v zdravju so danes v
sredis¢u Trajnostnih razvojnih ciljev Zdruzenih narodov, kjer Ze prvi cilj ,Odprava revscine', napoveduje tudi
povezane cilje: ,Odprava lakote, ,Zdravje in dobro pocutje’, ,Kakovostno izobrazevanje‘ in ,Enakost spolov*

(11).

Neenakostim v zdravju v slovenskem prostoru posve¢amo pozornost Ze od preloma devetnajstega v dvajseto
stoletje, razcvet pa je javno zdravje s svojo socialno medicinsko noto dozivelo po prvi svetovni vojni, v
slovenskem prostoru predvsem z bratoma Pirc, posebeno Ivom Pircem, ki je “sodeloval v procesu socializacije
medicine in vpeljal med Slovence javno zdravstvo po Stamparjevem modelu.” (12). Takoj po konéani drugi vojni
je med drugim izvedel eno prvih $tudij socialne skupine na odmaknjenem kmeckem podezelju in definiral
ukrepe, ki bi jih morala izvesti preiskovana skupina za izboljSanje stanja (13). V obdobju po drugi svetovni
vojni so bili zdravstveni, socialni in izobrazevalni sistemi naravnani tako, da so omogocali veliko dostopnost
najvedji vecini skupin prebivalstva, javnozdravstveni ukrepi pa so sledili stanju in zaznanim problemom v
populaciji. Tudi v obdobju od leta 1991 do krize v letu 2008 je Slovenija ohranjala politike, ki so vzdrzevale
sorazmerno nizke in stabilne stopnje neenakosti ter nizke in stabilne stopnje revscine, zaradi cesar je imela
Slovenija enega najnizjih Gini indeksov (14).

Neenakosti v zdravju in njihove determinante v Sloveniji lahko spremljamo z raziskovanjem javnega mnenja
(SIM) (15). Ze v sedemdesetih letih dvajsetega stoletja so bila v raziskovalno orodje SJM umescena tudi
neposredna vprasanja o zaznavanju neenakosti, predvsem skozi socialne determinante neenakosti (16). Tako
se npr. ze leta 1968 pojavi vprasanje, kaj najbolj deli prebivalce Slovenije med seboj, z moznimi odgovori
med drugim: dohodek, Zzivljenjski standard ter izobrazba. V letu 1980 je bilo zastavljeno vprasanje, ali je
pomembnejse: 1) ¢im hitrejse povecanje proizvodnje, tudi ob povecanju neenakosti/ali 2) ¢im ve¢ enakosti
med ljudmi, ¢etudi bi to pomenilo pocasnejsi razvoj. To je $e danes eno najbolj perecih in celo narascajocih
temeljnih druzbenih vprasanj, kot determinant povezanih z javnim zdravjem. V letu 2005 je bilo v SJM
zastavljeno vprasanje o tem, kako uspesna je slovenska vlada pri omejevanju rasti neenakosti med ljudmi.

Na NIJZ spremljamo neenako razporeditev razlicnih zdravstvenih fenomenov med razli¢nimi populacijskimi
skupinami kot redni del zdravstvene statistike, ki smo jo zaradi spodbud iz mednarodne skupnosti in
predvsem zaradi vedno boljsih tehni¢nih moznosti varovanja, zdruzevanja in obdelave velikih podatkovnih
baz v zadnjih letih tudi temeljito prenovili in posodobili.

Podobno kot v drugih drzavah tudi v Sloveniji v zadnjih desetletjih poteka preobrazba nacionalnega sistema
porocanja o neenakostih v zdravju in blagostanju. K temu nas zavezuje tudi Politicna deklaracija Svetovne
zdravstvene organizacije (SZO) o socialnih determinantah zdravja, ki je bila sprejeta leta 2011 v Riu (17).
Ta posebej poudarja, da moramo drzave ¢lanice najprej zaceti z ustreznim sodobnim merjenjem stanja na
petih harmoniziranih podro¢jih socialnih determinant zdravja, ki so odvisne od politi¢cnih ukrepov. Velik
premik v smeri merjenja opisanega stanja je SZO s svojim Uradom za zdravje in razvoj v Benetkah naredila
v letu 2019 s pripravo Porocila o stanju enakosti v zdravju v Evropi (WHO Health Equity Status Report), na

13
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podlagi orodja za sledenje politik, ki vplivajo na enakost (18, 19). Sloveniji je pripadla ¢ast, da je ministrsko
konferenco drzav evropske regije s predstavitvijo poroc¢ila organizirala v Ljubljani, kjer so drzave z ljubljansko
zakljuc¢no izjavo tlakovale pot sprejemu deklaracije o enakosti v zdravju na 69. zasedanju regionalnega odbora
SZO vletu 2019 (20, 21).

V Sloveniji imamo danes v primerjavi z drugimi drzavami vzpostavljen bogat tristopenjski sistem obveznega
porocanja, ki vsebuje tudi elemente oziroma kazalnike neenakosti v zdravju ali pa je namenjen izklju¢nemu
porocanju o neenakostih v zdravju:

o od leta 2007 Urad za makroekonomske analize in razvoj (UMAR) v okviru spremljanja izvajanja
Strategije razvoja Slovenije objavlja letno Porocilo o razvoju, ki vkljucuje cilj dose¢i zdravo in aktivno
zivljenje za vse (22);

o od leta 2014 Institut RS za socialno varstvo (IRSSV) pripravlja letna porocila o socialnem polozaju
v Sloveniji za Ministrstvo za delo, druzino, socialne zadeve in enake moznosti (MDDSZ), ki ga je k
letnemu spremljanju revicine in socialnega polozaja zavezal sklep Odbora Drzavnega zbora za delo,
druzino, socialne zadeve in invalide iz oktobra 2013 in

« Nacionalni institut za javno zdravje (NIZZ) je odgovoren za pripravo periodi¢nih porocil (na $tiri
do pet let) o neenakostih v zdravju v Sloveniji, kot je zapisano v Resoluciji o nacionalnem programu
zdravstvenega varstva 2016-2025: »Skupaj za druzbo zdravja«, o katerih bo ve¢ napisanega v
nadaljevanju.

Slovenija je bila v letu 2016 povabljena na tehni¢no srecanje SZO o merjenju in spremljanju socialnih
determinant zdravja, kjer je skupaj s Kolumbijo in Novo Zelandijo predstavila opisani sistem spremljanja
neenakosti v drzavi (23).

Prvi dve poro¢ili NIJZ o neenakostih na podrocju zdravja sta bili predvsem osredotoceni na zbiranje, analizo
in predstavitev podatkov o razlikah v zdravju med razli¢nimi skupinami prebivalstva. Prvo poro¢ilo je bilo
objavljeno leta 2011 in je vkljucevalo tudi analiti¢ni prikaz dostopnosti zdravstvenega varstva in konceptualne
predloge za zmanjsevanje neenakosti v zdravju (24). V tistem ¢asu smo lahko prikazali neenakosti v zdravju,
vezane na posameznega opazovanca, le v prese¢nih raziskavah, kot so EHIS, CINDI ali HBSC. Vecina rutinskih
zbirk podatkov ni bila opremljena z osebnim identifikatorjem, zato smo v prvem porocilu v letu 2011 za
prikaz neenakosti med prebivalci uporabili podatke o socialno-ekonomskem statusu lokalnih skupnosti, v
katerih so posamezniki prebivali (glede na visino dohodnine in registrirane stopnje brezposelnosti).

Drugo porocilo o neenakostih v zdravju v Sloveniji je bilo objavljeno leta 2018 in je prikazovalo spremembe
kazalnikov neenakosti na podroc¢ju zdravja med finan¢no krizo, na podlagi usmeritev SZO pa so bili narejeni
tudi prvi koraki k opisovanju vpliva medsektorskih ukrepov na izrazanje neenakosti v zdravju (25). Poleg tega
so bile v drugo poro¢ilo vkljucene poglobljene analize posameznih ranljivih skupin in izbrane dobre prakse za
zmanjsanje vrzeli v zdravju. Obenem smo raziskovalci na NIJZ ugotavljali, da znamo dobro opisovati stanje,
bistveno zahtevneje pa je identificirati in interpretirati ukrepe, ki jim lahko pripisSemo vpliv na neenakosti.
Zato je NIJZ drugo porocilo ze pred javno objavo najprej neformalno predstavil sodelavcem Instituta za
ekonomska raziskovanja (IER) in Instituta Republike Slovenije za socialno varstvo (IRSSV) z namenom iskanja
skupnih interpretativnih resitev. To je bilo mozno, ker so vse tri nacionalne institucije v letih 2014-2016 tesno
sodelovale v projektu AHA.Si za pripravo podlag za slovensko strategijo dolgozive druzbe, se ob tem dobro
spoznale, zgradile multidisciplinarno kompetenco in medsebojno zaupanje. Rezultati takratnega sodelovanja
so bili podlaga, ki jo je vladna delovna skupina na UMAR uporabila za pripravo Strategije dolgozive druzbe,
ki je bila objavljena v letu 2017.

Za tretjo publikacijo NIJZ o neenakostih v zdravju smo iskali Se bolj razvojni pristop, saj smo si zeleli pri
porocanju napredovati, delati multidisciplinarno in v praksi premakniti poudarek porocila s podatkov na
politike. Na podlagi politi¢ne deklaracije SZO iz Ria o socialnih determinantah zdravja smo se tudi v Sloveniji
zavezali, da bomo ,,s pomocjo celovitega medsektorskega pristopa dosegli socialno in zdravstveno pravicnost na
socialnih determinantah zdravja in dobrega pocutja“. Ob implementaciji pristopa iz Ria smo ob pomoc¢i in



sodelovanju Pisarne SZO za vlaganje v zdravje testirali tudi European Health Equity Status Report (HESRi)
orodje, ki spodbuja premik fokusa z opisovanja problema zdravstvene neenakosti k omogocanju ukrepov
za njeno zmanj$anje. V veliko pomo¢ nam je bilo tudi sodelovanje v mrezi EuroHealthNet, v kateri instituti
za javno zdravje, ministrsta za zdravje in klju¢ni delezniki povezano delujejo na polju neenakosti v zdravju,
promocije zdravja in zdravja v vseh politkah v kontekstu Evropske unije (26). Mreza omogoca vpogled v
politi¢no dogajanje in strateski razvoj za javno zdravje relevantnih sektorjev in politik v kontekstu promocije
zdravja in neenakosti v zdravju (npr. Evropski steber socialnih pravic, enakost spolov, izobrazba in neenakosti
ter Stevilne druge) (27-29).

Za uresnicenje ambicioznega cilja je NIJZ ob zacetku priprave porocila v letu 2020 ponovno poiskal formalno
sodelovanje dveh deleznikov, ki sodelujeta pri poro¢anju o neenakostih na socialnem podrocju na drzavnem
nivoju, in sicer IRSSV in IER. Vse tri institucije so ob zacetku podpisale soglasje o sodelovanju in zacrtale
skupni nacrt kratko-, srednje- in dolgoro¢nega sodelovanja. Kasneje sta se pripravi publikacije pridruzila
$e UMAR in Register raka na Onkoloskem institutu (OI RRRS). Temeljna predpostavka pri tem je bila, da
morajo biti v tak§no sodelovanje vklju¢eni najboljsi strokovnjaki za vsako podrocje, ki se pri delu med seboj
dopolnjujejo, kar zmanjsuje dokaj pogost problem dela v silosih. S tesnim sodelovanjem, na rednih srecanjih
dvakrat mesec¢no so partnerji na podlagi nacionalnih prednostnih nalog najprej pripravili in predstavili predlog
politik za obravnavo v poro¢ilu (ukrepi, ki temeljijo na evropskih procesih Evropskega semestra in strateskih
usmeritvah, kot je Evropski steber socialnih pravic (30, 31). Obenem smo z uporabo iste metodologije kot v
SZO Poro¢ilu o stanju enakosti v zdravju v Evropi za Slovenijo analizirali, kako pet bistvenih pogojev prispeva
k neenakosti v zdravju (s tem smo se prikljucili skupini drzav, ki so testirale pristop HESRi).

Aktivne razprave so pripeljale do dogovora, da se bo politi¢ni del tretjega porocila podrobneje osredotocil na
otroke (IRSSV, tema: kazalci dobrega pocutja otrok v povezavi na politike), starejSe (IER, tema: dolgotrajna
oskrba v povezavi na politike) ter politike na podrocju zZivljenjskega sloga (NIJZ, tema: politi¢ni ukrepi,
povezani s $kodljivo rabo alkohola z nekaj primeri dobre prakse). To so teme, ki jih partnerji trenutno
tudi aktivno raziskujejo. V delu publikacije, ki prikazuje kazalnike skozi ¢as, so kon¢ni seznam vklju¢enih
kazalnikov prispevali vsi trije partnerji. Dodan je vpogled v nepravi¢nosti zaradi pandemije covida-19.
Predmet porocila je tudi obsezna analiza ranljivih skupin in priprava analize fokusnih skupin za optimalne
politi¢ne posege. Vzporedno je potekalo sodelovanje v skupnem ukrepu Evropske unije za zmanjSevanje
neenakosti v zdravju (JAHEE), ki je omogocalo neposreden vpogled in sodelovanje pri razvoju spremljanja,
raziskovanja in ukrepanja na podro¢ju zmanjsevanja neenakosti.

Junija 2020 je bil za pripravo tretje publikacije o neenakostih v zdravju v Sloveniji ustanovljen usmerjevalni
odbor, ki je vkljuceval predstavnike Ministrstva za zdravje (MZ), Ministrstva za izobrazevanje, znanost in
$port (MIZS), Ministrstva za delo, druzino, socialne zadeve in enake moznosti (MDDSZ) ter Ministrstva za
okolje in prostor (MOP), pa tudi vseh treh sodelujocih organizacij in UMAR. Izkazalo se je, da je sodelovanje
z visokimi predstavniki ministrstev velika dodana vrednost, saj raziskovalci v neposrednem dialogu lahko
razlozijo rezultate svojega raziskovanega dela, predstavniki sektorjev pa sproti zastavljajo vprasanja in
usmerjajo delo ter identificirajo tiste informacije, ki so v danem politi¢cnem trenutku klju¢ne za argumentacijo
najboljsih moznih politi¢nih resitev.

Ob tem se je izkazalo, da pri implementaciji zdravja v vseh politikah strokovnjaki javnega zdravja v podporo
zdravstvenemu resorju sicer lahko samostojno predstavljajo rezultate in vsebine predstavnikom drugih
resorjev, vendar nimajo nujno dovolj multidisciplinarnih kompetenc, predvsem pa manjka poznavanje
medsebojnih razmerij, zgodovine razvoja posameznih podrocij v drugih sektorjih, premalo je vzpostavljenih
mrez in navadno je pomanjkljivo medsebojno zaupanje. V primeru priprave tretje publikacije je bilo za
uspesno pripravo pregleda in priporocil za politike kljuéno dobro medsebojno sodelovanje ve¢ nosilnih
sektorskih institutov, ki so s svojo argumentacijo nato lahko skupaj uc¢inkoviteje nagovorili predstavnike
sektorjev.
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Opisani premiki od poroc¢anja o neenakostih v Sloveniji na podlagi podatkov k poro¢anju na podlagi politik,
ki vplivajo na neenakosti, so zahtevali tudi spremembe na podro¢ju medsebojnega sodelovanja in razvoja
vseh vrst kapacitet. Priprava publikacije je bila le del kratkoro¢nih ciljev sodelovanja med partnerskimi
instituti. Za srednjero¢ni cilj predvidevamo vzpostavitev skupne pilotne interdisciplinarne raziskovalne
platforme sektorskih institutov, ki bo podpirala ukrepe za zmanjsanje neenakosti na podro¢ju zdravja in
dobrega pocutja, dolgoroc¢ni cilj pa je vkljucitev platforme v organizacijsko strukturo vlade, da bi na sistemski
ravni omogocili oblikovanje politik za zmanjsanje neenakosti v zdravju. Platforma je opredeljena tudi kot
eden od ukrepov Slovenije za okrevanje in lazji izhod iz krize zaradi sindemije covida-19.




Nova publikacija NIJZ o zdravju predstavlja neenakosti v Sloveniji. Neenakosti in zdravstvene potrebe
posameznikov, druzin, skupin, lokalnih skupnosti in druzbe pa niso enake, se spreminjajo in prepletajo
z zivljenjem, posredno pa opredeljujejo tudi zdravstveno varnost in druzbeno pravicnost. Nase
zdravstvene dosezke lahko primerjamo z druzbami, kjer imajo vec kadrov in zdravstvu namenjajo ve¢
sredstev. Pa vendar - ali tudi zdravstvo lahko podpira neenakosti v zdravju? Dostopnost zdravstvenih
storitev je vse slabsa, spremljajo jo nepregledne cakalne dobe, ki so se v epidemiji covida-19 Se podaljsale.
Kako je epidemija vplivala na odnos med zdravstvom in druzbo, je bila stroka pri oblikovanju ukrepov
dovolj enotna, so ukrepi krepili druzbeno zaupanje v zdravstvo ali ga zmanjsevali? Ali je zavracanje
preventivnih priporocil in ceplienja proti covidu-19 lahko znak porajajocih se novih neenakosti v
zdravju? Vprasati se je treba tudi, kako na druzbeno zdravje vplivata nas zapleteni nacionalni znacaj
in narascajoca druzbena nestrpnost.

V majhni Sloveniji je zdravstvena vrzel med po rangu prvo in zadnjo regijo olitna in cas je, da se
vprasamo, ali bi bilo neenakosti v ravninskem Prekmurju treba resevati drugace kot na goratem
Gorenjskem. So mar sposobnosti prebivalcev med regijami razlicne ali pa bi javno zdravstvo svoja
prizadevanja moralo oblikovati bolj individualno? Po pregledu publikacije je moznih Se vec vprasanyj,
vendar noben clovek, nobena druzba in nobeno zdravstvo niso popolni, zdravja in srece ni mogoce niti
dati niti zagotoviti nikomur. Sooleni z zdravstvenimi neenakostmi se bomo vedno sprasevali, katera
stopnja zdravja bi bila v danih okolis¢inah dosegljiva in kljub razlikam Se praviéna. Nasi socialno-
ekonomsko sibkejsi sodrzavljani imajo potrebe in tudi sposobnosti, da jih zadovoljijo, pri njihovem
uresnicevanju pa potrebujejo vec podpore. Zato si Zelimo, da bi NIJZ k obljubljenemu medsektorskemu
povezovanju in aktivnemu sodelovanju pritegnil tudi prebivalce Slovenije.

Bozidar Volj¢, nekdanji minister za zdravje Republike Slovenije ter nekdanji clan izvrsilnega odbora SZO

Pri¢ujoéa monografija nudi vpogled v neenakosti v zdravju v Sloveniji in v tem kontekstu sproZa
razmislek, ali smo pravicna druzba oziroma kaj storiti in kako ravnati, da bi bili kot skupnost bolj
zdravi. Razumno je predpostavljati, znanost in stroka javnega zdravja pa dokazujeta, da so pravicne
(egalitarne) skupnosti bolj zdrave, stabilnejse in imajo daljso Zivljenjsko dobo kot nepravicne. V
monografiji podani in z dokazi podprti predlogi za izboljsevanje zdravja prebivalstva izpostavljajo
pomen druzbenih determinant zdravja ter nujnost druzbenih ukrepov za zmanjsanje neenakosti na
vseh ravneh socialne organiziranosti, Se posebno v kriznih situacijah.

Vemo, da druzbene determinante spremljajo posameznike in skupnost skozi vsa Zivljenjska obdobja in
dolocajo njihovo zdravstveno stanje, zato jih je treba nenehno spremljati in jim namenjati tudi Sirso
politicno obravnavo. Na dokazih podprte usmeritve poleg skrbi za dostopno in kakovostno zdravstveno
dejavnost - zdravstveno politiko vkljucujejo tudi aktivnosti za promocijo zdravja, socialno varstvo,
izboljsanje okolja - politiko zdravja v sinergicni razvojni strategiji, ki vodi v druzbo zdravja. Politika
zdravja podpira hitrejsi razvoj skupin s slabsim zdravstvenim stanjem in v kontekstu pravicnosti
ustvarja razmere, v katerih imajo enake priloZnosti za zdravje in uspeh vsi ¢clani skupnosti. Ti morajo
zaupati/verjeti v druzbeno postenost, e naj ravnajo v skladu s pravili, ki jo povezujejo in vzdrZujejo.
V tem smislu je vlada dolzna dolociti merljive zdravstvene cilje in strategije, skrbeti in dograjevati
zdravstveni informacijski sistem, vzpostaviti varnostne mehanizme za odpravljanje pomanjkanja in
delovati tako, da z moralno in oblastno mocjo podpira politiko zdravja v vseh sektorjih in vzpodbuja
ter spostuje demokraticne postopke z udelezbo javnosti.

Iz monografije izhaja nujnost, da v zapletene in dinamicne druzbene odnose vnasamo zavest in
etiko soodvisnosti, kot kazipot nasih odlocitev. Pricujoca monografija nas utrjuje v prepricanju, da
potrebujemo vec sistemske solidarnosti, e Zelimo kot skupnost dosegati boljse zdravije in prednosti, ki
jih prinasa blaginja.

Marjan Premik, dolgoletni univerzitetni ucitelj socialne medicine
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Avtorice: Tatjana Kofol Bric, Metka Zaletel, Ada Hocevar Grom (vse NIJZ)

Neenakosti v zdravju obstajajo v vseh druzbabh, a jih zanikamo, ¢e jih ne odkrivamo in ne prikazujemo. To je
grob povzetek razlogov, zakaj je v raziskovanje ustreznih metod in definiranje kazalnikov za osvetlitev enega
najpomembnejsih razvojnih problemov sodobnih druzb v zadnjih treh desetletjih vloZenega veliko dela v
javnem zdravju (3). Razlike v zdravju med skupinami v populaciji obstajajo in jih Ze tradicionalno opazujemo
po spolu, starosti in geografskih obmodjih. Veliko razlik v zdravju, ki niso pravi¢ne in jih je treba zmanjsevati,
pa povzroca socialno-ekonomski polozaj posameznikov in okolja, v katerem zivijo. Ustrezno vrednotenje
in spremljanje razlik v zdravju s pomocjo kazalnikov je osnova vseh strategij za zmanjsevanje neenakosti v
zdravju na lokalnem, nacionalnem in mednarodnem nivoju.

Podro¢je spremljanja neenakosti v zdravju je zelo dinami¢no in se stalno razvija. Pri zacetkih raziskovanja
neenakosti v zdravju v Sloveniji so nam bili v pomo¢ metodoloski priro¢niki, ki so jih s sodelovanjem
vodilnih strokovnjakov pripravile mednarodne organizacije (32-36). Te so raziskovanje socialno-ekonomskih
neenakosti v zdravju uvrstile v fokus svojega delovanja na podro¢ju zdravja prebivalstva. Pozneje smo pristope
razvijali in nadgrajevali z namenom, da bi ¢im bolje prikazali vse dimenzije neenakosti v zdravju v Sloveniji
in posebej razlike, ki nastajajo zaradi socialno-ekonomskega polozaja.

Razvrscanje posameznikov v razli¢ne skupine po tipi¢nih determinantah socialno-ekonomskega polozaja za
namene primerjav uposteva podatke o posamezniku in mednarodno primerljive kategorije. V publikacijah
NIJZ se kot dolocevalec socialno-ekonomskega polozaja najveckrat uporablja dosezena stopnja izobrazbe.
Ta podatek je med socialno-ekonomskimi dolocevalci najbolj zanesljiv ali enostavno povezljiv iz razli¢nih
virov podatkov, tako iz podatkovnih zbirk kot tudi nacionalnih anketnih raziskav, iz katerih pridobivamo
informacije s podroé¢ja zdravja, zdravstva, sociale, trga dela in ekonomskega poloZaja prebivalstva. Ze v
prejsnjih publikacijah o neenakosti v zdravju smo prikazali, da dosezena stopnja izobrazbe in dohodek kazeta
dobro medsebojno ujemanje tako na nacionalni kot regionalni ravni (24, 25).

S kazalniki zdravja prikazujemo izide in pomembne dejavnike, ki vplivajo na glavne vzroke bolezni in smrti.
Informacije pomagajo organizacijam, skupnostim in drzavam, da osredotocijo svoje vire in prizadevanja
za izboljsanje zdravja in dobrega pocutja vseh ljudi. O tem, katere kazalnike izbrati za prikaz neenakosti v
zdravju, poteka stalna strokovna razprava. Tuje in domace analize so nas naucile, da so dejavniki zdravja in
bolezni, pri katerih najdemo obcutne razlike po socialno-ekonomskem polozaju na $kodo manj izobrazenih
ali manj premoznih, pa tudi taki, kjer razlik po socialno-ekonomskem polozaju ni, ali pa so celo obratne.

Kazalniki za to publikacijo so izbrani na podlagi izkusenj, ki smo jih pridobili ob pripravi prej$njih dveh. Na
NIJZ smo analizirali razli¢ne kazalnike zdravja in zdravstvenega varstva, kot so obolevnost, umrljivost, uporaba
zdravstvenih storitev, in znane dejavnike zivljenjskega sloga, ki vplivajo na zdravje prebivalstva. Vklju¢ena
tematska podrocja predstavljajo velike javnozdravstvene probleme z vidika razsirjenosti oz. pogostosti in
njihovega vpliva na delovno zmoznost prebivalstva, prezgodnjo umrljivost, obremenitev zdravstvene sluzbe
ter kakovost zivljenja v Sloveniji in Evropi (24). Medinstitucionalno sodelovanje pa je omogocilo, da so pri
opisih kazalnikov socialnega varstva, dolgotrajne oskrbe in dostopnosti zdravstvenega sistema svoje znanje
prispevali strokovnjaki, ki te podatke in njihovo interpretacijo najbolje poznajo. Socialni kazalniki v zgodnjih
obdobjih Zivljenja kazejo pomembne razlike v izhodis¢nih moznostih za zdravo zivljenje. Zato smo tokrat
med kazalnike uvrstili obsezen nabor tistih, ki osvetljujejo socialni polozaj v Sloveniji. Razirjeno prikazujemo
kazalnike zdravstvenega sistema, ki je kljub univerzalnemu zdravstvenemu zavarovanju za nekatere skupine
slabse dostopen.



Umestitev Slovenije med evropske drzave nam pomaga oceniti obseg neenakosti v zdravju v Sloveniji. Za
razumevanje obsega neenakosti v zdravju med razli¢cnimi skupinami prebivalstva in neenakosti v dostopnosti
zdravstvenega sistema je treba Slovenijo umestiti v mednarodne primerjave z drzavami EU ali OECD glede
na nekatere klju¢ne kazalnike zdravja in zdravstvenega varstva. Po drugi strani pa nam neenakosti v zdravju
pomaga razumeti tudi regionalni pogled. Ze v prejsnjem porocilu Neenakosti v zdravju v Sloveniji v ¢asu
ekonomske krize smo v uvodu omenili, da so regionalne razlike v zdravju pomemben vidik neenakosti, zato
smo prikazali tudi nekaj regijskih primerjav, ki neenakost v zdravju in vedenjskem slogu posameznikov
generalizira na geografsko obmocje in neenakost nadgradi z delovanjem socialno-ekonomskih vplivov
okolja. Podroben prikaz kazalnikov po slovenskih obcinah je na voljo na spletni strani Zdravje v ob¢ini
(http://obcine.nijz.si/).

V prikazih kazalnikov izobrazbo razvrs¢amo v nizko, srednjo in visoko. Nizka izobrazba vkljucuje osebe brez
izobrazbe do poklicne stopnje, visoka pa osebe z dosezeno visjo do podiplomsko izobrazbo. Kjer je bilo mozno,
smo vrzel med nizko in visoko izobrazenimi prikazali v daljSem ¢asovnem obdobju in poskusali oceniti, ali
se razlike po socialno ekonomskem polozaju v Sloveniji zmanjsujejo, povecujejo, ostajajo nespremenjene ali
pa jih ne moremo jasno dolociti.

Ko opazujemo zdravje, je starost najpomembne;jsi dejavnik, ki vpliva na izide. Tudi pri dejavnikih vedenjskega
sloga opazamo pomembne razlike po starostnih skupinah, ki pa so pogosto razporejene drugace kot pri izidih
zdravja. Izidi zdravja so namre¢ tipi¢no ugodnejsi za mlajse prebivalce, medtem ko pri nekaterih dejavnikih
tveganja opazamo, da se mlajsi prebivalci obnasajo bolj tvegano. Da bi v ¢im vedji meri izlo¢ili vpliv starosti pri
primerjavah v ¢asu in prostoru, smo uporabili starostno standardizacijo kot obicajni standard pri kazalnikih
o izidih zdravja in vecini drugih prikazanih kazalnikih.

Pri obsezni analizi, ki je bila potrebna pred opisom kazalnikov, smo izracunavali razli¢ne mere tako relativne
kot absolutne razlike med skupinami, naklonski (slope) indeks neenakosti, neenakostim pripisljiv delez
razlike med skupinami (PAF - Population Attributable Fraction), pri prikazih pa smo se odlocali za enostaven
prikaz vrzeli v incidenci ali prevalenci pojava po skupinah socialno-ekonomskega dejavnika, najpogosteje po
izobrazbi.

Prikazani nabor kazalnikov ocenjujemo kot korak na poti do standardnega nabora izbranih kazalnikov, s
katerim bomo dolgoro¢no in hkrati pogosteje spremljali neenakosti v zdravju v Sloveniji.
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izboljsanje v opazovanem obdobju
[ poslabdanje v opazovanem obdobju

ni statisti¢no znacilne spremembe ali nedolocljiv trend zaradi nihanja vrednosti ali obrata vrzeli

v opazovanem obdobju

Kazalnik

Samoocena zdravja

Pric¢akovano trajanje Zivljenja - moski

Pri¢akovano trajanje zivljenja - Zenske

Kajenje v nosecnosti

Delez zensk z ITM >= 25 pred nose¢nostjo

Prvi pregled v nose¢nosti po 12. tednu

Nosecnica brez presejalne preiskave

Nosecnice (prva nosecnost) brez udelezbe na Pripravi na porod
Prezgodni porod

Nizka porodna teza

Perinatalna umrljivost enoj¢kov

Prevalenca kajenja tobaka

Alkohol - prevalenca opijanja

Telesna dejavnost

Uzivanje sadja in zelenjave

Debelost - moski

Debelost - Zenske

Prejemniki zdravil za zniZevanje krvnega tlaka - moski
Prejemniki zdravil za znizevanje krvnega tlaka - Zenske
Prejemniki zdravil za sladkorno bolezen - moski

Prejemniki zdravil za sladkorno bolezen - Zenske

Kroni¢na okvara vratu

Kroni¢na okvara hrbta

Incidenca vseh rakov skupaj - moski

Incidenca vseh rakov skupaj - Zenske

Incidenca plju¢nega raka - moski

Incidenca plju¢nega raka - Zenske

Incidenca Zelod¢nega raka - moski

Incidenca Zelod¢nega raka - zenske

Incidenca raka dojk

Incidenca koznega melanoma - moski

Incidenca koznega melanoma — Zenske

Incidenca rakov glave in vratu — moski

Incidenca rakov glave in vratu — zenske

Prisotnost simptomov depresivine motnje - moski

Prisotnost simptomov depresivne motnje - Zenske

Iskanje pomoci pri strokovnjakih dusevnega zdravja - moski
Iskanje pomoc¢i pri strokovnjakih duSevnega zdravja - Zenske
Prezgodnja umrljivost pred 75. letom starosti

Umrljivost zaradi plju¢nega raka - moski

Umrljivost zaradi plju¢nega raka - zenske

Umrljivost zaradi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov - moski
Umrljivost zaradi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov - Zenske
Umirljivost odraslih zaradi poskodb v nezgodah

Umrljivost starej$ih zaradi padcev

Umrljivost zaradi samomora - moski

Umrljivost zaradi samomora - Zenske

Trend
Slovenija

Nizka
izobrazba

Visoka Trend vrzeli
izobrazba N/V

Slika 2.1: Casovni trendi kazalnikov, ki jih v publikaciji prikazujemo po izobrazbenih skupinah



Kazalniki, kjer se trend vrzeli med nizko in visoko izobrazenimi izboljsuje - razlika med socialno-ekonomskima
skupinama se manjsa

Trend Nizka Visoka Trend vrzeli

Kazalnik Slovenija izobrazba izobrazba N/V
Samoocena zdravja

Pri¢akovano trajanje zivljenja - moski
Debelost - moski

Kroni¢na okvara vratu

Kroni¢na okvara hrbta
Iskanje pomoci pri strokovnjakih dusevnega zdravja - zenske
Umirljivost odraslih zaradi poskodb v nezgodah

Slika 2.2: Kazalniki, kjer se trend vrzeli med nizko in visoko izobrazenimi izboljsuje — razlika med socialno-ekonomskima
skupinama se manjsa

Kazalniki, kjer se trend vrzeli med nizko in visoko izobrazenimi slabsa - razlika med socialno-ekonomskima _
skupinama se veca

Trend Nizka Visoka Trend vrzeli

Kazalnik Slovenija izobrazba izobrazba N/V

Nosecnice (prva nose¢nost) brez udelezbe na Pripravi na porod

Alkohol - prevalenca opijanja

Prejemniki zdravil za zniZevanje krvnega tlaka - moski
Prejemniki zdravil za zniZevanje krvnega tlaka - Zenske
Prejemniki zdravil za sladkorno bolezen - moski

Prejemniki zdravil za sladkorno bolezen - zenske

Prisotnost simptomov depresivne motnje - moski
Prisotnost simptomov depresivne motnje - Zenske

Iskanje pomo¢i pri strokovnjakih dusevnega zdravja - moski
Umirljivost zaradi plju¢nega raka - zenske

Umrljivost zaradi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov - moski

Slika 2.3: Kazalniki, kjer se trend vrzeli med nizko in visoko izobrazenimi slabsa - razlika med socialno-ekonomskima
skupinama se veca
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Kazalniki, kjer trend vrzeli med nizko in visoko izobrazenimi ni statisticno znacilen ali pa niha med ¢asovnimi obdobji

Trend Nizka Visoka Trend vrzeli

Kazalnik Slovenija izobrazba izobrazba N/V

Pri¢akovano trajanje Zivljenja - Zenske

Kajenje v nosecnosti _
Delez zensk z ITM >= 25 pred nose¢nostjo _—_

Prvi pregled v nosec¢nosti po 12. tednu
Nosecnica brez presejalne preiskave
Prezgodni porod

Nizka porodna teza

Perinatalna umrljivost enojckov
Prevalenca kajenja tobaka

Telesna dejavnost

Uzivanje sadja in zelenjave

Debelost - Zenske

Incidenca vseh rakov skupaj - moski
Incidenca vseh rakov skupaj - Zenske

Incidenca plju¢nega raka - moski

Incidenca plju¢nega raka - zenske

Incidenca Zelod¢nega raka - mogki
Incidenca Zelod¢nega raka - zenske
Incidenca raka dojk

Incidenca koznega melanoma - moski
Incidenca koznega melanoma — Zenske
Incidenca rakov glave in vratu — moski
Incidenca rakov glave in vratu — zenske
Prezgodnja umrljivost pred 75. letom starosti
Umrljivost zaradi plju¢nega raka - moski
Umrljivost zaradi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov - Zenske _
Umrljivost starejsih zaradi padcev _—_
Umrljivost zaradi samomora - moski

Umrljivost zaradi samomora - Zenske

Slika 2.4: Kazalniki, kjer trend vrzeli med nizko in visoko izobrazenimi ni statisticno znacilen ali pa niha med casovnimi
obdobji
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Zdravje ljudi je tesno povezano s socialnimi in ekonomskimi razmerami, v katerih Zivijo.
Posamezniki niZje na druzbeni lestvici v primerjavi s tistimi visje zbolevajo pogosteje ter umirajo
v nizjih starostih. Tudi pri raku Ze leta ugotavljamo, da se breme te bolezni v vecji meri tipicno, a
ne izkljucno, kopici pri socialno-ekonomsko prikrajsanih. Stevilni bolniki z rakom v Sloveniji in
drugod po Evropi vsako leto zbolijo ali prezgodaj umrejo prav zaradi socialno-ekonomskih neenakosti
v nasi druzbi. Odpravljanje teh neenakosti je tako Ze vrsto let v sredis¢u pozornosti strokovnjakov,
laicne javnosti in odlocevalcev.

V Sloveniji imamo zaradi Registra raka Republike Slovenije, ki Ze 70 let deluje v okviru Onkoloskega
instituta Ljubljana, izredno dolgo tradicijo spremljanja bremena raka in kakovosti oskrbe vseh
onkoloskih bolnikov v drZavi. Pricujoce poglavje o povezavi med socialno-ekonomskim okoljem in
rakom v Sloveniji je nastalo prav na podlagi podatkov nasega populacijskega Registra raka. Zelimo si
in upamo, da bo nase delo odlocevalcem v Sloveniji in Sirse pomagalo bolje razumeti neenakosti pri
bremenu raka in usmeriti svoje delovanje v njihovo zmanjsanje ali celo odpravljanje.

Vesna Zadnik, vodja Registra raka Republike Slovenije, Onkoloski institut Ljubljana

Analize potrjujejo izjemen pomen zdravja celotne populacije skozi vse Zivljenjsko obdobje. Zdravje
posameznika je pomembno za vkljucenost v druzbo in doseganje visje ravni gospodarske razvitosti, ki
je kljucna za zagotavljanje blaginje za vse generacije. Zato mora biti podrocje varovanja in promocije
zdravja vkljuceno v vse politike in ukrepe, posebna pozornost pa mora biti namenjena

socialno sibkejsim prebivalcem.

Marijana Bednas, direktorica Urada RS za makroekonomske analize in razvoj
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Avtorice: Metka Zaletel, Tatjana Kofol Bric, Ada Hocevar Grom (vse NIJZ), Eva Zver (UMAR)

Zdravstveno stanje populacije je rezultat zapletenega medsebojnega delovanja $tevilnih dejavnikov. Zaradi
povecanja splos$ne blaginje, manjSe izpostavljenosti dejavnikom tveganja, napredka medicine in boljse
dostopnosti zdravstvenega varstva se izboljSuje v vseh drzavah Evropske unije. Hitrost izboljSevanja zdravja
in zmanjSevanje neenakosti v zdravju sta v vecini drzav odvisna od vlaganj v zdravstveni in socialni sistem,
vecanja dostopnosti do zdravstvenih storitev ter preventive in promocije zdravja v drzavi. Najpomembnejsi
vzrok neenakosti v zdravju pa so splosne socialno-ekonomske neenakosti v druzbi.

OECD v svoji publikaciji »Health for Everyone? Social Inequalities in Health and Health Systems« ugotavlja,
da so nizje izobrazeni prebivalci drzav ¢lanic OECD verjetneje slabega zdravja; $e vec, najnizje izobrazeni
dva- ali celo veckrat pogosteje svoje zdravje oznacujejo kot slabo v primerjavi s prebivalci z najmanj visjo
izobrazbo (44 % v primerjavi s 23 %). Podobne rezultate lahko opazimo tudi pri omejitvah za dnevne
aktivnosti ter prevalenci ve¢ kroni¢nih bolezni hkrati (4).

Neenakosti v zdravju so torej dejstvo, vendar pa opazamo, da se v razlicnih drzavah izrazijo pri razli¢nih
vidikih zdravja kot razlicno velike. Za razumevanje, kako obsezne so neenakosti v zdravju med razli¢nimi
skupinami prebivalstva in kako velike so neenakosti v dostopnosti zdravstvenega sistema, pa je treba Slovenijo

umestiti v mednarodne primerjave z drzavami EU ali OECD glede na nekatere klju¢ne kazalnike zdravja in
zdravstvenega varstva.

Primerjava glavnih kazalnikov zdravja in zdravstvenega varstva Slovenije z drzavami EU

Kazalnik, s katerim zaobjamemo tako zdravstveno stanje prebivalstva kot delno tudi delovanje sistema
zdravstvenega varstva, je pricakovano trajanje zivljenja. To je v Sloveniji v zadnjih desetih letih naraslo za
2,1 leti (na 81,5 let), pri ¢emer je pri moskih zraslo bolj (za 2,6 let) kot pri Zenskah (za 1,7 leta). V istem
obdobju je v Evropski uniji pricakovano trajanje zivljenja naraslo za 1,4 leta, bolj pri moskih (1,7 let) kot pri
zenskah. Vrzel v pricakovanem trajanju zivljenja med moskimi in Zenskami v Sloveniji ostaja vecja kot v EU
(v Sloveniji 5,9, v EU 5,3 let), ¢eprav se je v zadnjih desetih letih zmanjsala bolj kot v EU.

Leta Skupaj @ Zenske @ Moski
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Slika 2.5: Pricakovano trajanje Zivljenja v drzavah EU, povprecje 2016-2018
Vir: Eurostat Database, prera¢uni OECD.



Porast pricakovanega trajanja Zivljenja je odvisen tudi od vlaganj v zdravstveni sistem. Slovenija je v obdobju
2005-2017 povecala izdatke za zdravstvo relativno manj, kot je povprecje drzav EU. V Sloveniji so izdatki za
zdravstvo v letu 2005 znasali 8 %, v letu 2017 pa 8,2 % BDP. Evropske drzave so v povprecju zvisale delez BDP,
namenjen zdravstvu, s 7,7 (2005) na 8,3 % v letu 2017 (37). Kljub temu pa je bil napredek, merjen s porastom
pri¢akovanega trajanja Zivljenja v Sloveniji, velik oziroma primerljiv z drzavami s podobnim pri¢akovanim
trajanjem Zzivljenja. Drzave, ki imajo pricakovano trajanje zivljenja za 5 let in ve¢ nizje od Slovenije, so seveda
bolj napredovale, saj se krivulja rasti pricakovanega trajanja zivljenja po dosezeni starosti 75 let splos¢i v vseh
drzavah. Na sliki 2.6 so s pus¢icami prikazani premiki posameznih drzav glede na vlaganja v zdravstvo in
povecanje pricakovanega trajanja Zivljenja.
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Slika 2.6: Pricakovano trajanje Zivljenja glede na izdatke za zdravstvo po paritetah kupne moci (2007 in 2017)
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Ko primerjamo Slovenijo oziroma zdravstveno stanje prebivalcev Slovenije s stanjem v drugih drzavah, nam
veliko povedo tudi primerjave glavnih vzrokov umrljivosti. Starostno standardizirane stopnje umrljivosti v
Sloveniji so primerljive s povprec¢jem EU27, tudi rangi glavnih vzrokov umrljivosti (bolezni obto¢il, raka in
dihal) ne odstopajo od primerljivih drzav, ima pa Slovenija eno najvisjih umrljivosti zaradi zunanjih vzrokov
smrti, kamor so vkljuceni nezgode (transportne in ostale), samomori in drugi podobni vzroki. Pomemben
delez lahko pripiSemo samomorom, kjer Slovenija ostaja ena od drzav z zelo velikim bremenom.
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Slika 2.7: Starostno standardizirane stopnje umrljivosti glede na glavne vzroke umrljivosti na 100.000 prebivalcev,
clanice EU, 2017
Vir: Eurostat Database.
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Slika 2.8: Starostno standardizirane stopnje umrljivosti zaradi samomora na 100.000 prebivalcev, ¢lanice EU, 2017

Vir: Eurostat Database.

Slovenija se po razli¢nih analizah pri skrbi za dojencke in otroke uvrs¢a med uspesnejse ¢lanice EU. Eden
od pomembnih kazalnikov je umrljivost dojenckov (Stevilo umrlih dojen¢kov na 1.000 Zzivorojenih), kjer
se Slovenija tradicionalno umes¢a med drzave z najnizjo umrljivostjo. Umrljivost dojenckov je namrec¢ v
Sloveniji $e enkrat nizZja od evropskega povprecja in stirikrat nizja od najslabe uvrscenih drzav ¢lanic.
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Slika 2.9: Umrljivost dojenckov (Stevilo umrlih dojenckov na 1.000 Zivorojenih), ¢lanice EU, 2018
Vir: Eurostat Database.

Z vidika finan¢ne dostopnosti zdravstva (angl. affordability) je klju¢na obremenjenost prebivalstva z
neposrednimi izdatki za zdravstvo iz Zepa (glej kazalnik: Neposredni izdatki za zdravstveno varstvo), ki v
Sloveniji ostaja nizka. Delez vseh zasebnih izdatkov za zdravstvo je v Sloveniji priblizno enak povprecju drzav
EU27 (2018:27 %) (slika 2.10), vendar se v nasprotju z vecino drzav pri nas vec¢ kot polovica zasebnih izdatkov
pokriva iz sistema dopolnilnih zdravstvenih zavarovanj (glej kazalnik: Izdatki za prostovoljno zdravstveno
zavarovanje). To je razlog, da se neposredni izdatki Ze 15 let ohranjanjo na ravni pribl. 12 % tekocih izdatkov
za zdravstvo, kar je bistveno nizje od povprecja drzav EU. Po priporocilih Svetovne zdravstvene organizacije
so neposredni izdatki iz Zepa sprejemljivi in ne ogrozajo finan¢ne dostopnosti zdravstvenega varstva, dokler
ne dosegajo deleza okoli 15 % (38). V Sloveniji je zelo nizek tudi delez neposrednih izdatkov iz Zepa za
zdravstvo v kon¢ni potrosnji gospodinjstev (1,9 % v letu 2018), ki prav tako na agregatni ravni odraza
finan¢no dostopnost zdravstvenega varstva. Delez izdatkov za prostovoljna zdravstvena zavarovanja je leta
2018 v Sloveniji znadal 15 % tekocih izdatkov za zdravstvo, kar je najve¢ med drzavami EU oziroma bistveno
ve¢ kot v povprecju EU27 (5 % v 2018). Slovenija je med redkimi drzavami na svetu, v katerih so izdatki za
prostovoljna zavarovanja vi$ji od neposrednih izdatkov za zdravstvo (39).

H |zdatki iz Zepa Prostovoljno zdravstveno zavarovanje ~ m Drugo (podjetja, NGO)
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Slika 2.10: Zasebni izdatki za zdravstvo in njihova struktura, 2018, v %
Vir: OECD 2020 (40). Opomba: EU27 je aritmeti¢no povprecje.
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V Sloveniji je delez gospodinjstev, ki se soocajo z ogrozajoce visokimi izdatki za zdravstvo (glej kazalnik:
Neposredni izdatki za zdravstvo glede na dohodek gospodinjstev), Se vedno zelo nizek in je v letu 2018
dosegel le 0,8 % celotne populacije (2015: 1,0 %), kar je najnizji delez med drzavami EU in OECD 25, za
katere so razpolozljivi izracuni (slika 2.11). Podobno kot v vecini drzav EU so tudi v Sloveniji ogrozajo¢im
izdatkom najbolj izpostavljena gospodinjstva v najnizjem dohodkovnem kvintilu.
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Slika 2.11: Delez gospodinjstev z ogroZajocimi izdatki za zdravstvo po kvintilih potrosnje, drzave EU in povpreje OECD25

Vir: Thomson et al, 2019 (41); povzeto po OECD 2020 (40). Opomba: Pripravljeno na podlagi podatkov APG: 2011: Francija; 2012:
Slovaska, Svedska; 2013: Latvija, Nemcija; 2014: Zdruzeno kraljestvo, Poljska; 2015: Madzarska, Estonija, gpanija, Slovenija; 2016:

Irska, Litva, Gr¢ija, Italija.

Slovenija se poleg izzivov pri zdravstvenem varstvu sooca Se z vecjimi tezavami pri finan¢ni dostopnosti
do storitev dolgotrajne oskrbe, ki se ze vrsto let poslabsuje. Zasebni izdatki za dolgotrajno oskrbo (vsi so
neposredni in ne iz dopolnilnega zavarovanja) so se v obdobju od leta 2005 realno povecali kar za 60 %
(22, 39). Neustrezno urejena oskrba starej$ih povecuje breme druzin in kori$c¢enje zdravstvenih storitev (glej
poglavje 3.6: Neenakosti v razmerju med dolgotrajno in zdravstveno oskrbo starejsih). Studije kazejo, da
vec javnih izdatkov za dolgotrajno oskrbo zagotavlja ve¢jo finan¢no zascito prebivalstva pred neposrednimi
izdatki za dolgotrajno oskrbo in nezadovoljenimi potrebami (42, 43). Javni izdatki za dolgotrajno oskrbo v
Sloveniji vse bolj zaostajajo za povprecjem EU. Leta 2018 so znasali $e 0,9 %, povprecje 22 drzav EU, za katere

so razpolozljivi podatki, pa 1,3 % BDP (slika 2.12).
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Slika 2.12: Delez javnih izdatkov za dolgotrajno oskrbo v Sloveniji in drzavah OECD, 2018
Vir: SURS 2020; OECD Stat 2021.



Neizpolnjene potrebe po zdravstveni oskrbi so v Sloveniji zelo visoke predvsem zaradi ¢akalnih dob. O
neizpolnjenih potrebah po zdravstveni oskrbi v Sloveniji poroca 2,3 %, v povpre¢ju drzav EU pa 1,7 %
prebivalcev. Razlike med drzavami so velike tako v delezu populacije, ki poroc¢a o neizpolnjenih potrebah,
kot tudi v razlogih zanje in v neenakostih glede na dohodek. Glavni razlogi so finan¢ni (visoki izdatki iz
zepa), ¢akalne dobe ali oddaljenost (slika 2.13). V Sloveniji so problemati¢ne le ¢akalne dobe, podobno tudi v

Estoniji, Finski, Slovaski, Svedski in ZdruZenem kraljestvu (22). Prebivalci Slovenije z najvijimi in najnizjimi
dohodki se glede neizpolnjenih potreb po zdravstveni oskrbi le malo razlikujejo.
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Slika 2.13: Neizpolnjene potrebe po zdravstveni oskrbi zaradi financnih razlogov, éakalne dobe ali oddaljenosti ter razlike
glede na dohodek, 2019 (v %)

Vir: Eurostat Database 2021. Opomba: po anketi EU-SILC.

Primerjava neenakosti v zdravju z drugimi drzavami

Dekompozicija vecine kazalnikov zdravja bi pokazala, da v Sloveniji obstajajo populacijske podskupine
(po izobrazbi, dohodku ali regiji), katerih zdravje je podobno slabo kot v najslabsih drzavah EU, ter
podskupine, katerih zdravje je podobno dobro kot v najboljsih drzavah EU. Zato v drzavah opazujemo vrzeli
med posameznimi podskupinami in jih primerjamo z vrzelmi v drugih drzavah. Pri tem nam primerjave
velikokrat onemogocajo podatki, ki so zbrani na razli¢cne nacine, ter podatki, ki ne omogocajo primerljivih
dekompozicij populacije. Kljub temu v nadaljevanju prikazujemo nekaj kazalnikov, ki omogocajo vpogled v
velikost vrzeli med populacijskimi podskupinami v Sloveniji v primerjavi z drugimi drzavami.

V zadnjem obdobju sta bili v evropskem merilu izdani dve vecji publikaciji, ki se ukvarjata s socialno-
ekonomskimi neenakostmi v zdravju, in sicer publikacija OECD »Health for Everyone? Social Inequalities
in Health and Health Systems«, platforma SZO »The Health Equity Dataset« ter poroc¢ilo SZO »Healthy,
prosperous lives for all: the European Health Equity Status Report« (4, 18). Pri tem je treba opozoriti, da
zaradi relativno dolgih ¢asovnih zamikov pri obdelavah mednarodnih baz podatkov tovrstne publikacije
vedno prikazujejo podatke za od tri do - najveckrat — pet let nazaj, zato neposrednih primerjav s podatki, ki
so objavljeni v tokratni slovenski publikaciji, ne moremo pripraviti.

Obseznih primerjav drzav glede na razli¢ne kazalnike ne moremo povzeti v enem odstavku, bi pa zeleli bralce
napotiti na pregledni seznam 14 kazalnikov v publikaciji OECD (4). Pregledni seznam obsega kazalnike $tirih
sklopov, in sicer tvegana vedenja, zdravstveno stanje, uporaba zdravstvenih storitev in neizpolnjene potrebe
po zdravljenju. S seznama je razvidno, da je v Evropi le ena drzava, kjer po nobenem od kazalnikov prebivalci
ne izkusijo kriti¢ne ravni neenakosti med visoko in nizko izobrazenimi, in sicer je to Zdruzeno kraljestvo.
Slovenija dosega kriti¢no raven pri debelosti zensk, samooceni zdravja, obiskih pri specialistih, obiskih pri
zobozdravniku ter neizpolnjenih potrebah po zdravljenju.
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Podobne vrednosti (razpone) kazalnikov imajo sosednje in srednjeevropske drzave, pri ¢emer velja opozoriti,
da se v drzavah pri zelo razli¢nih kazalnikih izkazuje neenakost na visoki ravni. Za Evropo kot celoto torej ne
moremo trditi, da so nekateri kazalniki bolj kriti¢ni, drugi pa manj, saj se dejansko nabor kriti¢nih kazalnikov
od drzave do drzave zelo razlikuje.

V nadaljevanju za ilustracijo prikazujemo nekaj kazalnikov oziroma vrzeli med populacijskimi podskupinami
z nizko in visoko izobrazbo po drzavah, za katere so podatki na voljo.
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Slika 2.14: Vrzeli v pricakovanem trajanju Zivljenja med niZjo in visjo izobrazbo, nekatere drzave EU, 2017

Vir: Eurostat Database.

Vrzeli v pricakovanem trajanju Zivljenja med visoko in nizko izobrazenimi osebami obstajajo v vseh drzavah,
eprav je velikost vrzeli zelo razli¢na. Po vrzeli Slovenijo lahko primerjamo s Svedsko, Norvesko in Cesko
republiko, medtem ko je vrzel na Hrvaskem, v Gr¢iji, Italiji in na Portugalskem ozja.
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Slika 2.15: Vrzeli v samooceni zdravja (delez oseb, ki so svoje zdravje ocenile kot dobro ali zelo dobro) med niZjo in visjo
izobrazbo, nekatere drzave EU, 2018

Vir: Eurostat Database.

Vrzel med visoko in nizko izobrazenimi osebami po samooceni zdravja (delez oseb, ki so svoje zdravje ocenile
kot dobro ali zelo dobro) je v Sloveniji med vijimi v EU. V letu 2018 je po podatkih Eurostata oziroma
raziskave EU-SILC zna$ala 34,7 %, vi$ja je bila le $e na Cipru, Poljskem, Hrvaskem, Portugalskem, Litvi in
Ceski republiki. Povpre¢na vrzel v EU znasa 24,2 % (44).



Neenakosti v dobi otrostva in mladosti lahko $e posebej zaznamujejo bodoce odraslo Zzivljenje. Zato je
prepoznavanje neenakosti v tej dobi in ustrezno ukrepanje zelo pomembno. NIJZ sodeluje v mednarodni
raziskavi Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC), kjer so opazovanja neenakosti postala
standardni del mednarodnega porocila (45, 46). Tipicen primer neenakosti pri mladostnikih so neenakosti
v telesni dejavnosti, saj mladostniki iz revnejsih druzin v vecini drzav poroc¢ajo o nizjih stopnjah telesne
aktivnosti dnevno. Na sliki 2.16 prikazujemo delez mladostnikov (loceno po spolu) z vsaj 60 minut zmerne
do intenzivne telesne aktivnosti glede na socialno-ekonomski polozaj druzine (angl. Family Affluence Scale
- FAS). Mladostniki so na podlagi FAS razdeljeni v tri skupine: nizek, srednji in visok socialno-ekonomski
polozaj druzine.
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Slika 2.16: Vrzeli v delezu mladostnikov z vsaj 60 minut zmerne do intenzivne telesne aktivnosti v zadnjem tednu med
nizjim in visjim FAS, fantje in dekleta, EU, 2017-2018

Vir: Inchley 2020.

Vrzel pri obeh spolih je v Sloveniji visja od povprecne vrzeli drugih drzav in tudi vi§ja od mediane vrzeli.
Torej so razlike med najmanj in najbolj privilegiranimi slovenskimi mladostniki pri kazalniku, ki opredeljuje
pogostnost gibanja, vecje kot pri njihovih vrstnikih iz nekaterih drugih drzav (npr. Nemcije, Francije, Italije,
Portugalske, Avstrije, Slovaske, Bolgarije). Kljub temu pa lahko zaklju¢imo tudi, da je delez de¢kov z nizkim
FAS v Sloveniji, ki se gibljejo ve¢ kot 60 minut v zadnjem tednu, med najvisjimi v EU, in celo visji od deleza
deckov z visokim FAS v nekaterih drzavah. Podobno velja tudi za dekleta.
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Zakljucek

Slovenija je pri nekaterih kazalnikih zdravja ohranila Ze tradicionalno dober rezultat (npr. umrljivost
dojenckov), pri nekaterih kazalnikih je $e vedno med najslabsimi drzavami v EU (npr. umrljivost zaradi
samomorov), pri ve¢ini kazalnikov zdravja pa je uvrs¢ena nekje v sredino evropskih drzav (npr. pricakovano
trajanje Zivljenja).

Pri¢akovano trajanje Zivljenja ob rojstvu je nekoliko nad povprec¢jem drzav EU28, vrzel v pricakovanem
trajanju zivljenja med moskimi in Zenskami pa ostaja vecja kot v EU28.

V Sloveniji nam je v primerjavi z drugimi drzavami EU tudi v ¢asu ekonomske krize in po njej uspelo
ohraniti relativno dobro zdravje prebivalstva kljub relativno majhnim izdatkom za zdravstvo. Neposredni
izdatki za zdravstvo so v Sloveniji ze 15 let bistveno nizji od povprec¢ja v drzavah EU. Zelo nizek je tudi
delez neposrednih izdatkov iz Zepa za zdravstvo v koncni potro$nji gospodinjstev, je pa delez izdatkov za
prostovoljna zdravstvena zavarovanja v Sloveniji najvisji med drzavami EU. Skrb zbujajoce je poslabsevanje
financ¢ne dostopnosti storitev dolgotrajne oskrbe, saj so se v Sloveniji zasebni izdatki za dolgotrajno oskrbo v
zadnjih 15 letih povecali kar za 60 %.

Glede socialno-ekonomskih neenakosti v zdravju se Slovenija podobno kot druge drzave pri nekaterih
kazalnikih umesca dobro ali zelo dobro (prevalenca kroni¢nih bolezni, debelost pri moskih, kajenje pri
zenskah, neizpolnjene potrebe po zdravljenju zaradi ¢akalnih dob), pri drugih pa precej slabo (debelost
zensk, samoocena zdravja, obiski pri specialistu in zobozdravniku, neizpolnjene potrebe po zdravljenju.

Zato je za zmanjSevanje neenakosti poleg Ze znanih ukrepov nujno tudi meriti neenakosti na nacin, ki je
primerljiv v vseh evropskih drzavah. To omogoca po eni strani $irsi pogled na neenakosti, po drugi strani pa
tudi prenos dobrih praks iz drzav, ki so neenakosti uspele zmanjsati.



Nanizali smo kazalnike zdravja od z zdravjem povezanega vedenjskega sloga, bolezni in vzrokov smrti do
socialno-ekonomskega polozaja in dostopnosti zdravstvenega sistema, s katerimi osvetljujemo trenutno
stanje in najpomembnejse vplive na socialno-ekonomske neenakosti v zdravju. Vrzeli v zdravju smo prikazali
za ve¢ kot desetletje nazaj in poskusali oceniti, ali se neenakosti v zdravju zmanjsujejo, ostajajo enake ali se
povecujejo.

Avtorji: Ivan Erzen, Mojca Gabrijelci¢ Blenkus, Marjetka Hovnik-Kersmanc, Helena Jericek Klanscek, Blashko
Kasapinov, Tatjana Kofol Bric, Helena Koprivnikar, Ales Korosec, Marcel Kralj, Darja Lavtar, Barbara Mihevc
Ponikvar, Ticijana Prijon, Sandra Rados-Krnel, Marusa Rehberger, Mateja Rok Simon, Maja Roskar, Andreja
Rudolf, Matej Vinko, Metka Zaletel, Ana Zgaga, Tina Zupanic (vsi NIJZ), Ana Mihor (OI RRRS)
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Avtorja: Blashko Kasapinov, Metka Zaletel

Samoocena zdravja je kazalnik osebnega dojemanja zdravja, ki se pogosto uporablja v zdravstvenih,
psiholoskih in klini¢nih raziskavah. Osebno dojemanje zdravja naj bi odsevalo bioloske, socialno-ekonomske
in psihosocialne dimenzije zdravja posameznika, ta pa ga dolo¢i preko odgovora na eno vprasanje. Na
samooceno zdravja vpliva veliko razlicnih dejavnikov, kot so starost, spol, izobrazba, materialno stanje in
socialni polozaj. V splosnem velja, da osebe z nizjim socialno-ekonomskim polozajem in Zenske svoje zdravje
ocenjujejo slabse kot tisti z vi§jim polozajem in moski.
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Slika 2.17: Delez oseb, ki svoje zdravje ocenjujejo kot dobro  Slika 2.18: Delez oseb, ki svoje zdravje ocenjujejo kot dobro
ali zelo dobro, po spolu, starostnih skupinah in izobrazbi v ali zelo dobro, v starostni skupini 25-44 let po spolu in
Sloveniji v letu 2019 izobrazbi v treh ¢asovnih obdobjih

Podobno kot ugotavljajo tuje in predhodne slovenske $tudije, tudi v Sloveniji v letu 2019 ugotavljamo, da je
slabsa samoocena zdravja povezana z nizko stopnjo izobrazbe (47, 48). Vrzel v dobri in zelo dobri samooceni
zdravja med visoko in nizko izobrazenimi se povecuje s starostjo, in sicer pri moskih od 13,9 % v starostni
skupini 25-44 let na 32,2 % v starostni skupini nad 65 let. Podobno je tudi pri Zenskah, kjer vrzel prav tako
narasca s starostjo, s 23,2 % na 33 %, sicer je vrzel najvecja v starostni skupini 45-64 let. Mlajsi moski v vseh
izobrazbenih skupinah v celoti bolje ocenjujejo svoje zdravje kot Zenske, pri starejsih skupinah pa se razlike
med spoloma zmanjsujejo.

Trendi v opazovanih obdobjih kazejo, da naras¢a delez posameznikov, ki ocenjujejo svoje zdravje kot dobro
in zelo dobro tako pri moskih kot pri Zenskah, naras¢anje belezimo pri vseh starostnih skupinah. Vendar pa
vrzel med spoloma $e vedno obstaja (7,3 % v letu 2019), hkrati pa se je vrzel po izobrazbi zmanjsala (53 % v
letu 2007 in 43 % v letu 2019). Zmanjsanje izobrazbene vrzeli lahko opazimo pri moskih v vseh starostnih
skupinah, pri zenskah pa se je zmanjsala samo v starostni skupini 25-44 let, v drugih starostnih skupinah
sprememba trenda ni znacdilna.

Podatki kazejo, da se je v obdobju 2007-2019 povecal delez prebivalstva, starega vec¢ kot 25 let, ki ocenjuje
svoje zdravje kot dobro ali zelo dobro; hkrati pa se Slovenija s tem kazalnikom umesca v povprecje drzav
¢anic EU. Ceprav se vrzel med nizko in visoko izobraZzenimi zmanjiuje, je ta Se vedno velika. Vrzel med
moskimi in Zenskami je v opazovanih obdobjih relativno stabilna. Ta razlika med spoloma je dokumentirana
v raziskavah, temelji na kombinaciji biologkih dejavnikov in druzbene neenakosti med spoloma (49). Ceprav
so druzbe vse bolj izenacene, vztrajne neenakosti v izobrazevanju, zaposlovanju in dohodkih $e vedno vodijo
v trajne neenakosti v zdravju med moskimi in Zenskami, a tudi drzave z vecjo enakostjo spolov v druzbi ne
dosegajo vecje enakosti v zdravju. Neenakosti v zdravju med izobrazbenimi skupinami pojasnjujejo razli¢ni
koncepti, ki se osredoto¢ajo na vedenjske, materialne in psihosocialne dejavnike. Studije so pokazale, da
obstaja povezava med samooceno zdravja, boleznimi, povezanimi z Zivljenjskim slogom (npr. sladkorno
boleznijo, zvisanim krvnim tlakom), Zivljenjskimi navadami (npr. kajenjem, redno telesno vadbo) in
debelostjo (50). Se posebno moé¢na je povezava z umrljivostjo, saj so raziskave pokazale, da imajo osebe,
ki samoporocajo o slabsem zdravju, dvakrat ali celo vecje tveganje za prezgodnjo umrljivost v prihodnosti
(51,52).Spodbujanje socialnega vkljucevanja zlasti pri osebah znizko izobrazbo je ustrezen ukrep za zmanjsanje
neenakosti v samooceni zdravja. Sodelovanje v druzbenih dejavnostih pomeni fizi¢no vklju¢evanje v druzbo,
zagotavlja ¢ustveno podporo, daje obcutek pomena in pripadnosti ter povecuje verjetnost dolgoro¢ne blaginje
posameznika, zlasti pri starejsih (53).



Avtorja: Tatjana Kofol Bric, Blashko Kasapinov

Pric¢akovano trajanje Zivljenja je novejsa mera, ki prikazuje pricakovana leta zivljenja ob rojstvu ali izbrani ze
dosezeni starosti. Izrac¢un temelji na vzorcih umiranja v opazovanem obdobju in predpostavki, da se bodo ti
vzorciohranjali. Osnova za izracun so triletna povprecja stopenj umrljivosti. Ker se v vecini druzb pri¢akovano
trajanje zivljenja moskih in Zensk pomembno razlikuje, je pricakovano trajanje Zivljenja pogosto prikazano
lo¢eno po spolu, pogosto ob rojstvu in 65. letu starosti. Prikaz kazalnika glede na socialno-ekonomski polozaj,
ki je doloc¢en z dosezeno izobrazbo, obicajno kaze pricakovano trajanje Zivljenja pri 30. letu starosti.
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Slika 2.19: Pricakovano trajanje Zivljenja po spolu Slika 2.20: Pricakovano trajanje Zivljenja pri 30. letu
in izobrazbi v Sloveniji v obdobju 2017-2019 po spolu in izobrazbi v treh casovnih obdobjih

Pri¢akovano trajanje Zivljenja moskih ob dopolnjenem 30. letu se v opazovanih obdobjih povecuje pri vseh
izobrazbenih skupinah. Ko primerjamo obdobji 2012-2014 in 2017-2019, se ohranja vrzel pribl. 8 let razlike
med pri¢akovanim trajanjem zivljenja visoko in nizko izobrazenih moskih, kar je izrazito zmanjsanje vrzeli po
izobrazbi iz obdobja 2006-2008. Pri Zenskah se pricakovano trajanje Zivljenja pri 30. letu podaljsuje, vendar
ne v vseh izobrazbenih skupinah. V obdobju 2017-2019 je pri nizko izobrazenih Zenskah pri¢akovano trajanje
zivljenja ostalo enako, kot je bilo v obdobju 2012-2014. Podaljsalo se je pricakovano trajanje Zivljenja visoko
izobrazenih zensk, kar je povzrocilo, da se je vrzel med obema izobrazbenima skupinama zensk povecala na
5,1 let, medtem ko je bila v obdobju 2012-14 le 4,4 leta, v obdobju 2006-08 pa 5 let.

Pri¢akovano trajanje Zivljenja nizko izobrazenih Zensk je skoraj enako pri¢akovanemu trajanju zivljenja
visoko izobrazenih moskih, le v zadnjem opazovanem obdobju je opazna razlika v korist daljsega zivljenja
visoko izobrazenih moskih. K razliki po izobrazbi pri moskih najve¢ prispeva prezgodnje umiranje nizko
izobrazenih moskih med 60. in 70. letom starosti, k razliki po izobrazbi pri Zenskah pa najve¢ prispeva
umiranje nizko izobrazenih Zensk po 85. letu starosti.

Prikazani podatki za Slovenijo kazejo med zadnjima opazovanima obdobjema povecanje izobrazbene vrzeli
v pri¢akovanem trajanju Zivljenja pri Zenskah. Izobrazbena razlika v umiranju Zensk se enakomerno nabira
v vseh zivljenjskih obdobjih, poveca pa se v zadnjem obdobju Zivljenja. Preprecljive vzroke za povecanje
vrzeli pri Zenskah je zato treba poleg Ze znane razli¢ne razdirjenosti dejavnikov tveganega vedenjskega sloga
med izobrazbenimi skupinami iskati in obravnavati tudi v dostopnosti zdravstvenega varstva in dolgotrajne
oskrbe.

Neenakosti v pri¢cakovanem trajanju zivljenja glede na izobrazbo so na splo$no vecje pri moskih kot pri
zenskah, posebno v centralni in vzhodni Evropi. Za 14 evropskih drzav, kjer je na voljo podatek o izobrazbi
umrlih, je povpre¢no pri¢akovano trajanje Zivljenja moskega pri 30. letu z nizko izobrazbo za 7 let krajse
kot moskega z visoko izobrazbo. Izobrazbena vrzel pri zZenskah je v povpredju $tirinajstih drzav okoli 3
leta (54). Pri analizi osmih dejavnikov tveganja, ki znacilno predstavljajo razlicna podro¢ja zivljenja in z
njimi povezane politike v izbranih drzavah EU, so k izobrazbeni vrzeli v pricakovanem trajanju Zivljenja
med 35. in 80. letom starosti najvec prispevali kajenje, nizek dohodek, debelost ter premajhno uzivanje sadja
in zelenjave. Med drzavami obstajajo velike razlike v pomembnosti opazovanih dejavnikov tveganja (55). S
tem so povezane tudi razlicne prioritete drzav pri ukrepih, ki posledi¢no podaljsujejo pri¢akovano trajanje
zivljenja in zmanjsujejo socialno-ekonomske neenakosti.
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Avtorica: Barbara Mihevc Ponikvar

Splo$no zdravstveno stanje in Zivljenjski slog zensk v rodni dobi vplivata na potek in izide nose¢nosti. Med
pomembnejsimi dejavniki, ki lahko povzrocajo zaplete v nose¢nosti in tudi dolgoro¢no vplivajo na zdravje
novorojenega otroka, sta kajenje v nosecnosti ter prekomerna prehranjenost nose¢nice (56). Zato v tem
poglavju prikazujemo delez Zensk, ki v nosecnosti kadijo, ter delez zensk s prekomerno prehranjenostjo ali
debelostjo (indeks telesne mase — ITM vec kot 25) v zacetku nosecnosti.
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Slika 2.21: Delezi kadilk in Zensk z ITM > 25 v zacetku Slika 2.22: Delez zZensk z ITM > 25 v zaletku nosecnosti,
nosecnosti, po izobrazbi, 2017-2019 po izobrazbi in casovnih obdobjih

V letih 2017-2019 je v nosec¢nosti kadilo 10,2 % zensk. S starostjo je delez kadilk upadal, do vklju¢no 24.
leta je kadilo 19,1 %, med 25. in 34. letom 9,2 % in po 35. letu 8,6 % nosecnic. Se vecje so bile razlike med
zenskami z razli¢no stopnjo izobrazbe (slika 2.21); delez kadilk med najmanj izobrazenimi je bil skoraj 8-krat
vi$ji kot med najbolj izobrazenimi, $tirikrat pogosteje kot najbolj izobrazene pa so kadile Zenske s srednjo
izobrazbo. Vrzel med najnizjo in najvisjo izobrazbeno skupino se v obdobju 2006-2019 ni spremenila.

V omenjenem obdobju opazamo neugoden trend narasc¢anja deleza Zensk s prekomerno prehranjenostjo
in debelostjo. V letih 2017-2019 je imelo ITM ve¢ kot 25 v zacetku nosecnosti ze 31,2 % zensk, to je
6 odstotnih tock ve¢ kot vletih 2006-2008. Trend narascanja je bil prisoten v vseh izobrazbenih skupinah, tako
se vrzel med najnizje in najvisje izobrazenimi ni spremenila (slika 2.22). V letih 2017-2019 so imele najmanj
izobrazene Zenske povprecno za 56 % vecje tveganje za ITM vec kot 25 v primerjavi z najvisje izobrazenimi
(slika 2.21), razlika med izobrazbenima skupinama je bila najmanjsa pri Zenskah, mlajsih od 25 let (za 33 %
vecje tveganje) in najvecja po 35. letu (za 88 % vecje tveganje).

Kajenje je eden najpomembnejsih preprecljivih dejavnikov tveganja za zaplete v nose¢nosti. Vpliva na rast in
razvoj ploda in je povezano z nizko porodno tezo, zastojem rasti, mrtvorojenostjo, prezgodnjim porodom in
nekaterimi prirojenimi anomalijami Vse ve¢ je dokazov o dolgoro¢nih vplivih, kot so tveganje za debelost,
vedenjske in kognitivne primanjkljaje in prizadetost plju¢ (56). Prekomerna prehranjenost in debelost v
nosecnosti povecata tveganje za gestacijski diabetes, preeklampsijo, prirojene anomalije, mrtvorojenost, zastoj
rasti ali makrosomijo, prezgodnji porod in carski rez. Preko fetalnega programiranja v maternici, epigenetskih
procesov in sprememb v mikrobiomu novorojencka je lahko prizadeto tudi dolgoro¢no zdravje otroka.
Mozne posledice so debelost, astma in razvojni zaostanek (56). Zivljenjski slog je eden od mehanizmoyv, preko
katerih socialno-ekonomski polozaj vpliva na izide nose¢nosti (57). Med izobrazbenimi skupinami nosec¢nic
so prisotne velike razlike v kajenju in prekomerni prehranjenosti. V primerjavi s predhodnimi leti je zaznati
poslabsanje predvsem pri prekomerni prehranjenosti, ob tem ni sprememb v vrzeli med izobrazbenimi
skupinami pri nobenem od dejavnikov, kar kaze, da se razlike ne zmanjsujejo. Tako so otroci manj izobrazenih
mater ze pred rojstvom v povprecju izpostavljeni ve¢jim tveganjem z dolgoro¢nimi posledicami. V programih
krepitve zdravja bi bilo treba ve¢ pozornosti nameniti mladim Zenskam z dejavniki tveganja, Se posebno iz
deprivilegiranih skupin. Potrebni so tudi usmerjeni programi, kot so na primer programi opuscanja kajenja
ali varne vadbe za nosecnice, vsi programi pa naj temeljijo na sodobnih pristopih in naj bodo usmerjeni v
opolnomocenje.



Avtorica: Barbara Mihevc Ponikvar

V Sloveniji vsaki nose¢nici pripada 10 preventivnih pregledov, prvi naj bi bil opravljen do 12. tedna nose¢nosti.
Zenskam, ki bodo ob terminu poroda stare 35-37 let, pripada brezplaéna presejalna preiskava za odkrivanje
kromosomopatij pri plodu, za ostale je samopla¢niska. Nose¢nica in spremljevalec se lahko udelezita tudi
tecaja Priprave na porod in starSevstvo (PPS). Med kazalniki kori$¢enja zdravstvenega varstva v nosec¢nosti
prikazujemo, delez zensk s prvim pregledom po 12. tednu nosec¢nosti, delez prvi¢ nosecih zensk, ki se niso
udelezile PPS in delez zensk brez opravljene presejalne preiskave na kromosomopatije v nose¢nosti.
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Slika 2.23: Izbrani kazalniki zdravstvenega varstva
v nosecnosti, po izobrazbi, 2017-2019
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Slika 2.25: Delez nosecnic brez presejalne preiskave na
kromosomopatije, po izobrazbi in starosti, 2017-2019
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Slika 2.24: Izbrani kazalniki zdravstvenega varstva
v nosecnosti, po drzavi prvega bivalis¢a, 2017-2019
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Slika 2.26: Delez prvic nosecih Zensk, ki se niso udeleZile
PPS, po izobrazbi in casovnih obdobjih

Namen preventivnih aktivnosti v nose¢nosti je varovanje zdravja matere in ploda z zgodnjim odkrivanjem
in zdravljenjem zapletov, odkrivanjem povecanega tveganja za prirojene nepravilnosti, krepitvijo zdravega
zivljenjskega sloga ter pripravo na porod in skrb za dojencka. V letih 2017-2019 je prvi pregled pozno v
nosecnosti (po 12. tednu) opravilo 8,3 % zensk, med mlajSimi od 25 let 15,8 %. PPS se ni udelezilo 19,6 %
prvorodk, med mlajsimi kar 40,7 %, presejalne preiskave na kromosomopatije pa ni opravilo 15,5 % Zensk.
Pri vseh treh kazalnikih so prisotne velike razlike med izobrazbenimi skupinami in glede na drzavo prvega
bivali$¢a nosec¢nice (sliki 2.23 in 2.24). Pri presejalni preiskavi je razlika med izobrazbenimi skupinami
najnizja med 35. in 37. letom, ko je preiskava brezpla¢na (slika 2.25), kar kaze na to, da lahko k razlikam med
izobrazbenimi skupinami prispeva tudi nezmoznost pokritja stroska preiskave. Deleza Zensk s poznim prvim
pregledom in brez presejalne preiskave sta se v primerjavi s predhodnimi obdobji zmanjsala. Nasprotno je
porasel delez prvorodk, ki niso obiskovale PPS, povecala pa se je tudi vrzel med izobrazbenimi skupinami
(slika 2.26). Pri koriS¢enju storitev zdravstvenega varstva v nosecnosti ugotavljamo slabsi odziv mlajsih,
nizko izobrazenih Zensk in priseljenk. Prisotne razlike so velike, ¢e jih Zelimo zmanjsati, bo treba ve¢ vlagati
v ozave$cenost ciljnih skupin, prilagoditi preventivne programe ranljivim skupinam Zensk ter zagotoviti
brezpla¢no dostopnost vseh storitev, ki lahko pomembno prispevajo k zdravju v nose¢nosti. Spodbujanje
zdravega nacina Zivljenja Zensk in moskih v reproduktivhem obdobju, pred zanositvijo in v obdobju
nosecnosti ter obdobju dojencka je zelo smiselno in stroskovno ucinkovito.
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Avtorica: Barbara Mihevc Ponikvar

Prezgodnji porod (pred 37. tednom nose¢nosti) in nizka porodna teza (pod 2.500 gramov) sta med
najpomembnej$imi vzroki obolevnosti in umrljivosti novorojenckov in tako sodita med klju¢ne izide
nosecnosti. Stopnja perinatalne umrljivosti pa je sploh eden najpomembnejsih kazalnikov zdravja in
kakovosti zdravstvenega varstva v nose¢nosti, med porodom in po njem (56). V poglavju tako prikazujemo
delez prezgodaj rojenih enojckov, delez enojckov z nizko porodno tezo ter stopnjo perinatalne umrljivosti
enojckov (vsota stevila mrtvorojenih in tevila otrok umrlih v starosti 0-6 dni na 1.000 rojstev).
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Slika 2.27: Delezi prezgodnjih porodov in enojckov Slika 2.28: Stopnja perinatalne umrljivosti enojckov,
s tezo pod 2.500 g, po izobrazbi matere, 2017-2019 po casovnih obdobjih in izobrazbi matere

V letih 2017-2019 je bilo prezgodaj rojenih 5,6 % enojc¢kov, nizko porodno tezo pa je imelo 4,6 % enojckov. Pri
zenskah z nizko izobrazbo je bilo tveganje za prezgodnji porod za 23 % visje, tveganje za rojstvo otroka z nizko
porodno tezo pa za 49 % visje kot visoko izobrazenih (slika 2.27). Po 35. letu starosti sta bili omenjeni tveganji
50 % visje kot pri visoko izobrazenih, a razlika ni statisti¢cno znacilna. Postane pa razlika vecja (2,4-kratna) in
znacilna, ¢e iz primerjave izklju¢imo umetno sprozene prekinitve nose¢nosti zaradi razvojnih nepravilnosti
otroka. Deleza prezgodaj rojenih enojckov in enojckov z nizko porodno tezo se v obdobju 2006-2019 nista
pomembno spremenila, prav tako ni bilo znacilnih sprememb v vrzeli med nizko in visoko izobrazenimi
zenskami. Pri perinatalni umrljivosti enojckov pa se v tem obdobju nakazuje zmanjsanje stopnje, a statisticno
ni znacilno. Ugotavljamo tudi precejsnje absolutno zmanjsanje vrzeli v perinatalni umrljivosti enoj¢kov med
nizko in visoko izobrazenimi Zenskami (slika 2.28), vendar pa, upostevaje spremembe v starostni strukturi
mater, relativne razlike ravno tako niso statisti¢no znacilne.

Prezgodaj rojeni otroci imajo povecano tveganje za smrt, obolevnost, moten motoricni in kognitivni razvoj
ter tveganje za razvoj kroni¢nih nenalezljivih bolezni pozneje v Zivljenju. Nizka porodna teza je pogostejsa
pri multipli nosecnosti in prezgodnjem porodu, lahko se pojavi tudi pri donosenih otrocih kot znak zastoja
rasti. Otroci z nizko porodno tezo imajo prav tako vecje tveganje za slabe perinatalne izide ter dolgoro¢ne
kognitivne in motori¢ne okvare, sréno-zilne bolezni, sladkorno bolezen in metabolni sindrom (56). Pri nizje
izobrazenih materah ugotavljamo vedje tveganje za prezgodnji porod in nizko porodno tezo otroka. Ze v
predhodnih analizah smo ugotavljali tudi ve¢jo umrljivost njihovih otrok (24). Podobne neenakosti so prisotne
tudi v nekaterih drugih razvitih drzavah s sicer ugodnimi perinatalnimi izidi (58). Tovrstne neenakosti imajo
podlago v tako imenovanih strukturnih dejavnikih tveganja, kot so nizka izobrazba in dohodek, priseljenski
status in Zivljenje v deprivilegiranih obmoc¢jih. Zaradi dolgoro¢nih posledic na zdravje predstavljajo velik
izziv za politi¢ne odlocevalce in zdravstvene sisteme (59). Potrebe socialno-ekonomsko prikraj$anih nose¢nic
so lahko zelo kompleksne, saj se pogosto soocajo s Stevilnimi izzivi, kot so stres, tezave v dusevnem zdravju,
bolezni odvisnosti, izpostavljenost nasilju in drugo (60). Zato je nujna krepitev obporodne zdravstvene skrbi,
ki naj bo individualizirana in naj vkljucuje vidike telesnega, dusevnega, Custvenega in socialnega zdravja, ve¢jo
ozavesScenost strokovnjakov za prepoznavanje in posebno skrb za ranljive skupine nosec¢nic ter usmerjanje v
celostne programe pomoci, ki jih je treba v Sloveniji $e razviti.



Avtorici: Helena Jericek Klanscek, Tina Zupanic

Studije v zadnjih desetletjih kaZzejo, da so mladostniki, ki odra$¢ajo v socialno in materialno deprivilegiranih
druzinah, bolj izpostavljeni slabemu zdravju in tveganim vedenjem kot tisti, ki prihajajo iz socialno in
materialno privilegiranih druzin (61-75). Ena od pomembnih mednarodnih $tudij Z zdravjem povezano
vedenje v Solskem obdobju (Health Behavior in School-aged Children - HBSC) nam omogoca vpogled
v razlike med najbolj materialno privilegirano in najmanj privilegirano skupino 11-, 13- in 15-letnikov v
izbranih kazalnikih na podrocju tveganih vedenj, Zivljenjskega sloga, samoocene fizi¢nega in dusevnega
zdravja (61). Boljse razumevanje neenakosti v zdravju in vedenjih, povezanih z zdravjem med mladostniki,
nam lahko omogoca prepoznavanje vzrokov in na¢inov vzpostavljanja ter ohranjanja neenakosti v zdravju
med odraslimi ter nacrtovanje moznih nacinov ukrepanja.

B Nadpovprecno blagostanje Podpovprecno blagostanje

100
80

60 52
%
40 29 29

) I
0

40 53
30
27
I i : 2 I :

Telesnodejavni  Uzivanje sadja Solamije Telesnodejavni  Uzivanje sadja Solamije
7 dniv tednu vsak dan zelovsed 7dniv tednu vsak dan zelovsec
Fant Dekle

Slika 2.29: Izbrani kazalniki Zivljenjskega sloga in odnosa do Sole glede na samoocenjeno denarno blagostanje
(nad- ali podpovprecno) po spolu, 2018

Vir: HBSC 2018.
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Slika 2.30: Izbrani kazalniki tveganih vedenj in poskodb glede na samoocenjeno denarno blagostanje (nad- ali podpovprecno)

po spolu, 2018

Vir: HBSC 2018.
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Slika 2.31: Izbrani kazalniki zdravja in povprecje zadovoljstva z Zivljenjem glede na samoocenjeno denarno blagostanje
(nad- ali podpovprecno) po spolu
Vir: HBSC 2018.

Primerjave med skupinama mladostnikov z nadpovprecno in podpovprecno ocenjenim blagostanjem iz leta
2018 kazejo, da so mladostniki z nadpovpre¢no ocenjenim druzinskim blagostanjem pogosteje telesno aktivni,
uzivajo vec sadja, manj kadijo in manj pijejo alkohol, dozivljajo manj psihosomatskih simptomov, ocenjujejo
svoje zdravje in zadovoljstvo kot boljse od mladostnikov s podpovprecno ocenjenim blagostanjem (slike 2.29
- 2.31). Razlike med skupinama so ve¢inoma pomembne, razen pri telesni dejavnosti in poskodbah, kjer ni
razlik med tistimi z nad- in podpovprecnim blagostanjem. Med spoloma je ve¢ pomembnih razlik pri skupini
z nadpovprecno ocenjenim blagostanjem v primerjavi s skupino mladostnikov s podpovpre¢no ocenjenim
blagostanjem, kjer je razlik med spoloma manj.
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Slika 2.32: Vrzel oz. razlike v odstotkih izbranih kazalnikov Zivijenjskega sloga in odnosa do Sole med tistimi
z nad- in podpovprecnim samoocenjenim blagostanjem med 11-, 13- in 15-letniki
Vir: HBSC, 2018
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Slika 2.33: Vrzel oz. razlike v odstotkih izbranih kazalnikov tveganih vedenj in poskodb med tistimi z nad- in podpovprecnim
samoocenjenim blagostanjem med 11-, 13- in 15-letniki

Vir: HBSC, 2018
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Slika 2.34: Vrzel oz. razlike v odstotkih izbranih kazalnikov zdravja in razlike med povprecji v zadovoljstvu z Zivljenjem
med tistimi z nad- in podpovprenim samoocenjenim blagostanjem med 11-, 13- 15-letniki

Vir: HBSC, 2018

Vrzeli oz. razlike se v obdobju 2002-2018 (med skupinama mladostnikov z nad- in podpovpre¢no
ocenjenim blagostanjem) vecinoma niso povecale, razen pri uzivanju sadja. Najvecje vrzeli oz. razlike med
nad- in podpovprecno skupino so pri odlicno samoocenjenem zdravju, in sicer je tistih, ki menijo, da je
njihovo zdravje odli¢no, v skupini z nadpovpre¢nim blagostanjem skoraj dvakrat toliko kot tistih v skupini
s podpovpre¢nim blagostanjem. Velika vrzel ali razlika je tudi med nad- in podpovpre¢no skupino pri
dozivljanju psihosomatskih simptomov in zadovoljstvu z Zivljenjem; pri drugih kazalnikih so razlike med
skupinama manjse.

Izra¢un populaciji pripisljivega deleza (PAF) v raziskavi iz leta 2018 pokaze, da bi bilo pri mladostnikih:

o tedensko kajenje za 18,5 % nizje, e bi vsi kadili toliko, kot kadijo v skupini z nadpovprecnim
blagostanjem;

o tedensko pitje alkohola za 14,8 % nizje, ¢e bi vsi pili toliko alkohola, kot ga pijejo v skupini z
nadpovprec¢nim blagostanjem;

« odli¢no ocenjeno zdravje za 13, 5 % viSje, ¢e bi vsi ocenili svoje zdravje tako kot v skupini z
nadpovpre¢nim blagostanjem;

« tedensko dozivljanje psihosomatskih simptomov za 11,5 % nizje, ce bi vsi dozivljali psihosomatske
simptome kot v skupini z nadpovprecnim blagostanjem.

Pri ostalih kazalnikih pa so razlike pod 10 % (dnevno uzivanje sadja bi bilo visje za 7,4 %, ¢e bi vsi uzivali
toliko sadja kot v skupini z nadpovpre¢nim blagostanjem; telesna dejavnost bi bila visja za 6,8 %, ce bi bili vsi
toliko telesno dejavni kot v skupini z nadpovpre¢nim blagostanjem; za 5 % bi bila visja prevalenca tistih, ki
jim je $ola vse¢, ¢e bi vsi dozivljali $olo kot v skupini z nadpovpre¢nim blagostanjem; zadovoljstvo z Zivljenjem
bi bilo za 4,2 % visje, e bi vsi zadovoljni toliko, kot so v skupini z nadpovpre¢nim blagostanjem).

Kljub ugodnemu trendu nekaterih z zdravjem povezanih vedenj pri mladostnikih vzadnjih letih lahko opazimo
precejsnje razlike, ki izvirajo iz socialnoekonomskega stanja druzine (61). Mladostniki, ki nadpovpre¢no
ocenjujejo blagostanje svoje druzine, so bolj fizicno aktivni, se bolj zdravo prehranjujejo in redkeje posegajo
po alkoholu ali tobaku. Zmanj$evanje neenakosti v zdravju in z zdravjem povezanih vedenj mladostnikov

je klju¢no tako za omogocanje bolj zdravega mladostnistva kot tudi za zmanjsevanje neenakosti v zdravju
odraslih.

Splosni ukrepi, ki izboljujejo zdravje v celotni populaciji mladostnikov, med drugim vkljucujejo spodbujanje
avtonomije mladostnikov v varnem okolju, lajsanje dostopa do zdrave in kvalitetne prehrane, vecanje
moznosti za Sportno udejstvovanje, ohranjanje varnosti v lokalnem okolju ter aktivno vklju¢enost skupnosti v
programe za promocijo zdravja, preventivne programe in delavnice. Na podrocju alkohola in tobaka se je kot
najucinkovitej$a pokazala kombinacija ukrepov, kot so ve¢ji nadzor nad prodajo alkohola in tobaka, ¢asovno
in starostno omejevanje moznosti nakupa, zmanjsanje splosne dostopnosti in ponekod tudi povidanje cen
alkohola in tobacnih izdelkov ter zmanjsanje njune sprejemljivosti v splo$ni populaciji (61-75).
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Domace in $olsko okolje ostajata glavni socialni okolji, v katerem mladostniki odra$¢ajo in se razvijajo. Sole
so tako idealen prostor za spremembo in krepitev zdravega vedenja tudi pri posameznikih iz ekonomsko
deprivilegiranih okolij. Sole lahko nudijo dostop do zdrave prehrane in zadostne fizi¢ne aktivnosti, s krepitvijo
kakovostne socialne mreze mladostnikov pa lahko spodbujajo tudi druga z zdravjem povezana vedenja (61),
(73). Zmanj$evanje dostopnosti nezdrave hrane v $olah naj bi bilo u¢inkovitejSe od zgolj ponudbe zdrave
brez umika nezdrave hrane (73). Strategije na ravni druzine bi morale biti usmerjene v ucenje pozitivnih
starSevskih spretnosti, psihoedukacijo o vlogi in pomenu zdravega vedenja ter visanje stopnje sodelovanja
star§ev s $olo in skupnostjo, v kateri potekajo organizirane aktivnosti (61, 71, 72).

Eden od ukrepov je tudi spodbujanje kakovostnega prezivljanja prostega ¢asa ter organiziranih prostoc¢asnih
($portnih) aktivnosti, saj se mladostniki iz druzin z nizjim socialno-ekonomskim polozajem ter enostarsevskih
druzin vanje redkeje vkljucujejo (71, 72). Moznost sodelovanja v organiziranih $portnih ali umetniskih
aktivnostih ter vkljuc¢enost v mladinske organizacije so povezani z visjo stopnjo psihosocialne prilagojenosti
ter ve¢jo stopnjo subjektivnega blagostanja (71). Pri tem je poseben poudarek treba nameniti $portnim
aktivnostim, saj se vkljucenost vanje pozitivnho povezuje z bolj$im zdravjem in manj psihosomatskimi
tezavami (71, 72, 74, 75). Fizi¢no bolj aktivni posamezniki iz okolij z nizjim socialno-ekonomskim polozajem
pogosteje porocajo o visoki subjektivni oceni zdravja kot posamezniki iz okolij z vi$jim socialno-ekonomskim
polozajem, ki niso fizi¢no aktivni (74, 75). Mladostnikom iz manj privilegiranih okolij bi bilo treba omogociti
boljo dostopnost do zdravih aktivnosti ter spodbujati kakovostno prezivljanja prostega casa ter tudi
spodbujati starse, da se vkljucijo v organizacijo in so tudi sami dober zgled.



Avtorice: Helena Koprivnikar, Darja Lavtar, Marusa Rehberger

Odstotki kadilcev se v svetu in Sloveniji razlikujejo glede na socialno-ekonomski polozaj, to so socialno-
ekonomske neenakosti v kajenju. Kadi vecji delez prebivalcev z nizjim socialno-ekonomskim polozajem
(obic¢ajno prikazano s stopnjo izobrazbe), pri ¢emer obstajajo razlike po spolu in starosti, skladne s potekom
epidemije kajenja. Neenakosti v kajenju so pomemben vzrok neenakosti v zdravju, zato je klju¢no njihovo
spremljanje in izvajanje ukrepov za njihovo zmanjsevanje (76-78).
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Slika 2.35: Delezi kadilcev (rednih in obcasnih) Slika 2.36: Vrzeli v delezu kadilcev (razlika v delezu
med prebivalci, starimi 25 in ve¢ let, skupaj, po spolu, kadilcev med najniZje in najvisje izobraZenimi ter med
starosti in izobrazbi, 2019 srednjesolsko in najvisje izobraZenimi, izraZena v odstotnih

tockah) med prebivalci, starimi 25 in vec let, po spolu,
v letih 2007, 2014 in 2019

Delezi kadilcev se skupno, po spolu in starosti razlikujejo glede na stopnjo izobrazbe (povsod p < 0,001). Med
moskimi izstopa nizji delez kadilcev med najbolj izobrazenimi, med Zenskami visji med srednje izobrazenimi.
Neenakosti v kajenju so pri obeh spolih najizrazitej$e v starostni skupini 25-44 let, kjer je delez kadilcev
najnizji v skupini z najvisjo stopnjo izobrazbe, to velja tudi pri zenskah v starostni skupini 45-64 let (povsod
p <0,05).

V obdobju 2007-2019 se delez kadilcev v vseh izobrazbenih skupinah ni spremenil, po spolu belezimo le
znizanje deleza med Zenskami v skupini z najvisjo stopnjo izobrazbe (p = 0,01). Pri Zenskah se je v tem
obdobju vrzel v delezu kadilk med najniZje in najvisje izobrazenimi (OS-VS) ter srednjesolsko in najvisje
izobrazenimi (SS-VS) spreminjala v razli¢ne smeri, prva se je absolutno zniZzala za 13 odstotnih tock, druga
pa absolutno zvisala za 10 odstotnih to¢k. Med moskimi sta se obe vrzeli absolutno znizali (za 7 oziroma
4 odstotne tocke).

V Sloveniji belezimo znatne socialno-ekonomske neenakosti v kajenju. Med moskimi z manj kot visjo
izobrazbo so odstotki kadilcev 1,5-krat visji kot med tistimi z vi$jo. Pri zenskah izstopa 1,6-krat visji odstotek
kadilk med srednjesolsko izobrazenimi. Ce bi v vseh izobrazbenih skupinah uspeli znizati odstotek kadilcev
na raven med najvisje izobrazenimi, bi se pri moskih odstotek kadilcev znizal za Cetrtino, pri zenskah za
petino. Neenakosti v kajenju so najizrazitejse med mlajsimi (25-44 let), kar kaze verjetno vecanje neenakosti
v kajenju v prihodnosti. Med moskimi z najnizjo izobrazbo je odstotek kadilcev 3-krat visji, med zenskami z
manj kot visjo stopnjo izobrazbe pa 2-krat visji kot med najvisje izobrazenimi.

V obdobju 2007-2019 se je med Zenskami vrzel med najnizje in najvisje izobrazenimi iznicila, za 10 odstotnih
tock pa se je zvisala vrzel med srednjesolsko in najvisje izobrazenimi, tako je zdaj odstotek kadilk najvisji med
srednjesolsko izobrazenimi. Med moskimi so se vrzeli v kajenju zmanjsale za do 7 odstotnih tock.

Zmanj$evanje neenakosti v kajenju je klju¢no za zmanjsevanje neenakosti v zdravju. Ukrepi, ki zmanjsujejo
neenakosti vkajenju, so zviSanje cen oziroma zmanjsanje cenovne dostopnosti toba¢nih izdelkov in nacionalni
programi opuscanja kajenja, ki ciljano zajemajo vecji delez kadilcev z nizkim socialno-ekonomskim polozajem
(79-81). Ocenjuje se, da dolgoroc¢no verjetno vsi ukrepi nadzora nad tobakom zmanjsujejo neenakosti v
kajenju (82).

43



44

Avtorici: Marjetka Hovnik-Kersmanc, Maja Roskar

Opijanje, ki predstavlja visoko tvegan nacin pitja alkohola, je pomemben dejavnik tveganja za skodljive
posledice in zmanjsuje dobrobit posameznika in njegovih bliznjih. V raziskavi EHIS je opredeljeno kot pitje 6
ali ve¢ meric alkohola ob eni priloznosti. Pogostost opijanja se v mnogih drzavah razlikuje glede na socialno-
ekonomski status prebivalcev (83, 84). Za ohranjanje zdravja in dobrobiti prebivalcev je klju¢no, da socialno-
ekonomske neenakosti v pitju alkohola spremljamo in snujemo ukrepe za njihovo zmanjsevanje.
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Slika 2.37: Delezi oseb, ki so se v zadnjih 12 mesecih vsaj Slika 2.38: Delezi oseb, ki so se v zadnjih 12 mesecih vsaj
enkrat opile, med prebivalci Slovenije, po spolu, starosti enkrat opile, med nizko in visoko izobraZenimi prebivalci
in izobrazbi, 2019 Slovenije, starimi 25 in vec let, po spolu, v letih 2007, 2014
in 2019

*Vrednost je manj natan¢na.

Vletu 2019 je 39,5 % oseb porocalo, da so se v preteklem letu vsaj enkrat opile (v nadaljevanju opile). Odstotek
je bil med moskimi 1,8-krat visji kot med Zenskami. Odstotki oseb, ki so se opile, so se skupno, po spolu in
starosti razlikovali glede na stopnjo izobrazbe. Opijanje je pri moskih in zenskah v vseh starostnih skupinah
najpogostejSe med visoko izobrazenimi. Razlike v opijanju so najizrazitejse v starostni skupini 25-44 let,
kjer je razlika med najbolj in najmanj izobrazenimi pri moskih 19,7 odstotnih tock, pri Zenskah pa kar 23,1
odstotnih tock.

V letih 2007, 2014 in 2019 opazamo znatne vrzeli v pogostosti opijanja med srednje in visoko izobrazenimi
ter med nizko in visoko izobrazenimi osebami; v letu 2019 je vrzel med prvimi znasala 8,7 odstotnih tock,
med drugimi pa 29,3 odstotne tocke. Odstotki tistih, ki so se opili, so bili med osebami z visoko izobrazbo
v letu 2019 2,6-krat visji kot med tistimi z nizko izobrazbo. Vrzeli v opijanju med skupinami oseb z razlicno
stopnjo izobrazbe so bile pri moskih in zenskah v vseh letih podobno izrazite (v letu 2019 je bila vrzel med
nizko in visoko izobrazenimi tako pri moskih kot pri Zenskah 26,5-odstotna).

V obdobju 2007-2019 se je odstotek oseb, ki so se opile, znacilno povisal skupno in v vseh starostnih skupinah.
Do porasta je prislo tudi pri Zenskah in visoko izobrazenih. V istem obdobju se je vrzel v pogostosti opijanja
med osebami z visoko in tistimi z nizko izobrazbo pomembno povecala pri obeh spolih, kar kaze povecevanje
razlike v opijanju.

Ce bi v letu 2019 imele vse osebe v Sloveniji (stare 25 in ve¢ let) enak deleZ opijanja, kot so ga imele osebe
z visoko izobrazbo, bi se delez tistih, ki so se opili, povisal za 22 %. Skupno bi tako znasal 61,5 %. Cilj pa je
doseci v vseh skupinah ¢im manj ali ni¢ opijanja.

V Sloveniji obstajajo izrazite razlike v opijanju, ki je najpogostejse v mlajsih starostnih skupinah in med
visoko izobrazenimi. Ne glede na to avtorji opozarjajo, da so $kodljive posledice pitja alkohola bolj izrazene
pri osebah z nizjim socialno-ekonomskim statusom, ¢eprav popijejo enake ali celo manjse koli¢ine alkohola,
gre za t. i. alkoholni paradoks, k ¢emur lahko prispeva ve¢ razlicnih dejavnikov (npr. drugi dejavniki
zivljenjskega sloga, slabsi dostop do zdravstvenih storitev in drugih virov pomoci, stigma) (85, 86, 87).
Pomembno je, da se v prizadevanjih za zmanjsevanje $kode zaradi alkohola usmerjamo v celotno populacijo
in sprejemamo ukrepe, ki neenakosti med prebivalci lahko zmanjsajo; med njimi so omejevanje dostopnosti
alkohola (npr. poviSevanje cen, uvedba minimalne cene, zmanj$evanje neregistrirane porabe alkohola) in
oglasevanja alkoholnih pijac, ozavescanje, prepoznavanje in nudenje pomoci osebam, ki pijejo ¢ez mejo manj
tveganega pitja, ob socasnem uvajanju $e drugih ucinkovitih ukrepov alkoholne politike, $e zlasti tistih, ki
bodo usmerjeni v zmanj$evanje opijanja (88, 89).



Avtorica: Mojca Gabrijel¢i¢ Blenkus

Zadostna telesna dejavnost je eden od klju¢nih varovalnih dejavnikov zdravja, ki zmanjSuje umrljivost
zaradi vseh vzrokov in je povezan z zmanj$ano pojavnostjo sr¢no-zilnih bolezni, sladkorne bolezni tipa 2 in
nekaterih vrst raka. Povezan je z bolj$im dusevnim in kognitivnim zdravjem ter spanjem in lahko povecuje
socialno vkljucenost. Po priporocilu SZO naj bodo odrasli redno, in to najmanj 150-300 minut tedensko
zmerno do intenzivno ali pa najmanj 75-150 minut tedensko intenzivno telesno dejavni (slika 2.40) (90).
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Slika 2.39: Telesno dejavni v skladu s priporocili SZO, Slika 2.40: Telesno dejavni v skladu s priporocili SZO,
po spolu, starosti in izobrazbi v letu 2019 po spolu in izobrazbi v letih 2014 in 2019

Na vprasanje: “Ali ste dnevno povprecno telesno dejavni vsaj 30 minut ali skupno 150 minut na teden?” je v
letu 2019 pritrdilno odgovorilo kar 90 % prebivalcev Slovenije, v letu 2014 pa le odstotek manj, s ¢imer smo
lahko zadovoljni. V letu 2019 razlike po spolu niso znacilne, pozitivno je odgovorilo v obeh preiskovanih letih
dobrih devet desetin moskih in slabih devet desetin Zensk. Znacilno najbolj telesno dejavni so tisti v starostni
skupini od 45 do 64 let (92,7 %), obenem so znacilno najmanj dejavni osnovnosolsko in manj izobrazeni
(85,6 %). Vendar so le pri najstarejsih skupinah obeh spolov najbolj telesno dejavni najvisje izobrazeni in
najmanj osnovnosolsko izobrazeni. Pri najstarejsi skupini moskih so bili v letu 2019 najbolj telesno dejavni
tisti z visokoSolsko izobrazbo in najmanj osnovnosolsko izobrazeni, vendar razlike niso znacilne. V letu 2019
je bil delez oseb, ki so telesno dejavne, med osebami z visjo izobrazbo ali vec, za 4,5 odstotne tocke visji kot pri
osebah z osnovnosolsko izobrazbo in manj. Vrzel med najniZje in najvisje izobrazenimi se med letoma 2014
in 2019 ni spremenila.

V Sloveniji so prebivalci v veliki meri dnevno povprecno telesno dejavni vsaj 30 minut ali skupno 150
minut na teden, ob upostevanju aktivnosti pri delu, vsakodnevnih opravil in v prostem ¢asu. To nas lahko
zadovoljuje, po drugi strani pa ocenjujemo stanje na podlagi najmanjsega priporocenega obsega telesne
dejavnosti, ki vkljucuje tudi vsakdanja opravila. Zato bi lahko v prihodnje merili tudi bolj ¢asovno obsezno
in bolj intenzivno telesno dejavnost, $e posebno pa sedeci zivljenjski slog. Danes zaradi razli¢nih obveznosti
presedimo daljsa ¢asovna obdobja, kar je samostojni dejavnik tveganja za razvoj kroni¢nih bolezni. Po
priporocilu SZO naj odrasli omejijo cas, ki ga v dnevu presedijo (90). Za povecanje koristi za zdravje naj
sedeci zZivljenjski slog zamenjajo s telesno dejavnostjo katerekoli intenzivnosti. V takih primerih naj si po
priporoc¢ilu SZO odrasli za ve¢ ugodnih vplivov na zdravje prizadevajo za ve¢ dnevne in tedenske telesne
dejavnosti zmerne do visoke intenzivnosti, kot je priporoc¢eno. Zadostna telesna dejavnost je dejavnik, ki
posredno povecuje zdrava leta zivljenja, kar je temeljni cilj Strategije razvoja Slovenije do 2030, Strategije
dolgozive druzbe in resolucije Skupaj za druzbo zdravja, saj pomembno zmanjsuje bremena bolezni in
ekonomske stroske razli¢nih sektorjev, predvsem pa povecuje kakovost zZivljenja prebivalcev (91). Glede na
to, da je v prvih stirih valovih raziskave SI-PANDA skoraj polovica odraslih prebivalcev porocala, da so manj
telesno dejavni kot pred pandemijo covida-19, bo treba razlike po posameznih skupinah prebivalcev skrbno
spremljati ter nacrtovati dodatne ukrepe za povecevanje telesne dejavnosti in telesne zmogljivosti prebivalcev
(92).

45



46

Avtorica: Mojca Gabrijelci¢ Blenkus

Sadje in zelenjava sta pomembni vsakodnevni sestavini zdrave prehrane. Za izboljsanje splosnega zdravja in
zmanj$anje tveganja nekaterih bolezni SZO priporoca uzivanje vec kot 400 gramov sadja in zelenjave na dan,
v vseh dnevnih obrokih (93, 94). Njuna vkljucitev v prehrano lahko zmanjsa tveganje za nekatere kroni¢ne
bolezni, vklju¢no s sr¢no-zilnimi boleznimi in nekaterimi vrstami raka, ter lahko pomaga prepreciti povecanje
telesne mase in zmanjsa tveganje za debelost. Poleg tega sta bogat vir vitaminov in mineralov, prehranskih
vlaknin ter $tevilnih koristnih nehranljivih snovi, kot so rastlinski steroli in flavonoidi.
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Slika 2.41: Delez oseb, starejsih od 25 let, ki uZivajo Slika 2.42: Delez oseb, starejsih od 25 let, ki uZivajo sadje
zelenjavo vsaj enkrat dnevno, Slovenija vsaj enkrat dnevno, Slovenija

Uzivanje sadja in Se bolj zelenjave v opazovanem obdobju upadata pri obeh spolih in v vseh izobrazbenih
skupinah. Zenske uzivajo ve¢ sadja in zelenjave kot mogki. Izobrazbena vrzel v uZivanju zelenjave se sicer
znacilno spreminja, a se v letu 2007 izkazuje v obratni smeri kot v letih 2014 in 2019. Zelenjavo v letih 2014
in 2019 pogosteje uzivajo moski z nizko izobrazbo, kar pomeni obrat vrzeli v primerjavi z letom 2007, ko so
zelenjavo pogosteje uzivali moski z visoko izobrazbo. Najve¢ji padec uzivanja zelenjave je zaznati pri visoko
izobrazenih moskih srednjih let (45-64 let). Pri Zenskah so razlike v uzivanju zelenjave med posameznimi
izobrazbenimi skupinami manj izrazite in raznolike po starosti.

Pri uzivanju sadja lahko sledimo povecevanju izobrazbene vrzeli predvsem med letoma 2007 (1,7 %) in 2014
(9,9 %), ki se nato do leta 2019 (7,5 %) nekoliko zmanj$a. Ceprav se uZivanje sadja v vseh izobrazbenih
skupinah pri obeh spolih zmanjsuje (razen vletu 2014 pri nizko izobrazenih moskih), se vrzel najbolj povecuje
na racun padca uzivanja pri visoko izobrazenih moskih in tudi Zenskah. Samo med mogkimi, starejsimi od 65
let, uzivajo vec sadja vi$je izobrazeni.

Ocenjeno je bilo, da je 3,9 milijona smrtnih primerov letno po vsem svetu mogoce pripisati neustrezni
porabi sadja in zelenjave (94). Na podlagi izracunov je bilo ocenjeno tudi, da je nezadostnemu vnosu sadja
in zelenjave globalno mozno pripisati priblizno 14 % smrti zaradi raka prebavil, priblizno 11 % smrti zaradi
ishemicne bolezni srca in priblizno 9 % smrti zaradi mozganske kapi. Izracuni iz leta 2002 za Slovenijo so
podobni: 11 % zaradi raka, 11 % zaradi ishemi¢ne bolezni srca in 6 % zaradi mozganske kapi (95, 96).

V Sloveniji smo povecevanje uzivanja sadja in zelenjave zaznavali v letih do 2010, ko so intenzivno tekle
aktivnosti prvega nacionalnega programa prehranske politike (97). Tudi nacionalni program Dober tek,
Slovenija 2015-25 ima ambiciozno zastavljene medsektorske cilje povecanja uzivanja sadja (najmanj enkrat
na dan za 5 %) in zelenjave (najmanj enkrat na dan za 10 %), s posebnim poudarkom na ranljivih socialno-
ekonomskih skupinah in tudi zmanj$anju razlik med spoloma (98, 99). Ugotovimo lahko, da se uzivanje sadja
in zelenjave tako med mladimi kot odraslimi v zadnjem desetletju zmanjsuje, za vzdrzevanje ucinkovitosti
ukrepov na dolo¢en podro¢ju jih je treba stalno aktivno medsektorsko nadgrajevati. Velik potencial v smer
intenziviranja politik na podrocju prehrane prinasa tudi Evropski nacrt za premagovanje raka, ki med svojimi
cilji navaja tudi povecanje vklju¢evanja rastlinskih zivil v prehrano ob posebni pozornosti ter uzivanju vec¢
sadja in zelenjave (100). Ob tem Evropska komisija posebno pri aktivnostih zdravega Zivljenjskega sloga
izpostavlja nizje socialno-ekonomske in ranljive skupine. Podporo aktivnostim na nacionalni in evropski
ravni kompatibilno nudi tudi nova strategija EU F2F (Farm to Fork).



Avtorica: Mojca Gabrijelci¢ Blenkus

Prekomerna telesna teza in debelost sta opredeljeni kot prekomerno kopic¢enje mascobe, ki lahko poslabsa
zdravje. Indeks telesne mase (ITM) se uporablja za razvr§¢anje prekomerne teze in debelosti pri odraslih.
Opredeljen je kot teza osebe v kilogramih, deljena s kvadratom viSine v metrih (kg/m?): osebe s prekomerno
tezo imajo I'TM ve¢ji ali enak 25; kot debele jih opredelimo pri ITM, ve¢jem ali enakem 30. ITM je uporabno
merilo, saj je enak za oba spola in za vse starosti odraslih. Vendar ga je treba obravnavati kot grobo vodilo,
ker morda ne ustreza enakemu tipu in enaki stopnji debelosti pri razli¢nih posameznikih (101) (slika 2.44).
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Slika 2.43: Delez debelih (ITM > 30) po izobrazbi in spolu  Slika 2.44: Delez oseb z indeksom telesne mase 30 ali vec,
v letu 2019 po spolu in izobrazbi

Debelost v obdobju 2007-2019 pri prebivalcih Slovenije znacilno narasca, znacilen porast opazimo tudi pri
moskih. Od izobrazbenih skupin najbolj znacilno narasca pri srednjeSolsko izobrazenih (od 19,2 v letu 2007
do 23,0 % v letu 2019). Debelost je sicer najnizja pri visoko izobrazenih, niZja pri zZenskah kot pri moskih,
najvisja pa pri nizko izobrazenih, kjer je nizja pri moskih kot pri Zenskah. V letu 2019 je bil delez oseb z ITM
nad 30 med osebami z visoko izobrazbo za 18 odstotnih to¢k nizji kot pri osebah z nizko izobrazbo. Ce bi
imeli v letu 2019 vsi prebivalci enake stopnje debelosti po ITM, kot jih ima najvisje izobrazena oziroma najbolj
privilegirana skupina, bi bila debelost v populaciji nizja za 44,9 %. Med leti 2007 in 2019 se pri debelosti
nakazuje trend zmanjsevanja vrzeli med izobrazbenimi skupinami, nakazano bolj na racun moskih kot zensk.
Delez prebivalcev z debelostjo med nizko izobrazenimi je v letu 2007 3,41-krat, v letu 2014 2,45-krat in v letu
2019 2,54-krat ve¢ji od deleza debelih prebivalcev z visoko izobrazbo.

V Evropi in Sloveniji pri razporeditvi debelosti med skupinami prebivalcev obstajajo velike socialno-
ekonomske razlike (102). Neenakostim v izobrazbenem statusu lahko v Evropi pripisSemo 26 % debelosti
pri moskih in 50 % debelosti pri zenskah. Kot kazejo nasi podatki, prebivalci iz nizjih socialno-ekonomskih
skupin dva- do trikrat verjetneje postanejo debeli, zaradi ¢esar imajo vecje tveganje za razvoj sladkorne
bolezni tipa 2, ishemicne bolezni srca in mozganske kapi. Velik del prezgodnje umrljivosti in izgubo zdravih
let Zivljenja v nizjih socialno-ekonomskih skupinah lahko razlozimo z boleznimi, povezanimi z debelostjo.
Po podatkih OECD prekomerna telesna teza in s tem povezane kroni¢ne bolezni v povpreéju skrajsajo
pri¢akovano trajanje Zivljenja v drzavah OECD za 2,7 let. Za zdravljenje posledic prekomerne telesne teze
bo v naslednjih tridesetih letih porabljenih 8,4 % zdravstvenega proracuna drzav OECD (103). Teoreti¢no
bi lahko ob izenacenju stopenj debelosti vseh prebivalcev s stopnjo najvisje izobrazenih prihranili skoraj
polovico tega zneska. Prekomerna teza zmanjsuje zaposlenost in produktivnost delavcev, $e posebno v nizjih
izobrazbenih skupinah. Ekonomske izgube vkljucujejo stroske zdravstvene oskrbe, izgubljene ali zmanj$ane
delovne produktivnosti, izgubljenih delovnih dni, umrljivosti in trajne invalidnosti. Upostevati je treba tudi
$irsi socialno-ekonomski vpliv debelosti, kot so na primer ve¢ji socialni transferji. Zaradi teh u¢inkov debelost
v povpredju zniza BDP za 3,3 % tako v drzavah OECD kot drzavah ¢lanicah EU28.
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Avtor: Blashko Kasapinov

Zdravljenje povisanega krvnega tlaka je sestavljeno iz spremembe Zivljenjskega sloga in zdravljenja z zdravili.
Ker je hipertenzija eden najmocnejsih napovedovalcev sréno-zilne ogrozenosti, je zdravljenje zvisanega
krvnega tlaka pomembna preventiva sréno-zilne obolevnosti. Ta kazalnik prikazuje razmerje med Stevilom
oseb, ki so znotraj opazovanega koledarskega leta prejele vsaj en recept za zdravila za znizevanje krvnega
tlaka, in Stevilom vseh prebivalcev sredi istega leta glede na dosezeno izobrazbo.

° ° o Nizka o o Visoka e
Nizka Srednja 'I' Visoka * W e W W — W
50 50
40 3B 33 36 A e
29 31 PP P R R R R R R R R R
30 2 %
% %
20 2
0 - —— 0
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Slika 2.45: Delez prejemnikov zdravil zaradi povisanega Slika 2.46: Trend deleza prejemnikov zdravil zaradi

krvnega tlaka pri starejsih od 25 let v Sloveniji v letu 2019 povisanega krvnega tlaka pri starejsih od 25 let v Sloveniji

V letu 2019 je bil v Sloveniji 32,7 % moskim in 30,8 % zenskam, starejsim od 25 let, predpisan vsaj en recept
za zdravljenje zviSanega krvnega tlaka. Delez prejemnikov narasca s starostjo pri moskih in Zenskah. Pri
obeh spolih obstaja izobrazbeni gradient, ki kaze, da se delez prejemnikov zdravil znizuje z viSjo stopnjo
izobrazbe. Delez prejemnikov zdravil za znizevanje krvnega tlaka se je v opazovanem obdobju 2012-2019
povecal pri nizko izobrazenih moskih, medtem ko je upadel pri moskih z visoko izobrazbo in Zenskah iz
vseh izobrazbenih skupin. To je povzrocilo, da se je vrzel med nizko in visoko izobrazenimi pri moskih
povecala s 3,2 na 5,5 %. Pri zenskah je vrzel vecja kot pri moskih. Upad deleza prejemnic je bil vecji pri visoko
izobrazenih, zato se je vrzel med nizko in visoko izobrazenimi Zenskami Se povecala (z 10,8 na 11,9 %). K
razliki po izobrazbi pri obeh spolih najvec prispeva predpisovanje zdravil nizko izobrazenim moskim ter
zenskam med 60. in 64. letom starosti.

Zvisan krvni tlak oz. arterijska hipertenzija je bolezen in hkrati eden najpomembnejsih dejavnikov za
nastanek kroni¢nih, zlasti sr¢no-zilnih bolezni, ki so v Sloveniji in svetu vodilni vzrok smrti in prezgodnje
umrljivosti. Na visok krvni tlak pomembno vpliva nezdrav Zivljenjski slog (kajenje, prekomerno uzivanje soli,
nezadostno uzivanje zelenjave in sadja, cezmerno uzivanje alkohola, prekomerna telesna masa in debelost ter
nezadostna telesna dejavnost). Raziskave kazejo, da na vecjo pojavnost visokega krvnega tlaka vpliva nizji
socialno-ekonomski status, zlasti izobrazba (104). Nasi podatki kazejo, da se vecji delez prebivalstva z nizjo
izobrazbo zdravi z antihipertenzivnimi zdravili, kar odraza vecjo prevalenco hipertenzije v tej izobrazbeni
skupini. Podatki za Slovenijo o hospitalizacijah, umrljivosti in prezgodnji umrljivosti zaradi sr¢no-zilnih
bolezni kazejo, da se stopnje v obdobju 2012-2019 znizZujejo, hkrati pa ostaja jasna izobrazbena vrzel, saj so
vse stopnje vecje pri moskih in Zenskah z nizjo izobrazbo. Vec¢ino presezne umrljivosti pojasni prisotnost
znanih dejavnikov tveganja pri nizje izobrazenih, a tudi izboljSanje upostevanja rezima jemanja ustreznih
zdravil je izjemnega pomena za ucinkovito antihipertenzivno zdravljenje in preprecevanje nenadnih sréno-
zilnih dogodkov (105, 106). Spremljati je treba dejansko uporabo zdravil med prebivalstvom, saj raziskave
kazejo socialno-ekonomske neenakosti, in sicer tako, da so raven ozavescenosti o hipertenziji, zdravljenje in
uspesen nadzor krvnega tlaka v normalnih mejah boljsi pri premoznejsih posameznikih (107, 108).



Avtorja: Ivan ErZen, Ales Korosec

Ta kazalnik je definiran kot $tevilo oseb, ki so jim kadarkoli ugotovili sladkorno bolezen in so v zadnjih 12
mesecih prejele zdravila za znizevanje glukoze v krvi (ATC: A10). Vkljucuje vse tipe sladkorne bolezni. Vir
podatkov je zbirka o izdanih zdravilih Zavoda za zdravstveno zavarovanje, ki nudi podatek o porabi zdravil
na recept za posamezno osebo. V skladu z metodologijo, ki je opisana v locenem podpoglavju, ti podatki
nudijo informacijo o razdirjenosti porabe zdravil v posameznih skupinah prebivalstva, ki so oblikovane glede
na spol in stopnjo izobrazbe.
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Slika 2.47: Prevalenca sladkorne bolezni po izobrazbi
in starosti, 2019

Slika 2.48: Trend sladkorne bolezni po spolu in izobrazbi

Starostno specifi¢na stopnja prevalence sladkorne bolezni je v skupinah moskih z nizko in srednjo izobrazbo
podobna (slika 2.47), le da so moski s srednjo izobrazbo v povprecju okrog 5 let starejsi, ko se prvi¢ srecajo
s sladkorno boleznijo. Med moskimi z visoko izobrazbo pa je prevalenca znatno niZja. Bolezen se za¢ne
v tej skupini pojavljati 5-10 let pozneje in je znatno redkejsa kot v preostalih dveh skupinah. Pri Zenskah
se sladkorna bolezen glede na izobrazbo pojavlja drugace kot pri moskih (slika 2.47). V vseh starostnih
skupinah je vidna bistveno vecja obolevnost pri zenskah z nizko izobrazbo. Nekoliko manjsa razsirjenost
je pri zenskah s srednjo izobrazbo. Verjetnost, da bodo zboleli za sladkorno boleznijo, se v skupini mogkih
z nizko izobrazbo hitreje povecuje kot pri moskih z visoko izobrazbo (slika 2.48). Opazno je povecevanje
vrzeli med manj in bolj izobrazenimi. V osemletnem obdobju se je verjetnost, da bodo zboleli za sladkorno
boleznijo, pri moskih z nizko izobrazbo povecala za 30 %. Trend vrzeli v verjetnosti, da bodo zbolele zaradi
sladkorne bolezni, pa se povecuje tudi pri Zenskah (slika 2.48). V osemletnem obdobju se je vrzel povecala za
20 %. Za zensko populacijo je znacilno, da so razlike med razsirjenostjo sladkorne bolezni med manj in bolj
izobrazenimi bistveno vecje kot pri moskih.

Prikazani podatki so sicer nekoliko pomanjkljivi, saj niso vklju¢ene vse osebe, ki imajo sladkorno bolezen.
Prikaz je omejen na tiste, ki so prejele terapijo za uravnavanje krvnega sladkorja. Kljub temu je mogoce
zaupati trendom pojavljanja bolezni, saj se v celotnem obdobju opazovanja nacin pridobivanja podatkov ni
spremenil. V primerjavi z moskimi se sladkorna bolezen pri zenskah pojavi v poznej$em starostnem obdobju,
kar seveda vpliva na starostno specificno stopnjo prevalence sladkorne bolezni, ki je pri Zenskah znatno
manjsa kot pri moskih. Poleg tega je verjetnost, da bodo zbolele zaradi sladkorne bolezni, pri zenskah, se
posebno v skupini bolj izobrazenih, skoraj dvakrat nizja kot pri moskih. Med zenskami z visoko izobrazbo
je starostno specificna stopnja prevalence 2,6 %, med moskimi pa 4,8 %. Podobno porocajo tudi avtorji iz
drugih drzav (109). Z vidika ukrepanja je pomembno, da se moskim v naslednjem obdobju nameni posebna
pozornost tako na podrocju preprecevanja zbolevanja kot zgodnjega odkrivanja sladkorne bolezni (110).
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Avtorica: Ticijana Prijon

Med kostno-misi¢nimi obolenji so na drugem mestu po pogostosti bolec¢ine v vratu ali druge kroni¢ne okvare
vratu. Te bolezni so ve¢inoma posledica dolgotrajne, pogosto ponavljajoce se in na videz zmerne uporabe sile,
ki povzroci utrujenost misic, ter degenerativne okvare vratnega dela hrbtenice (111).
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Slika 2.49: Delez oseb s kronicno okvaro vratu ali drugo Slika 2.50: Delez oseb s kronicno okvaro vratu ali drugo

kronicno okvaro vratu po spolu in izobrazbi, Slovenija 2019  kroni¢no okvaro vratu po izobrazbi, Slovenija 2007-2019

Delez oseb z bolecino ali drugo kroni¢no okvaro vratu v zadnjih letih strmo narasca. V letu 2019
se je v primerjavi z letom 2007 prevalenca okvarvratu v celotni populaciji povecala za 68 % (s 14 na
24 %), pomembne razlike so bile opazne med spoloma. Pri moskih se je delez oseb z bolecino in drugimi
kroni¢nimi okvarami vratu povecal za vec kot 100 %, pri Zenskah pa za slabih 49 %. V opazovanem obdobju
je bil zaznan najvecji porast prevalence v starostni skupini 25-44 let, kjer se je delez povecal za skoraj
200 %, v starostni skupini 65 in vec let pa za 66 %. Pojavnost okvar vratu se povecuje predvsem pri osebah z
najvisjo izobrazbo. V letu 2007 je bil delez oseb z bole¢ino v vratu in drugimi kroni¢nimi okvarami vratu med
osebami z dokoncano osnovnosolsko izobrazbo ali manj 3,5-krat visji kot pri osebah z dokonc¢ano visjesolsko
izobrazbo ali ve¢, v1etu 2019 pa le 1,8-krat. Zaradi velikega porasta okvarvratu pri bolj izobrazenih se je vrzel
med najbolj in najmanj izobrazeno skupino populacije v opazovanem obdobju pomembno znizala. Podobno
kot pri okvarah hrbta je bil tudi pri osebah z bolecino v vratu ali drugo kroni¢no okvaro vratu najvecji trend
rasti ugotovljen pri moskih, starih 25-44 let, z dokonc¢ano visjesolsko izobrazbo ali vec.

Bolec¢ina in druga kroni¢na obolenja vratu sodijo med najpogostejse z delom povezane kostno misi¢ne
okvare Na njihov razvoj vplivajo Stevilni mehanizmi, ki v kombinaciji z dejavniki tveganja povzrocajo
preobremenitve ter strukturne in funkcionalne okvare vratnega dela hrbtenice. Najpomembnejsa nepoklicna
dejavnika tveganja za pojav KMO vratu sta starost in spol. Pojavnost bolec¢ine in drugih kroni¢nih okvar
vratu je bistveno visja pri zenskah, ¢eprav v zadnjih letih opazamo porast navedenih obolenj predvsem v
moski populaciji. Razlike med spoloma so najverjetneje posledica znacilnosti dela, ki ga opravljajo Zenske,
v manjsi meri pa tudi razlik v telesni konstituciji (112). Bole¢ine in druge kroni¢ne okvare vratu obi¢ajno
nastopijo zaradi dolgotrajnega sedecega dela in dela v prisilnih drzah z veliko mehansko obremenitvijo vratu
ter pri delu s ponavljajo¢imi se gibi. Tudi slaba skrb za ergonomsko urejeno delovno okolje in upostevanje
smernic pravilnega, zdravega in varnega dela povecuje tveganje za pojavnost okvar vratu (113). Podobno kot
pri ostalih kostno misi¢nih se v zadnjih letih pojavnost okvar vratu povecuje predvsem pri mlajsi populaciji in
osebah z najvisjo izobrazbo. Navedene spremembe v prevalenci kroni¢nih okvar vratu povezujemo s porastom
sedecega dela ter prezivljanja prostega ¢asa pred televizijskimi sprejemniki ali racunalniskimi zasloni.



Avtorica: Ticijana Prijon

Bolecine v hrbtenici ali druge kroni¢ne okvare hrbta so najpogostejsa kostno-misi¢na obolenja, saj letno
poroca o bolecini ali drugi kroni¢ni okvari hrbta 25-45 % odrasle populacije, 70-80 % oseb pa ima navedene
zdravstvene tezave najmanj enkrat v Zivljenju. Na razseznost zdravstvene problematike kazejo tudi podatki, da
je okvara hrbta najpogostejsi vzrok za odsotnost z dela pri populaciji, starejsi od 45 let, ter drugi najpogoste;jsi
razlog za obisk zdravnika (114).
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Slika 2.51: Delez oseb s kroni¢no okvaro hrbta po izobrazbi,  Slika 2.52: Delez oseb s kroni¢no okvaro hrbta po izobrazbi,
2019 Slovenija 2007-2019
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Podatki kazejo, da pojavnost bolecine in drugih kroni¢nih okvar hrbtenice v zadnjih letih narasc¢a, med
posameznimi leti so opazna nihanja. V letu 2019 se je v primerjavi z letom 2007 delez okvar hrbta v celotni
populaciji povecal za 51 % (z 29 na 39 %). Pri moskih se je prevalenca okvar hrbta povecala za 60 %, pri
zenskah za 43 %. Prav tako se je deleZ oseb z bolec¢ino ali drugimi kroni¢nimi okvarami hrbta povecal v vseh
starostnih skupinah. Najvecji porast je bil zabelezen v starostni skupini 25-44 let, kjer se je prevalenca okvar
hrbta prakti¢no podvojila (z 12,0 na 26,1 %). V opazovanem obdobju se je pojavnost kroni¢nih okvar hrbta
povecala predvsem pri osebah z vi$jo izobrazbo. V letu 2007 je bil delez oseb z bole¢inami in kroni¢nimi
okvarami hrbta med osebami z dokoncano osnovnosolsko izobrazbo ali manj 2,5-krat visji kot pri osebah z
dokoncano visjesolsko izobrazbo ali ve¢, vletu 2019 pa se je razmerje prevalenc zaradi porasta deleza obolen;
pri osebah z vi$jo izobrazbo pomembno znizalo (1,8). Najve¢ji trend rasti deleza oseb z bolec¢ino ali drugo
kroni¢no okvaro hrbta je bil v opazovanem obdobju registriran pri moskih, starih 25-44 let, z dokonc¢ano
vi$jesolsko izobrazbo ali vec.

Tezave zaradi kostno misi¢nih okvar hrbta se za¢nejo pojavljati relativno zgodaj, s starostjo pa skokovito
narascajo. Nanje moc¢no vplivajo psihofizi¢ne obremenitve pri delu in v $irSem druzbenem okolju. Delovne
in druge naloge, ki vkljucujejo tezko fizicno delo, dlje ¢asa trajajoce prisilne drze, ro¢no prenasanje bremen
ter upravljanje z vozili, pri katerih se vibracije prenasajo na celo telo, mo¢no povecujejo tveganja za razvoj
bolecine in drugih kroni¢nih okvar hrbta. Na njihovo pojavnost vplivajo tudi neugodni ergonomski pogoji
na delovnem mestu, ki povzrocajo prekomerno obremenitev ali natezanje hrbta, in nose¢nost (115). Dodatno
tveganje za pojav bolecine in drugih kroni¢nih okvar hrbta predstavljajo tudi slaba skrb za lastno zdravje v
kombinaciji z nezdravim Zivljenjskim slogom ter stres in druge psihosocialne obremenitvami pri delu. Ze nekaj
desetletij opazamo porast okvar hrbta, Se zlasti pri zaposlenih, mlajsih od 45 let. V zadnjih letih pa se delez
okvar hrbta povecuje predvsem pri osebah z najvisjo stopnjo izobrazbe, ki pri svojem delu niso neposredno
izpostavljene tezkim fizi¢nim obremenitvam, saj obi¢ajno opravljajo intelektualne naloge in fizi¢no lazja dela.
Spremembe v prevalenci okvar hrbta po starostnih skupinah in stopnji izobrazbe so najverjetneje posledica
spremenjenega nacina in intenzitete dela, v veliki meri pa jih povezujemo z upadanjem telesne aktivnosti v
populaciji in epidemijo debelosti (116).
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Avtorica: Ana Mihor

Incidenca vseh rakov skupaj je za okoli tretjino visja pri moskih kot pri Zenskah in pri moskih v zadnjem
10-letnem obdobju (2008-2017) stagnira, pri Zenskah pa $e vedno statisticno znacilno narasca (117).
Poudariti je treba, da rak ni ena temve¢ veliko razli¢nih bolezni, vsaka s svojimi dejavniki tveganja (118). S
socialno ekonomskim polozajem so povezani raki, pri pojavu katerih veliko vlogo igrajo dejavniki tveganja,
na katere lahko vplivamo. Ti so s socialnoekonomskim polozajem povezani v razli¢ne smeri, bodisi pozitivno
ali negativno (119). Zato ne preseneca, da je incidenca vseh rakov kot kazalnik izobrazbenih neenakosti
slabse povedna, saj zakrije morebitne neenakosti v posameznih vrstah raka, ki kazejo v nasprotne smeri,
oziroma pretezno odraza neenakosti skupine rakov, ki se v populaciji pojavljajo najpogosteje.
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Slika 2.53: SSS incidence vseh rakov (C00-C96) Slika 2.54: SSS incidence vseh rakov (C00-C96)
po izobrazbi in spolu (25+ let), povprecje 2012-2017 med nizko in visoko izobrazenimi po spolu (25+ let),

3-letno drsece povprecje

Nizje izobrazeni moski in predvsem zenske imajo nizjo incidenco vseh rakov kot visoko izobrazeni. Razmerje
med nizko in visoko izobrazenimi je 0,97 pri moskih in 0,8 pri Zenskah. Izobrazbeni razliki pripisljivi delez
je pri moskih -0,9 % in pri Zenskah -11,8 %. V analiziranem obdobju 2012-2017 se kaze, da pri Zenskah
incidenca nara$ca v vecji meri na racun porasta incidence pri nizZje izobrazenih, vendar se absolutna vrzel
med visoko in nizko izobrazenimi v 3-letnem drsecem povprecju starostno standardizirane stopnje incidence
pri obeh spolih ni statisti¢no znacilno spremenila. Starostno specifi¢ne stopnje po izobrazbi so pri moskih do
visoke starosti podobne, pri zenskah pa se ze pri srednjih starostnih skupinah pokaze vecja incidenca raka
pri bolj izobrazenih.

Pri zenskah sta bila po pogostosti leta 2017 na prvem in drugem mestu nemelanomski kozni rak in rak dojk,
pri moskih pa prav tako nemelanomski kozni rak ter rak prostate (117). Za vse nastete je skoraj povsod po
svetu dokazano, da so povezani z visjim socialno ekonomskim polozajem in so tudi v Sloveniji bolj pogosti pri
bolj izobrazenih (119, 120). To je razlog, da lahko pri obeh spolih, bolj izrazito pa pri Zenskah kot pri moskih,
v obdobju od 2012-2017 zaznamo ob visji izobrazbi vecjo incidence vseh rakov, medtem ko pri analizi vseh
rakov brez nemelanomskega koznega raka opazimo pri Zenskah manjs$o vrzel po izobrazbi, pri moskih pa se
vrzel celo obrne v nasprotno smer, torej v smer nekoliko visje incidence pri niZje izobrazenih. Aktivnosti za
zmanj$evanje neenakosti v pojavljanju rakov morajo biti, kot velja za obvladovanje raka na sploh, usmerjene v
primarno preventivo rakov, ki jih pripisujemo preprecljivim dejavnikom tveganja (kajenje, alkohol, prehrana,
telesna dejavnost, soncenje, karcinogeni na delovnem mestu, okuzbe, onesnazen zrak ipd.) ter sekundarno
preventivo rakov, pri katerih lahko odkrivamo in zdravimo Ze predrakave spremembe ali rake v zgodnjih
stadijih (121).



Avtorica: Ana Mihor

Plju¢ni rak je pri obeh spolih skupaj v Sloveniji tretji najpogostejsi rak. Starostno standardizirana stopnja
incidence je vec kot dvakrat visja pri moskih kot pri zenskah in pri moskih v zadnjem 10-letnem obdobju
(2008-2017) statisticno znacilno upada, pri Zenskah pa narasca (117). Kajenje tobaka je glavni dejavnik
tveganja za nastanek pljucnega raka in je globalno vzrok obolenja v okoli 80 % vseh primerov. V manjsem
odstotku prispevajo k pojavnosti plju¢nega raka onesnazenost notranjega in zunanjega zraka, radon, azbest
in nekateri ostali karcinogeni (118).
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Slika 2.55: SSS incidence pljucnega raka (C33-C34) Slika 2.56: SSS incidence pljucnega raka (C33-C34)
po izobrazbi in spolu (25+ let), povprecje 2012-2017 med nizko in visoko izobrazenimi po spolu (25+ let),

3-letno drsece povprecje

Nizje izobrazeni moski imajo ve¢jo incidenco raka pljuc kot visoko izobrazeni. Pri Zenskah ni jasne izobrazbene
vrzeli, najvi§ja incidenca je pri srednje izobrazenih. Razmerje stopenj med nizko in visoko izobrazenimi je
1,9 pri moskih in 1,1 pri zenskah. Izobrazbeni razliki pripisljivi delez stopnje incidence je 33,1 % pri moskih
in 5,7 % pri zenskah. Incidenca po posameznih letih se je vecala pri nizko in srednje izobrazenih Zenskah, a
se absolutna vrzel v incidenci med visoko in nizko izobrazenimi v tem obdobju pri obeh spolih ni statisticno
znacilno spremenila. Vendar je potrebno poudariti, da je pri zenskah najvi$ja incidenca v tem obdobju pri
srednje izobrazenih in da je v zadnjem triletnem obdobju zaznati statisticno znacilno vrzel med srednje in
visoko izobrazenimi. Poleg tega analiza inciden¢nih stopenj plju¢nega raka po starosti Zensk po izobrazbenih
skupinah kaze postopen obrat izobrazbene vrzeli, saj je vrh incidence pri nizki izobrazbi nekje med 50 in 60
let, pri srednji izobrazbi med 60 in 80 let, pri visoki izobrazbi pa med 75 in 85+ let. To pomeni, da je v mlajsih
starostnih skupinah vidna narasc¢ajoca incidenca plju¢nega raka pri zenskah z nizjo izobrazbo, v srednjih
starostnih skupinah imajo najvi$jo incidenco srednje izobrazene Zenske, pri starejsih pa je incidenca najvisja

v

pri visoki izobrazbi. Pri moskih je obrat vrzeli nakazan $ele v najvisjih starostnih skupinah.

Vzorci kajenja v druzbi so povezani s socialno ekonomskim poloZajem, vendar se je povezava v Casu
spreminjala (t.i. epidemija kajenja), in sicer je bil delez kadilcev na zacetku visji pri osebah z visokim socialno
ekonomskim polozajem, kasneje pa obratno. Pri zenskah je do obrata deleza kadilcev med skupinami z visjim
in nizjim socialno ekonomskim polozajem prislo kasneje kot pri moskih (78). Te ugotovitve popolnoma
sovpadajo z analizo starostno specificnih incidenc¢nih stopenj plju¢nega raka po izobrazbi in so odraz
epidemije kajenja v Sloveniji. Pricakujemo lahko, da se bo v nadaljevanju pojavila negativna izobrazbena
vrzel tudi pri Zenskah, gledano v skupini kot celoti in ne samo pri najmlajsih. Rezultati se ujemajo tako
s prej$njimi slovenskimi raziskavami med socialno ekonomskim polozajem in rakom plju¢, pri katerih je
bil uporabljen evropski kazalnik primanjkljaja, kot tudi s $tevilnimi $tudijami po svetu, ki v veliki vecini
kazejo na povecano tveganje za plju¢nega raka pri nizkem socialno ekonomskem polozaju, zlasti pri moskih
(119, 120, 122, 123). Aktivnosti, pomembne za zmanj$evanje neenakosti incidence raka plju¢, so povezane z
zmanj$evanjem razsirjenosti in neenakosti v kajenju.
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Avtorica: Ana Mihor

Zelod¢ni rak je v Sloveniji osmi najpogostejsi rak, sedmi pri moskih in deveti pri zenskah. Incidenca
je ve¢ kot dvakrat visja pri moskih kot pri zenskah in pri obeh spolih v zadnjem 10-letnem obdobju
(2008-2017) statisticno znacilno upada, kar je primerljivo z ostalimi drzavami z visokim dohodkom
(117, 118). Z razvojem Zelod¢nega raka je moc¢no povezana okuzba s Helicobacter Pylori, ki jo je mednarodna
agencija za raziskovanje raka (IARC) uvrstila med zagotovo rakotvorne. Incidenca rakov, ki so povezani z
okuzbami, pa kaze moc¢no povezavo s slabsim socialno ekonomskim polozajem.
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Slika 2.57: SSS incidence Zelodcnega raka (C16) Slika 2.58: SSS incidence Zelodcnega raka (C16) med nizko
po izobrazbi in spolu (25+ let), povpredje 2012-2017 in visoko izobraZenimi po spolu (25+ let), 3-letno drsece

povprecje

Starostno standardizirana stopnja incidence nara$ca z nizanjem stopnje izobrazbe pri obeh spolih. Razmerje
stopenj med nizko in visoko izobrazenimi je 1,8 pri moskih in 1,9 pri Zenskah, razliki v izobrazbi pripisljiv
delez incidence je 28,6 % pri moskih in 43,5 % pri Zenskah. Incidenca po posameznih letih pri moskih v
vseh izobrazbenih skupinah pada - bolj izrazito pri srednje in nizko izobrazenih, statisticno znacilno pa le
pri srednje izobrazenih. Absolutna vrzel med visoko in nizko izobrazenimi v 3-letnem drsecem povprecju
incidence je vecja pri moskih kot pri zenskah in se je med moskimi v zadnjem obdobju znizala, vendar ne
statisti¢no znacilno; pri zenskah zaradi nizkega $tevila primerov ¢asovni trendi niso povedni.

Tveganje okuzbe s H. pylori je vecje v bivanjskih pogojih, kjer sta prisotna slaba higiena in prenaseljenost,
to pa je znacilno za nizji socialno ekonomski polozaj (119). Poleg tega je tveganje za razvoj raka vecje, ¢e do
okuzbe pride ze v otrostvu, kar pomeni, da je lahko odlo¢ilen pri nastanku neenakosti ze socialno ekonomski
polozaj okolja in star$ev, ki je povezan tudi s poloZajem v odrasli dobi. Podatkov o prevalenci okuzbe glede
na socialno ekonomski polozaj v Sloveniji nimamo. Vendar okuzba sama po sebi ni zadosten razlog za vznik
raka; pri Zenskah naj bi imel zas¢itno vlogo pred kroni¢nim vnetjem estrogen.

Drug pomemben dejavnik tveganja je nezdrav Zivljenjski slog — kajenje ter nezdrava prehrana (prekomeren
vnos soli, predelane mesnine, pomanjkanje svezega sadja in zelenjave, neustrezno konzerviranje hrane) - ki
je prav tako povezan z nizkim socialno ekonomskim polozajem (119, 120). Vrzel v incidenci raka zelodca
v Skodo oseb z nizjim socialno ekonomskim polozajem je pri nas sedaj dokazana tako na individualni
(izobrazba) kot obmo¢ni (evropski indeks primanjkljaja) ravni (122, 123). Ceprav je relativna vrzel (razmerje
stopenj in razliki v izobrazbi pripisljiv delez) nekoliko manjsa pri moskih, pa je zaradi veliko vecje incidence
absolutna vrzel skoraj trikrat vecja pri moskih kot pri zenskah. Upad incidence v vseh izobrazbenih skupinah
je najverjetneje odraz splo$nega izboljsanja Zivljenjskih pogojev in varnosti hrane ter uvedbe zdravljenja
okuzbe s kombinacijo antibiotikov in zdravil za zmanjsanje izlocanja zelod¢ne kisline (119). Dobra dostopnost
do zdravljenja okuzbe je lahko razlog za nakazano zmanjsevanje absolutne izobrazbene vrzeli v incidenci
pri moskih. Tako kot za druge rake, povezane z zivljenjskim slogom, so pomembne Se aktivnosti primarne
preventive za osebe z nizkim socialno ekonomskim polozajem.



Avtorica: Ana Mihor

Rak dojk je v Sloveniji najpogostejsi rak pri zenskah, ¢e izvzamemo nemelanomskega koznega raka. Incidenca
v zadnjem 10-letnem obdobju (2008-2017) statisti¢cno znacilno narasca, tako kot Ze najmanj zadnjih 50 let
(117). Vrzel, ki kaze, da je pri nas ve¢ raka dojk med visje izobrazenimi, je v skladu z ostalimi svetovnimi in
evropskimi ugotovitvami ter s prej$njimi slovenskimi raziskavami med socialno ekonomskim polozajem in
rakom dojk, pri katerih je bil uporabljen kazalnik primanjkljaja (119, 120, 122, 123).
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Slika 2.59: 8SS incidence raka dojk (C50) po izobrazbi Slika 2.60: SSS incidence raka dojk (C50) med nizko in
(25+ let), povprecje 2012-2017 visoko izobraZenimi Zenskami (25+ let), 3-letno drsece

povprecje

Incidenca raka dojk je visja pri visje izobrazenih zenskah. Razmerje stopenj med nizko in visoko izobrazenimi
je 0,7, razliki v izobrazbi pripisljiv delez incidence pa -21,3 %. Incidenca po posameznih letih je pri visoko
izobrazenih padla, a ne statisti¢no znacilno. Absolutna vrzel med visoko in nizko izobrazenimi v 3-letnem
drsecem povprecju incidence se je zmanjsala, a prav tako ne statisti¢no znacilno.

Rak dojk je skupina raznovrstnih bolezni, vendar velika vec¢ina primerov spada med hormonsko odvisne
rake. Znano je, da je hormonsko odvisen rak dojk povezan z neugodnimi reproduktivnimi dejavniki, kot
so zgodnja menarha, pozna menopavza, visoka starost ob prvem porodu, manj porodov oz. nuliparnost
(zenske, ki nikoli niso rodile), odsotnost dojenja. Ti dejavniki so v splosnem bolj znacilni za zenske z visokim
socialno ekonomskim polozajem in pojasnijo veliko vec¢ino zaznane neenakosti v incidenci raka dojk. Rak
dojk je v manjsi meri odvisen tudi od dejavnikov zivljenjskega sloga, npr. kajenje, uzivanje alkohola, nezdrava
prehrana, prekomerna telesna teza in debelost, ki pa so s socialno ekonomskim polozajem v obratni povezavi
kot reproduktivni dejavniki (118-120). Podatki Nacionalnega perinatalnega informacijskega sistema Slovenije
v letih 2016-2018 kazejo, da delez porodnic z nizko izobrazbo s starostjo do 40. leta pada, delez porodnic z
visoko izobrazbo pa narasca. Poleg tega raziskava potrjuje, da imajo v Sloveniji visje izobraZene Zenske manj
otrok in ob visji starosti ter pojasni opazeno izobrazbeno neenakost (124). Klju¢no je, da imajo vse Zenske
ne glede na izobrazbo enak dostop do storitev nacrtovanja druzine, da so o moznostih ustrezno informirane,
da na odlocitev za oziroma proti rojstvu otroka nimajo odloc¢ujocega vpliva dejavniki okolice (ekonomsko
stanje, izguba kariernih priloznosti, kulturni pritiski), da spodbujamo zdrav nacin Zivljenja in da ozaves¢amo
o pomenu dednih oblik raka dojk, samopregledovanja ter presejanja. Z organiziranim presejanjem za raka
dojk sicer ne moremo odkriti predrakavih sprememb, zato presejanje ne more (dolgoro¢no) vplivati na
incidenco bolezni, ciljamo pa, da se zniza umrljivost za tem rakom (125).
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Avtorica: Ana Mihor

Kozni melanom, ki je najbolj nevarna oblika koznega raka, je v Sloveniji pri obeh spolih in tudi skupno Sesti
najpogostejsi rak. Incidence je nekoliko visja pri moskih kot pri Zenskah in pri moskih v zadnjem 10-letnem
obdobju (2008-2017) $e vedno statisticno znacilno narasca, med tem ko pri zZenskah v tem obdobju stagnira
(117). Kozni melanom je najmocneje povezan z vzorci obcasne intenzivne izpostavljenosti UV sevanju
son¢nih zarkov, ki ga IARC uvrsc¢a med zagotovo rakotvorne dejavnike (118, 119).
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Slika 2.61: SSS incidence koznega melanoma (C43) Slika 2.62: SSS incidence koznega melanoma (C43)
po izobrazbi in spolu (25+ let), povprecje 2012-2017 med nizko in visoko izobrazenimi po spolu (25+ let),

3-letno drsece povprecje

Incidenca koznega melanoma je vi$ja pri moskih in zenskah z visjo izobrazbo. Razmerje med nizko in visoko
izobrazenimi je 0,4 pri moskih in 0,5 pri zenskah, razliki v izobrazbi pripisljivi delez pa -52,0 % pri moskih in
-40,7 % pri zenskah. Incidenca po posameznih letih se ne pri moskih ne pri Zenskah ni statisticno znacilno
spremenila pri nobeni izobrazbeni skupini. Absolutna vrzel med visoko in nizko izobrazenimi v 3-letnem
drsecem povprecju incidence je vecja pri moskih kot pri zenskah in se je med moskimi v zadnjem obdobju
znizala, vendar ne statisti¢no znacilno.

Obcasna intenzivna izpostavljenost UV sevanju je bolj pogosta pri osebah z visokim socialno ekonomskim
polozajem, saj je znacilna za aktivnosti, kot so pocitnice in rekreacija na prostem. Zato je ugotovitev, da
imajo slovenski prebivalci z visoko izobrazbo visjo incidenco koznega melanoma pricakovana in v skladu z
ugotovitvami drugod po svetu ter prej$njimi slovenskimi raziskavami med socialno ekonomskim polozajem
in koznim melanomom, kjer je bil uporabljen evropski kazalnik primanjkljaja (119, 120, 122, 123). Kot
dodaten vzrok za visjo incidenco pri visjem socialno ekonomskem polozaju in na sploh, se omenja tudi
moznost t.i. prediagnosticiranja, ko se z intenzivnim iskanjem najde rake, ki sicer nikoli ne bi ogrozali
zivljenja posameznika, poleg tega je nekatere benigne oblike melanoma tezko lo¢iti od malignih. Osebe
z vi§jim socialno ekonomskim polozajem so verjetno bolj ozave$¢ene o koznem raku in se bolj pogosto
posluzujejo preventivnih pregledov koznih znamenj, ki so velikokrat samopla¢niski (119). Za zmanjsevanje
neenakosti je zato potrebno nadaljevati predvsem z aktivnostmi primarne preventive na podrocju zascite
pred izpostavljenostjo soncu, $e zlasti ker se z vecanjem finan¢ne dostopnosti do aktivnosti z visoko
izpostavljenostjo soncu in/ali zaradi s socialno ekonomskim polozajem pogojenih vzorcev zas¢itnega
obnasanja breme visoke neza$citene izpostavljenosti lahko v prihodnje premakne proti osebam z nizkim
socialno ekonomskim polozajem.



Avtorica: Ana Mihor

Raki glave in vratu so skupina rakov, ki vzniknejo v zgornjem delu prebavne in dihalne poti, najveckrat v ustni
votlini, zrelu in grlu (118). V Sloveniji je pri moskih kar peti najpogostejsi rak, med tem ko je pri zenskah na
14. mestu. Incidenca je 4-krat vi$ja pri moskih kot pri Zenskah in pri moskih v zadnjem 10-letnem obdobju
(2008-2017) statisti¢no znacilno upada, pri zenskah pa stagnira (117).
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Slika 2.63: SSS incidence rakov glave in vratu (C00-C14, Slika 2.64: SSS incidenca rakov glave in vratu (C00-C14,
C30-C32) po izobrazbi in spolu (25+ let), povprecje C30-C32) med nizko in visoko izobraZenimi po spolu
2012-2017 (25+ let), 3-letno drsece povprecje
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Incidenca rakov glave in vratu je vecja pri moskih z niZjo izobrazbo. Pri zenskah je $tevilo rakov premajhno za
povedno analizo, ¢eprav se kaze, da imajo visoko izobrazene zZenske v primerjavi s srednje in nizko izobrazenimi
nizjo incidenco, pri ¢emer so srednje izobrazene zenske najbolj ogrozene. Pri moskih je izobrazbena vrzel
najbolj poudarjena v srednji starosti (45-69 let). Razmerje stopenj med nizko in visoko izobrazenimi je 3,2
pri moskih in 1,3 pri zenskah, razliki v izobrazbi pripisljiv delez pa 53,2 % pri moskih in 23,7 % pri zenskah.
Incidenca po posameznih letih se ne pri moskih, ne pri zenskah ni statisti¢no znacilno spreminjala pri nobeni
izobrazbeni skupini, prav tako ni statisticno znacilnih razlik absolutne vrzeli v 3-letnem drsecem povprecju
incidence med visoko in nizko izobrazenimi.

Raki glave in vratu so izrazito povezani s socialno ekonomskim poloZajem; pogosto je relativno tveganje
za bolezen med nizko in visoko izobrazenimi celo vecje kot pri plju¢nem raku, kar pri nas potrjujejo tako
pretekle kot pricujoca analiza povezanosti med socialno ekonomskim polozajem in zbolevanjem za rakom -
razmerje inciden¢nih stopenj pri nizko in visoko izobrazenih moskih je pri plju¢nem raku manj kot 2, za rake
glave in vratu pa presega 3 (119, 120, 122). Dejavniki tveganja za nastanek rakov glave in vratu so v glavnem
povezani z nezdravim zivljenjskim slogom, predvsem socasnim kajenjem in tveganim pitjem alkohola in
potenciranimi ucinki souporabe obeh. Dodatni dejavniki so nezadostno uzivanje sadja in zelenjave, slaba
ustna higiena ter okuzba z Epstein-Barr virusom (EBV) in doloc¢enimi humanimi papiloma virusi (HPV).
S HPV povezani raki glave in vratu so posebna entiteta, ki je s socialno ekonomskim polozajem drugace
povezana kot raki, povezani s kajenjem in alkoholom, a predstavljajo manjsi odstotek rakov glave in vratu
(118). Slovenski podatki iz Ankete o tobaku, alkoholu in drugih drogah za odrasle stare 25-64 kazejo: i) za
kajenje okoli 2,8-krat in 1,4-krat vecji delez kadilcev pri nizko v primerjavi z visoko izobrazenimi moskimi
in Zenskami; ii) za uporabo alkohola okoli 1,7-krat in 1,4-krat vecji delez ¢ezmernih pivcev pri nizko v
primerjavi z visoko izobrazenimi mogkimi in zenskamij; in iii) da je hkratna prisotnost kajenja ter tveganega
pitja alkohola statisticno znacilno povezana tako z nizjo izobrazbo kot moskim spolom (78). To pomeni, da
v Sloveniji nizje izobrazeni moski najpogosteje so¢asno kadijo in tvegano uzivajo alkohol, zato ne preseneca,
da je povezava med incidenco rakov glave in vratu in izobrazbo pri njih tako izrazita. Ponovno je potrebno
poudariti, da je za zmanj$evanje neenakosti klju¢na primarna preventiva na podrocju zdravega zivljenjskega
sloga.
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Avtor: Matej Vinko

Kazalnik prikazuje delez prebivalcev Slovenije, starih 25 in vec let, ki je imel prisotne razpoloZenjske
simptome, znacilne za depresivno motnjo. Prisotnost simptomov je samoocenjena in se navezuje na
referen¢no obdobje raziskave, s katero so bili pridobljeni podatki. Vir podatkov je Nacionalna raziskava
o zdravju in zdravstvenem varstvu.
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Slika 2.65: Delez oseb s simptomi depresivne motnje Slika 2.66: Delez oseb s simptomi depresivne motnje
po starostnih skupinah in izobrazbi v letu 2019 po izobrazbi v letih 2014 in 2019

V Sloveniji so bili leta 2019 simptomi, znacilni za depresivno motnjo, prisotni pri 3,5 % prebivalcev. Razlike
med spoloma so bile minimalne in niso dosegale stopnje statisti¢cne znacilnosti. Pri obeh spolih je najvecji
delez oseb s simptomi depresivne motnje med osebami, starimi 65 in ve¢ let. Izstopajo Zenske, stare 65 in vec¢
let, pri katerih je delez depresivne motnje statisticno znacilno vecji kot pri mlajsih Zenskah. Najvecji delez
prebivalcev s simptomi depresivne motnje je bil prisoten pri osebah z nizko izobrazbo (slika 2.66). V letu
2019 je v primerjavi z letom 2014 delez depresivne motnje porasel predvsem pri moskih z nizko izobrazbo.
Statisti¢no znacilno povecanje deleza oseb s simptomi depresivne motnje belezimo tudi pri moskih s srednjo
izobrazbo in zenskah z nizko izobrazbo.

Raziskovalci ze vrsto let opazajo pojav nepravi¢nih neenakosti v razsirjenosti depresivne motnje, ki se
kazejo med razli¢nimi socialno-ekonomskimi sloji (126). Podobno kazejo tudi slovenski podatki. Osnovne
determinante socialno-ekonomskega polozaja so izobrazba, zaposlitev in prihodek. V primerjavi z rezultati
podobnih raziskav v tujini nekoliko izstopajo podobni delezi prisotnosti simptomov depresije pri obeh
spolih. V ve¢ini drugih evropskih drzav je namre¢ dele? vedji pri Zenskah (127). Ce bi bil v letu 2019 delez
oseb s simptomi depresivne motnje v Sloveniji med celotnim prebivalstvom enak delezu pri osebah z visoko
izobrazbo, bi se delez oseb s simptomi depresivne motnje med prebivalstvom znizal za 39,7 %. Podatki
kazejo, da se neenakosti na tem podrocju vecajo, saj bi bil njihov delez leta 2014 le 28,3 %. Vecje breme
depresivne motnje pri nizjih socialno-ekonomskih slojih se pripisuje dejavnikom, kot so razlike v kognitivnih
sposobnostih, strategije spoprijemanja s stresom, razlike v znanju, vrednotah in stali$¢ih do dusevnega
zdravja, koriscenje storitev s podrocja dusevnega zdravja, obremenitve na delovhem mestu, neravnovesje
med vloZenim trudom in zadovoljstvom z opravljanjem dela, nizki prihodki ter razlike v druzbenem ugledu
(128).



Avtor: Matej Vinko

Kazalnik prikazuje delez prebivalcev Slovenije, starih 25 in vec let, ki je v preteklem letu iskal strokovno
pomoc pri psihiatru, psihologu ali psihoterapevtu. Podatki so pridobljeni z nacionalno raziskavo o zdravju in
zdravstvenem varstvu - EHIS 2019, v katero je vkljucen reprezentativen vzorec (slika 2.68).
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Slika 2.67: Iskanje pomoci pri strokovnjakih dusevnega Slika 2.68: Delez prebivalcev, starih 25 in vec let, ki je
zdravja v letu 2019 po starostnih skupinah v preteklem letu iskal strokovno pomoc pri psihiatru,

psihologu ali psihoterapevtu, po izobrazbi

Pomo¢ pri strokovnjakih s podrocja dusevnega zdravja (psihiater, psiholog ali psihoterapevt) je v letu 2019
iskalo 5,7 % prebivalcev Slovenije. Statisticno znacilno so redkeje pomoc iskali prebivalci v starosti 65 in
ve¢ let. Med slednjimi je pomoc¢ poiskalo 4,4 % prebivalcev, medtem ko je delez taksnih, ki so iskali pomoc¢
strokovnjaka, v starosti od 25 do 64 let 6,1 % (slika 2.67). Prikaz po izobrazbeni strukturi kaze, da je bil
med iskalci strokovne pomoci v letu 2019 najvecji delez oseb z osnovnosolsko in nizjo izobrazbo. Moski, z
izjemo tistih, ki imajo osnovnosolsko in nizjo izobrazbo, so pomoc iskali redkeje kot zenske. Primerjava med
letoma 2014 in 2019 kaze, da se je iskanje strokovne pomoci najbolj povecalo pri Zenskah z visjo izobrazbo
ter moskih z osnovnosolsko in nizjo izobrazbo (slika 2.68). Opisana sprememba pri Zenskah je statisticno
znacilna, medtem ko se spremembe pri moskih zgolj priblizajo meji statisticne znacilnosti.

V Sloveniji se je delez prebivalstva, ki je iskal pomoc¢ pri strokovnjaku dusevnega zdravja, med leti 2014 in 2019,
povecal. V celotni populaciji se je delez povecal za 1,1 %. Glede na razpolozljive podatke ni mozno presojati,
v kolik$ni meri se lahko porast pripise povecanim potrebam oz. vedji sprejemljivosti strokovne pomoci pri
osebah z dusevnimi tezavami ali spremembam katerih drugih dejavnikov, ki vplivajo na iskanje pomodi.
Razmerje delezev iskanja pomoc¢i med spoloma v grobem odraza razmerje v bremenu dusevnih motenj med
spoloma (129). Pri obeh spolih je najvecji delez iskalcev strokovne pomoci pri osebah z osnovnosolsko ali
nizjo izobrazbo. Slednje se razlikuje od ugotovitev v tujih raziskavah, katerih primerljivost pa je omejena zaradi
pomembnih razlik v urejenosti sistema storitev na podro¢ju dusevnega zdravja (130, 131). Prav tako je treba
opozoriti na ugotovitve tujih raziskav, da osebe z visjim socialno-ekonomskim polozajem koristijo strokovno
pomoc v ve¢jem obsegu oz. pogosteje kot osebe z nizjim socialno-ekonomskim polozajem (131). Prikazani
kazalnik nam vpogleda v to znacilnost iskanja pomoci ne omogoca. Delez iskalcev strokovne pomoci je v
tezav v duSevnem zdravju pri druzinskih zdravnikih kot strokovnjakih s podrocja dudevnega zdravja, kar
bi lahko pojasnilo nase ugotovitve (132). Skladno s tujimi ugotovitvami tudi v Sloveniji opazamo redkejse
iskanje pomoc¢i moskih - predvsem moskih, ki imajo srednjo ali vi$jo izobrazbo (133). Z redkej$im iskanjem
strokovne pomoci zaradi dusevnih tezav se pogosto povezuje visok samomorilni koli¢nik pri moskih, zato je
smiselno preucevanju in odstranjevanju preprek do iskanja strokovne pomoc¢i nameniti ve¢ sredstev.
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Avtorica: Tatjana Kofol Bric

Nizek socialno-ekonomski polozaj je zanesljivo povezan s povecanim tveganjem za prezgodnjo smrt.
Prezgodnja umrljivost po izobrazbi zaradi vseh vzrokov skupaj je prikazana s starostno standardizirano
stopnjo umrljivosti med 25. in 74. letom starosti. Uporabljena so povprec¢ja treh zaporednih let.
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Slika 2.69: Umrljivost pred 75. letom starosti po izobrazbi  Slika 2.70: Umrljivost pred 75. letom po spolu in izobrazbi
in spolu v obdobju 2017-2019, Slovenija (SSS) v treh casovnih obdobjih (SSS)

Prezgodnja umrljivost med 25. in 75. letom starosti kaze v Sloveniji velike razlike po izobrazbi tako v obdobju
2017-2019 kot v prejsnjih obdobjih. Moski z nizko izobrazbo imajo do 75. leta starosti 2,6-krat visjo stopnjo
umrljivosti kot tisti z visoko izobrazbo. Pri zenskah je vrzel manj$a kot pri moskih. Izra¢un populaciji
pripisljivega deleza pokaze, da bi se pri moskih 42,5 % smrti do 75. leta starosti izognili, ¢e bi bila umrljivost
v celotni populaciji enaka umrljivosti med visoko izobrazenimi. Pri Zenskah ta delez znasa 31,9 %. Med
opazovanimi vzroki smrti v Sloveniji se izobrazbena vrzel najbolj izrazi pri vzrokih smrti, ki so neposredno
pripisljivi alkoholu.

V opazovanih obdobjih se je vrzel med nizko in visoko izobrazenimi moskimi zmanj$evala, pri zenskah in
v populaciji skupaj pa se je izobrazbena vrzel ohranjala. V celotni populaciji pa se prezgodnja umrljivost v
Sloveniji Se vedno znizuje, to velja tako pri moskih kot pri zenskah in pri vseh izobrazbenih skupinah.

Ceprav je zmanjsanje prezgodnje umrljivosti zaradi socialno-ekonomskega polozaja ze dolgo eden glavnih
ciljev izboljsanja javnega zdravja, pa so zelo redko dosezeni rezultati v zmanjSanju vrzeli med skupinami
z razli¢no izobrazbo (134). V nekaterih evropskih drzavah so se izobrazbene neenakosti izrazito povecale
(135). Razloge za ugodno zmanjsanje izobrazbene vrzeli v umrljivosti moskih v Sloveniji v obdobju 2012-
2014, ki se ni nadaljevalo v naslednjem obdobju, bi bilo treba raziskovati tudi glede vpliva odseljevanja
nizko izobrazenega prebivalstva v drzave izvora v obdobju ekonomske krize. Migracije prebivalstva mo¢no
vplivajo na socialno-ekonomske vrzeli v umrljivosti in v nekaterih medregijskih primerjavah poskusajo ta
vpliv izlociti z raziskovanjem zgolj v drzavi rojenega prebivalstva (136). V Veliki Britaniji je ena od treh
prezgodnjih smrti povezana s socialno-ekonomsko neenakostjo, kar raziskovalci izpostavljajo kot razlog, da
bi morale neenakosti predstavljati najpomembnejsi izziv javnega zdravja. Prednost morajo imeti intervencije,
ki naslavljajo izvorne sistemske dejavnike socialno-ekonomske neenakosti, kot so socialna prikrajsanost,
izpostavljenost tveganjem in druzbena pravi¢nost (134). Poleg naslavljanja dohodkovne neenakosti je
Marmotovo porocilo za zmanj$evanje neenakosti izpostavilo $est politi¢nih zavez, in sicer: vsakemu otroku
omogociti najboljsi zacetek zivljenja, omogociti ljudem, da izkoristijo svoje sposobnosti in imajo nadzor nad
zivljenjem, ustvarjati zaposlitve in dobra delovna mesta, zagotavljati zdrav bivalni standard, ustvarjati zdrava
in trajnostna okolja in krepiti preprecevanje bolezni (137).



Avtorica: Helena Koprivnikar

Plju¢ni rak je v 80 % posledica kajenja tobaka, ki je v Sloveniji med vodilnimi preprecljivimi dejavniki
tveganja za smrt in izgubljena zdrava leta zivljenja (138). Posledice kajenja se zaradi razli¢ne razsirjenosti
kajenja razlikujejo med skupinami z razli¢nim socialno-ekonomskim polozajem. So eden pomembnejsih
vzrokov neenakosti v zdravju, umrljivosti skupno in umrljivosti zaradi posameznih vzrokov (76-78, 120,
139-141). Neenakosti v umrljivosti zaradi plju¢nega raka so, predvsem med moskimi, pomemben dejavnik
neenakosti v celokupni umrljivosti (140, 142).
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Slika 2.71: Povprecne starostno standardizirane stopnje Slika 2.72: Starostno standardizirani stopnji umrljivosti
umrljivosti zaradi pljucnega raka na 100.000 prebivalcev zaradi pljucnega raka na 100.000 prebivalcev med nizko
med prebivalci, starimi 25-74 let, po spolu in izobrazbi, in visoko izobrazenimi po spolu v treh asovnih obdobjih
2017-2019

Povprecne starostno standardizirane stopnje umrljivosti zaradi plju¢nega raka (SSSU PR) v obdobju
2017-2019 se zmanj$ujejo z visanjem stopnje izobrazbe, vrzel je izrazitej$a med moskimi kot Zenskami. Med
moskimi je stopnja umrljivosti v skupini z nizko izobrazbo 2,7-krat visja kot v skupini z visoko izobrazbo, pri
zenskah 1,7-krat. Ce bi v vseh izobrazbenih skupinah znizali stopnjo umrljivosti na raven visoko izobrazenih,
bi se pri moskih znizala za polovico, pri zenskah za nekaj manj kot tretjino. Relativne neenakosti pa med
moskimi kazejo na vi$jo umrljivost med nizje izobrazenimi, pri Zenskah pa so obratne (moski: RII = 1,08;
zenske RII = 0,7).

V vseh opazovanih obdobjih jebila povpre¢na stopnja umrljivosti priobeh spolih visja med nizko izobrazenimi.
Povpre¢na stopnja umrljivosti se je med moskimi znizala tako med nizko kot visoko izobrazenimi in vrzel
po izobrazbi se ni spremenila. Med Zenskami se je v opazovanih obdobjih stopnja umrljivosti med nizko
izobrazenimi zvisala, med visoko izobrazenimi se ni spremenila, vrzel se je tako povecala.

V Sloveniji belezimo neenakosti v umrljivosti zaradi plju¢nega raka glede na izobrazbo. Izrazitejse so med
moskimi kot Zenskami, podobno je v drugih evropskih drzavah (140, 142). Med moskimi je v vseh starostnih
skupinah umrljivost visja med nizkoizobrazenimi, med Zenskami po 70. letu starosti pa belezimo najvisjo
stopnjo med visoko izobrazenimi, kar se odraza tudi v relativni neenakosti in je v skladu s posameznimi
obdobji epidemije kajenja (139, 140, 142). Vrzel v umrljivosti glede na izobrazbo se v spremljanem ¢asovnem
obdobju med moskimi ne spreminja, med Zenskami pa povecuje. Na to, da se bodo verjetno neenakosti v
stopnji umrljivosti zaradi plju¢nega raka v prihodnje v Sloveniji povecevale, nakazuje to, da so neenakosti
v umrljivosti zaradi plju¢nega raka med nizko in visoko izobrazenimi (razmerje stopenj) vije v mlajsih
starostnih skupinah in to, da so trenutno neenakosti v kajenju najvecje v starostni skupini 25-44 let, oboje je
prisotno pri obeh spolih.

Zazmanj$evanje neenakosti v umrljivosti zaradi plju¢nega raka in drugih tobaku pripisljivih bolezni je klju¢no
zmanj$evanje neenakosti v kajenju. Ukrepi za zmanjevanje neenakosti v kajenju so opisani pri kazalniku
prevalence kajenja.
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Avtorica: Sandra Rados-Krnel

Svetovna zdravstvena organizacija uvrsca rabo alkohola med klju¢ne dejavnike tveganja za prezgodnjo
umrljivost in breme bolezni, kar pomembno prispeva tudi k neenakostim v zdravju prebivalcev. Raba
alkohola pomembno vpliva na pojav ve¢ kot 200 bolezenskih stanj, poskodb in zastrupitev (143). Kazalnik
»Umrljivost zaradi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov« prikazuje stevilo umrlih na 100.000 prebivalcev
zaradi bolezni, poskodb in zastrupitev, ki jih neposredno (stoodstotno) pripisujemo alkoholu. Ker se v analizi
uporabljajo podatki iz razli¢nih let, je za zagotavljanje primerljivosti izracun kazalnika prilagojen starostni
strukturi prebivalstva v posameznem letu (starostno standardizirana stopnja umrljivosti).
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Slika 2.73: Stopnja umrljivosti zaradi alkoholu neposredno  Slika 2.74: Stopnja umrljivosti zaradi alkoholu neposredno
pripisljivih vzrokov v starostni skupini 25-74 let v obdobju  pripisljivih vzrokov po izobrazbi in spolu v treh casovnih
2017-2019 obdobjih

V obdobju 2017-2019 so bile razlike v stopnji umrljivosti zaradi alkoholu neposredno pripisljivih (ANP)
vzrokov med moskimi z razli¢nimi stopnjami izobrazbe statisticno znacilne. Stopnja umrljivosti je bila najvisja
pri moskih z nizko izobrazbo in najnizja pri moskih z visoko izobrazbo. Tudi pri zenskah je bil prisoten enak
vzorec razlik v stopnji umrljivosti, razlike med skupinami z razli¢nimi stopnjami izobrazbe so bile prav tako
statisticno znacilne (slika 2.73). Stopnja umrljivosti zaradi ANP vzrokov se je pri moskih v obdobju od leta
2006 do 2019 statisti¢no znacilno povecevala, tako v skupini z nizko kot v tisti z visoko izobrazbo. Hkrati se je
povecala razlika v umrljivosti zaradi APN vzrokov med moskimi z visoko in nizko izobrazbo, tudi ta razlika
je bila statisti¢no znacilna (p = 0,039). Tako je bila stopnja umrljivosti zaradi ANP vzrokov med moskimi
z nizko izobrazbo od skoraj 8 do 5-krat visja kot med moskimi z visoko izobrazbo (slika 2.74). Statisti¢no
znacilno povecanje stopnje umrljivosti zaradi ANP vzrokov v istem obdobju opazujemo tudi pri zenskah,
tako v skupini z nizko kot z visoko izobrazbo, vendar se razlika med posameznimi izobrazbenimi skupinami
ni statisticno znacilno spreminjala. Stopnja umrljivosti pri nizje izobrazenih Zenskah je bila od 7,07- do
3,36-krat visja kot pri Zenskah z visoko izobrazbo (slika 2.74).

Stopnja umrljivosti zaradi ANP vzrokov je bila pri moskih v obdobju od leta 2017 do 2019 4,6-krat visja kot
pri Zenskah. Najvisja stopnja umrljivosti je bila pri moskih v starostni skupini od 65 do 69 let, pri zenskah
pa v starostni skupini od 75 do 79 let. Tako pri moskih kot zenskah je umrljivost zaradi ANP vzrokov visja
pri nizje izobrazenih, pri ¢emer so neenakosti nekoliko manj izrazite pri Zenskah. Vrzel v umljivosti glede
na izobrazbo je v ¢asovnem obdobju 2006-2019 med moskimi narascala, med Zenskami pa se ni bistveno
spremenila. Ve¢ razlicnih raziskav in porocil posameznih drzav kaze, da imajo osebe z nizjim socialno-
ekonomskim polozajem ve¢ posledic zaradi rabe alkohola, ¢eprav popijejo enake ali manjse kolic¢ine (144).
Raziskovalci ponujajo ve¢ razlag za ta t. i. alkoholni paradoks, npr. razlike v nacinu pitja alkohola, posebno
pogostost visoko tveganega opijanja, pri ranljivejsih posameznikih je pogosto hkrati prisotnih vec¢ dejavnikov
tveganja, zaradi pomanjkanja virov naj bi se bili manj sposobni izogniti $kodljivim posledicam, pogosto imajo
slabsi dostop do zdravstvenih storitev in drugih virov pomoci (85, 145, 146). Zato je pri oblikovanju politik,
intervencij in programov za zmanj$evanje $kode zaradi alkohola nujno vkljucevati elemente, ki spodbujajo
pravicnost in priporocila ali smernice za zmanj$anje ugotovljenih neenakosti v zdravju (146, 147).



Avtorica: Mateja Rok Simon

Poskodbe v nezgodah so eden glavnih vzrokov umrljivosti odraslih prebivalcev Slovenije. Zaradi staranja
prebivalstva so poskodbe pri padcih Ze postale najpogostejsi vzrok smrti zaradi nezgod, sledijo pa poskodbe
v prometnih nezgodah. Moski imajo stirikrat visjo umrljivost zaradi nezgod kot Zenske, predvsem zaradi bolj
tveganega vedenja v prometu.
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Slika 2.75: Standardizirana stopnja umrljivosti (na 100.000)  Slika 2.76: Standardizirana stopnja umrljivosti (na 100.000)
odraslih, starih 25-74 let, zaradi nezgod po spolu in odraslih, starih 25-74 let, zaradi nezgod po spolu in
izobrazbi, Slovenija, 2017-2019 izobrazbi, Slovenija, 2006-2019

V obdobju 2017-2019 so imeli nizko izobraZeni odrasli statisticno znacilno visjo umrljivost zaradi nezgod
kot visoko izobrazeni (slika 2.75). Razlika v umrljivosti med nizko in visoko izobrazenimi odraslimi je bila
1,3-krat vecja od njihove povpreéne umrljivosti zaradi nezgod. Ce bi niZje izobraZena skupina dosegla enako
stopnjo umrljivosti, kot jo ima visje izobrazena skupina odraslih, bi se skupna stopnja umrljivosti zaradi
nezgod zmanjsala za 40 %. Nizko izobrazeni moski so imeli statisti¢cno znacilno visjo umrljivost zaradi nezgod
kot visoko izobrazeni. Razlika v umrljivosti med nizko in visoko izobrazenimi moskimi je bila 1,4-krat vecja
od povpre¢ne umrljivosti moskih zaradi nezgod. Pri Zenskah razlik v umrljivosti zaradi izobrazbe ni bilo
mogoce potrditi.

V obdobju 2006-2019 je umrljivost zaradi nezgod statisti¢no znacilno padala predvsem pri nizje izobrazenih
odraslih, zato se je statisticno znacilno manjsala tudi vrzel v umrljivosti med nizko in visoko izobrazenimi
odraslimi (slika 2.76).

V zadnjih letih so imeli nizko izobrazeni odrasli vi§jo umrljivost v nezgodah v primerjavi z visje izobrazenimi
tako v prometnih nezgodah kot tudi pri padcih. Neenakosti so bile statisticno znacilne le pri moskih, kar
ugotavljajo tudi drugi avtorji (148-150). Med razlogi za neenakosti se najveckrat navaja bolj tvegano vedenje
ljudi z nizjo izobrazbo, npr. neuporabo varnostnega pasu in drugih zasc¢itnih sredstev v prometu, prehitro
voznjo, voznjo pod vlivom alkohola, slabso finan¢no dostopnost novih avtomobilov (151, 152). Visje
izobrazeni ljudje imajo tudi bolj zdrav Zivljenjski slog (boljSo prehrano, ve¢ telesne dejavnosti, manj kajenja
in pitja alkohola) ter ve¢je sposobnosti za pridobivanje informacij o preprecevanju padcev in zdravljenju po
zlomu (153, 154). Vrzel v umljivosti med nizko in visoko izobrazenimi se je v celotnem obdobju manjsala
predvsem zaradi velikega padca umrljivosti v prometnih nezgodah v ¢asu gospodarske krize pri nizko
izobrazenih moskih, o ¢emer porocajo tudi v drugih drzavah (155). V krizi se zaradi brezposelnosti zmanjsa
predvsem $tevilo prevozenih km poti z avtomobilom, intenzivnost prevozov blaga s tezkimi tovornimi vozili
in gostota prometa na mestnih vpadnicah, s tem pa tudi $tevilo tezkih prometnih nezgod (156, 157). V letih
od gospodarske krize do danes se je zmanjsana neenakost v umrljivosti zaradi nezgod ohranila, pri cemer
se je vrzel v umrljivosti zaradi prometnih nezgod $e zmanjsala, vrzel v umrljivosti zaradi padcev pa se je
isto¢asno povecala.
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Standardizirana stopnja

Avtorica: Mateja Rok Simon

Padci so glavni vzrok umrljivosti zaradi nezgod pri odraslih starejsih od 64 let, najpogostejse tezke posledice
padcev pa so zlomi kolka. Zaradi staranja prebivalstva padci postajajo pomemben javnozdravstveni problem,
saj so dragi, imajo obicajno resne posledice in vodijo v ireverzibilno slabljenje funkcije po poskodbi,
institucionalizacijo ter smrt.
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Slika 2.77: Standardizirana stopnja umrljivosti (na 100.000)  Slika 2.78: Standardizirana stopnja umrljivosti (na 100.000)
odraslih, starejsih od 64 let, zaradi padcev po spolu odraslih, starejsih od 64 let, zaradi padcev po izobrazbi,
in izobrazbi, Slovenija, 2017-2019 Slovenija, 2006-2019

V letih 2017-2019 so imeli nizko izobraZeni starejsi odrasli statisticno znacilno vi$jo umrljivost zaradi
padcev kot srednje in visoko izobrazeni (slika 2.77). Razlika v umrljivosti med nizko in visoko izobrazenimi
starejsimi je znaSala 31 % njihove povpre¢ne umrljivosti zaradi padcev. Ce bi nizko izobrazena skupina
dosegla enako stopnjo umrljivosti, kot jo ima visoko izobrazena skupina starejsih, bi se skupna stopnja
umrljivosti starejsih zaradi padcev zmanjsala za 13 %. Razlike v umrljivosti glede na izobrazbo so bile vecje
pri moskih kot Zenskah. Nizko izobrazeni moski so imeli statisticno znacilno vi$jo umrljivost zaradi padcev
kot srednje in visoko izobrazeni. Razlika v umrljivosti med nizko in visoko izobrazenimi moskimi je znasala
52 % povprec¢ne umrljivosti starejsih moskih zaradi padcev. Pri zenskah razlik v umrljivosti zaradi izobrazbe
ni bilo mogoce potrditi.

V obdobju 2006-2019 je umrljivost zaradi padcev statisticno znacilno narascala pri nizko in visoko izobrazenih
starej$ih odraslih, a sprememb vrzeli v umrljivosti med nizko in visoko izobrazenimi ni bilo mogoce potrditi
(slika 2.78).

V zadnjih letih so imeli nizko izobrazeni starejsi odrasli vi§jo umrljivost zaradi padcev kot visje izobrazeni,
kar velja le za moske, medtem ko drugi avtorji ugotavljajo neenakosti tudi pri razlicno izobrazenih
starejsih Zenskah (158, 159). Vije izobrazeni ljudje imajo boljSe zdravje zaradi boljse prehrane, ve¢ telesne
dejavnosti, manj kajenja in pitja alkohola, pri njih pa ugotavljajo tudi ve¢je sposobnosti za pridobivanje
ustreznih informacij o preprecevanju padcev in zlomov ter bolj dosledno jemanje predpisanih zdravil, npr.
bifosfonatov, kar je vse povezano z nizjo umrljivostjo (153, 154, 160, 161). Vrzel v umrljivosti zaradi padcev se
v celotnem obdobju ni statisticno znacilno spreminjala, saj je umrljivost statisticno znacilno narascala hkrati
pri nizko in visoko izobrazenih starejsih odraslih, predvsem zenskah, o ¢emer porocajo tudi drugi avtorji
(162). V ¢asu gospodarske krize se je vrzel sicer zmanjsala zaradi istocasnega znizanja umrljivosti nizko
izobrazenih in zvi$anja umrljivosti visoko izobrazenih starejsih odraslih. V ¢asu krize namre¢ ljudje z nizkimi
dohodki zmanj$ajo pogostost izhodov, predvsem nakupov, druzabnih srecanj in drugih poti, ki so povezane
s finan¢nimi stroski, in tako zmanjsajo tveganje za padce, medtem ko tisti z vi$jimi prihodki varcujejo tako,
da ve¢ hodijo pe$ in manj uporabljajo drazje nacine prevoza, npr. avtomobil ali javna prevozna sredstva
(156).



Avtor: Matej Vinko

Kazalnik prikazuje $tevilo umrlih zaradi samomora na 100.000 prebivalcev. Ker analiza primerja podatke
v razli¢nih obdobjih, je za zagotavljanje primerljivosti izra¢un kazalnika prilagojen starostni strukturi
prebivalstva v posameznem letu.
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Slika 2.79: Umrljivost zaradi samomora v starostni skupini  Slika 2.80: Stopnji umrljivosti zaradi samomora na 100.000
od 25 do 74 let po spolu in izobrazbi v obdobju 2017-2019  prebivalcev po izobrazbi in spolu v treh éasovnih obdobjih

V obdobju 2017-2019 so bile razlike v stopnji umrljivosti zaradi samomora med moskimi z razli¢nimi
stopnjami izobrazbe statisticno znacilne. Stopnja umrljivosti je bila najvisja pri moskih z nizko izobrazbo in
najnizja pri moskih z visoko izobrazbo. Pri zenskah je bil prisoten podoben vzorec razlik, ki pa niso dosegle
stopnje statisti¢ne znacilnosti (slika 2.79). Ceprav se absolutna razlika v stopnji umrljivosti zaradi samomora
pri moskih skozi leta manjsa, se razmerje stopenj umrljivosti med moskimi z visoko in nizko izobrazbo ne
spreminja obc¢utno. V opazovanih obdobjih 2006-2019 je bila stopnja umrljivosti zaradi samomora med
moskimi z nizko izobrazbo od 4- do 3-krat visja kot med moskimi z visoko izobrazbo (slika 2.80). Razlike v
absolutni razliki in relativni stopnji umrljivosti zaradi samomora med Zenskami v opazovanih obdobjih so
v primerjavi z moskimi manjse. Stopnja umrljivosti pri nizje izobrazenih Zenskah je bila od 2,6- do 1,6-krat
vi$ja kot pri Zenskah z visoko izobrazbo.

Stopnja umrljivosti pri moskih je bila v obdobju 2017-2019 3,8-krat visja kot pri zenskah. Tako pri moskih
kot zenskah je umrljivost zaradi samomora visja pri nizZje izobrazenih, pri cemer so neenakosti nekoliko manj
izrazite pri zZenskah. Podobno opazajo tudi raziskovalci v tujini (163). V Sloveniji v zadnjih letih belezimo
statisticno znacilno upadanje stopnje umrljivosti zaradi samomora pri nizje izobrazenih. Ker je Stevilo
umrlih zaradi samomora visje pri moskih, je ta upad dobro razviden tudi v zmanjsanju absolutne vrzeli v
umrljivosti zaradi samomora pri moskih. Zaradi so¢asnega upadanja $tevila umrlih zaradi samomora pri
vi$je izobrazenih pa ostaja razmerje stopenj umrlih zaradi samomora visoko tako pri mogkih kot Zenskah. V
obdobju po gospodarski krizi leta 2008 po slovenskih podatkih ne zaznavamo porasta v stopnji umrljivosti
zaradi samomora, kar je primerljivo z izsledki nekaterih drugih tujih raziskav (164, 165).Da bi tudi v prihodnje
nadaljevali s trendom upadanja samomora, predvsem pa, da bi bolje naslovili obstojece neenakosti, je treba
dvigati ozaves$cenost in pismenost na podro¢ju dusevnega zdravja s poudarkom na samomoru, zagotavljati
dostopnost pomoci in obravnave samomorilno ogrozenim osebam ter zmanjsati dostopnost sredstev za
samomor (166).
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Avtorici: Martina Trbanc, Mateja Nagode (obe IRSSV)

Avtorici: Martina Trbanc, Mateja Nagode

Stopnja tveganja revicine otrok predstavlja delez otrok (0-17 let), ki zivijo v gospodinjstvih, ki razpolagajo z
dohodki pod relativno dolo¢enim pragom tveganja revs¢ine. Prag tveganja revscine je dogovorno postavljen
na 60 % mediane ekvivalentnega razpolozljivega neto dohodka vseh gospodinjstev (ob upostevanju OECD-
jeve prilagojene ekvivalenc¢ne lestvice). Delovna intenzivnost gospodinjstva predstavlja razmerje med stevilom
mesecev v referencnem letu, v katerih so bili za delo sposobni ¢lani gospodinjstva (osebe, stare 18-64 let, razen
vzdrzevanih otrok) dejansko delovno aktivni (zaposleni ali samozaposleni), in $tevilom mesecev, v katerih bi
bili za delo sposobni ¢lani lahko delovno aktivni. V delovno neintenzivnih gospodinjstvih ni bil nih¢e od za
delo sposobnih odraslih ¢lanov delovno aktiven niti en mesec v letu, v delovno intenzivnih gospodinjstvih pa
so bili vsi za delo sposobni odrasli ¢lani delovno aktivni celo leto. Delno delovno intenzivna so gospodinjstva,
v katerih je bil vsaj eden od za delo sposobnih ¢lanov delovno aktiven vsaj del leta.
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Vir: SURS, SI-STAT. Vir: SURS, SI-STAT.

Stopnja tveganja revicine otrok je izrazito povezana z delovno intenzivnostjo gospodinjstva, v katerem zivijo.
Otroci, ki Zivijo v delovno neintenzivnih gospodinjstvih, tj. v gospodinjstvih, v katerih odrasli za delo zmozni
¢lani niso delovno aktivni, imajo izjemno visoke stopnje tveganja revs¢ine — v letu 2019 je tako tvegalo
revicino kar 89 % otrok iz delovno neintenzivnih gospodinjstev. Tudi kadar so odrasli ¢lani gospodinjstva
delovno aktivni manj kot polovico obic¢ajne delovne aktivnosti v referencnem letu, tvega revs¢ino vec¢ kot
polovica otrok iz takih gospodinjstev. Nizko tveganje revs¢ine otrok zagotavlja predvsem polna delovna
aktivnost odraslih ¢lanov gospodinjstva. To dejansko pomeni, da za zagotavljanje nizkega tveganja revs¢ine
otrok ni dovolj, da starsi (odrasli ¢lani gospodinjstva) delajo, ampak morajo biti polno delovno aktivni skozi
celo referen¢no obdobje. Otroci iz gospodinjstev, v katerih star$i opravljajo nestalna dela, za doloc¢en ¢as,
za polovicni ¢as, imajo med zaposlitvami obdobja brezposelnosti ali opravljajo druge podobne oblike t. i.
prekarnih del, tako pogosteje tvegajo revscino kot otroci iz gospodinjstev, v katerih so starsi polno zaposleni.
Opaznejsih razlik v stopnjah tveganja revscine deklic in deckov ni.

Otroci so potencialno ranljiva skupina sama po sebi, saj ne morejo vplivati na svoje zivljenjske okolis¢ine,
zato je spremljanje stopnje tveganja revscine otrok eden osnovnih kazalnikov, ki kazejo obseg ogrozenosti
otrok tako v materialnem in socialnem kot v zdravstvenem smislu, saj pomanjkanje dohodkov v
gospodinjstvu vpliva na nacine prehranjevanja, vzorce aktivnosti in prezivljanja prostega ¢asa, bivanjske
okoli$¢ine in Zivljenjske moznosti. Se posebno kadar gre za dolgotrajno situacijo, tveganje revicine tudi
nakazuje nevarnost socialne izkljucenosti otrok in medgeneracijskega prenosa revs¢ine. V letu 2019
je dolgotrajno (vsaj dve leti v preteklih treh letih) tvegalo revs¢ino 4,6 % otrok (v celotni populaciji pa
7,4 % oseb), med njimi ve¢ deklic kot deckov. Zelo pomembno je zato z razli¢nimi ukrepi omogocati enake
moznosti in priloznosti vsem otrokom ne glede na materialno situacijo njihovih druzin.



V Sloveniji je stopnja tveganja revécine otrok v zadnjem desetletju v vecini let niZja od splo$nega tveganja
revécine v populaciji, z izjemo obdobja od 2011 do 2014, ko se je splo$no poslabsanje socialne situacije (kot
posledice gospodarske krize in razmer na trgu dela) odrazilo tudi na socialnem polozaju otrok (v letu 2011
je bila stopnja tveganja revscine otrok kar za 1,1 odstotnih tock visja od splo$ne stopnje tveganja revscine v
populaciji, v letu 2012 je bila na istem nivoju, v letu 2013 spet za 0,2 odstotnih tock visja in v letu 2014 visja
za 0,3 odstotne tocke). V primerjavi s povprec¢jem drzav EU so stopnje tveganja revscine otrok v Sloveniji
relativno nizke.

Tveganje revscine otrok je izrazito povezano s tem, ali so odrasli ¢lani gospodinjstva (star$i) delovno aktivni
in v koliksnem obsegu. Skoraj devet od desetih otrok, ki Zivijo v gospodinjstvih, v katerih ni delovno aktivnih
odraslih ¢lanov (ki so sicer zmozni za delo in v delovno aktivni starosti), tvega revéc¢ino. Na drugi strani tvega
revicino tudi 3,5 % (leto 2019) otrok, ki Zivijo v gospodinjstvih s polno delovno aktivnimi odraslimi osebami.
Glede na tip gospodinjstva imajo najvisje tveganje revscine enostarsevska gospodinjstva (26,1 % v letu 2019),
kar kaze, da so otroci v enostar$evskih druzinah $e posebno ranljivi.
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Avtorici: Martina Trbanc, Mateja Nagode

Stopnja tveganja revscine je osnovni in najveckrat uporabljeni kazalnik za prikaz deleza populacije, ki Zivi z
dohodki pod relativno dolo¢enim pragom tveganja revs¢ine. Prag tveganja revscine je dogovorno postavljen
na 60 % mediane ekvivalentnega razpolozljivega neto dohodka vseh gospodinjstev (ob upostevanju OECD-
jeve prilagojene ekvivalencne lestvice). Gre torej za relativen kazalnik dohodkovne revicine. Prag tveganja
revicine se po enotni metodologiji EU izracunava za vsako leto glede na dohodke preteklega leta.
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Slika 2.83: Stopnja tveganja revscine starejsih ljudi Slika 2.84: Stopnja tveganja revscine odraslih (18 in vec let)
(65 in vec let) glede na izobrazbo, 2019 glede na spol, 2009-2019
Vir: SI-STAT, SURS. Vir: SI-STAT, SURS.

Na splosno so zenske v Sloveniji bolj izpostavljene tveganju revs¢ine kot moski. Razlika v tveganju revscine
med spoloma ostaja relativno konstantna, najmanjso razliko smo belezili v letu 2018. Tveganje revicine je
povezano tudi s starostjo, saj je v Sloveniji izpostavljenost temu tveganju najpogostejsa pri starejsih od 65
let. Povezava tveganja revicine s stopnjo izobrazbe je izrazita, saj so niZje izobrazeni nekajkrat pogosteje
izpostavljeni tveganju revicine kot visoko izobrazeni, poleg tega se tveganje revé¢ine med nizje izobrazenimi
po 65. letu opazno povisa, medtem ko je med visoko izobrazenimi konstantno relativno nizko, pri visoko
izobrazenih zenskah po 65. letu pa se celo zniza. Izpostavljenost tveganju revicine se v starosti najbolj poveca
prinizko izobrazenih (osnovna $ola ali manj), pri cemer se poveca pri nizko izobrazenih zenskah izraziteje kot
pri moskih. Povi$anje tveganja revicine po 65. letu je vidno tudi pri poklicno izobrazenih osebah, ponovno
pri Zenskah izraziteje kot pri moskih.

Stopnja tveganja revicine v celotni populaciji se je v zadnjih desetih letih v Sloveniji gibala med 12 in
14,5 %; vidje stopnje tveganja revicine so bile v letih 2009-2015. Povezane so bile z zaostrenimi gospodarskimi
razmerami in razmerami na trgu dela ter posledi¢no nizjimi razpolozljivimi dohodki gospodinjstev (povecanje
brezposelnosti, sprememba socialne zakonodaje, varcevalni ukrepi) in tudi nekoliko povecano dohodkovno
neenakostjo v omenjenih letih (167). Prag tveganja revicine (in tudi delez gospodinjstev, ki po razpolozljivih
dohodkih pade pod prag tveganja revicine) je namre¢ odvisen od visine in porazdelitve dohodka med
gospodinjstvi ter od $tevila in starosti ¢lanov gospodinjstva (odrasli, otroci). Primerjalno gledano je Slovenija
po stopnjah tveganja revsc¢ine v zadnjih desetih letih ves ¢as pod povpre¢jem tveganja revicine v drzavah EU.

Tveganje revicine je mo¢no povezano z delovno aktivnostjo odraslih oseb, saj imajo najvisje tveganje revicine
brezposelne osebe, Se posebno brezposelni moski (49,5 % v letu 2019), ki jim sledijo upokojene osebe (tveganju
revécine je bilo vletu 2019 izpostavljenih 21,8 % upokojenih zensk) in drugi neaktivni (20,1 % drugih neaktivnih
zensk). Med delovno aktivnimi so samozaposleni precej bolj izpostavljeni tveganju revscine kot zaposleni (v
letu 2019 14,0 % samozaposlenih in 3,4 % zaposlenih), $e posebno izrazito je to pri zenskah (v letu 2019 je bilo
izpostavljenih tveganju revicine 15,5 % samozaposlenih in 2,7 % zaposlenih Zensk). Tveganju revicine je bilo v
letu 2019 izpostavljenih 4,5 % delovno aktivnih oseb, starejsih od 18 let (»in-work poverty«), med moskimi ve¢
kot med Zenskami (5,3 % in 3,6 %).

Od socialno-demografskih znacilnosti je izpostavljenost tveganju za revcino povezana s spolom, starostjo in
izobrazbo. Revs¢ino pogosteje tvegajo starejsi (65 in vec let), kar lahko razlozimo z opaznim delezem nizkih
pokojnin, tj. pokojnin pod pragom tveganja revscine. V letu 2019 je bil prag tveganja revic¢ine za samsko osebo
703 evre mesecno, pokojnino v visini do 700 evrov pa je imelo ve¢ kot polovica (54,5 %) prejemnikov starostnih
pokojnin oz. kar 61,5 % prejemnikov vseh pokojnin (168).Splosna srednja in visja izobrazba (ki je obicajno
povezana s poklicem oz. z vrsto dela, ki ga posameznik opravlja, visino dohodkov iz dela in pri starejsih tudi z
vis$ino pokojnine) predstavlja pomemben dejavnik zmanjSevanja tveganja revicine, Se posebno pri starejsih od
65 let.



Awtorici: Martina Trbanc, Mateja Nagode

Stopnja materialne in socialne prikraj$anosti prikazuje prikraj$anost pri obic¢ajnih (v druzbi pricakovanih)
aktivnostih in dobrinah. Predstavlja odstotek oseb, ki Zivijo v gospodinjstvu z vsaj 5 od 13 elementov
prikraj$anosti, in sicer zaradi omejenih finan¢nih virov gospodinjstva in ne zaradi lastne izbire ali navad.
Podatki so zbrani z anketo EU-SILC (169). Kazalnik se izra¢unava od leta 2014, njegovi elementi pa razsirjajo
nabor kazalnikov materialne prikrajsanosti; v prihodnje bo kazalnik nadomestil kazalnik materialne
prikrajsanosti. Elementi prikraj$anosti, ki so del kazalnika, kazejo nezmoznost: 1) rednega placila hipoteke
ali najemnine, rednih stanovanjskih stroskov, odplacevanja kreditov; 2) primernega ogrevanja stanovanja;
3) poravnave nepric¢akovanih izdatkov; 4) mesnega ali enakovrednega vegetarijanskega obroka vsaj vsak
drugi dan; 5) privosciti si enotedenske letne pocitnice za vse ¢lane gospodinjstva; 6) osebnega avtomobila; 7)
zamenjave obrabljenega ali poSkodovanega pohistva; 8) zamenjave ponoSenih oblacil z novimi; 9) imeti vsaj
dva para primernih ¢evljev za razli¢ne vremenske pogoje; 10) druzenja s prijatelji/druzino/sorodniki ob pijaci/
obroku vsaj enkrat na mesec; 11) rednega udelezevanja placljivih prostocasnih aktivnosti; 12) vsakotedenske
porabe manjsSega zneska denarja zase; 13) dostopa do interneta od doma.

Stopnja materialne in socialne prikraj$anosti oseb, Stopnja materialne in socialne prikraj$anosti (% oseb)

ki Zivijo nad pragom tveganja revscine (% oseb) Stopnja materialne in socialne prikraj$anosti oseb,

B Stopnja materialne in socialne prikraj$anosti oseb, ki Zivijo nad pragom tveganja revscine (% oseb)
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Slika 2.85: Stopnja materialne in socialne prikrajSanosti, Slika 2.86: Stopnja materialne in socialne prikrajSanosti
po spolu in starosti glede na prag tveganja revscine, 2019 glede na prag tveganja revscine, 2014-2019
Vir: SURS, SI-STAT. Vir: SURS, SI-STAT.

Stopnja materialne in socialne prikrajsanosti je najbolj povezana z razpolozljivim dohodkom gospodinjstva,
tj. s tem ali gospodinjstvo razpolaga z dohodki, ki ga uvr§¢ajo pod ali nad prag tveganja revscine. Osebe iz
gospodinjstev, ki glede na razpolozljive dohodke Zivijo pod pragom tveganja revicine, imajo nekajkrat visjo
stopnjo materialne in socialne prikrajsanosti kot osebe, ki Zivijo v gospodinjstvih z razpolozljivimi dohodki
nad pragom tveganja revscine. Vrzel se je sicer po letu 2017 zmanjsala, Se vedno pa je tudi v letu 2019 razlika
med stopnjo materialne in socialne prikrajsanosti oseb iz gospodinjstev z razpolozljivimi dohodki nad pragom
tveganja revscine in tistih iz gospodinjstev z razpolozljivimi dohodki pod tem pragom kar 19,1 odstotnih
tock. Ob tem omenimo, da v letu 2019 izkusa materialno in socialno prikrajsanosti tudi 4,1 % gospodinjsteyv,
ki razpolagajo z dohodki nad pragom tveganja revicine.

Stopnja materialne in socialne prikraj$anosti je povezana s spolom in starostjo oseb. Zenske so nekoliko
pogosteje materialno in socialno prikrajsane od moskih, pri ¢emer so razlike po spolu pri otrocih in pri
delovno aktivni populaciji majhne, med starejsimi (65 in vec let) pa vecje: materialno in socialno prikraj$anih
je vletu 2019 11,1 % starejsih Zensk in 6,8 % starejsih moskih. S starostjo se povecajo tudi razlike v stopnji
materialne in socialne prikrajsanosti med osebami, ki Zivijo v gospodinjstvih z razpolozljivimi dohodki pod
pragom tveganja revécine in tistimi iz gospodinjstev z dohodki nad pragom tveganja revicine. To $e posebe;j
izrazito velja za Zenske: materialno in socialno prikrajsanih je kar 28 % Zensk, starih 65 in vec let, ki Zivijo
v gospodinjstvih z dohodki pod pragom tveganja revicine, in 6,1 % enako starih zZensk iz gospodinjstev z
dohodki nad pragom tveganja revicine.
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Stopnja materialne in socialne prikrajSanosti odraza obseg prikrajsanosti ljudi pri obicajnih, v druzbi
pricakovanih zivljenjskih dobrinah in aktivnostih, ki predstavljajo obicajni (pri¢akovani) zivljenjski standard
v druzbi. Izrazito je povezana z razpolozljivim dohodkom gospodinjstva, v katerem oseba zivi, v smislu, da
resno pomanjkanje razpolozljivih dohodkov, $e posebno ¢e je dolgotrajno, vpliva na visjo stopnjo materialne in
socialne prikrajsanosti oz. slabsi zivljenjski standard in manjso vkljucenost v razli¢ne aktivnosti. V primerjavi
s povpre¢jem EU je stopnja materialne in socialne prikrajsanosti v Sloveniji relativno nizka (v letu 2019
6,1 % v Sloveniji in 12,1 % v povprecju EU), znacilno pa je, da je v vseh drzavah EU povezana z izobrazbo
ljudi: niZje izobrazeni so pogosteje materialno in socialno prikrajsani.

V Sloveniji se stopnja materialne in socialne prikrajsanosti postopoma zmanjsuje, in sicer se je v obdobju
2014-2019 ve¢ kot prepolovila (s 14,9 % na 6,1 %). Najbolj (za 9,7 odstotnih tock) se je zmanjsala v delovno
aktivni populaciji (18-64 let). V celotnem obdobju opazovanja so med starostnimi skupinami najmanj
materialno in socialno prikrajsani otroci, najbolj pa starejsi ljudje in Se posebno starejse zenske. Podatki
tudi kazejo, da je povezava med stopnjo materialne in socialne prikrajsanosti ter razpolozljivimi dohodki
gospodinjstva nad ali pod pragom tveganja revicine izrazita in se povecuje s starostjo. Ne glede na nizjo
stopnjo materialne in socialne prikrajsanosti v Sloveniji v primerjavi z EU in na pozitiven trend zmanjsevanja
stopnje materialne in socialne prikrajsanosti pri nas ne smemo spregledati dolocenih skupin prebivalstva,
ki jih materialna in socialna prikraj$anost vendarle ogroza — oseb z nizkimi prihodki, manj izobrazenih in
starejsih (zlasti zensk).



Avtorja: Eva Zver (UMAR), Mateja Nagode (IRSSV), Andrej Srakar (IER)

Avtorica: Eva Zver

Neizpolnjene potrebe po zdravstveni oskrbi zaradi finan¢nih razlogov, ¢akalnih dob in/ali geografske
oddaljenosti so eden glavnih kazalnikov dostopnosti zdravstvenega varstva. Posledice neizpolnjenih potreb
se odrazijo na zdravju posameznika in celotne populacije, obi¢ajno so bolj izpostavljeni socialno $ibkejsi,
zato lahko neizpolnjene potrebe povecujejo tudi neenakosti v zdravju (4). Najpogosteje se v EU uporablja
kazalnik na podlagi anket EU-SILC ali EHIS. Problem kazalnika je v tem, da ankete ne zajamejo nekaterih
skupin prebivalstva (brezdomnih, deloma migrantov in oseb, ki Zivijo v institucionalnem varstvu), poleg tega
imajo na odgovore vpliv tudi kulturne razlike. V Sloveniji je bil v preteklosti problem v prevodu vprasanja
ankete EU-SILC, zato je podatek ustrezen $ele od leta 2017 (170). Kazalnik se mora uporabljati v kombinaciji
z drugimi kazalniki dostopnosti zdravstvenega varstva, kot so pokritost z zavarovanjem, obseg izdatkov iz
zepa in dejansko koris¢enje zdravstvenih storitev (4).
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Slika 2.87: Neizpolnjene potrebe po zdravstveni oskrbi zaradi cakalnih dob, financnih razlogov ali oddaljenosti ter vrzel
glede na izobrazbo, Slovenija in drzave EU, 2019

Vir: Eurostat 2020.
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Slika 2.88: Neizpolnjene potrebe po zdravstveni oskrbi zaradi cakalne dobe in vrzel glede na izobrazbo, Slovenija
2017-2019

Vir: SURS, Eurostat.
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V letu 2019 je imelo neizpolnjene potrebe zaradi ¢akalnih dob 2,9 % odrasle populacije, enak je bil delez
ob upostevanju finan¢nih in geografskih razlogov. Neizpolnjene potrebe po zdravstveni oskrbi so torej v
Sloveniji povezane predvsem z dolgimi ¢akalnimi dobami. V vseh treh letih je bila zelo nizka tudi vrzel med
prvim in petim dohodkovnim kvintilom (manj kot 1,0 odstotna tocka) (slika 2.13 v poglavju 2.2 Neenakosti
v zdravju - Mednarodne primerjave) ter med nizko in visoko izobrazenimi (slika 2.88). V povprecju EU je
vrzel glede na dohodek bistveno visja, saj imajo socialno $ibkejsi kar 4-krat ve¢ji delez neizpolnjenih potreb
kot premoznejsi. Glede na izobrazbo pa je tudi v EU vrzel zelo majhna, za razliko od Slovenije pa o ve¢
neizpolnjenih potrebah porocajo nizko izobrazeni. Kazalnik za Slovenijo potrjuje dobro finan¢no dostopnost
do zdravstvene oskrbe in dobro finan¢no zascito socialno $ibkejsih, ki jo sicer kazejo tudi relativno nizki
izdatki iz zepa (glej kazalnik Neposredni izdatki za zdravstveno varstvo). Glavni razlog je zelo $iroka kosarica
pravic, ki je pokrita iz obveznega in deloma iz dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja.

Zavse drzave EU je znacilno, da Zenske porocajo o visjem delezu neizpolnjenih potreb kot moski. V Sloveniji
je bila vletih 2017-2019 vrzel med spoloma v povprecju 1,1 odstotne tocke, kar je bilo enako kot v povprecju
EU. Relativno vi$ja pa je bila v Sloveniji vrzel v delezu neizpolnjenih potreb glede na starost: starejsi od 65 let
so imeli v povprecju obdobja 2017-2019 za 1,8 odstotne tocke visji delez neizpolnjenih potreb kot mladi v
starosti 16-24 let, v povpre¢ju EU je bila vrzel le 1,0 odstotne tocke. Cakalne dobe torej v Sloveniji prizadenejo
vse skupine prebivalstva, najbolj pa starejse od 65 let.

Kljub temu da zaradi finan¢nih razlogov v Sloveniji nimamo neizpolnjenih potreb po zdravstveni oskrbi, pa
v Studiji OECD ugotavljajo, da prihaja do relativno visoke vrzeli v kori$cenju zdravstvenih storitev' (4) med
socialno $ibkejsimi in premoznejsimi, ki imajo v osnovi enake zdravstvene potrebe. Vrzel je bila zlasti visoka
pri kori$¢enju specialisti¢nih zdravstvenih storitev: v Sloveniji je med prvim in petim kvintilom znasala kar
17 odstotnih tock (OECD: 12 odstotnih tock). Razlike so bile visoke zlasti pri prvem obisku specialista, v
$tevilu ponovnih obiskov pa so bile bistveno manjse. Rezultati so zelo verjetno povezani z dolgimi ¢akalnimi
dobami in dejstvom, da posamezniki z vi§jimi dohodki problem pogosto resujejo z obiskom pri zasebnikih
ali tudi preko poznanstev v javni zdravstveni mrezi.

! Kot dodatno informacijo k osnovnim kazalnikom dostopnosti predlaga Evropska komisija uporabo kazalnikov koris¢enja zdravstvenih storitev,
Ceprav ugotavljajo, da pri vecini kazalnikov ni opredeljeno kdaj je koriS¢enje premajhno in kdaj optimalno. Glavni izziv je zato razumevanje odnosa
med uporabo zdravstvenih storitev in dejanskimi potrebami po zdravstvenih storitvah. Do kori$¢enja nekaterih storitev prihaja kljub temu, da
dejansko ni potrebe po storitvah oziroma lahko prihaja do prekomernega koris¢enja zdravstvenih storitev (177).



Avtorica: Eva Zver

Neizpolnjene potrebe po zobozdravstveni oskrbi zaradi finan¢nih razlogov, ¢akalnih dob in/ali geografske
oddaljenosti so pomemben kazalnik dostopnosti zdravstvenega varstva. V vecini drzav je zobozdravstvena
oskrba le deloma pokrita iz javnih sredstev ali pa je za odrasle v celoti izvzeta, zato so neizpolnjene potrebe
precej visje kot pri zdravstveni oskrbi. Obic¢ajno so povezane s finan¢nimi razlogi, kar ima posledice za
neenakost v dostopu in povecuje neenakosti v zdravju. Najpogosteje se v EU uporablja kazalnik na podlagi
anket EU-SILC ali EHIS (170). Problem kazalnika EU-SILC je v tem, da so v delezu populacije vkljuceni tudi
tisti anketirani, ki zobozdravstvene oskrbe niso potrebovali. Kazalnik se uporablja v kombinaciji z drugimi
kazalniki dostopnosti zobozdravstvene oskrbe, kot so pokritost z zavarovanjem, obseg izdatkov iz zepa in
dejansko korisc¢enje zobozdravstvenih storitev (4).
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Slika 2.89: Neizpolnjene potrebe po zobozdravstveni oskrbi zaradi cakalnih dob, financnih razlogov ali oddaljenosti
ter vrzel glede na izobrazbo, Slovenija in drzave EU, 2019

Vir: Eurostat. Opomba: po anketi EU-SILC.
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Slika 2.90: Neizpolnjene potrebe po zobozdravstveni oskrbi zaradi cakalne dobe in finanénih razlogov ter vrzel glede
na izobrazbo, Slovenija 2017-2019

Vir: SURS, Eurostat.
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Leta 2019 je imelo neizpolnjene potrebe po zobozdravstveni oskrbi 3,7 % odraslih prebivalcev, kar je vec¢ kot
v povprecju EU (2,8 %). V nasprotju z vec¢ino drugih ¢lanic EU so v Sloveniji glavni razlog za neizpolnjene
potrebe cakalne dobe in ne previsoki stroski (slika 2.89). Enako velja le $e za Finsko. Poleg tega je vrzel
med nizko in visoko izobrazenimi minimalna (enako tudi med prvim in petim dohodkovnim kvintilom)
(slika 2.90). To je verjetno povezano s tem, da je v Sloveniji tudi zobozdravstveno varstvo odraslih deloma
vklju¢eno v ko$arico pravic, ki je pokrita deloma iz obveznega in deloma dopolnilnega zdravstvenega
zavarovanja, vendar je ta pravica zelo omejena z dolgimi ¢akalnimi dobami. Kar Cetrtina prebivalcev zato
sploh nima izbranega zobozdravnika (171). Ti bodisi ne hodijo k zobozdravniku ali pa so uporabniki storitev
pri zasebnikih. Zanimivo je, da o ve¢ neizpolnjenih potrebah po zobozdravstveni oskrbi zaradi ¢akalnih dob
porocajo osebe z visoko izobrazbo (slika 2.90). Obratno velja za finan¢ne razloge, ki sicer predstavljajo zelo
nizek delez neizpolnjenih potreb, po pricakovanju pa jih imajo vec¢ osebe z nizko izobrazbo.

Zenske porocajo o visjem delezu neizpolnjenih potreb kot moski, vrzel med spoloma pa je pri zobozdravstveni
oskrbi manjsa kot pri zdravstveni oskrbi, v povprecju je bila vletih 2017-2019 le 0,4 odstotne tocke. V Sloveniji
so imeli starej$i od 65 let visje neizpolnjene potrebe kot mladi, obratno je bilo v povprecju EU. Podobno kot
¢akalne dobe v zdravstveni oskrbi torej tudi v zobozdravstveni oskrbi v Sloveniji najbolj prizadenejo starejse
od 65 let.

Analiza OECD je pokazala, da je v Sloveniji verjetnost obiska pri zobozdravniku za osebe z enakimi
Do visokih neenakosti glede na dohodek prihaja predvsem zaradi dolgih ¢akalnih dob, saj si posamezniki z
vi$jimi dohodki lahko sami financirajo obisk zobozdravnika izven javne mreze.

Stevilo zobozdravnikov v Sloveniji se povecuje in je primerljivo s povpre¢jem drzav EU. Leta 2018 je bilo
v slovenskem zdravstvu zaposlenih 1.492 zobozdravnikov, kar je za 20 % vec kot pred desetimi leti in za
29 % vec kot v letu 2000. Leta 2018 je bilo zaposlenih 0,7 zobozdravnikov na 1.000 prebivalceyv, kar je enako
povprecju drzav EU (172). Kljub temu pa se ¢akalne dobe ne skrajsujejo.



Avtorica: Eva Zver

Neposredni izdatki za zdravstveno varstvo, ki jih pogosto imenujemo tudi izdatki iz Zepa, zajemajo formalne
in neformalne izdatke prebivalcev namenjene neposredno za placilo zdravstvenih storitev ali dobrin, katerih
primarni namen je obnovitev ali vzdrzevanje zdravja posameznika ali skupine (41, 54, 172). Ti izdatki vedno
obremenijo samo osebe, ki potrebujejo zdravstveno varstvo, najpogosteje starejse prebivalce; poleg tega so
nepredvidljivi in obi¢ajno neomejeno visoki, zato lahko moc¢no ogrozijo finan¢no varnost posameznika.
Neposredni izdatki za zdravstveno varstvo se uporabljajo kot glavni kazalnik finan¢ne dostopnosti (angl.
affordability) zdravstvenega sistema in finan¢ne zascite prebivalstva, so tudi eden klju¢nih kazalnikov
za merjenje napredka pri uresnic¢evanju ciljev trajnostnega razvoja ZN glede univerzalne dostopnosti
zdravstvenega varstva (41). Izdatki iz Zepa se spremljajo po metodologiji sistema zdravstvenih ra¢unov (SHA)
ali tudi na podlagi Ankete o porabi v gospodinjstvih (APG), kadar nas zanimajo z vidika razli¢nih socialno-
ekonomskih skupin prebivalstva.

—— Javni izdatki Prostovoljno (dopolnilno) zdravstveno zavarovanje lzdatki iz Zepa
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Slika 2.91: Rast izdatkov za zdravstvo glede na vir financiranja, 2008-2018
Vir: SURS in OECD Stat 2021, prepracuni UMAR.
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Slika 2.92: Struktura neposrednih izdatkov za zdravstveno varstvo, 2008 in 2018
Vir: SURS in OECD Stat 2021, prera¢uni UMAR. Opomba: po SHA.

* Delez, izra¢unan v kon¢ni potrosnji gospodinjstev po nacionalnih racunih, se nekoliko razlikuje od deleza v celotni porabi gospodinjstev po Anketi
o potro$nji gospodinjstev, ker v kon¢no potro$njo gospodinjstev po nacionalnih ra¢unih spadajo tudi vsa zasebna zavarovanja, poleg tega je kon¢na
potrosnja gospodinjstev izracunana ne le na podlagi APG, temve¢ tudi drugih virov podatkov (zaklju¢nih ra¢unov, dav¢nih virov ter drugih raziskav
in anket).
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Neposredni izdatki za zdravstveno varstvo so leta 2018 so po podatkih zdravstvenih racunov na prebivalca
znasali 219 EUR oziroma 262 EUR standarda kupne moci v povprecju EU pa skoraj e enkrat ve¢, 496
EUR standarda kupne moci (172). Razlog za relativno nizke neposredne izdatke iz Zepa je $iroka kosarica
pravic, ki se v Sloveniji pokriva iz kombinacije obveznega in dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja. S tem
se zagotavljata tako dobra finan¢na dostopnost kot financ¢na zascita prebivalstva, kar potrjuje tudi anketni
kazalnik neizpolnjenih potreb po zdravljenju (glej kazalnik Neizpolnjene potrebe po zdravstveni oskrbi). V
drzavah z visokimi neposrednimi izdatki za zdravstvo je dostopnost zdravstvenega varstva finan¢no omejena,
torej ogroza socialno varnost posameznikov in povecuje neenakosti v zdravju. V obdobju 2008-2018 so se
izdatki iz Zepa realno povecali za 2,3 %, kar je bistveno manj kot v vecini drzav EU. Bistveno visja je bila rast
izdatkov za prostovoljna zdravstvena zavarovanja (17 %), ki so v prej$nji krizi nadomestila izpad javnih virov
financiranja, vi$jo rast od izdatkov iz Zepa pa so zabelezili tudi javni izdatki s 6,5 % (slika 2.91).

V strukturi neposrednih izdatkov za zdravstveno varstvo je v vecini drzav najvecji delez namenjen za zdravila
in medicinske pripomocke: v Sloveniji skupaj 56 % (od tega 34 % za zdravila, vecinoma za zdravila brez
recepta in 22 % za medicinske pripomocke, pri ¢emer lahko velik delez pripisemo korekcijskim oc¢alom),
sledijo ambulantne storitve s 27 % (od tega kar 11 % razli¢ne storitve alternativne medicine), zobozdravstvene
storitve z 10 %, dolgotrajna zdravstvena oskrba (brez socialne oskrbe) s 3 % in bolni$ni¢no zdravljenje s 4 %.
Drzave EU27 v povprecju vi§ji delez namenijo zobozdravstvenim storitvam (13 %), dolgotrajni zdravstveni
oskrbi (11 %) in bolni$ni¢nemu zdravljenju (10 %), nizjega pa zdravilom in medicinskim pripomockom
(44 %). Razlike med drzavami so velike, povezane so z razlikami v koarici pravic iz obveznega zdravstvenega
zavarovanja in obsegom zasebnih zdravstvenih zavarovanj.



Avtorica: Eva Zver

Neposredne izdatke za zdravstvo glede na potrosnjo gospodinjstev lahko analiziramo na podlagi Ankete o
porabi v gospodinjstvih (slika 2.93). Pristop je razvila SZO kot dodatni kazalnik finan¢ne zas¢ite prebivalstva.
Na podlagi podatkov APG se po metodologiji SZO izra¢unavajo tudi ogrozajoci izdatki za zdravstvo (angl.
Catastrophic expenditure) (slika 2.94). Neposredni Izdatki za zdravstvo so za gospodinjstvo ogrozajoci, kadar
presegajo 40 % zmoznosti za placilo izdatkov nad minimalnimi Zivljenjskimi stroski oziroma nad kosarico
osnovnih Zivljenjskih potrebscin, ki zajema poleg hrane tudi druge nujne potrosne dobrine in stanovanjske
stroske. Med gospodinjstva z ogrozajoc¢imi izdatki iz Zepa se po novi metodologiji SZO uvrscajo tri skupine:
1) gospodinjstva, ki so v nevarnosti osiromasenja zaradi izdatkov iz Zepa; 2) gospodinjstva, ki so osiromasena
zaradi izdatkov iz zepa in 3) gospodinjstva, ki so zelo osiromasena zaradi izdatkov iz zepa (41).

1. kvintil 5. kvintil

2008 2009 2010 2012 2015 2018

Slika 2.93: Povprecni neposredni izdatki za zdravstvo na gospodinjstvo, po kvintilih porabe gospodinjstev, 2008-2018
Vir: SURS 2021, Anketa o porabi v gospodinjstvih; prera¢uni Zver et al 2019 (173) in Zver et al 2021.
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Slika 2.94: Delez gospodinjstev z ogroZajocimi izdatki po kvintilih porabe gospodinjstev v Sloveniji, 2005-2018

Vir: SURS, Anketa o porabi v gospodinjstvih; preracuni Zver et al 2019 (173) in Zver et ali 2021.
Opomba: Izracun je po metodologiji SZO narejen glede na kvintile porabe gospodinjstev in ne glede na dohodkovne kvintile.
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Leta 2018 so gospodinjstva v povprecju porabila za zdravje 2,9 % svoje celotne porabe, v obdobju desetih
let se je ta delez povecal za 0,8 odstotnih tock, najbolj po letu 2015 (slika 2.93). Leta 2008 je bil delez porabe
za zdravstvo vidji v prvem potrosnem kvintilu (2,1 %) kot v petem (1,7 %), v obdobju 2008-2018 pa so
premoznejsa gospodinjstva postopoma povecevala svoj delez porabe za zdravstvo in ga do leta 2018 skoraj
podvojila (od 1,7 % leta 2008 na 3,3 % leta 2018), v prvem kvintilu pa se je delez ohranil na priblizno isti ravni
(2,0 %). V denarnih zneskih na ¢lana gospodinjstva se jerazmerje med porabo v prvem in petem potro$nem
kvintilu mo¢no povecalo: leta 2008 je znasalo 1 : 4,2, leta 2018 pa Ze 1 : 5,9 kar pomeni da se je vrzel v
obsegu porabe med prvim in petim kvintilom mo¢no povecala zaradi bistvenega povecanja porabe za zdravje
pri najbolj premoznih gospodinjstvih. Analizirali smo tudi razlike v porabi glede na dohodkovne kvintile
gospodijstev. Tudi v tem primeru so bila gibanja v porabi za zdravje podobna, vendar je bila vrzel nekoliko
manj$a. Leta 2008 je bilo razmerje med porabo v prvem in petem kvintilu 1 : 2,3 in leta 2018 1 : 3,8. Povecanje
potrosnje premoznej$ih gospodinjstev za zdravje je lahko deloma povezano z rastjo pri¢akovanj in skrbjo za
lastno zdravje, verjetneje pa je odraz hitrega podaljSevanja ¢akalnih dob v javni zdravstveni mrezi in cedalje
vec obiskov pri zasebnikih. Dolge ¢akalnih dobe imajo torej za posledico tudi povecanje neposrednih izdatkov
za zdravstvo, vendar zlasti pri gospodinjstvih z visjimi dohodki oziroma veéjo potrosnjo, torej tistimi, ki si
neposredno placilo lahko privoscijo. To vpliva tudi na povecevanje neenakosti v zdravju.

Za vecino gospodinjstev v Sloveniji neposredni izdatki za zdravstvo niso tako visoki, da bi bila gospodinjstva
zaradi njih izpostavljena revscini. Vendarle pa se je delez gospodinjstev z ogrozujocimi izdatkimed leti 2005
in 2015 podvojilter med leti 2015 in 2018 nekoliko znizal (na 0,8 % vseh gospodinjstev (Slika 2.94). in okoli
16.600 oseb je v letu 2018 Zivelo v gospodinjstvih, ki so za svoje zdravje porabila vec kot 40 %svoje celotne
potro$nje, ¢e izvzamemo osnovne Zzivljenjske potrebs¢ine. V obdobju 2015 do 2018 se je Sezmanjsal delez
gospodinjstev z ogrozajoc¢imi izdatki v prvem kvintilu, precej pa se je povecal v drugem kvintilu (Slika 2.94).
Najve¢ ogrozajocih izdatkov (40 %) je v Sloveniji $e vedno namenjenih zobozdravstvenim storitvam, vendar
paseje vobdobju 2015 do 2018 e povecal delez ogrozujocih izdakov povezanih z bolni$ni¢nim zdravljenjem,
ki so po delezu na drugem mestu (27 %), nakupom terapevstskih pripomockov (17 %) ter diagnostiko
6 %), ambulantne storitve (6 %). V vecini drugih drzav Evropske regije SZO so ogrozajoci izdatki povezani
predvsem z doplacili za zdravila, pri nas pa je bil delez izdatkov za zdravila v strukturi vseh ogrozujocih
izdatkov leta 2018 le 6 %.



Avtorica: Eva Zver

Obseg prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja’® obicajno analiziramo na podlagi podatkov sistema
zdravstvenih rac¢unov. Na podlagi Ankete o porabi v gospodinjstvih pa lahko analiziramo, koliko so
gospodinjstva glede na svoje dohodke in druge socialno-ekonomske znacilnosti obremenjena s premijami za
zasebno zdravstveno zavarovanje.

V Sloveniji je prostovoljno dopolnilno zdravstveno zavarovanje (DZZ) namenjeno pokrivanju doplacil
do polne cene zdravstvenih storitev in zdravil, ki so vkljuceni v kosarici pravic iz obveznega zdravstvenega
zavarovanja (OZZ).

Delezi doplacil zna$ajo 10-90 % cene, zato Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju (ZZVZZ) doloca, da predstavlja DZZ javni interes in je zasnovano na nacelu vzajemnosti‘.
To pomeni, da so premije ne glede na starost in zdravstveno stanje za vse zavarovance enake.
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Slika 2.95: Delez izdatkov za prostovoljno zdravstveno
zavarovanje v celotni porabi gospodinjstev, glede na
dohodek, 2008-2018

Vir: SURS 2020.

Slika 2.96: Delez izdatkov za prostovoljna zdravstvena
zavarovanja v celotni porabi gospodinjstev, glede na
dohodek, Slovenija, Hrvaska in Francija

Vir: WHO Regional Office for Europe 2019.

Premije za DZZ so v letu 2020 dosegle v povprecju 34 EUR mesec¢no oziroma 408 EUR letno. Kljub relativno
visoki rasti premij v zadnjih nekaj letih se Ze vrsto let ohranja visoka zavarovanost populacije z DZZ, ki je
klju¢na za delovanje nacela vzajemnosti med zdravimi in bolnimi (ter mladimi in starimi). Zavarovanih
je 95 % zavezancev za doplacila oziroma 73 % celotne populacije. Kljub visoki zavarovanosti pa ostaja
nezavarovanih okoli 5 % zavezancev oziroma okoli 75.000 oseb, med katerimi so najpogosteje osebe iz
najranljivejsih druzbenih skupin, ki nimajo urejenega statusa socialno ogrozene osebe (socialno ogrozeni so
izvzetiiz dopladil in ne potrebujejo dopolnilnega zavarovanja). Ti posamezniki imajo najveckrat urejeno OZZ,
vendar zaradi neurejenega DZZ tezko dostopajo do zdravstvenega varstva, ker so doplacila zanje previsoka.

Na podlagi APG lahko ugotovimo, da so leta 2018 gospodinjstva za premije prostovoljnega zdravstvenega
zavarovanja, ve¢inoma za DZZ (96 %), v povprecju namenila 2,8 % svoje celotne porabe (slika 2.95). V vseh
dohodkovnih kvintilih, z izjemo prvega, se je delez v letu 2018 glede na leto 2015 znizal, in to kljub temu da
so se premije za DZZ v istem obdobju dvigovale. Slednje je v najvecji meri povezano z gospodarsko rastjo in
vecjo potros$njo gospodinjstev za druge namene.

*V Sloveniji predstavljajo v prostovoljnih zdravstvenih zavarovanjih kar 96 % dopolnilna zdravstvena zavarovanja. Poleg dopolnilnega zavarovanja
pa doloca ZZVZZ $e tri druge oblike prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj: dodatno zdravstveno zavarovanje (za nadstandardne zdravstvene storitve
in materiale); nadomestno zdravstveno zavarovanje (za vse storitve, ki jih sicer krije obvezno zdravstveno zavarovanje, sklenejo ga lahko osebe, ki
v Sloveniji ne morejo biti obvezno zavarovane), ter vzporedno zdravstveno zavarovanje (za zdravstvene storitve, ki so sicer pravica iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja, vendar se uresnicujejo pod druga¢nimi pogoji; v to kategorijo spadajo tudi zavarovanja za hitrejsi dostop do storitev).

*ZZN7Z,1992, 62. tlen.
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V povpredju se je delez izdatkov za DZZ v obdobju 2006-2018 ohranjal na priblizno isti ravni (okoli 2,9 %)
(slika 2.95). Regresivnost tega vira financiranja zdravstva se je moc¢no znizala leta 2012, ko je bilo z novo
socialno zakonodajo uvedeno, da prejemnikom socialnih pomoci vsa doplacila avtomati¢no pokrije drzavni
proracun’. V prvem in deloma tudi v drugem kvintilu je prislo do znatne razbremenitve gospodinjstev glede
izdatkov za DZZ. Po drugi strani se je v cetrtem in petem kvintilu v letu 2012 delez povecal, kar je bilo
povezano s krizo in upadom potrosnje za druge namene. Vrzel med prvim in petim kvintilom v delezu
izdatkov za prostovoljna zdravstvena zavarovanja je bila najmanjsa leta 2015 (173, 174).

Glavna slabost DZZ je $e vedno enaka visina premije za vse dohodkovne skupine prebivalstva. Vendar v
$tudiji SZO ugotavljajo, da je regresivnost tega vira v Sloveniji po letu 2012 bistveno manjsa kot v Franciji, $e
vedno pa nekoliko vecja kot na Hrvaskem (ve¢ skupin prebivalstva je opravicenih doplacil), ki sta edini drzavi
na svetu z zelo podobnim sistemom dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, kot ga ima Slovenija (slika
2.96) (41). V studiji Se poudarijo, da so te tri drzave dosegle skoraj univerzalno pokritost s prostovoljnim
zavarovanjem, ki pokriva visoka doplacila za Siroko kosarico pravic in s tem prispeva k socialni varnosti
prebivalstva.

V Sloveniji se v zadnjih letih hitro povecuje tudi vkljucenost v druge oblike prostovoljnih, predvsem dodatnih
zavarovanj, ki omogocajo dostop do zdravstvenih storitev pri zasebnikih. Glavni razlog za rast teh zavarovanj
so dolge cakalne dobe v javni zdravstveni mrezi. Leta 2019 je imelo polico dodatnega ali vzporednega
zdravstvenega zavarovanja ze 26 % prebivalcev (2011: 5,6 %; 2015: 18,9 %), vendar je v skupnem znesku vseh
premij za prostovoljna zdravstvena zavarovanja delez $e vedno majhen, leta 2019 je znasal 4,5 % (26,1 mio
EUR)S. Pri dodatnih prostovoljnih zavarovanjih je visina premije odvisna od starosti in zdravstvenega stanja
zavarovanca, zato si praviloma ta zavarovanja privoscijo posamezniki v visjih dohodkovnih razredih oziroma
bolj izobrazeni prebivalci. SZO ugotavlja, da prav zato dodatna prostovoljna zavarovanja v Stevilnih drzavah
vodijo do povecanja neenakosti v dostopnosti zdravstvenega varstva in neenakosti v zdravju (41).

* Ta pravica je bila uvedena ze konec leta 2009, vendar do leta 2012 ni bila avtomati¢no vezana na pridobitev pravice do socialne pomoci.

¢ Leta 2013 je znasal le 1,6 %, leta 2015 pa 2,6 % (12,2 mio EUR) (Slovensko zavarovalno zdruzenje 2020).



Avtorica: Eva Zver

Pokritost prebivalstva s pravicami v zdravstvenem varstvu se nanasa na uresnicevanje osnovnega cilja
zdravstvenega sistema, to je zagotavljanja enakopravne dostopnosti do zdravstvenega varstva vsem. Pri
tem se pokritost s pravicami nanasa na tri dimenzije zdravstvenega varstva: 1) $irino pokritosti, ki naj bi
bila univerzalna in se meri z delezem prebivalstva, ki je upravicen do zdravstvenega varstva; 2) obsegom
storitev in dobrin, ki so vkljucene v kosarico pravic (obsegom pokritosti), in 3) vi§ino oziroma globino
pokritosti kosarice pravic z javnim financiranjem oziroma obveznim zdravstvenim zavarovanjem. Sele vse
tri dimenzije skupaj dolocajo, kako celovita je pokritost z zdravstvenim varstvom, in dajejo podlago za oceno
dostopnosti.
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Slika 2.97: Visina pokritosti kosarice pravic z javnimi viri in zasebnim zavarovanjem, po namenih, 2018

Vir: Eurostat 2021 in OECD Stat 2021. Opomba: izdatki in nameni so prikazani po sistemu zdravstvenih racunov (OECD, WHO,
Eurostat, 2017).

V Sloveniji so v obvezno zdravstveno zavarovanje (OZZ) formalno vkljueni vsi prebivalci, kar pomeni,
da z vidika $irine pokritosti uresni¢ujemo nacelo univerzalnosti oziroma skoraj 100-odstotno pokritost
prebivalstva. Tudi vecina drzav EU27 zagotavlja 98-100-odstotno pokritost z javnim financiranjem’ (54).
Kljub formalno univerzalni pokritosti pa imamo tudi v Sloveniji problem nezavarovanih oseb. Njihovo
Stevilo se je v zadnjih desetih letih prepolovilo, najbolj se je znizalo leta 2012, ko se je zacel uporabljati Zakon
o uveljavljanju pravic iz javnih sredstev, po katerem so bili v zavarovanje avtomati¢no vkljuceni prejemniki
denarne socialne pomoc¢i (hkrati so bili oprosceni tudi doplacil, kar je prispevalo k manjsi obremenitvi
socialno $ibkejsih s placili za premije DZZ (ve¢ v kazalniku Izdatki za prostovoljno zdravstveno zavarovanje).
Zaradi povecanja nezavarovanosti v prej$nji krizi je Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) leta
2012 zacel tudi z aktivnim pozivanjem oseb, ki so brez zavarovanja, k ureditvi (175). Leta 2020 je Stevilo
oseb, ki vsaj dva meseca niso imele zavarovanja, znasalo okoli 3.000 oziroma 0,2 % populacije, glede na
pretekla leta pa se delez kljub epidemiji ni povecal (176). Najpogostejsi razlog za nezavarovanost je neurejeno
stalno prebivalisce, ki je pogoj za vkljucitev v OZZ. Prebivalci z zgolj zacasnim prebivalis¢em se ne morejo
vkljuciti v OZZ in imajo pravico le do nujnih zdravstvenih storitev. Obicajno gre za tujce brez urejenega
stalnega prebivalisca, stroske za nujne storitve pa zanje pokrije proracun. Poleg nezavarovanih oseb so z
vidika dostopnosti problem $e zavarovanci, ki nimajo placanih prispevkov in lahko uveljavljajo samo nujno
zdravljenje. Teh je bilo konec leta 2019 18.221, med njimi je kar 6.434 oseb, ki so imele pravice zadrzane ze
vec kot eno leto. V tej skupini prevladujejo samostojni podjetniki.

7 Javno financiranje je lahko socialno zdravstveno zavarovanje ali prorac¢unsko financiranje. Obvezno zdravstveno zavarovanje pa je obicajno javno
socialno zavarovanje, lahko pa ga izvajajo tudi zasebne zavarovalnice. Na Nizozemskem je za vse prebivalce obvezna vkljucitev v zasebno zdravstveno
zavarovanje, v Franciji pa je od leta 2016 obvezna vkljucitev v dopolnilno zdravstveno zavarovanje za vse zaposlene (vklju¢itev mora zagotoviti
delodajalec).
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Prostovoljno dopolnilno zdravstveno zavarovanje (DZZ), ki v Sloveniji pokriva doplacila do polne cene
zdravstvenih storitev in zdravil, ima sklenjeno 95 % zavezancev za doplacila. Razlog za visoko zavarovanost
je predvsem v visokem tveganju doplacil. Brez DZZ pa je vendarle okoli 75.000 oseb, med katerimi so
najpogosteje osebe iz najranljivejsih druzbenih skupin (glej kazalnik Izdatki za prostovoljno zdravstveno
zavarovanje).

Za oceno dostopnosti zdravstvenega varstva je treba poleg pokritosti prebivalstva poznati tudi kosarico pravic,
tako glede obsega (nabor storitev in dobrin) kot tudi visine (komu in v kolik$ni visini izdatkov so pravice
zagotovljene). Med drzavami EU so pri obeh dimenzijah velike razlike, v vseh drzavah pa so nekatere ranljive
skupine prebivalstva izvzete iz doplacil, bodisi v celoti ali delno (v dolo¢enem odstotku glede na dohodek ali
s fransizo) ali pa so storitve za te skupine prebivalstva pokrite iz javnih virov® (177). Obseg kosarice pravic
je v Sloveniji zelo Sirok in zajema tudi dolocene storitve, ki so v nekaterih drzavah EU pogosto v celoti ali
deloma izvzete, na primer: zobozdravstvene storitve za odrasle, fizioterapija, ortodontsko zdravljenje za
otroke, slu$ni aparati, prehranski dodatki, govorna terapija, rehabilitacija odvisnih od alkohola in drog,
zdravljenje poskodb zaradi ekstremnih $portov, nega na domu (patronaza), nenujni resevalni prevozi. Te
storitve so v $tevilnih drzavah dostopne zgolj z neposrednim (do)placilom iz Zepa ali (do)placilom iz police
prostovoljnega zavarovanja (177). V Sloveniji so nekatere od teh storitev sicer le 10-odstotno pokrite iz OZZ,
preostalih 90 % pa pokriva DZZ. To se odraza v vi$ini pokritosti ko$arice pravic po namenih, ki so prikazani
na sliki 2.97. V Sloveniji je na vseh podro¢jih, razen pri terapevtskih pripomockih, skupna pokritost z javnimi
viri in prostovoljnim zavarovanjem visja kot v povprecju drzav EU. Pri zobozdravstveni oskrbi in zdravilih
na recept je celo bistveno visja kot v povprecju drzav EU, kar se odraza tudi v izdatkih iz Zepa, ki so prav
zato v Sloveniji zelo nizki (glej kazalnik Neizpolnjene potrebe po zdravstveni oskrbi) in nizkih neizpolnjenih
potrebah iz finan¢nih razlogov. Vendar pa je slika drugac¢na ob upostevanju zgolj javnih virov, v tem primeru
bi bila viSina pokritosti v Sloveniji vi$ja kot v EU samo pri zobozdravstveni oskrbi. Visina pokritosti stroskov
za storitve in dobrine v kosarici pravic je torej v Sloveniji zelo visoka, vendar le v primeru, ¢e ima posameznik
sklenjeno DZZ (slika 2.97). Kot ugotavljajo pri SZO, je za vecino populacije, ki ima poleg OZZ urejeno tudi
DZZ, v Sloveniji zdravstveno varstvo finan¢no dostopnejse kot v drugih evropskih drzavah (41).

8 Podobno kot v Sloveniji so ve¢inoma povsod izvzeti iz doplacil otroci in $olajoci, socialno ogrozeni, vojni invalidi; v nekaterih drzavah pa tudi
nosecnice in upokojenci. Za sprejemanje odlocitev o tem, katere storitve, postopki zdravljenja, zdravila in medicinski pripomocki morajo biti vklju¢eni
v osnovno kosarico pravic oziroma koliksen naj bo delez doplacil pri tem, v vseh drzavah EU razen v Sloveniji Ze delujejo institucije za vrednotenje
zdravstvenih tehnologij.



Avtorji: Eva Zver, Mateja Nagode, Andrej Srakar

Dostopnost dolgotrajne oskrbe lahko merimo na razli¢ne nacine in z razli¢nimi kazalniki, kot so cenovna
dostopnost storitev, ¢asovna dostopnost storitev, razpolozljivost storitev ipd. V nadaljevanju se najprej
osredoto¢imo na neizpolnjene potrebe po dolgotrajni oskrbi kot enega od kazalnikov dostopnosti dolgotrajne
oskrbe, v nadaljevanju pa Se na vklju¢enost v organizirano oskrbo na domu. Oba kazalnika prikazujemo na
podlagi rezultatov longitudinalne Raziskave o zdravju, procesu staranja in upokojevanju v Evropi (SHARE)
in uporabimo podatke 4., 5. in 6. vala raziskave (178). Kazalnik neizpolnjene potrebe po dolgotrajni oskrbi
vkljucuje osebe v starosti 50 let ali vec, ki potrebujejo pomo¢ pri vsaj eni osnovni dnevni aktivnosti (angl. basic
activity of daily living - ADL), a pomoci ne prejmejo. Sicer standardiziran kazalnik, ki bi meril neizpolnjene
potrebe po dolgotrajni oskrbi, na mednarodni ravni Se ni vpeljan.

Nezadovoljene potrebe po dolgotrajni oskrbi (odstotek v 50+) Nizka @ Visoka
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Slika 2.98: Neizpolnjene potrebe po dolgotrajni oskrbi glede na izobrazbo, Slovenija in drZave EU, 2017
Vir: SHARE, 6. val. (2017); prera¢uni IER.
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Slika 2.99: Neizpolnjene potrebe po dolgotrajni oskrbi glede na izobrazbo, Slovenija, 2011, 2013, 2017
Vir: SHARE, 6. val. (2017), 5. val (2013), 4. val (2011); prepracuni IER.
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V Sloveniji v letu 2017 ni imelo izpolnjenih potreb po dolgotrajni oskrbi 5,3 % starejsih od 50 let, kar pomeni
da 44.500 oseb ni prejemalo nobene oskrbe znotraj gospodinjstva ali zunaj njega, kljub temu da so potrebovali
pomoc¢ vsaj pri eni osnovni dnevni aktivnosti. Slovenija se s tak$nim delezem uvrsc¢a v povpreéje drzav
EU-18, za katere so razpolozljivi podatki. Ve¢ji delez starejsih od 50 let z neizpolnjenimi potrebami belezimo

$e v Italiji, Franciji, Belgiji, Poljski ter Portugalski. Drzave z najnizjim delezem neizpolnjenih potreb so Gr¢ija,
Svica in Danska.

Prakti¢no v vseh drzavah obstaja razlika v neizpolnjenih potrebah med nizko in visoko izobrazenimi; najvisja
je vrzel na Portugalskem in najnizja v Gr¢iji. V Sloveniji je imelo leta 2017 neizpolnjene potrebe po dolgotrajni
oskrbi 6,9 % starejsih od 50 let z nizko, 5,7 % s srednjo in 2,6 % z visoko izobrazbo, kar indicira relativno
visoko vrzel v neizpolnjenih potrebah po dolgotrajni oskrbi glede na izobrazbo (4,3 odstotne tocke), vendar
manjso kot v povprecju EU (5,6 odstotne tocke) (slika 2.98) (174).

Neizpolnjene potrebe nastanejo, kadar je oskrba, ki jo potrebujemo, nedostopna ali nezadostna, zato
je spremljanje tega podatka nujen del nacrtovanja skrbstvene politike in njeno pomembno vodilo pri
zmanj$evanju neizpolnjenih potreb po dolgotrajni oskrbi. Kazalnik izhaja iz podatkov raziskave SHARE in
kaze, da so se v veliki vecini drzav, ki so sodelovale v vseh treh valovih (4., 5. in 6.) raziskave v obdobju od
2011 do 2017, neizpolnjene potrebe po dolgotrajni oskrbi zmanjsale. Za Slovenijo ugotavljamo, da so se
neizpolnjene potrebe starejsih od 50 let v tem obdobju v povprecju le malenkost zmanjsale (za 0,4 odstotne
tocke) in se razlikujejo tako glede na dohodek kot tudi glede na izobrazbo oseb, starih 50 in vec let. Ve¢ji delez
neizpolnjenih potreb po dolgotrajni oskrbi je med starimi 50 in ve¢ let z nizjimi dohodki in nizjo izobrazbo.
V obdobju 2011-2017 pa ugotavljamo, da se je vrzel v neizpolnjenih potrebah po dolgotrajni oskrbi glede
na izobrazbo v Sloveniji zmanj$ala za skoraj polovico, predvsem se je znizal delez oseb z neizpolnjenimi
potrebami, ki imajo niZjo izobrazbo (z 10,7 % v 2011 na 6,9 % v 2017). Sprememba je verjetno povezana
z ugodnejs$imi gospodarskimi razmerami ter deloma s sprejemom novele zakona o socialnovarstvenih
prejemkih v zacetku leta 2017, ki je odpravila vpis zaznambe na nepremicninah za upravi¢ence do denarne
socialne pomoci in varstvenega dodatka. Navedeno lahko povezemo z ugotovitvami raziskave na podrocju
socialne oskrbe na domu, ki med klju¢nimi dejavniki neizpolnjenih potreb po socialni oskrbi na domu,
ki je pomemben segment dolgotrajne oskrbe, identificira cenovno nedostopnost storitev, ¢akalne vrste in
preobremenjenost ali pomanjkanje kadra, ki zagotavlja oskrbo (179).



Avtorji: Mateja Nagode, Eva Zver, Andrej Srakar

Dostopnost dolgotrajne oskrbe lahko merimo tudi s kazalnikom vkljucenosti v oskrbo na domu. Prikazujemo
ga na podlagi rezultatov longitudinalne Raziskave o zdravju, procesu staranja in upokojevanju v Evropi
(SHARE) in uporabimo podatke 5. in 6. vala raziskave (178). Kazalnik vklju¢enosti v organizirano oskrbo na
domu vkljucuje osebe v starosti 65 ali ve¢ let, ki zaradi fizi¢nih, psihi¢nih, ¢ustvenih ali spominskih tezav na
svojem domu prejemajo katero od profesionalnih ali placanih storitev (npr. pomo¢ pri osebni negi, domacih
opravilih, drugih aktivnostih, dostavo hrane ipd.). Kazalnik ne vklju¢uje neformalne oskrbe.

Prejema oskrbo na domu (65+) Nizka & Visoka
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Slika 2.100: Vkljucenost v organizirano oskrbo na domu glede na izobrazbo, osebe, stare 65 in vec let, Slovenija
in evropske drzave, 2017

Vir: SHARE, 6. val. (2017); prepra¢uni IER.
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Slika 2.101: Vkljucenost v organizirano oskrbo na domu glede na izobrazbo, osebe, stare 65 in vec let, Slovenija,
2013 in 2017
Vir: SHARE, 5. val (2013), 6. val (2017); prepracuni IER.

V Sloveniji je vletu 2017 organizirano oskrbo na domu prejemalo 5,3 % oseb, starih 65 ali vec let, kar predstavlja
zelo nizek delez vkljuc¢enosti v primerjavi z drugimi evropskimi drzavami, ki sodelujejo v raziskavi SHARE.
Nizji je bil le $e na Hrvaskem. Manj kot 10-odstotno vklju¢enost v organizirano oskrbo na domu belezimo $e
v Estoniji, Poljski, Ceski in Italiji. Na drugem polu je Belgija s skoraj 30 % oseb v starosti 65 ali ve¢ let, ki so
v letu 2017 prejemale organizirano oskrbo na domu. Visoko vkljucenost, tj. nad 20-odstotno, belezimo $e v
Izraelu in Franciji (slika 2.100). Ob primerjavi vkljucenosti v organizirano oskrbo na domu z letom 2013 za
Slovenijo velja, da se je do leta 2017 vkljucenost oseb, starih 65 ali ve¢ let povecala le nekoliko, za dobre pol
odstotne tocke (0,6).
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Prakti¢no v vseh drzavah obstaja razlika v vkljucenosti v organizirano oskrbo na domu med nizko in visoko
izobrazenimi; najvisja je v Nemciji (28 % vs. 7,5 %). Naceloma za vse drzave velja, da ima vecji delez oseb,
vkljucenih v organizirano oskrbo na domu, nizjo (15,1 % za vse drzave skupaj) in manjsi delez vi$jo izobrazbo
(11,9 % za vse drzave skupaj), izjema je le Portugalska, kjer je ta delez obraten (7,3 % vs. 26,2 %). Slovenija
je med drzavami, kjer vrzel v izobrazbi (7,9 % z nizko in 4,6 % z visoko izobrazbo) sicer obstaja, je pa med
manjsimi v primerjavi z drugimi drzavami. V obdobju 2013-2017 se je razlika v vkljucenosti glede na
izobrazbo v Sloveniji nekoliko povecala (z 2,8 odstotnih tock na 3,3 odstotne tocke), in sicer se je nekoliko
povisal delez oseb z nizko in znizal delez oseb z visoko izobrazbo (slika 2.101).

Slovenija z vidika vklju¢enosti populacije v organizirano oskrbo na domu ne kotira prav visoko in sodi
med drzave, kjer tovrstne storitve oz. oskrba, kljub strateski nameri drzave, Se vedno niso dovolj razvite in
razdirjene. To lahko podkrepimo tudi z OECD-jevim kazalnikom vklju¢enosti populacije v starosti 65 in vec
let v oskrbo na domu. Ta kazalnik sicer ne temelji na anketnih, pa¢ pa na administrativnih podatkih (ve¢ o
metodologiji izracuna v (180). S 5,9 % populacije v starosti vsaj 65 let, vklju¢ene v dolgotrajno oskrbo na
domu, se Slovenija glede na OECD-jev kazalnik uvrs¢a priblizno na sredino kontinuuma, kjer so na enem
polu drzave vzhodne in juzne Evrope z majhnim delezem vkljucenosti (npr. Estonija 3,5 % in Portugalska
0,7 %), na drugem pa nordijske (Svedska 11,8 %, Norveska 11,6 % in Finska 6,8 %) in nekatere drzave celinske
Evrope (Nemdija 8,9 %, Nizozemska 13,1 % in Svica 14,8 %), kjer je delez populacije (stare vsaj 65 let),
vkljucene v dolgotrajno oskrbo na domu, velik oziroma najvec;ji.

Izobrazbene neenakosti pri vkljucevanju v organizirano oskrbo na domu v populaciji starih ljudi (65 in ve¢
let ) v Sloveniji obstajajo, ¢etudi niso tako velike kot v nekaterih drugih evropskih drzavah. Vecja vkljuc¢enost
nizje v primerjavi z visje izobrazenimi starimi ljudmi (65 in ve¢ let) v organizirano oskrbo na domu je lahko
rezultat v sploSnem slabsega zdravstvenega stanja in vecje krhkosti te populacije, zaradi ¢esar prej nastane
potreba tako po zdravstveni kot tudi po dolgotrajni oskrbi. Na podobno sliko opozarjajo tudi drugi s tem
povezani kazalniki. Tudi pri¢akovano trajanje zivljenja po 30. letu je pri nizZje izobrazenih v Sloveniji krajse
kot pri visje izobrazenih (glej tudi kazalnik kazalnik pricakovano trajanje Zivljenja pri 30. letu), incidenca
prezgodnje umrljivosti pred 75. letom je vi$ja med nizje izobrazenimi (glej tudi kazalnik kazalnik prezgodnja
umrljivost pred 75. letom starosti) in slabsa je tudi samoocena zdravja nizje izobrazenih (glej tudi kazalnik
kazalnik samoocena dobrega ali zelo dobrega zdravja). Vse te neenakosti morata naslavljati tako zdravstvena
kot socialna politika.



Avtorica: Eva Zver

Delez javnih izdatkov za dolgotrajno oskrbo kaze dostopnost formalnih oblik dolgotrajne oskrbe. Ve¢ javnih
izdatkov za dolgotrajno oskrbo zagotavlja ve¢jo finan¢no zaicito prebivalstva pred neposrednimi izdatki za
dolgotrajno oskrbo in nezadovoljenimi potrebami (43, 181).

Po mednarodni metodologiji sistema zdravstvenih racunov obsega dolgotrajna oskrba organizacijo in
zagotavljanje zdravstvenih in socialnih storitev osebam, ki zaradi zmanjSane stopnje neodvisnosti in zmoznosti
samostojnega Zivljenja potrebujejo pomo¢ pri vsakodnevnih opravilih v daljSem ¢asovnem obdobju (182).
Odvisnost od pomoci je lahko posledica fizi¢nih ali psihi¢nih omejitev, katerih posledica je nezmoznost
samostojnega opravljanja osnovnih vsakodnevnih opravil, kot so: hranjenje, oblacenje, kopanje, uporaba
strani$ca, vstajanje s postelje in stola ali podpornih vsakodnevnih opravil, to je aktivnosti, ki so potrebne za
samostojno Zzivljenje, kot so: nakupovanje, kuhanje, pranje, prevoz, urejanje racunov, ¢is¢enje (180).
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Slika 2.102: Primerjava rasti javnih in zasebnih izdatkov za dolgotrajno oskrbo, 2005-2018
Vir: SURS 2020, preracun UMAR.

V Sloveniji so celotni, javni in zasebni izdatki za dolgotrajno oskrbo v letu 2018 znasali 1,3 % BDP, v strukturi
po virih financiranja pa se je v obdobju 2008-2018 delez javnih izdatkov mo¢no znizal, s 77 % v letu 2008 na
le 73 % v letu 2018; v strukturi po namenu pa je vrsto let upadal delez izdatkov za zdravstveni del dolgotrajne
oskbe, ki je pretezno financiran iz javnih virov: z 72 % v letu 2008 na le 66 % v letu 2018 (174, 183, 184).

Javni izdatki za dolgotrajno oskrbo so v Sloveniji hitro narascali le v obdobju pred finan¢no krizo, ko so se
odpirale nove kapacitete v domovih za starejse. Sledilo je vec¢ kot deset let zelo skromne rasti javnih izdatkov
za dolgotrajno oskrbo, zlasti za zdravstvene storitve v domovih za starejde in drugih socialnih zavodih ter
patronazno varstvo. Razmere za oskrbovance so se tudi zato v zadnjih letih poslabsevale. Ob tem so se zelo
hitro povecevali zasebni, neposredni izdatki iz Zepa za storitve dolgotrajne oskrbe (slika 2.102), ki naras¢ajo v
bistveno hitreje kot v zdravstvu (39). Zaradi epidemije covida-19 se je v letu 2020 povecalo javno financiranje
institucionalnega varstva. Zaradi kriti¢cnega pomanjkanja kadra v domovih za starejse je bilo namenjenih 26
mio EUR za dodatnih 550 zaposlitev v letih 2020 in 2021.

Finan¢na dostopnost dolgotrajne oskrbe se Ze vrsto let poslabsuje, v obdobju od leta 2005 do 2018 so se zasebni
izdatki za dolgotrajno oskrbo realno povecali kar za 60 %, rast javnih izdatkov je bila bistveno nizja (26 %)
(slika 2.102). V Sloveniji je dostop uporabnikov do zdravstvenih storitev dolgotrajne oskrbe v celoti pokrit iz
obveznega zdravstvenega zavarovanja (zdravstvena oskrba v institucionalnem varstvu in patronazna sluzba),
vendar je dostopnost teh omejena s ¢akalnimi dobami za institucionalno varstvo, obiski patronazne sluzbe na
domu, ki se iz leta v1eto povecujejo, pa so namenjeni le zelo oviranim; dostop do socialnih storitev dolgotrajne
oskrbe (nastanitev in prehrana oziroma oskrbni dan v domovih za starejse; storitve pomoci na domu) pa je
v veliki meri odvisen od dohodkov uporabnika in njegovih druzinskih ¢lanov ali odraslih otrok’. Ce znesek,

°Na podlagi Uredbe o merilih za dolo¢anje oprostitev pri placilih socialno varstvenih storitev (2004) dolo¢i Center za socialno delo maksimalno visino
doplacila (203).
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ki ga placa uporabnik in/ali drugi zavezanci, ne pokrije stroskov storitve, se razlika pokrije iz proracuna
obcine ali drzavnega proracuna, vendar mora v tem primeru uporabnik zastaviti svojo nepremicnino (Ce je
njen lastnik). Za storitve pomoci na domu velja hipoteka samo za nepremi¢nine, ki niso uporabnikovo stalno
prebivalisce. Vrzel med povpre¢no pokojnino in placilom za oskrbo v institucionalnem varstvu je negativna
ze od leta 2008 in se povecuje'’. Doplacila za storitve pomoci na domu pa se med ob¢inami moc¢no razlikujejo
(0-9 EUR na uro)!! (174).

10 Skupnost socialnih zavodov (2017).

""TRSSV (2019).



Avtorji: Marina Suci¢ Vukovic, Metka Zaletel, Mojca Gabrijelci¢ Blenkus, Marusa Rehberger, Marcel Kralj
(vsi NIJZ)

Regionalna politika v Sloveniji ima v naslednjih sedmih letih stiri splo$ne cilje za krepitev razvojne moci regij
na podlagi lastnih razvojnih potencialov in globalnih priloznosti. Prvi cilj regionalne politike se nanasa na
dvig kakovosti zZivljenja v vseh regijah. Zmanjsanje zaostanka za sosednjimi regijami, ki se nanasa na drugi
cilj regionalne politike, je za marsikatero regijo lazje dosegljivo kot priblizevanje povpre¢ju EU. Skladnejsi
regionalni razvoj in zmanj$anje notranjih razlik v regijah, med ob¢inami in geografskimi obmodji je tretji cilj
regionalne politike. Cetrti splo$ni cilj regionalne politike dopolnjuje prejinje tri z usmeritvijo v mednarodno
medregionalno razvojno povezovanje in sodelovanje (185).

Slovenija je majhna drzava, ki zdruzuje veliko raznolikosti na podrocju geografskih znacilnosti, pokrajin,
klime, razvitosti, BDP in materialne blaginje, kulturne dedi$¢ine, izobrazbene in starostne strukture ter
zivljenjskih navad prebivalcev. Ta pestrost se izraza tudi v razlicnem zdravstvenem stanju prebivalcev v
posameznih regijah.

Podatki o zdravju in uporabi zdravstvenega sistema so pomembna osnova za nacrtovanje regionalnega
razvoja, sluzijo pa tudi za spremljanje in evalvacijo rezultatov izvedenih aktivnosti. Poleg tega nam regijski
prikaz omogoca vpogled v specifi¢nosti posameznih statisti¢nih regij in odpira razli¢cna vprasanja. NIJZ ze
vrsto let prikazuje zdravstveno stanje na ravni regij in ob¢in s pomocjo orodja Zdravje v ob¢ini (obcine.nijz.
si), kjer si klju¢ni delezniki v regionalnem razvoju lahko ogledajo tudi neenakosti med regijami in ob¢inami.

Med kazalniki, ki so analizirani na ravni Slovenije, smo izbrali nekaj takih, ki so bili razpolozljivi tudi na ravni
statisti¢nih regij. Kljucni viri podatkov so bili nacionalna raziskava o zdravju in zdravstvenem varstvu (EHIS
2019), zbirka podatkov o umrlih osebah, perinatalni informacijski sistem ter nacionalna raziskava o zdravju,
procesu staranja in upokojevanju (SHARE).
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Najnizja vrednost | Let Najvisja vrednost Let Slovenija let
Pri¢akovano trajanje zivljenja = Pomurska regija 47 Osrednjeslovenska regija 50,8 = 49,0
v starosti 30 let — moski

Pri¢akovano trajanje Zivljenja = Pomurska regija 53 Osrednjeslovenska regija | 55,8 | 54,6
v starosti 30 let — Zenske

Zenske, 2017-2019

moski, 2017-2019

vidja vrednost kazalnika
(max = 50,8 let)

nizja vrednost kazalnika
(min =47,0 let)

vidja vrednost kazalnika
(max = 55,8 let)

nizja vrednost kazalnika
(min =53,0 let)

Slika 2.103: Pricakovano trajanje Zivljenja v starosti 30 let, ~ Slika 2.104: Pricakovano trajanje Zivljenja v starosti 30 let,
moski Zenske

Pri¢akovano trajanje Zivljenja v starosti 30 let tako pri moskih kot pri zenskah kaze tipi¢no vzhodno-zahodni
gradient, pri cemer pri obeh spolih izstopa osrednjeslovenska regija. Nizje vrednosti dosegajo vse vzhodne,
najnizjo pa pomurska regija. Razlika med najvisjo in najnizjo vrednostjo znasa pri obeh spolih skoraj 3 leta
oz. dobrih 5 % pric¢akovanega trajanja zZivljenja za Slovenijo.

Najnizja vrednost = % Najvisja vrednost % Slovenija %

Dele7 oseb z dobro ali zelo Pomurska regija 57,4 | Obalno-kraska regija 73,0 | 64,5
dobro samooceno zdravja

Slovenija

visji delez
(max = 73,0)

nizji delez
(min = 57,4)

Slika 2.105: Samoocena dobrega zdravja

Delez prebivalcev, ki so ocenili svoje zdravje kot dobro ali zelo dobro, je bil najvisji v obalno-kraski regiji in
je znasal 73 %. Delez se je statisticno pomembno razlikoval od vrednosti v pomurski, podravski, koroski,
savinjski regiji in jugovzhodni Sloveniji.

Na drugem mestu je bila primorsko-notranjska regija, kjer je delez prebivalcev, ki so ocenili svoje zdravje
kot dobro ali zelo dobro, znasal 70,7 % in se je statisticno pomembno razlikoval od deleza v zadnje uvrsceni
pomurski regiji (57,4 %).



Enako kot pri pri¢akovanem trajanju zivljenja se tudi pri samooceni zdravja kaze vzhodno-zahodni gradient.
Razlike med najbolj vzhodno in najbolj zahodno regijo so statisti¢cno znacilne, razpon med regijami je velik
in znasa kar 24 % vrednosti za Slovenijo. Vendar pa se tudi znotraj tega gradienta kazejo dolocene izstopajoce
regijske razlike, saj ima na primer posavska regija iz vzhodne Slovenije visji delez prebivalcev, ki so ocenili
svoje zdravje kot dobro ali zelo dobro v primerjavi z gorenjsko in gorisko regijo.

Kaze, da je samoocena dobrega zdravja v najvecjem delezu prisotna v obalno-kraski regiji, v kateri je socialno-
ekonomski polozaj sicer dober, ampak slabsi kot na primer v osrednjeslovenski regiji. Obalno-kraska regija
pa ima druge prednosti, ki lahko ugodno vplivajo na zdravje.

Na drugem mestu po delezu anketirancev, ki so ocenili svoje zdravje kot dobro ali zelo dobro, je bila primorsko-
notranjska regija, ceprav v tej regiji opazujemo najnizjo povpre¢no mesecno placo in podpovprecen BDP, tudi
delez prebivalcev z osnovnosolsko izobrazbo ali manj je v tej regiji v opazovanem obdobju nadpovprecen.
Zanimiva je primerjava primorsko-notranjske regije s pomursko, ki ima tako kot primorsko-notranjska
neugodne socialno-ekonomske kazalnike, obenem pa v nasprotju s primorsko-notranjsko regijo najnizji
delez prebivalcev, ki so ocenili svoje zdravje kot dobro ali zelo dobro. Podobno kot za primer obalno-kraske
regije lahko tudi v primeru primorsko-notranjske regije ugotovimo, da poleg ekonomskega kapitala ocitno
obstajajo tudi druge vrste dejavnikov (socialni, kulturni, okoljski in drugi), ki vplivajo na oblikovanje
zivljenjskega okolja, medsebojne povezave med ljudmi in zivljenjske navade, kar pri ljudeh spodbuja dobro
in zelo dobro samooceno zdravja.

Najnizja vrednost = % Najvisja vrednost % Slovenija %
Kadilske navade med Gorigka regija 6,2 Jugovzhodna Slovenija | 15,1 | 10,4
nosecnicami
Udelezba v $oli za starSe Primorsko- 49,0 Pomurska regija 81,1 63,6
(prva nosecnost) notranjska regija

Slovenija

visji delez
(max = 15,1)

nizji delez
(min = 6,2)

Slovenija 63,6

visji delez
(max = 81,1)

nizji delez
(min = 49,0)

Slika 2.106: Kajenje v nosecnosti Slika 2.107: Udelezba na soli za starse v prvi nosecnosti

........

Delez kadilk med nosecnicami je bil najvisji v jugovzhodni regiji, kjer je znasal 15,1 %, in najnizji v goriski
regiji (6,2 %). Podatka sta se statisti¢cno pomembno razlikovala od drugih regij in od slovenskega povprecja.
Tudi pri tem kazalniku opazamo zelo velik razpon med regijo z najve¢jim in najmanjSim delezem kadilk,
razpon znasa 85-odstotno vrednost za Slovenijo.

Sole za star$e se v Sloveniji organizirajo na razli¢ne nacine in v razli¢cnem obsegu. Na udelezbo vplivajo
dostopnost, interes in nekateri drugi dejavniki. Podatki kazejo, da je bil najvecji delez udelezbe nose¢nic v
$oli za starSe v pomurski (81,1 %), najnizji pa v primorsko-notranjski regiji (49 %). Podatka sta se statisti¢no
pomembno razlikovala od drugih regij in slovenskega povpre¢ja. Razpon med regijo z najvec¢jo in najmanjso

udelezbo v $oli za starse znasa polovico vrednosti kazalnika za Slovenijo.

91



92

Najnizja vrednost | % Najvisja vrednost % Slovenija %

Delez kadilcev Primorsko- 20 Podravska regija 253 234
notranjska regija

Slovenija

visji delez
(max = 25,3)

nizji delez
(min = 20,0)

Slika 2.108: Delez kadilcev

Delez kadilcev je bil najvisji v podravski regiji in je znasal 25,3 %, sledila je obalno-kraska regija s 25-odstotnim

delezem, najnizji delez kadilcev pa je bil v Primorsko-notranjski regiji (20 %). Razlike med regijami niso
statisticno znacilne.

Najnizja vrednost = % Najvisja vrednost % Slovenija %
Delez oseb, ki so telesno Koroska regija 85,7 | Jugovzhodna Slovenija | 95,6 @ 90,0
aktivne vsaj 30 minut dnevno
ali 150 minut tedensko
Delez oseb z indeksom telesne | Koroska regija 23,9 | Pomurska regija 34,6 28,0

mase, vi$jim od 30

Slovenija [IERTH

visji delez
(max = 95,6)

nizji delez
(min = 85,7)

Slovenija

visji delez
(max = 34,6)

nizji delez
(min = 23,9)

Slika 2.109: Delez oseb, ki so telesno aktivne vsaj 30 minut Slika 2.110: Delez oseb z indeksom telesne mase 30 ali ve
dnevno ali 150 minut tedensko

Redna telesna aktivnost ima pomembno mesto med Zivljenjskimi navadami in ugodno vpliva na telesno in
dusevno zdravje. Priporoceno je vsaj 30 minut telesne aktivnosti dnevno. Po podatkih raziskave EHIS (2019)
je bil najvecji delez prebivalcev, ki so vsaj toliko telesno aktivni, v posavski (95,6 %) in jugovzhodni regiji
(94,2 %). Statisticno pomembna razlika se je izkazala v primerjavi s korosko, savinjsko, osrednjeslovensko in
gorisko regijo. Najmanjsi delez prebivalcev, ki so bili telesno aktivni vsaj 30 minut dnevno, je bil po podatkih
omenjene raziskave ugotovljen v koroski (85,7 %) in savinjski regiji (86 %). Razlike med regijami so zelo



majhne, razlika med regijo z najvecjim in najmanj$im delezem ustrezno telesno aktivnih prebivalcev znasa le
8 % vrednosti kazalnika za Slovenijo.

Na podlagi podatkov o telesni visini in tezi anketiranih oseb je bil izra¢unan indeks telesne mase kot indikator
stanja prehranjenosti. Indeks telesne mase nad 30 se uporablja kot pokazatelj debelosti.

evee

Najnizji delez prebivalcev z ITM nad 30 je bil ugotovljen v korogki (23,9 %), osrednjeslovenski (24,2 %)
in obalno-kragki regiji (24,7 %). Statisticno pomembna razlika se je v primerjavi s pomursko, podravsko,
savinjsko in posavsko izkazala le pri osrednjeslovenski regiji.

X

V posavski regiji je bil v tej raziskavi ugotovljen najvisji delez telesno aktivnih prebivalcev, hkrati pa tudi

v

najvidji delez oseb z indeksom telesne mase 30 ali vec.

Najnizja vrednost | % Najvisja vrednost % Slovenija %
Neformalna oskrba zunaj Zasavska regija 3 Pomurska regija 28,8 18,1
gospodinjstva
Neformalna oskrba znotraj Zasavska regija 0 Pomurska regija 8,5 4,1
gospodinjstv
Formalna oskrba Zasavska regija 0 Obalno-kraska regija 5,8 3.2

Neformalna oskrba je pomemben segment dolgotrajne oz. zdravstvene in socialne oskrbe, saj lahko
pomembno nadomesca ali dopolnjuje njene formalne oblike (186). V nadaljevanju prikazujemo
nekaj podatkov iz nacionalne raziskave SHARE (mednarodna raziskava o zdravju, procesu staranja in
upokojevanju v Evropi, ki proucuje ekonomske, zdravstvene in socialne razmere posameznikov, starejsih
od 50 let).

V okviru raziskave SHARE so anketirani prebivalci razdeljeni v stiri kategorije:
o prebivalci brez oskrbe,
o  prebivalci, ki so prejeli le neformalno oskrbo,
o  prebivalci, ki so prejeli le formalno oskrbo,
o prebivalci, ki so prejeli formalno in neformalno oskrbo.

V Sloveniji so se glede formalne in neformalne oskrbe pokazale statisticno pomembne razlike med regijami.
Delez prebivalcev z neformalno oskrbo izven gospodinjstev in znotraj njih je visji od slovenskega povprecja
v pomurski in gorenjski, nizji pa v zasavski regiji.

Delez prebivalcev v Sloveniji, ki so bili delezni neformalne oskrbe, je bil 29 %. V pomurski regiji je presegal
slovensko povprecje in je znasal 35 %, v zasavski je bil dale¢ pod povprecjem (2,9 %), v gorenjski regiji je bil
prav tako nizji od povprecja (8 %).

Delez prebivalcev, deleznih formalne in neformalne oskrbe, je bil nizek tako v Sloveniji kot regijah. V Sloveniji
je znasal 2,5 %, v pomurski regiji 3,1 % in gorenjski 4,5 %. V zasavski regiji ni bilo anketiranih prebivalcev, ki
bi bili delezni formalne in neformalne oskrbe. V Sloveniji je bil delez prebivalcev, deleznih le formalne oskrbe,
0,6 % in v gorenjski regiji 0,7 %. V pomurski in zasavski regiji ni bilo anketiranih prebivalcev, ki bi bili delezni
le formalne oskrbe.

Zakljucek

Ze v prvi publikaciji o neenakosti v zdravju (24) smo se dotaknili regionalnih neenakosti ter zapisali, da
se Slovenija Ze dolgo trudi zmanj$evati neenakosti tudi med regijami. Razlike kljub temu $e vedno ostajajo
in so pri vecini kazalnikov, ki smo jih prikazali, pomembne. Razli¢ne Zivljenjske razmere, neenakomerna
gospodarska in socialna razvitost regij ter razlike v dejavnikih tveganja v dolo¢eni meri vplivajo na razlike v
zdravstvenem stanju prebivalcev posameznih regij. Prepoznavamo veliko dejavnikov, ki vplivajo na zZivljenjske
navade. Te posledi¢no pripeljejo do razli¢nega zdravstvenega stanja in razlicne samoocene zdravja. Zato
predlagamo, da se medsebojno pogojenost in velikost vpliva teh razlicnih dejavnikov v posamezni regiji in
med njimi v prihodnje podrobneje razisce z ustreznimi statisti¢nimi metodami. Ze sedanji rezultati pa kazejo
nujnost spodbujanja trajnostnega razvoja regij v najsirSem pomenu besede.
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Avtorici: Martina Trbanc, Mateja Nagode (obe IRSSV)

Stopnja tveganja socialne izklju¢enosti je sestavljen kazalnik (kombinacija treh), ki prikazuje Sirso sliko
ogrozenosti z dohodkovno revi¢ino, resno materialno prikrajsanostjo ali izklju¢enostjo s trga dela v
populaciji. Stopnja tveganja socialne izklju¢enosti predstavlja odstotek oseb, ki Zivijo pod pragom tveganja
revicine (60 % mediane ekvivalentnega razpolozljivega neto dohodka vseh gospodinjstev ob upostevanju
OECD-jeve prilagojene ekvivalencne lestvice) ali so resno materialno prikrajsane (vsaj 4 od 9 elementov)
ali zivijo v gospodinjstvih z zelo nizko delovno intenzivnostjo (187).

Stopnja tveganja socialne izkljucenosti v populaciji je od leta 2009 (17,1 %) do leta 2014, torej v obdobju
gospodarske krize in zaostrenih razmer na trgu dela, postopoma narascala (20,4 % v 2014), nato pa zacela
padati. V 2019 je dosegla najnizjo stopnjo (14,4 %) v zadnjem desetletju in tudi nizjo kot v obdobju pred
gospodarsko krizo. Z vidika posameznih kategorij prebivalstva se s socialno izkljuc¢enostjo v najvecji meri
soocajo stari 65 in vec let (20,5 % v 2019), $e zlasti starejse Zenske (25,0 % v 2019).

2019 2014 2009

Zasavska

Koroska

Podravska

Savinjska

Pomurska
Primorsko-notranjska
Obalno-kraska

Goriska

Jugovzhodna Slovenija
Osrednjeslovenska

Posavska

Gorenjska

o

5 10 15 20 25 30

Slika 2.111: Stopnja tveganja socialne izkljucenosti v letih 2009, 2014 in 2019
Vir: SURS, SI-STAT.

Tveganje socialne izklju¢enosti prebivalstva se regijsko precej razlikuje, kar kaze opazne razlike med
(statisti¢cnimi) regijami glede socialne situacije prebivalstva in je posledica razli¢nih dejavnikov na regijski
ravni, predvsem pa gospodarske situacije, zaposlenosti in brezposelnosti ter tudi demografskih razmer. Tudi
dinamika sprememb v stopnji tveganja socialne izkljucenosti v zadnjih desetih letih je po regijah razlicna. V
obdobju gospodarske krize (podatki za leto 2014) je bila stopnja tveganja socialne izkljucenosti prebivalstva
najvisja v zasavski (24,6 %), pomurski (24,5 %), posavski (24,4 %) in podravski regiji (24,1 %). Od omenjenih
regij z najbolj zaostreno sliko socialnega polozaja prebivalstva v obdobju gospodarske krize se je tveganje
socialne izkljuc¢enosti prebivalstva do leta 2019 najbolj opazno znizalo v posavski (kar za 12,8 odstotne tocke.
oz.na 11,6 %) in pomurski (za 7,6 odstotne tocke oz. na 16,9 %), nekoliko manj tudi v podravski regiji (za 5,5
odstotne tocke), medtem ko je v zasavski regiji ostalo visoko (sicer se je znizalo za 3,2 odstotne tocke, a je v
letu 2019 $e vedno najvisje od vseh slovenskih regij).

Ne glede na pozitiven trend zmanjsanja stopenj tveganja socialne izklju¢enosti po regijah vzadnjih desetih letih
med statisti¢nimi regijami Se vedno obstajajo velike razlike. Poleg Zasavja (21,4 % v letu 2019) najpogosteje
socialno izklju¢enost tvegajo prebivalci Koroske (19,3 %) in Podravja (18,6 %), najmanj prebivalcev, ki tvegajo
socialno izklju¢enost pa je na Gorenjskem (9,6 % v 2019). Sledita Posavje (11,6 %) in osrednjeslovenska regija
(11,6 %).



Avtorica: Ivanka Huber (NIJZ)

Kako se kazejo ranljivosti in neenakosti v zdravju? S kaksnimi ranljivostmi se soocajo prebivalci Slovenije?
Kateri prebivalci se najpogosteje soocajo z njimi? S katerimi ovirami se srecujejo v dostopu do zdravstvenih
in drugih javnih ustanov? Kako se lokalna okolja odzivajo na te ovire? Kako se ustrezno odzvati na ranljivosti
in neenakosti, kako premoscati ovire in najti sistemske resitve? To so vprasanja, ki so bila klju¢na pri zasnovi
raziskave »Analiza ranljivosti in neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih«. Ve¢ o raziskavi in njenih
izsledkih glej (188). Pri iskanju odgovorov na zastavljena vprasanja je bilo sodelavcem interdisciplinarne
delovne skupine jasno, da brez obsirne terenske raziskave ne bo mogoce podati ustreznih odgovorov.
Znanstvenih raziskav o ranljivosti in neenakosti v zdravju v Sloveniji je bilo pred izvedbo pric¢ujoce raziskave
ravno tako malo kot leta 2014, ko se je v okviru projekta »Za boljSe zdravje in zmanj$evanje neenakosti v
zdravju - Skupaj za zdravje« prav tako izvedla raziskava o ranljivosti in neenakostih v zdravju. Ve¢ o raziskavi
ranljivosti v okviru projekta Skupaj za zdravje glej (189).

Kvalitativna terenska raziskava (v nadaljevanju raziskava projekta MoST) je nastajala postopoma in je potekala
v okviru projekta Model skupnostnega pristopa krepitve zdravja in zmanjsevanja neenakosti v zdravju v lokalnih
skupnostih — MoST, ki ga je Nacionalni institut za javno zdravje v letih 2018-2020 izvajal v podporo prenovi
preventivnih programov. Slednja je potekala v izbranih 25 zdravstvenih domovih v obdobju 2018-2019 v
okviru projekta Nadgradnja in razvoj preventivnih programov ter njihovo izvajanje v primarnem zdravstvenem
varstvu in lokalnih skupnostih — Krepitev zdravja za vse. V letu 2020 in tudi 2021 pa se nadgrajene projektne
aktivnosti Ze izvajajo v okviru Splosnega dogovora. Ve¢ o poteku raziskave glej Metodolosko pojasnilo 6.3 -
Vezano na prispevek Skupine z ranljivostmi v Sloveniji — O raziskavi projekta MoST.

Izsledki raziskave projekta MoST kazejo ranljivost $tevilnih zelo heterogenih skupin, ki se soocajo z mnogimi
strukturnimi ovirami, vklju¢no z ovirami v dostopu do zdravstvenih ustanov in drugih institucij. Zaradi
$tevilnih razli¢nih izrazov, ki so se pojavljali v odgovorih na vprasanje, kdo so »ranljive« skupine oziroma
za katere osebe/skupine bi lahko rekli, da so v vasem lokalnem okolju v ranljivem polozaju, smo jih zdruzili
v skupine, ki jih razumemo kot analiticne kategorije. Navajamo jih po zastopanosti v terenskem materialu
(padajoce, od najpogosteje do redkeje omenjenih). V terenskem materialu, pridobljenem v 417 intervjujih s
629 sogovorniki, je na veliko mestih najti, da so sogovorniki neko skupino oznacili kot »ranljivo«. Skupine z
ranljivostmi, ki so jih opredeljevali sogovorniki, smo razvrstili v 20 kategorij. Kot skupine/osebe z ranljivostmi
so bili najpogosteje omenjeni:

o  starejsi prebivalci;

« priseljenci, tujejezi¢ni prebivalci;

o osebe z razli¢cnimi oblikami oviranosti;

« socialno-ekonomsko deprivilegirani posamezniki in druzine;

« otroci in mladostniki z razli¢nimi ranljivostmi;

o brezposelni;

« zdravstveno nezavarovani (osebe brez obveznega zdravstvenega zavarovanja in/ali brez dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja);

¢ Romi;
o osebe s tezavami v dusevnem zdravju;

o uporabniki nedovoljenih drog;
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o brezdomne osebe;

« osebe zasvojene z alkoholom;

«  zrtve nasilja v druzini;

« zaporniki in bivsi zaporniki;

o zenske z razli¢nimi ranljivostmi;

« osebe z dolgotrajno boleznijo;

« osebe, ki zivijo na geografsko oddaljenih obmoc¢jih;
o zrtve ekonomskega nasilja;

« istospolno usmerjene osebe in

« spolne delavke.

Teh 20 kategorij ni bilo mogoce sprovesti na enak imenovalec, ker jih tudi sogovorniki niso tako dojemali,
zato smo skusali slediti jezikovnemu kodu sogovornikov. Vsako od navedenih 20 skupin z ranljivostmi lahko
na podlagi izsledkov raziskave MoST razdelimo na $tevilne podkategorije, ki jih opredelimo v nadaljevanju.
Pri tem izraze, ki so jih uporabljali sogovorniki, navajamo v narekovajih (vec¢ o izsledkih raziskave projekta
MoST - skupinah z ranljivostmi glej (188).

2.9.3.1 Skupine z ranljivostmi
v lokalnih okoljih

Najpogosteje so bili kot skupina z ranljivostmi omenjeni starejsi prebivalci. Sogovorniki so navajali razli¢ne
podkategorije. Kot »ranljive« so prepoznali starejse prebivalce v razlicnih okoliS¢inah, in sicer »starejse
osebe«, »starejSe osebe z nizkimi dohodki, kmeckimi pokojninami ali celo brez dohodkov« zatem »starejse
osebe, ki prebivajo na tezko dostopnih, odro¢nih, odmaknjenih, oddaljenih krajih«, »starejse osebe, ki
zivijo same, so brez svojcev ali sorodnikov, »starejSe osebe, ki so osamljene«, »starejse osebe, ki so brez
socialne mreze, izolirane, izkljucene«, »starejse brez prevoza«, »nepokretne starejse osebe«. Omenili so tudi
»svojce nepokretnih oseb«. Nadalje so sogovorniki kot skupine z ranljivostmi prepoznali »starej$e vdoves,
»starejSe vdovce, »starejse osebe, ki so samske«, »starejse kmecke Zenske«. Kot skupine z ranljivostmi so bile
prepoznane tudi »starejse osebe s kroni¢nimi nenalezljivi ali drugimi boleznimi«, »starejse osebe z demenco,
»starej$e osebe, ki nimajo informacij o tem, kako priti do pomocic, »starejse osebe, ki jih je sramg, »starejse
osebe, ki ¢akajo na sprejem v dom upokojencev« in »tiste, ki so v domu upokojencev« ter »umirajoci«. Kot
posebej »ranljivo« skupino starejsih oseb so sogovorniki izpostavili »starejse neporocene moske«, ki so ostali
sami na kmetijah v geografsko oddaljenih zaselkih.

Sogovorniki so v raziskavi projekta MoST prepoznali ranljivost priseljencev in tujejezi¢nih prebivalcev,
predvsem »priseljencev iz dolocenih drzav« (iz Albanije, Makedonije in Bolgarije), »albanske skupnosti
oziroma albanskih priseljencev« in »albanskih Zensk«. Kot posebej »ranljive« so sogovorniki izpostavili
»otroke priseljencev, »otroke in mladostnike brez spremstva« in »otroke iz druzin brez stalnega prebivali§¢a/
brez slovenskega drzavljanstva«. Nadalje so sogovorniki prepoznali ranljivost »beguncev«, »migrantovg,
»prosilcev za mednarodno za$cito, »tujih sezonskih delavcev«, »tujih delavcev« in »druzin tujih delavcevs,
»agencijskih delavcev in njihovih druzin - iz Bolgarije, Romunije in Makedonije (pogosto so trije razli¢ni
posredniki med delavcem in delodajalcem)«, »priseljencev iz biv§ih republik Jugoslavije«, »druzin
priseljencev, »oseb s statusom mednarodne zas¢ite«, »oseb z dovoljenjem za zadrzevanje«, »tujcev z zacasnim
dovoljenjem za prebivanje, »izbrisanih oseb«, »tujcev na avtocesti, ki potrebujejo nujno medicinsko pomoc,
»tujih $tudentov, ki prihajajo iz drzav brez sklenjenega bilateralnega sporazuma za zdravstvo«, »mladoletnih
migrantov« in »mladoletnih beguncev brez spremstvax.

Sogovorniki so kot skupino z ranljivostmi prepoznali tudi osebe z razli¢cnimi oblikami oviranosti. V
kategorijo oseb z razli¢cnimi oblikami oviranosti smo na podlagi Konvencije Zdruzenih narodov o pravicah
invalidov (2017) zdruzili osebe s telesnimi, duSevnimi, intelektualnimi ali senzori¢nimi oviranostmi. Osebe z
razli¢nimi oblikami oviranosti so posamezniki, ki jih razli¢ne ovire lahko omejujejo pri polnem in u¢inkovitem
sodelovanju v druzbi. To so osebe, ki jih v slovenskem prostoru prepoznamo kot invalide oziroma invalidne
osebe, ustreznejsa pa je raba izraza osebe z oviranostjo. Konvencija o pravicah invalidov invalidne osebe
opredeljuje kot »ljudi z dolgotrajnimi telesnimi, dusevnimi, intelektualnimi ali senzori¢nimi okvarami, ki
jih v povezavi z razli¢nimi ovirami lahko omejujejo, da bi enako kot drugi polno in uc¢inkovito sodelovali



v druzbi« (190). Sogovorniki v raziskavi projekta MoST so v svojih odgovorih navajali »invalide«, »osebe z
motnjami v telesnem in dusevnem razvojug, »gibalno ovirane, »gluhe«, »naglusne«, »slepe«, »slabovidnex,
»dislektike«, »senzorno ovirane« in »osebe z govorno jezikovno motnjo«. Sogovorniki so ob skupini »oseb
z motnjami v telesnem in duSevnem razvoju« kot skupino z ranljivostmi prepoznali tudi »svojce oseb z
motnjami v telesnem in dusevnem razvoju«.

Veliko sogovornikov je izpostavilo skupino socialno-ekonomsko deprivilegiranih posameznikov in druzin.
Prepoznali so skupino z ranljivostmi, ki je »ekonomsko $ibka in socialno ogrozena«, pri cemer so posebej
izpostavili problem »prikrite revi¢ine« in »prikritega brezdomstva«. Nadalje so izpostavili »druzine z nizkimi
dohodki«, »prejemnike denarne socialne pomoci, »ljudi, ki Zivijo pod pragom revicine«, »druzine z vec¢
otroki«, »mlade druzine z nizkimi dohodki«, »matere samohranilke«, »ocete samohranilce«, »enostarsevske
druzine«, »druzine, ki imajo slabse razvite star§evske kompetence in so brez dobre socialne mreze«, »druzine
z nizko delovno intenzivnostjo«, »osebe, ki Zivijo v slabih bivanjskih razmerah«, »osebe iz nefunkcionalnih
druzing, »osebe s tezavami v druzinskih odnosih« in »druzine s tezje bolnimi ljudmi«.

Ranljivost otrok in mladostnikov je bila prepoznana v $tevilnih odgovorih, in sicer so sogovorniki kot
»ranljive« prepoznali »otroke« (na splo$no), »otroke in mladostnike iz socialno ogrozenih druzin«, »otroke
lo¢enih/razvezanih starSev«, »otroke brezposelnih starSev« in »otroke s posebnimi potrebami«. Glede
slednjih so sogovorniki izpostavili tudi »star$e otrok s posebnimi potrebami« in »druzine otrok s posebnimi
potrebamic, kar je sicer v tesni povezavi z otroki s posebnimi potrebami in spada v kategorijo ranljivosti,
povezanih z otroki in mladostniki. Sogovorniki so kot skupine z ranljivostmi izpostavili tudi »otroke v
neurejenih druzinahg, pri ¢emer so omenili ogrozene otroke, slabe bivanjske in socialne razmere, v katerih
zivijo, alkohol in prisotnost nasilja. Nadalje so sogovorniki izpostavili »otroke iz neugodnih socialnih okolij«,
»otroke v ¢ustvenih stiskah in s socialnimi tezavami«, »zanemarjene otroke«, »dolgotrajno bolne otrokex,
»otroke s prekomerno telesno tezo«, »otroke z vedenjskimi/¢ustvenimi motnjamic, »gibalno ovirane otrokex,
»otroke z govorno-jezikovnimi tezavami«, »otroke s tezavami v odrad¢anju«, »mlade, ki so izven $olanja in
izven sistemas, »osipnike« ter »neevidentirane otroke v preventivnem ($olskem) sistemu«. Kot skupina z
ranljivostmi so bili prepoznani tudi »otroci, odvisni od ekranov«, »mladi z raznimi odvisnostmi«, »odvisni
od IKT« (informacijsko-komunikacijske tehnologije) ter »otroci Zrtve nasilja«, »otroci Zrtve spletnega
nasilja«, »otroci Zrtve star$evskih verskih ekstremov, »otroci star$ev, ki imajo motnje v dusevnem razvojuc,
»otroci odvisnikov« in »otroci v rejnistvu«. Na podlagi odgovorov smo lahko lo¢evali med ranljivostjo otrok
in mladostnikov, in sicer so sogovorniki glede ranljivosti mladostnikov izpostavili »mlade«, »mlade brez
perspektive«, »mlade z motnjami hranjenja«, »mlade z osebnostnimi stiskami«, »mlade Zrtve medvrstniskega
nasilja«, »mlade uzivalce prehranskih dopolnil (kapsul, napitkov, beljakovin)« in »dijake iz enostar$evskih
druzin, ki morajo delati ob $oli za prezivetje druzine«.

Ranljivost brezposelnih je bila prepoznana v stevilnih odgovorih. Izsledki raziskave projekta MoST pricajo
o vecplastni ranljivosti kot posledici brezposelnosti, ki so ji pridruzene $e druge ranljivosti, te pa izhajajo iz
tezav v dusevnem zdravju ali socialno-ekonomskih tezav ali zasvojenosti od alkohola in drugih. Sogovorniki
so prepoznali ranljivost »tezje zaposljivih oziroma dolgotrajno brezposelnih«, »mladih brezposelnihg,
»brezposelnih oseb z nizko ali brez izobrazbe«, »samostojnih podjetnikov«, »prekarnih delavcev«, »delavcev
na ¢rno«, »brezposelnih s kategorijo invalidnosti«, »brezposelnih oseb z zdravstvenimi omejitvami in
propadlih podjetnikov« ter »ljudi, ki so utrpeli trajno poskodbo ali invalidnost pri delu«. Prepoznana ranljiva
skupina, ki v prihodnje terja poglobljeno raziskovanje, so »ranljivi na delovnem mestu«, med njimi tudi
»fizi¢ni delavci in delavci na terenux.

Zdravstvena nezavarovanost se je kot problem pokazala Ze v raziskavi projekta Skupaj za zdravije, tokratna
raziskava pa je odkrila razseznost problema malodane v vsej v intervjujih prepoznani ranljivi populaciji
(189). Sogovorniki so prepoznali ranljivo skupino oseb bodisi brez obveznega zdravstvenega bodisi
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja (ali obojega), in sicer so omenjali »nezavarovane« in pri tem
posebej izpostavili »otroke«, »romske otroke«, »populacijo srednjih let zaradi alkoholizmax, »priloznostne
oziroma sezonske delavce, ki si ne uredijo zdravstvenega zavarovanja«, »upokojence, ki si ne morejo
privosciti dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja ali si ga ne uredijo zaradi nemobilnosti«, »priseljence —
zenske zaradi neinformiranosti, birokratskih ovir«, »mlade po 26. letu starosti«, »tiste, ki jim delodajalec ne
placuje prispevkov, »samopla¢nike, samostojne podjetnike«, »kmete«, »ljudi na samopreskrbnih kmetijah,
»podezelske zenske«, »osebe, ki nimajo zdravstvenega zavarovanja iz ekonomskih razlogov in zaradi dolgov,
»odvisnike«, »osebe po prihodu iz zapora«, »druzine priseljencev (oce v obdobju menjave sluzbe)«, »osebe,
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ki ne prejemajo denarne socialne pomoci«, »brezdomne«, »osebe z nizkimi dohodki«, »brezposelne,
»beguncex, »starejse osebe brez denarja«, » turiste« ter »tuje dijake in $tudente«.

Sogovorniki so pogosto prepoznavali ranljivost romske skupnosti in posameznih Romov. V svojih odgovorih
so izpostavili »Rome«, »romske otroke«, »romske zenske«, »romske druzine«, »starejse Rome«, »Rome
zapornike«, »Zenske Rominje zrtve nasilja« in »romske nose¢nice, tudi mladoletnex.

Sogovorniki so kot ranljivo prepoznavali skupino oseb s tezavami v du$evnem zdravju, pri cemer so
izpostavili domnevno obcuten porast tezav v dusevnem zdravju pri otrocih in mladostnikih - »mladi s
tezavami v dusevnem zdravju« ter »osebe, nagnjene k samomorilnosti«. Sogovorniki so posebej izpostavili
paciente psihiatricnih bolnisnic ali paciente, ki so bili hospitalizirani v te bolnisnice, in sicer so govorili o
»psihiatri¢nih bolnikih« in »mladih psihiatri¢nih bolnikih«. Omenili so tudi »svojce in otroke psihiatri¢nih
bolnikov«.

Izsledki raziskave projekta MoST so prav tako pokazali ranljivost uporabnikov nedovoljenih drog, pri cemer
so sogovorniki posebej poudarili ranljivost mladih uporabnikov nedovoljenih drog ter njihovih svojcev. Kot
skupino z ranljivostmi so omenili $e »bivSe odvisnike« in povezano z razli¢nimi zasvojenostmi (sogovorniki
govorijo o odvisnikih) tudi »kadilce«, »nekemic¢ne odvisnike«, »odvisnike od iger na sreco«, »osebe z digitalno
odvisnostjo« in »osebe z odvisnostjo od odnosov« ter »osebe s hepatitisom C«. Pri uporabnikih nedovoljenih
drog gre pogosto za preplet ve¢ ranljivosti hkrati in zelo kompleksno ranljivost. Iz navedb sogovornikov
izhaja, da imajo uporabniki nedovoljenih drog pogosto Se tezave v dusevnem zdravju ali tudi druge bolezni
ali pa so obenem »zasvojenci, brezdomci in psihiatri¢ni bolniki z diagnozo«. Iz odgovorov sogovornikov
izhaja prepoznana ranljiva skupina brezdomnih oseb, pri ¢emer se podobno kot ze pri predhodno navedenih
skupinah z ranljivostmi kazeta vecplastnost in kompleksnost ranljivosti.

Zasvojenost z alkoholom je bila vodgovorih sogovornikov raziskave MoST prepoznana kot razlog za ranljivost
pri ve¢ skupinah prebivalcey, in sicer kot socasna s $e drugimi ranljivostmi. Sogovorniki so ob Ze omenjenih
uporabnikih nedovoljenih drog posebej izpostavili osebe, »zasvojene z alkoholom«. To je tudi razlog, da jih ne
obravnavamo skupaj z drugimi zasvojenostmi, saj so te skupine sogovorniki v svojem dojemanju ranljivosti
locevali. Sogovorniki so izpostavili ranljivost »mladih zasvojenih z alkoholom«ali »mladih na poti v odvisnost
od alkohola« ter »svojce alkoholikov« in »Zrtve alkoholizma«. Zasvojenost je bila prepoznana kot kategorija
ranljivosti pri ve¢ populacijskih skupinah kot socasna s $e drugimi ranljivostmi. Kot izhaja iz odgovorov
sogovornikov, so ranljivosti, ki izhajajo iz zasvojenosti z alkoholom, pridruzene Se ranljivosti, ki izhajajo iz
brezposelnosti; ranljivosti, ki izhajajo iz pomanjkljive izobrazbe; ranljivosti, ki izhajajo iz socialnega okolja, in
ranljivosti, ki izhajajo iz pomanjkljive javne infrastrukture (neredni javni prevoz).

Kot »ranljivo« skupino, ki jo je v primerjavi z drugimi »ranljivimi« skupinami izjemno tezko odkriti, so
sogovorniki prepoznali Zrtve nasilja v druzini, pri cemer so izpostavili »zenske zrtve nasilja« ali »matere v
stiski, ki imajo kompleksne in prepletajoce se ranljivosti.

Sogovorniki v raziskavi projekta MoST so zapornike in biv§e zapornike prepoznali kot skupino z ranljivostmi,
ki je moc¢no stigmatizirana, in opozorili tudi na priprte tujce.

Med ranljivostmi, ki izhajajo iz spola, so sogovorniki prepoznali Zenske z razli¢nimi ranljivostmi. Izpostavili
so »zenske« (na splo$no), »Zenske v socialni, materialni, stanovanjski stiski«, »Zenske, finan¢no odvisne od
moz«, »Zenske brez sredstev in brez zdravstvenega zavarovanja«, »gospodinje«, »Zenske, ki se lo¢ijo«, »mlade
mamice«, »mamice z novorojenckic, Zenske, ki ne morejo do ginekologa, ker ga ni« ter »Zenske na kmetiji
brez statusa«.

Izsledki raziskave projekta MoST so pokazali na prepoznano ranljivost oseb z dolgotrajno boleznijo.
Sogovorniki so omenjali »dolgotrajno bolne« in »osebe s tezko ozdravljivimi boleznimi, pri slednjih so
izpostavili mlajse od 65 let, ki glede na zakonodajo ne morejo v dom starejsih.

Geografska oddaljenost je lahko vzrok ranljivosti in ne postavlja v ranljiv polozaj zgolj starejsih oseb, temvec
tudi druge skupine prebivalcev - osebe, ki Zivijo na geografsko oddaljenih obmogjih, kot so »druzine
na geografsko oddaljenih obmog¢jih«, »ljudje, ki zivijo v oddaljenih gorskih predelih«, »ljudje, ki Zivijo v
oddaljenih krajevnih skupnostih«, »ljudje, ki Zivijo na osamelih kmetijah«, »kmecke druzine« ter »prebivalci
na ruralnih obmodjih«.

Sogovorniki v raziskavi projekta MoST so kot ranljive izpostavili Zrtve ekonomskega nasilja, med njimi
predvsem starejse, ki so s svojimi prejemki lahko »vir financ« za vzdrzevanje drugih (mlajsih) druzinskih
¢lanov, ki so brezposelni.



Glede ranljivosti, izhajajoce iz spolne usmeritve, so sogovorniki izpostavili »istospolno usmerjene
posameznike, »istospolne druzine« in »LGBT skupine«.

Sogovorniki v raziskavi projekta MoST so kot »ranljive« osebe navedli tudi spolne delavke, in sicer
»prostitutke« in »spolne usluzbenke, ki so stigmatizirane na ve¢ nivojih.

2.5.3.2 Ovire pri dostopu
to zdravstuene ali druge oblike pomoci

Ranljivost je izrazito dinamicen in kompleksen pojav, pri katerem je ranljivost posameznika, skupin ali ve¢
skupin hkrati socasno zaznamovana s kopico dejavnikov. Predvsem dejavniki, ki so sistemske narave in
opredeljujejo dostop do virov zdravja, so tisti, ki precijo mnoge ranljive posameznike in skupine oziroma jih
same po sebi postavljajo v ranljiv polozaj.

Ranljivosti in neenakosti v zdravju smo v raziskavi razumeli kot druzbene pojave, ki vplivajo na to, da ima
posameznik ali druzbena skupina otezen dostop do druzbenih virov, predvsem zdravja. Zato je bil osrednji
del raziskave osredotocen na ovire pri dostopu do zdravstvene ali tudi druge oblike pomoci. Zdravje, bolezen
in zdravljenje razumemo kot druzbene pojave, ki niso zgolj domena zdravstva, temve¢ so odvisni od $tevilnih
dejavnikov (politi¢nih, druzbenih, kulturnih, ekonomskih in drugih). Izsledki raziskave kazejo, da je dostop
do zdravja v veliki meri pogojen z dostopom do razli¢nih druzbenih virov.

Na tem mestu se osredoto¢amo na klju¢ne vidike ovir:

o Opvire niso lastnost posameznika ali druzbenih skupin. Na terenu smo velikokrat slisali izjave, ki
so ovire nekih druzbenih skupin pripisovale domnevno intrinzi¢nim lastnostim teh skupin. Slisali
smo, da naj bi dolo¢ene skupine prebivalcev ne znale skrbeti za lastno zdravje, naj ne bi upostevale
pravil sistema zdravstvenega varstva in podobno. Ce nevzdrznost pripisovanja ovir dologeni strani
(uporabnikom ali izvajalcem zdravstvenih storitev) pojasnimo na primeru: dejstvo, da tujejezi¢ni
uporabniki ne govorijo slovensko, zdravstveno obravnavo ovira ravno v toliksni meri kot dejstvo,
da zdravstveni delavci ne govorijo dolocenega tujega jezika oziroma da v Sloveniji zaenkrat nimamo
sistemskega nacina re$evanja jezikovnih in kulturnih ovir.

« Opvire so relacijska kategorija. Ce ovir ne razumemo kot lastnosti dolo¢enih posameznikov ali
druzbenih skupin, jih lahko razumemo kot take, ki vznikajo v odnosu med temi posamezniki ali
skupinami in dolo¢eno zdravstveno storitvijo ali ¢im drugim. Ce ima, na primer, dolo¢ena klinika
urejeno klancino ali dvigala za gibalno ovirane, se slednji iz tega naslova ne bodo srecevali s tezavami,
s katerimi bi se, ¢e klancine ali dvigala ne bi bilo. To, ali bo dolo¢en fenomen postal ovira ali ne, je
torej stvar odnosa med razli¢nimi druzbenimi akterji, v naem primeru ve¢inoma med uporabniki
zdravstvenega sistema in tem sistemom.

o Opvire so kontekstualne. Nastevanje ovir ne bi bilo utemeljeno, kajti zgolj nastevanje brez umestitve
v kontekst in razlage lahko privede do napac¢ne interpretacije. Do podobnih ovir lahko namre¢ v
razli¢nih druzbenih kontekstih prihaja iz razli¢nih razlogov. Tako se lahko na primer dve razli¢ni osebi
soocata z zdravstveno nezavarovanostjo, vendar prva zato, ker zaradi stec¢aja podjetja ne more odplacati
svojih dolgov do zavarovalnice, druga pa morda zato, ker v zakonu, ki ureja to podrocje, ni predvidena
kategorija, v katero bi spadala.

o Definiranje ovir je odvisno od pozicije izrekanja. Sogovorniki so ovire izpostavili vsak na svoj
nacin, skladno kdaj s svojimi nazori, strokovnimi stalis¢i, svojo umescenostjo v vzpostavljene odnose
z drugimi akterji v lokalnem okolju in podobno. Nekateri bodo rekli, da je klju¢na ovira zensk v
dostopu do zdravstva v dolo¢enem kraju pomanjkanje specialista ginekologa v tem kraju, spet drugi pa
bodo lahko kot poglavitno tezavo videli pomanjkanje bolj razvitih prometnih povezav do specialista
v drugem kraju. To je eden od dodatnih razlogov, zakaj se nismo odlo¢ili za posplosevanje ovir ali
njihovo nekriticno katalosko navajanje.

o Do ovir prihaja na razli¢nih ravneh. Najprej naj opozorimo na ovire, ki izhajajo iz odnosa med
posameznikom ali dolo¢eno druzbeno skupino na eni in normativno drzavno ureditvijo na drugi
strani. Na kratko bi te ovire lahko opisali predvsem kot posledico neumeséenosti posameznika v
administrativne kategorije, ki bi mu podelile upravi¢enost do kori$¢enja doloc¢enega paketa storitev,
vrste storitve ali denarne transakcije. V prvem primeru je pogosta administrativna ovira ta, da doloceni
statusi niso predvideni v zakonski podlagi za vstop v sistem na primer obveznega zavarovanja (za
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ve¢ o tem glej poglavje Izkljucujoca univerzalnost: nezavarovani v slovenskem zdravstvenem sistemu
in vpliv ekonomske krize na zdravstveno zavarovanje) (188). V drugem primeru se ovira pojavi takrat,
ko posameznik ne ustreza vsem kriterijem, ki bi mu podeljevali upravi¢enost do dolo¢ene posami¢ne
storitve, na primer patronaznega obiska. V tretjem primeru, prav tako pogostem kot sta oba prejsnja,
pa gre za to, da na primer posameznik kljub dejanskemu pomanjkanju in revscini presega cenzus za
prejemanje denarne socialne pomoci. Vse to so ovire, ki jih druzi dejstvo, da ovirajo ze deklarativen
dostop do dolocenih virov - v tem smislu jih lahko razumemo kot bolj sistemske in zato nadredne
vsem drugim oviram, ki se pojavljajo pri tistih, ki imajo - vsaj na deklarativni ravni - omogocen
dostop do dolocenih virov.

« Na porajanje ovir lahko pogledamo z vidika »kronologije« dostopanja do dolo¢ene zdravstvene
storitve, torej glede na to, ali se ovira pojavi pred dostopom do nje ali med njo. Ovire, ki smo jih opisali v
zgornjem odstavku, se zagotovo pojavljajo, preden bi posameznik lahko resni¢no dostopal do dolocene
storitve, saj dostop blokirajo ze na deklarativni ravni. Za razliko od njih se ljudje srecujemo s kopico
drugih ovir, ki nastajajo medtem, ko Ze dostopamo do zdravstvenih storitev. Nekateri uporabniki
nedovoljenih drog recimo imajo dostop do zobozdravstvenih storitev, vendar je lahko njihova
stigma faktor, ki zdravstvene delavce odvrne od zagotavljanja storitev. Do tezav lahko prihaja tudi pri
zagotavljanju kontinuiranega dostopa do dolocene storitve, kar literatura marsikdaj oznacuje s pojmom
»osip« — nekatere osebe s tezavami v dusevnem zdravju na primer ne dostopajo do psihiatri¢nih storitev
zaradi preteklih izkusenj, saj jih dojemajo kot negativne.

« Opvire so pogosto medsebojno prepletene (podobno kot skupine z ranljivostmi), pri c¢emer so njihovi
vzroki in posledice pogosto vecplastni in ne enoznacni. Posamezniki imajo lahko v dostopu do storitev
ali pomoci tako socialno-ekonomske ovire kot ovire, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, in ovire v
dostopu do zdravstvenega zavarovanja.

2.5.3.3 Prakse premoScanja ovir

Ob stevilnih ovirah, s katerimi se srecujejo skupine ali osebe z ranljivostmi v dostopu do zdravstvene ali
drugih oblik pomo¢i, so izsledki raziskave projekta MoST pokazali tudi mnogotere oblike premoscanja ovir.
Nacini premoscanja ovir so prav tako heterogeni kot skupine z ranljivostmi, in, izvzemsi Ze vpeljane sistemske
resitve, lastni posameznim lokalnim okoljem. Ker bi bilo navajanje vseh oblik in na¢inov premo$canja ovir
nemogoce, naj na tem mestu, na podlagi izsledkov raziskave projekta MoST, povzamemo nekatere glavne
vidike zaznanih praks premos$c¢anja ovir v dostopu do zdravstvene ali drugih oblik pomoci.

Kot prvi sklop lahko opredelimo sistemsko vpeljane prakse, pri katerih gre za ureditve, politike in programe/
storitve, ki naslavljajo potrebe ljudi, ki se sooc¢ajo z ovirami v dostopu do zdravstva. Na ravni ureditev je
na primer to najsir$e gledano vsa zakonodaja, povezana z zdravstveno in socialno varnostjo ter okoljem
in prostorom. Na ravni politik bi lahko rekli, da so to razni (strateski) dokumenti, resolucije in strokovne
delovne skupine, ki obravnavajo oziroma naslavljajo ovire skupin ali oseb z ranljivostmi. Kar se tice storitev/
programov pa med sistemsko vpeljane prakse sodijo le tiste, ki so sistemsko financirane.

Izsledki raziskave projekta MoST so pokazali socialno naravnanost lokalnih okolijj in institucij ter njihovo
(ne)formalno sodelovanje. Velikokrat smo na terenu odkrili pozrtvovalnost nekaterih zdravstvenih ali drugih
delavcev, ki so opravljali naloge izven svojega delovnega ¢asa in podobno, da bi posameznikom zagotovili
potrebno oskrbo, ki je sicer ne bi bili delezni. Kdaj je bilo tako naravnanost ¢utiti ne le na ravni posameznega
zaposlenega, temvec¢ v celotnih timih ali organizacijah. Spet drugje so se v lokalnih okoljih organizirale
posebne skupine za pomoc¢ osebam z ranljivostmi.

Nadalje obstaja precej programov in projektov (financiranih iz razli¢nih virov, tako tujih, drzavnih ali
lokalnih), ki naslavljajo ranljivosti in potrebe dolocenih skupin. Sem pristevamo zdravstvene storitve (ki so
projektno financirane in $e niso del sistema), socialnovarstvene programe, namenjene specifi¢cnim skupinam,
ter programe humanitarne in materialne pomoci in podobno. Ti odgovori niso vedno ozko usmerjeni
na $irjenje dostopa do zdravstva, vendar imajo lahko tudi take posledice. Te prakse so ve¢inoma domena
nevladnega sektorja in jih kot take ne razumemo kot sistemske, saj so podrejene sistemu razpisnega
financiranja in projektnega delovanja.

Obstaja tudi kopica neformalne pomoci. Nekateri na primer kdaj pospremijo starej$ega soseda z avtom na
zdravstveno obravnavo in s tem zagotovijo njegov dostop do nje, spet drugim pravice in dostop do zdravstva
pomagajo urejati druzbena gibanja ali aktivisti¢ne skupine.



Morda Se najmanj raziskane so ostale storitve na trgu. Predpostavljamo, da sogovorniki na terenu o njih niso
iz¢rpno govorili prav zato, ker ostajajo take vrste pomoci nedostopne najranljivejsim predvsem zaradi njihove
finan¢ne nedostopnosti.

Nenazadnje so zdravstveni domovi'? v projektu Nadgradnija in razvoj preventivnih programov ter njihovo
izvajanje v primarnem zdravstvenem varstvu in lokalnih skupnostih - Krepitev zdravja za vse, ob strokovni
podpori Nacionalnega instituta za javno zdravje, vletih 2018-2019 izvajali aktivnosti, ki naslavljajo ranljivosti
in premos$c¢ajo nekatere ovire v lokalnem okolju, in sicer odprta vrata za zdravje in aktivnosti centra za
krepitev zdravja v lokalni skupnosti; posvetovalnice v lokalni skupnosti, ki jih izvaja diplomirana medicinska
sestra iz patronaznega varstva; izvedli so dve samooceni zdravstvenega doma glede zagotavljanja enakosti v
zdravstveni oskrbi ranljivih skupin z nacrtovanjem in izvajanjem ukrepov, izvedli so presoje ustreznosti objektov
in komunikacijskih ukrepov zdravstvenega doma za osebe z gibalno in senzoricno oviranostjo ter namestili
slusno induktivno zanko in/ali kupili prenosno slusno induktivno zanko; zagotovili prisotnost medkulturnega
mediatorja pri izvajanju preventivnih obravnav; sodelovali pri analizi ranljivosti in neenakosti v zdravju v
lokalnih skupnostih; se udelezili izobrazevanja Razvijanje kulturnih kompetenc za zdravstvene delavce in
izobrazevanja Pristopi za zmanjsevanje neenakosti oviranih in invalidnih oseb v zdravju ter vzpostavili lokalne
skupine za krepitev zdravja, v katerih sodelujejo. S tem se udejanja skupnostni pristop k zdravju, ki je eden
od ucinkovitih nac¢inov za naslavljanje ranljivosti, zmanjsevanje neenakosti in krepitev zdravja vseh. Nasteti
nacini naslavljanja ranljivosti so bili v letih 2018 in 2019 projektne aktivnosti v 25 izbranih zdravstvenih
domovih in bi jih kot take lahko umestili v sklop programov in projektov, financiranih iz razli¢nih virov. Vendar
pa se izvajajo tudi v letu 2020 (prav tako so ze podani predlogi za izvajanje v letu 2021) in so financirane preko
Splo$nega dogovora za zdravstvo. Ker pa se $e ne izvajajo v vseh zdravstvenih domovih, pomeni, da niso e v
celoti sistemsko financirane, zato jih $e ne moremo umestiti med sistemsko vpeljane prakse.

Zakljucek

V pric¢ujocem poglavju smo na podlagi izsledkov raziskave projekta MoST predstavili heterogene skupine z
ranljivostmi. Ranljivosti so se izkazale kot zelo kompleksne in vecplastne ter precijo $tevilne skupine. Velike
razlike so namrec lahko Ze znotraj ene same skupine z ranljivostmi. Prav tako je ena ovira lahko skupna ve¢
skupinam z ranljivostmi. Ovire se lahko medsebojno prepletajo, pri ¢emer njihovi vzroki in posledice pogosto
niso enozna¢ni. Skupin z ranljivostmi in prav tako njihovih ovir v dostopu do razli¢nih storitev ali oblik
pomoci ni mogoce hierarhizirati, niti ukalupljati v enovite, hermeti¢no zaprte kategorije.

Izsledki raziskave projekta MoST so pokazali na Stevilne skupine z ranljivostmi, na kopico ovir v dostopu do
zdravstvene in drugih pomoci ali virov in storitev, pokazali pa so tudi, da lokalna okolja niso distancirana
od ranljivosti posameznikov ali skupin, da so ob sistemskih resitvah kreirali tudi lastne nacine premoscanja
ovir bodisi z razli¢nimi projekti in aktivnostmi bodisi s sodelovanjem z razli¢nimi ustanovami ali delezniki
v lokalnem okolju. Prav tako so bili zaznani tudi napori za vpeljavo sistemskih praks premo$c¢anja ovir.
Pristop kvalitativnega raziskovanja nam je omogocil ne samo zaznavanje raznolikih ranljivosti in $tevilnih
heterogenih skupin z ranljivostmi, temve¢ tudi zaznavo specifi¢nosti posameznih raziskovanih okolij.

Zavedamo se, da v tem poglavju ni bilo mogoce do potankosti popisati vseh skupin z ranljivostmi, vseh
ovir in praks premoscanja, saj nam je poskus sistematizacije izsledkov raziskave, zaradi obilice informacij in
obseznega terenskega materiala ter vseh kompleksnosti, ve¢plastnosti in intersekcijskosti same ranljivosti,
povzrocal nemalo tezav in preizprasevanj. Vendarle pa upamo, da smo s tem poglavjem vsaj delno zapolnili
vrzel o neenakosti in ranljivosti v zdravju v Sloveniji.

'2 Gre za 25 izbranih zdravstvenih domov, v okoljih katerih se je izvedla tudi raziskava » Analiza ranljivosti in neenakosti v zdravju v lokalnih
skupnostih«
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Avtorica: Mojca Gabrijelci¢ Blenkus (NIJZ)

Zdravje je tesno povezano s socialno-ekonomskim statusom posameznika, dobro zdravje populacije pa z
uspesnostjo posamezne druzbene skupnosti. Posamezniki z visjim socialno-ekonomskim polozajem imajo
boljse Zivljenjske moznosti in boljse zdravje ter obratno (191). Ottawska deklaracija SZO iz leta 1986
poudarja klju¢ne ravni delovanja, na katerih se ustvarja zdravje v vsakdanjem zivljenju ljudi (192). To so
javne politike in ukrepi, ki lahko prinasajo ve¢ ali manj zdravja, podporna okolja, ki jih tovrstne politike ali
ukrepi vzpostavljajo, ter aktiviranje in povezovanje relevantnih deleznikov na dolo¢enem javnozdravstvenem
podrocju. Ukrepi socialne zascite so primer politik, ki zmanj$ujejo neenakosti in podpirajo zdravje, saj ljudem
omogocajo dostojno Zivljenje kljub brezposelnosti ali nizkim dohodkom (193).

Politi¢ni ukrepi lahko povzrocajo neenakosti v zdravju ali pa jih odpravljajo, ¢e so dobro nacrtovani in
argumentirani. Zato je pomembno, da so v drzavi vzpostavljeni mehanizmi, ki ob nacrtovanju politi¢nih
ukrepov omogocajo utemeljeno napovedovanje uspe$nosti dolocenih ukrepov pri obvladovanju in
zmanj$evanju neenakosti med ljudmi. Studije kazejo, da ukrepi, ki upostevajo vidik neenakosti, ustvarijo
podlago in boljse moznosti za uspesno implementacijo na izvedbenih nivojih (194).

Ocenjevanje vpliva razli¢nih politik na neenakosti v zdravju in blaginjo je multidisciplinarna naloga, ki
za uspesno ukrepanje potrebuje medsektorske pristope. Izziv, ki ga zaznavamo pri ocenjevanju vpliva
politik, $e posebno na neenakosti, je po eni strani zmoznost multidisciplinarnega raziskovalnega pristopa v
posameznem okolju, po drugi pa medsektorska povezanost pri ukrepanju. Posamezne institucije poudarjajo
pomen multidisciplinarnosti, vendar se pogosto zgodi, da se ta gradi znotraj ene ustanove, ki pripada enemu
od vladnih sektorjev (194). V poglavju 3 smo sodelujoce institucije presegle sektorski okvir in se povezale
v platformo, v kateri smo po enotnem pristopu in v korakih medsebojnega spoznavanja in skupnega ucenja
pripravile prispevke o vplivu razli¢nih politicnih ukrepov na zdravje in neenakosti v zdravju. Obravnavane
teme so bile izbrane glede na aktualni trenutek, ko so bili na politi¢ni agendi Jamstvo za otroka EU, podrocje
dolgotrajne oskrbe v nacionalnem zakonodajnem postopku na podlagi priporocil Evropskega semestra ter
nacionalna strategija na podro¢ju alkohola v pripravi. Sir$i okvir povezave politi¢nih ukrepov in pojavljanja
neenakosti smo prikazali s pomocjo orodja Health Equity Policy Tool v sodelovanju s SZO (19).

Po eni strani si strokovnjaki v porocilu sodelujocih institucij prizadevamo, da bomo imeli vzpostavljene
moznosti in bomo znali skupaj opredeljevati ukrepe, ki vplivajo na pojav neenakosti v populaciji in
populacijskih podskupinah. Trudimo se argumentirati potrebne ukrepe za izbolj$anje stanja tako s stalid¢a
ekonomskih in socialnih kot tudi okolijskih in komercialnih determinant zdravja. Po drugi strani pa si
zelimo, da bi pomen neenakosti v zdravju pri svojih odlocitvah za ukrepe ¢im bolj upostevali tudi politi¢ni
odlocevalci, ki s svojimi odlo¢itvami na razli¢nih ravneh vplivajo na bolj ali manj pravi¢ne izide v zdravju in
blaginji posamezne skupine prebivalcev, v vseh sektorjih.



Zagotavljanje financ¢nih virov in vpliv na neenakosti v zdravju

Slovenija se sooca s hitrim staranjem prebivalstva — povecuje se delez prebivalstva, starejsega od 65
let, zmanjsuje pa se delez prebivalstva v aktivni dobi. Demografske spremembe zahtevajo ustrezno
prilagajanje celotne druzbe, kar odraza sprejeta Strategija dolgozive druzbe. Ta zajema vse kljucne
znacilnosti in izzive tega procesa in kot taka predstavlja vsebinski okvir za vse strukturne reforme in
splosno delovanje slovenske drzave v naslednjih desetletjih. Negativne posledice na dolgorocno financno
vzdrZnost obstojecih zdravstvenih sistemov in Se posebno dolgotrajne oskrbe terjajo resen razmislek o
ustreznih virih financiranja. Nujno je treba poiskati nov/dodaten vir, ki pa mora biti porazdeljen na
c¢im vecji del celotne populacije. Neposredno obremenjevanje posameznika bi sicer pomenilo bistveno
visjo obremenitev bolnih/potrebnih pomoci tretje osebe — torej predvsem starejse generacije. Pri tem
pa ne smemo prezreti dejstva, da se bo breme kritja zdravstvenih izdatkov in izdatkov za dolgotrajno
oskrbo dolgorocno zelo povecalo. Komu vse bo drZava morala pomagati pri pokrivanju dodatnih placil,
koliko bo to obremenilo proracun in kaj bi bili dodatni viri za pokrivanje teh izdatkov, so vprasanja,
na katera bi bilo treba ¢im prej odgovoriti. Financne ovire pri dostopu do storitev dolgotrajne oskrbe
in zdravstvenih storitev za posamezne skupine prebivalstva bodo sicer nujno vodile v povecevanje
neenakosti v zdravju ob hkratnem dodatnem povecevanju izdatkov za zdravstvo zaradi nezadovoljenih
potreb po dolgotrajni oskrbi.

Boris Majcen, direktor, Institut za ekonomska raziskovanja

Zdravje na kriZi$¢u razli¢nih strokovnih podrocij
Zmanjsevanje neenakosti v zdravju je cilj, ki se mu slovenska druzba ne sme odpovedati. Zagovarjati
ga morajo vse kljucne institucije civilne druzbe.

To zahteva velja vlaganja v zdravstvo. Slovenija je namrec v tem pogledu pod evropskim povprecjem.
Le na ta nacin bomo lahko zmanjsali dolge cakalne vrste, ki vplivajo na slabsi dostop vseh drZavljanov
do zdravstvenih storitev.

Zmanjsevati pa bo treba tudi socialne neenakosti na podrocju zdravja. Ze dolgo je znano, da socialni
dejavniki vplivajo na zdravje ljudi. Na pricakovano Zivljenjsko dobo in kakovost Zivljenja vplivajo
dejavniki, kot so: pripadnost niZjemu socialnemu razredu ter s tem povezana nizja izobrazba in vecje
tveganje revscine; starost, s tem pa vecje tveganje bolezni in potrebe po oskrbi ter pripadnost drugim
ranljivim kategorijam prebivalstva.

V prihodnje bo treba raziskati tudi povezavo med marginalnim socialnim statusom in zdravjem.
Kaksna natancno je vzrocno-posledicna povezava med njima? Gre enostavno za to, da imajo te osebe
slabsi dostop do zdravstvenih uslug? To je nedvomno del odgovora. Vendar pa novejse raziskave na
podrocju sociogenomike kazejo, da neugodne socialne razmere same vplivajo na gensko izrazanje, ki
vodi v slabljenje imunskega sistema in posledicno vecjo nagnjenost za dolocene bolezni.

Zdravje je kompleksen pojav, ki ga ne moremo spremljati samo iz ene perspektive — obicajno gre za
redukcijo iz perspektive medicine. Zato je zelo pomembno, da smo se pri pripravi publikacije zdruZile
strokovne institucije z razlicnih podrocij. Z zacetim sodelovanjem nameravamo nadaljevati. Le tako
bomo namrec tudi v Sloveniji dobili celostno predstavo o tem, kako neenakosti na podroéju zdravja
zmanjsevati.

Barbara Kobal Tomc, direktorica, Institut RS za socialno varstvo
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Avtorici: Lin Yang (SZO), Tatjana Kofol Bric (NI]Z)

Vpogled v dejavnike in odlocitve, ki povzrocajo neenakosti v zdravju, je pomemben za iskanje resitev in
ukrepanje pri zmanjSevanju neenakosti. Po zgledu pristopa v porocilu SZO o stanju enakosti v zdravju v
Evropi (18) prikazujemo analizo neenakosti v samoocenjenem zdravju v Sloveniji med skupino prebivalcev
z najvisjimi in skupino prebivalcev z najnizjimi dohodki gospodinjstva. Analiza razgrajuje vrzel v zdravju
med obema skupinama glede na relativni prispevek petih pomembnih podrocij Zivljenja. Z dekompozicijsko
metodo Oaxaca, uporabljeno v porocilu o stanju enakosti v zdravju v Evropi, smo analizirali odgovore
odraslih prebivalcev Slovenije, zbrane v raziskavi Evropska raziskava o kakovosti zivljenja (195). S to metodo
smo prikazali, koliko sistemati¢ne razlike na petih pomembnih podrocjih zivljenja prispevajo k neenakostim
v zdravju. Podrodja zivljenja smo enako kot v porocilu o stanju enakosti v zdravju v Evropi prepoznali kot
skupine dejavnikov: zdravstveno varstvo, dohodkovna in socialna varnost, bivanje in okolje, druzbeni in
¢loveski kapital ter zaposlenost in pogoji dela.
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Slika 3.1: Prispevek petih skupin dejavnikov k vrzeli v samoocenjenem zdravju v Sloveniji

Razlika v izpostavljenosti dohodkovni negotovosti med bolj in manj premoznima skupinama prebivalcev
prispeva najvecji delez k vrzeli v samoocenjenem zdravju v Sloveniji, saj s podro¢jem dohodkovne in socialne
varnosti pojasnimo 42 % vrzeli v samoocenjenem zdravju. To je nekoliko manj kot v povprecju drzav EU, kjer
razlike v dohodkovni in socialni varnost znotraj drzav pojasnijo v povprecju 45 % vrzeli v samoocenjenem
zdravju. Prispevek k vrzeli v samoocenjenem zdravju, ki ga predstavljata dohodkovna in socialna varnost, ni
razdeljen na podrobnejse dejavnike. V Evropski raziskavi o kakovosti zivljenja je vpliv dohodkovne negotovosti
zajet z odgovori anketirancev na vprasanje, ali imajo v gospodinjstvu tezave s finan¢nim prebijanjem skozi
mesec. Anketa ne vklju¢uje drugih vprasanj, s katerimi bi dohodkovno neenakost se dodatno razgradili
na podrobnej$e dejavnike. Dohodkovna neenakost je pricakovano najpomembnejsi generator neenakosti
v zdravju v Sloveniji in v povpre¢ju drzav EU. Tudi v Sloveniji med opazovanimi Zivljenjskimi pogoji
dohodkovna neenakost dale¢ najve¢ prispeva k vrzeli v samoocenjenem zdravju, kljub temu, da je Slovenija
prepoznana po manjsi dohodkovni razslojenosti in ve¢ji socialni varnosti, ki imata zgodovinske korenine.
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Slika 3.2: Gini koeficient dohodkovne neenakosti za Slovenijo, tri po Gini koeficientu najbolj podobne in sosednje drzave

Vir: Svetovna banka, World Development Indicators.

Ginijev koeficient meri neenakost porazdelitve dohodka, vrednost 0 bi pomenila, da imamo vsi enak dohodek.
Slovenija ima najnizjo vrednost kazalnika, kar pomeni, da ima najvecjo enakost porazdelitve dohodka med
gospodinjstvi merjeno na nivoju drzave.
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Slika 3.3: Prispevek podrobnejsih dejavnikov v skupini zdravstveno varstvo k vrzeli v samoocenjenem zdravju

Razlike v kakovosti, razpolozljivosti in dostopnosti zdravstvenih storitev prispevajo 23 % k vrzeli v
samoocenjenem zdravju v Sloveniji in tako predstavljajo drugi najpomembnejsi sklop dejavnikov prikazanih
v sliki 3.1. To predstavlja ve¢ji delez vrzeli kot v drzavah EU skupaj, kjer v povprecju le 8 % vrzeli v
samoocenjenem zdravju pripiSemo dejavnikom samozaznane neenake obravnave v zdravstvenem varstvu.
Kot dejavniki zdravstvenega varstva so upostevane razlike v odgovorih anketirancev na vprasanja o cakanju na
datum pregleda pri splosnem zdravniku in ¢akanju v ¢akalnici splo$nega zdravnika, samoocenjeni kakovosti
nudenih storitev in stroskih, povezanih z obiskom zdravnika, ki so v analizi podrobneje razgrajeni. Vsak
posamezni dejavniki k vrzeli v samoocenjenem zdravju v Sloveniji prispeva zelo podoben delez. Nasprotno
je v povprec¢ju drzav EU, Kkjer je sicer manjsi prispevek zdravstvenega varstva k vrzeli v samoocenjenem
zdravju skoraj v celoti pripisan 92-odstotni razliki v samoocenjeni kakovosti storitev. Prebivalci drzav EU
iz obeh dohodkovnih skupin v nasprotju s prebivalci Slovenije ne zaznavajo opazne razlike v ¢akanju na
splo$nega zdravnika in finan¢nih obremenitvah, povezanih z obiskom zdravnika, ki bi pojasnjevale vrzel
v samoocenjenem zdravju. V rezultatih se odraza zavedanje o dostopnosti vseh prebivalcev Slovenije, ne
glede na dohodke, do kakovostnih zdravstvenih storitev. Prebivalci z nizjimi dohodki, kamor se uvr$ca
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vecina upokojencev, pa zaznavajo ve¢ ¢akanja na splo$nega zdravnika, kar je morda povezano s tradicionalno
pogostimi obiski nekaterih skupin pacientov, ki jih zdravstveni delavci v ambulantah splo$nega zdravnika
poskusajo odlagati z naro¢anjem. Uvedba sistema naroc¢anja k splosnemu zdravniku in slabse prilagajanje
obiska vnaprej doloceni uri bi lahko pri pogostih obiskovalcih s slabsim zdravjem povecali zaznavo dolgega
¢akanja na datum obiska in dolgega ¢akanja v ¢akalnici. Preko odgovorov o ¢akanju na splosnega zdravnika
se razkriva neenakost, ki jo manj premozni obcutijo v kontaktu z zdravstvenim sistemom, a se v druzbi
zaenkrat ne izpostavlja kot pomembna.
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Slika 3.4: Delez slabe samoocene kakovosti zdravstvene oskrbe po spolu in izobrazbi v Sloveniji v letu 2016
Vir: EQLS. Prikaz: WHO Health Equity dataset.

Nizko izobrazeni v primerjavi z bolj izobrazenimi v ve¢jem delezu ocenjujejo kakovost zdravstvene storitve
kot slabe.
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Slika 3.5: Prispevek podrobnejsih dejavnikov v skupini druzbeni in cloveski kapital k vrzeli v samoocenjenem zdravju

Razlike v druzbenem in ¢loveskem kapitalu prispevajo 17 % k vrzeli v samoocenjenem zdravju v Sloveniji
(slika 3.1). Dejavniki druzbenega in ¢loveskega kapitala vkljucujejo formalne in neformalne u¢ne izkusnje in
interakcije, ki omogocajo ljudem ucinkovito sodelovanje v druzbenih, ekonomskih in politi¢cnih dogajanjih.
To je podoben delez kot v povprecju drzav EU, kjer dejavniki druzbenega in ¢loveskega kapitala prispevajo
16 % k vrzeli v samoocenjenem zdravju. Upostevani so samoporoc¢ani odgovori o dosezeni izobrazbi,
pomanjkanju zaupanja v druge in socialni izolaciji. Med dejavniki druzbenega in c¢loveskega kapitala sta
prispevek razlik v izobrazbi s 50 % in razlik v pomanjkanja zaupanja v druge z 47 % v Sloveniji primerljiva z
njunim prispevkom v povprecju drzav EU.
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Slika 3.6: Delez prebivalcev, ki imajo nizko zaupanje v druge, po izobrazbi in spolu v Sloveniji
Vir: ESS. Prikaz: WHO Health Equity dataset.

Med nizko izobrazenimi je vecji delez prebivalcev, ki imajo nizko zaupanje v druge. To predstavlja oviro pri
vkljucevanju v druzbeno Zivljenje.
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Slika 3.7: Prispevek podrobnejsih dejavnikov v skupini bivanje in okolje k vrzeli v samoocenjenem zdravju

Razlike v dejavnikih bivanja in okolja prispevajo 11 % k vrzeli v samoocenjenem zdravju v Sloveniji (slika
3.1). V povpre¢ju drzav EU je ta delez nekoliko vidji in predstavlja 21 % vrzeli. V podrobnejsi razdelitvi
se bivalna prikrajSanost pokaze kot najmocneje zastopan dejavnik, ki obsega 65 % prispevka dejavnikov
bivanja in okolja v Sloveniji, kar je ve¢ kot v povprecju drzav EU, kjer obsega nekoliko manj kot polovico
prispevka. V Sloveniji sledi tako kot v povprecju drzav EU prehranska prikraj$anost z manjsim delezem kot
v EU. Zelo malo k vrzeli v samoocenjenem zdravju prispevata s 4-odstotnim delezem pomanjkanje zelenih
povrsin in z 1-odstotnim delezem slaba kakovost zraka. Vrstni red vpliva teh treh dejavnikov je v povprecju
drzav EU enak, pomembnejse kot v Sloveniji so razlike v prehranski prikrajsanosti s 35-odstotnim delezem
in pomanjkanje zelenih povrsin s 14-odstotnim delezem med dejavniki bivanja in okolja. Velika pokritost
z gozdovi v Sloveniji se ponuja kot najbolj ocitno pojasnilo ugotovitve, da je v skupini bivanje in okolje
pomanjkanje zelenih povrsin manj pomemben dejavnik vrzeli v zdravju kot v povprecju drzav EU. Zelene
povrsine, ki prispevajo k zdravju, so v Sloveniji dostopne ne glede na visino dohodkov. Razlike v oceni slabe
kakovost zraka v Sloveniji tako kot v povprecju drzav EU prispevajo k vrzeli v samoocenjenem zdravju med
bolj in manj premoznimi manj kot 2-odstotni delez med dejavniki bivanja in okolja.
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Slika 3.8: Huda bivalna prikrajsanost po izobrazbi v Sloveniji
Vir: SILC. Prikaz: WHO Health Equity dataset.

Eden od kazalnikov bivalne prikraj$anosti je huda bivalna prikraj$anost. Ta je opredeljena kot delez populacije,
ki zivi v prenaseljenih bivali§¢ih, ki imajo poleg tega $e vsaj eno od naslednjih pomanjkljivosti: streha bivalis¢a
pusca, bivalis¢e ne vkljucuje notranjega strani$¢a in kopalnice, bivalis¢e je pretemno. Delez hude bivalne
prikrajsanosti v Sloveniji pada, zmanj$uje se tudi vrzel med izobrazbenimi skupinami.
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Slika 3.9: Prispevek podrobnejsih dejavnikov v skupini zaposlenost in pogoji dela k vrzeli v samoocenjenem zdravju

Razlike v zaposlenosti in pogojih dela prispevajo 8 % k vrzeli v samoocenjenem zdravju v Sloveniji
(slika 3.1), medtem ko v povprecju drzav EU ta delez predstavlja 11 %. Pri podrobnejsi razdelitvi na dva
dejavnika se pokaze, da prevladujocih 87 % prispeva razlika v nezaposlenosti, medtem ko razlika v
presezno opravljenih delovnih urah prispeva 13 % med dejavniki zaposlenosti in pogojev dela v Sloveniji.
V povpredju drzav EU sta prispevka obeh vklju¢enih dejavnikov enaka kot v Sloveniji.
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Slika 3.10: Izobrazbena neenakost v stopnji nezaposlenosti po spolu v Sloveniji
Vir: ILO SURS. Prikaz: WHO Health Equity dataset.

Vrzel v stopni nezaposlenosti po izobrazbi v Sloveniji je povezana z ekonomskimi krizami. Ko je nezaposlenost
v celoti nizka, je tudi med nizko izobrazenimi malo nezaposlenih, ob poglabljanju ekonomske krize
pa nezaposlenost nizko izobrazenih narasca bolj kot med bolj izobrazenimi.

Ideja dekompozicijske analize je pojasniti razlike v zdravju, ki jih zaznavamo med socialno-ekonomskima
skupinama s pomocjo nabora povezanih dejavnikov, ki se med njima sistematicno razlikujejo. V nasem
primeru je pojasnjen prispevek skupin dejavnikov, ki predstavljajo pet osnovnih podrodij Zivljenja, k
razliki v samooceni zdravja med 40 % najbolj premoznih in 40 % najmanj premoznih odraslih prebivalcev
Slovenije. To pomaga razumeti multisektorsko pogojenost, ki generira obstoj neenakosti v zdravju med
skupinami prebivalcev kljub vzpostavljenemu ucinkovitemu zdravstvenemu varstvu, ki ima namen
zmanj$evati ali odpravljati neenakosti v zdravju in zdravstvenem varstvu. Tudi ce je drzava sposobna
zmanj$ati neenakosti pri eni skupini dejavnikov, lahko sistemati¢ne razlike e vedno ostajajo
pri drugih dejavnikih, kar poudarja pomembnost multisektorskega pristopa k odpravljanju neenakosti
v zdravju (18).
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Onesnazenost okolja je eden od dejavnikov, ki vplivajo na neenakosti v zdravju. Svetovna zdravstvena
organizacija navaja, da predstavlja najvecje tveganje za zdravje ljudi v Evropski uniji onesnazenost
zraka. Izpostavljeni so ji zlasti prebivalci mestnih obmocij. Vendar ne zadosca le prizadevanje za
odpravo neenakosti v zdravju, na katere vplivajo tako onesnazeno okolje kot tudi razlicna stopnja
odpornosti, izobrazbe in odlocnosti ljudi. Nas cilj mora biti vsem prebivalcem zagotavljati Zivljenje v
zdravem okolju. Ukrepi za izboljsanje okolja so enako pravicni do vseh, saj vsem omogocajo manjso
obolevnost, osebni razvoj in skrb za lastno zdravje. Da to dosezemo, je nujno interdisciplinarno
sodelovanje razlicnih deleznikov, kot je bilo uspesno vzpostavljeno v procesu nastajanja te publikacije,
zato predstavlja dober temelj za nadaljnja prizadevanja na tem podrocju.

Natasa Sovi¢, direktorica Urada za stanje okolja, Agencija RS za okolje
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Pri raz¢lenitvi neenakosti v samoocenjenem zdravju med 40 % manj premoznih in 40 % bolj premoznih
prebivalcev Slovenije so dejavniki bivanja in okolja pokrili 14 % vrzeli. Pri podrobnejsi razdelitvi dejavnikov
bivanja in okolja se je pokazalo, da je prispevek slabe kakovosti zraka k vrzeli v samooceni zdravja med
dejavniki bivanja in okolja zelo majhen, in sicer okoli 1 %. Ceprav analiza podatkov za kazalnik slaba kakovost
zraka ni pokazala jasne vrzeli po izobrazbi, podatki kazejo, da se zaznavanje kakovosti zraka v skupinah
razli¢no izobrazenih lahko zelo spreminja (sliki 3.11 in 3.12).
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Slika 3.11: Delez zaznavanja slabe kakovosti zunanjega Slika 3.12: Delez zaznavanja slabe kakovosti zunanjega
zraka pri moskih po izobrazbi v treh obdobjih zraka pri Zenskah po izobrazbi v treh obdobjih
Vir: EQLS Vir: EQLS

Po nam dostopnih podatkih raziskav o neenakosti v zdravju in kakovosti zunanjega zraka v slovenskem
prostoru ni. Slaba kakovost zraka je v urbanih in deloma tudi ruralnih obmocjih dokaj enakomerno
porazdeljena. Obmocdja, kjer zivijo prebivalci razli¢nih socialno-ekonomskih statusov, so skoraj enako
prizadeta, do razlik prihaja le zaradi blizine zelo prometno obremenjenih cest in industrijskih objektov, v
blizini katerih zivi ve¢ ljudi s slabsim socialno-ekonomskim poloZzajem. Na podlagi rezultatov sistematicnega
pregleda literature (uporabljen je bil PRIZMA diagram poteka) pa ugotavljamo, da obstajajo dokazi o
povezanosti med socialno-ekonomskim polozajem in izpostavljenostjo slabsi kakovosti zunanjega zraka
(visje koncentracije delcev (angl. particulate matter, PM) PM_ . in PM | ter dusikovih oksidov (NO, in NO))
(196). Pokazalo se je, da so prebivalci iz vzhodnoevropskih regl] (vkl)ucno s Poljsko, Slovasko, Madzarsko,
Romunijo in Bolgarijo) in regij v juzni Evropi (vklju¢no s Spanijo, Portugalsko, Italijo in Gréijo), ki imajo
nizje dohodke in nizjo stopnjo izobrazbe, stopnja brezposelnosti pa je vija od evropskega povprecja, bolj
izpostavljeni onesnaZevalom zunanjega zraka, vklju¢no z delci PM in prizemnim ozonom (O,) (197). V
primeru O, se je treba zavedati, da so koncentracije predvsem posledica lege drzav. Drzave ob Sredozemskem
morju imajo zaradi visjih temperatur in bolj intenzivnega soncnega obsevanja vecjo onesnazenost z O, kot
drzave severnega dela Evrope in drzave, ki lezijo ob Atlantskem oceanu.

V Sloveniji je onesnazenost zunanjega zraka zaradi cezmernih ravni delcev PM,  in prizemnega O, pomemben
javnozdravstveni problem. Povisane ravni delcev PM so posledica lokalnih virov in meteoroloskih
znacilnosti, pri prizemnem O, kot sekundarnem onesnazevalu pa se kazejo regionalne znacilnosti z vplivom
¢ezmejnega transporta. Z vidika velikosti delcev imajo verjetno najvecji ucinek na zdravje ljudi delci
PM, ,, zlasti pri obcutljivih posameznikih, ki so izpostavljeni visokim koncentracijam delcev PM, .. Tveganje
je najvecje za ljudi s kroni¢nimi nenalezljivimi boleznimi (predvsem boleznimi dihal, srca in ozﬂ;a) sibko
socialno podporo in omejenim dostopom do zdravstvene oskrbe (198).

Prav tako je pri nas slabo raziskano podrocje povezanosti med zaznavanjem kakovosti zunanjega zraka in
objektivnimi meritvami (monitoringom) kakovosti zraka na obmocju proucevanja. Rezultate iz nase analize
si razlagamo na dva nacina: 1) z razmerami v okolju in 2) s pozornostjo, ki jo na razli¢ne nacine tej temi
posvecajo mediji.
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Po podatkih ARSO so zadnja leta izmerjene zelo podobne ravni delcev PM, , k medletnim nihanjem delcem
PM, pa prispevajo predvsem razli¢cne meteoroloske razmere v posameznem letu (199). Od leta 2005 je
opazen trend upadanja zmanjSevanja ravni delcev PM, , predvsem na urbanih lokacijah, vsled zmanjsevanja
izpustov iz industrijskih virov. V nasprotju z delci PM  povprecne letne ravni O, ne kaZzejo opaznih trendov
v zadnjih letih, k medletnim razlikam pa prispevajo predvsem vremenske razmere, zlasti poleti, saj so
takrat pogoji za nastanek O, ugodnejsi. Kot je pokazala analiza nasih rezultatov, delez zaznavanja kakovosti
zunanjega zraka ne sledi trendu delcev PM, . Percepcija okolja, problemov onesnazevanja ali pokrajinskih
sprememb se namre¢ praviloma vedno razlikuje od dejanskega stanja, saj je zaznavanje okolja, predvsem
onesnazenega, odvisno od stopnje pripravljenosti in sposobnosti zaznavanja posameznika. Preko zaznav se
oblikujejo reakcije in odlo¢itve prebivalstva, oboje pa je odvisno od t. i. filtrov. Dejavniki, ki vplivajo na
razli¢no dojemanje in razumevanje okolja, so t. i. socialnogeografski filtri (npr. starostna sestava prebivalstva;
izobrazbena in poklicna sestava prebivalstva; stopnja navezanosti in odvisnosti od narave; kulturno,
versko, nacionalno poreklo; osebni motivi, ¢ustva, politicna usmerjenost), medtem ko na intenzivnost in
obseg reakcij vplivajo ekonomski, druzbeni in politi¢ni filtri (200). Kot so pokazale slovenske raziskave, v
katerih so proucevali povezanost med zaznavanjem kakovosti zunanjega zraka in objektivnimi meritvami
(monitoringom) kakovosti zraka na proucevanjem obmocju, izobrazba vpliva na vedjo pripravljenost
sodelovanja: ugotavljajo primerjalno bistveno nizji delez prebivalcev z osnovnosolsko izobrazbo in bistveno
vi$ji delez prebivalcev z najvi$jimi stopnjami izobrazbe (visoko- in vi$jesolsko izobrazeni) (201).

Kot navajajo v eni od redkih slovenskih raziskav, kjer so sicer raziskovali vlogo socialnih dejavnikov pri
razvoju okoljske ozave$cenosti in oblikovanju okolju prijaznega vedenja, je bila leta 2010 medijsko precej
podprta groznja po zapiranju oz. taksaciji mestnega sredi$c¢a Ljubljane vsled onesnazevanja zraka zaradi
prometa, medtem ko je v letu 2013 Slovenija prejela nov opomin Evropske komisije zaradi nedovoljenega
visokega Stevila prekoracitev dnevne mejne vrednosti delcev PM, (201). V eni od slovenskih raziskav so
ugotovili, da bi subjektivni oceni o slabi kakovosti zraka lahko botrovalo tudi povezovanje onesnazenega
zraka z naras$¢ajo¢imi izpusti toplogrednih plinov, ¢eprav ti ve¢inoma ne vplivajo na lokalno kakovost zraka
(202).

Za oblikovanje z dokazi podprtih zakljuckov glede zaznavanja slabe kakovosti zraka in povezav z neenakostmi
v zdravju so potrebne dodatne raziskave, ki bodo vkljucevale reprezentativne vzorce populacije na nacionalni
ravni.



Proces priprave in sama publikacija Neenakosti v zdravju razkrivata dve pomembni dejstvi, na katerih
lahko temelji tako nase nadaljnje sektorsko delo kot tudi medsektorsko povezovanje.

Prvo dejstvo se nanasa na samo publikacijo, ki skozi Sirok nabor baz, podatkov in raznolikih
metodoloskih pristopov potrjuje Ze znane in razkriva nove poglede na neenakosti v zdravju. Gre za
pomembno podatkovno podlago, ki jo je vredno uporabiti ob prevetritvah izobraZevalnih politik.
Ceprav morda podrocje izobraZevanja samo po sebi v publikaciji ni posebej zastopano, pa srecamo
njegove elemente povsod, kjer se dotaknemo ranljivih skupin otrok in mladostnikov. Ravno Cas
epidemije SARS-CoV-2 je Se dodatno razkril in odkril ranljivosti, ki jih Solski prostor, predvsem Solska
svetovalna sluzba, v obicajnih razmerah zaznava, pogosto tudi resuje. V casu zaprtja Sol pa je Solsko
okolje kot preventivni dejavnik za dusevno zdravje in dobro pocutje ostal za vecino otrok nedostopen.

Drugo dejstvo, ki ga Zelimo izpostaviti, pa je sodelovanje razlicnih sektorjev pri priprave publikacije.
Vecina resorjev, ministrstev ima na svojem podrocju vzpostavljenih vsaj nekaj strokovnih institucij, ki
analiticno, metodolosko in razvojno podpirajo resorne politike. ZdruZevanje teh kapacitet, sodelovanje
razlicnih strokovnjakov in povezovanje podatkov pa lahko vodijo v inovativne nacine povezovanja in
implementiranja drzavnih politik. Neenakost v zdravju namrec ni stvar le zdravstvene politike, nanjo
vplivajo stevilni faktorji. Ne vpliva le na zdravstveno politiko, temvec se zajeda v vse pore druzbe.
Morda pa v prihodnje izkusnja tega sodelovanja obrodi sadove tudi pri pripravi drugih politik, ki niso
in ne bi smele ostati strogo sektorske.

Ales Ojstersek, vodja sektorja za kakovost izobrazevanja, Ministrstvo za izobraZevanje, znanost in sport
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Avtor: Urban Boljka (IRSSV)

Prispevek obravnava eno od temeljnih vprasanj sodobne znanosti in druzboslovja, in sicer, kako njune
ugotovitve uporabiti pri oblikovanju javnih politik (v nasem primeru na podrocju blaginje otrok).
Teoreti¢no naj bi bilo na dokazih temeljece oblikovanje javnih politik neproblemati¢no. Na enem bregu so
raziskovalci/-ke, ki naj bi s svojimi raziskavami predlozili/-e rezultate, ki naj bi jih oblikovalci/-ke javnih
politik na drugem bregu uporabili/-e pri svojem delu. Gre torej za menjavo znanja za vire financiranja. Proces
se zdi enostaven in racionalen. Praksa kaze vse prej kot to. Raziskovalci/-ke so nemalokrat nezadovoljni/-e
z ravnjo in nacinom, na kateri so njihovi rezultati uporabljeni, oblikovalci/-ke javnih politik pa z (ne)
uporabnostjo rezultatov. Vzrok za to lahko najdemo v razli¢nosti ciljev dela teh dveh skupin, uporabe jezika
in razumevanja rezultatov raziskav, predvsem pa v tem, da prve vodi znanstvena radovednost, druge pa poleg
imperativa oblikovanja javnih politik, ki $e zdale¢ ni politi¢no nevtralen proces, tudi navadno tesen ¢asovni
okvir. Ko sem leta 2008 napisal prvo raziskovalno porocilo, ki naj bi Ministrstvu za delo, druzino, socialne
zadeve in enake moznosti omogocilo lazje in ucinkovitejde spremljanje uresnicevanja Konvencije o otrokovih
pravicah, k temu je Slovenija kot njena podpisnica tudi zavezana, je bil prvi odziv naro¢nika namenjen dolzini
in ne vsebini porocila. »Ali vi ne veste, da dolgi teksti niso ve¢ v modi!« sem bil na pol hudomusno, na pol
resno opozorjen.

Iluzornobibilo pricakovati,dabodo oblikovalcijavnih politik razumeli akademsko obsedenost z raziskovalnimi
metodami, pazljivost pri interpretaciji rezultatov raziskav in njihovo postavitev v $ir$i druzbeni kontekst,
predvsem pa zadrzanost pri neposrednem prevodu »nasih« rezultatov v »njihove« javne politike. Pa vendar,
¢e smo doma na podrocju uporabne znanosti in je nasa naloga priprava podlag za oblikovanje razli¢nih
javnih politik, ki naj temeljijo na dokazih, je treba raziskovalne rezultate, ¢e Zelimo, da bodo uporabljeni,
oblikovati na primeren nacin. To seveda ne pomeni, da se odre¢emo principom znanstvenega spoznanja,
ampak predvsem, da skusamo prepad med raziskovalci/-kami in oblikovalci/-kami javnih politik ¢im bolj
zmanjSati.

Z vsemi temi vprasanji smo sooceni, tudi ko Zelimo oceniti blaginjo otrok v Sloveniji. Kako meriti kompleksne
druzbene fenomene (v naSem primeru blaginjo otrok) in kako oblikovati ter posredovati nase rezultate, da
bodo ti imeli kar najvecje javnopoliticne uc¢inke? Eden od pristopov, ki naslavlja zgoraj opisani prepad in
odgovarja na ti vprasanji, je oblikovanje t. i. sestavljenih kazalnikov oz. indeksov. Prednost tega pristopa je, da
omogoca podatkovno zgosceno, konceptualno in teoretsko utemeljeno ter kontinuirano spremljanje blaginje
otrok in podrocij, ki jo sestavljajo. Indeks prikazuje blaginjo otrok z eno samo vrednostjo (na lestvici 1-100),
kar v najvecji mozni meri olaj$a oceno, omogoca ¢asovno in mednarodno primerjavo, ponuja ucinkovitejso
identifikacijo problemov na posameznih druzbenih podro¢jih, pomembnih za otroke, in posledi¢no lazje
in ustreznej$e oblikovanje javnih politik. Na ta nacin povecuje pritisk na politicne odlocevalce/-ke in
oblikovalce/-ke javnih politik ter njihovo odgovornost za oblikovanje in implementacijo ukrepov, programov
in strategij za izboljsanje Zivljenja otrok (ve¢ o vsebinskih izzivih, metodah in uporabnosti indeksov je
dostopno v nasi publikaciji (203).

Navdahnjeni z uvodnimi razmisleki smo se v zadnjih letih lotili oblikovanja dveh indeksov blaginje otrok, ki
sta nastala s finan¢no podporo Ministrstva za delo, druzino, socialne zadeve in enake moznosti in sta postala
del rednih nalog IRSSV. Prvi, poimenovali smo ga IBO (prvotno je nastal na iniciativo in s finan¢no podporo
Slovenske fundacije za UNICEF), omogoca primerjavo blaginje otrok v Sloveniji s tisto v drugih evropskih
iz drugih evropskih drzav (27) Zivijo najbolje. Slovenija se skupaj s Svedsko uvri¢a na 6. mesto, pred njima
so Se preostale nordijske drzave ter Nizozemska. V prvo tretjino drzav z najboljsim rezultatom IBO se poleg
ze omenjenih drzav uvrscata Se Avstrija in Irska. NajnizZjo vrednost indeksa ima Romunija (IBO = 35,5), tam
otroci v primerjavi z vrstniki iz drugih evropskih drzav zivijo najslabse. Po posameznih podro¢jih indeksa
so praviloma najvi$je uvr§¢ene nordijske drzave: Finska na podro¢ju materialne blaginje (prvo mesto si deli



z Dansko), na podro¢ju zdravja in varnosti ter izobrazevanja, Islandija na podro¢jih vedenja in tveganja ter
druzinskih in vrstniskih odnosov, Norveska na podroc¢ju nastanitve in okolja ter Nizozemska na podrocju
subjektivne ocene blaginje. Mednarodna primerjava pokaze, da je Slovenija najvisjo uvrstitev na podro¢nih
indeksih dosegla na podroc¢ju druzinskih in vrstni$kih odnosov ter izobrazevanja (6. mesto), najslabse na
podro¢jih nastanitve in okolja (leta 2010 je zasedla 12. mesto) ter vedenja in tveganja (17. mesto).

Ker pa ne moremo mimo dejstva, da tak$ne mednarodne primerjave temeljijo na povpre¢nih nacionalnih
vrednostih kazalnikov, ki indeks sestavljajo, in kjer lahko ostajajo pomembni odkloni od povprecja skriti, smo
pozneje oblikovali $e regijski indeks blaginje otrok (RIBO), ki meri blaginjo otrok v slovenskih statisti¢cnih
regijah (205). Blaginja otrok v Sloveniji po zadnjih dostopnih podatkih (leto 2018), merjena z RIBO, je
najvisja na goriskem (RIBO = 66,56), sledita osrednjeslovenska (RIBO = 63,17) in gorenjska (RIBO = 61,93),
ki zakljucujeta prvo cetrtino najbolje uvrs¢enih statisticnih regij. Najnizjo vrednost indeksa ima zasavska
statisti¢na regija (RIBO = 40,91), tam otroci v primerjavi z vrstniki iz drugih regij Zivijo najslabse. V spodnjo
Cetrtino regij se uvrcata $e obalno-kraska (RIBO = 42,56) in koroska regija (RIBO = 44,30). Pod slovenskim
povprecjem se nahajajo $e pomurska (RIBO = 44,84), posavska (RIBO=45,22) in primorsko-notranjska
(RIBO = 45,77), jugovzhodna Slovenija (RIBO = 47,02) in savinjska (RIBO = 49,34), nad povprecjem pa
podravska regija (RIBO = 50,98). Analiza RIBO po posameznih podrocjih indeksa pokaze, da so podro¢ne
‘zmagovalke' vec¢inoma tiste iz zgornje Cetrtine najbolje uvrscenih regij.

Kako lahko oblikovalcem javnih politik omogocimo, da si nadene »raziskovalna ocala« in se postavi v vlogo
raziskovalca ter naredi korak naprej od preprostega rangiranja drzav oz. statisti¢nih regij in blaginje otrok v
njih k interpretaciji rezultatov? Prvi¢, rezultate indeksov smo podatkovno upodobili in opremili z razli¢nimi
uporabniku prijaznimi funkcionalnostmi na posebej v ta namen oblikovanih spletnih straneh. Drugic,
vsebinsko smo zasnovi obeh indeksov utemeljili na vzpostavitvi jasne lo¢nice med t. i. izidi blaginje otrok
ter druzbenim, ekonomskim in javnopoliticnim kontekstom, v katerem ti izidi nastanejo (npr. povpre¢ni
razpolozljivi dohodek, Ginijev koeficient, BDP, indeks ¢lovekovega razvoja itd.). Prav zato lahko preverjamo,
od katerih $irsih socialno-ekonomskih dejavnikov so ‘odvisni' izidi blaginje otrok oz. rezultati indeksov.

Na ta nacin omogoc¢imo moznost za analizo povezanosti med blaginjskimi izidi ter druzbenim, ekonomskim
in javnopoliti¢nim kontekstom, v katerem ti izidi nastajajo, in s tem povecali uporabnost rezultatov. Navadno
so rezultati indeksov podatkovno upodobljeni le s preprostimi histogrami, drzave (ali pa v nasem primeru
statisti¢ne regije) so razvr$cene od najboljsih do najslabsih. Z uporabo eno od funkcionalnosti nasih spletnih
strani oblikovalci javnih politik hote ali nehote zavzamejo bolj analiticno drzo, saj je usmerjen k iskanju
kontekstualnih kazalnikov, ki so pozitivno povezani z blaginjskimi izidi. To naj bi ga v idealnem primeru
navedlo k razmisleku o oblikovanju javnih politik, ki naj bi izboljsale te kontekstualne kazalnike. Podatkovna
upodobitev, ki jo v ta namen uporabljamo na obeh spletnih straneh, je razsevni grafikon'’ (206).

'V primeru spletne strani IBO ta omogoca tudi razvré¢anje drzav v skupine (oznacene z barvami) po znacilnostih: npr. tip drzavne blaginje, tip
druzinske politike, ki ji pripada, ¢as pridruzitve EU ipd., kar uporabnika zopet navaja k analizi razlik in podobnosti blaginjskih izidov glede na $irsi
javnopoliti¢ni in institucionalni okvir.
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INDEKS V KONTEKSTU

Rezultati indeksa so odvisni od razli¢nih dejavnikov. Odnos med indeksom otrokove blaginje (os y) in
spremenljivkami konteksta (os x) je prikazan z razsevnim grafikonom. Kadar je povezanost pozitivna, si na
grafikonu lahko predstavljamo €rto, ki se vzpenja oz. naras¢a. Drzave, ki se uvrséajo v zgornji desni
kvadrant, dosegajo najbolj8e rezultate. Velikost kroga ponazarja Stevilo otrok v dolo¢eni drzavi.

boljse

INDEKS BLAGINJE OTROK

slabse
slabse Povpredje boljse

DELEZ BDP NA PREBIVALCA (SKM)

Slika 3.13: Primer prikaza IBO v kontekstu — povezanost med IBO in deleZzem BDP na prebivalca (v SKM), podatki 2014

Kako uporabljamo razsevni grafikon? Na osi x lahko izberemo 21 kontekstualnih kazalnikov, na osi y pa 39
kazalnikov IBO. Povpre¢ne vrednosti na oseh x in y razmejujejo $tiri kvadrante, s katerimi si lahko pri analizi
razsevnega grafikona pomagamo. Drzave (oz. statisticne regije), ki se uvr§cajo v zgornji desni kvadrant, tako
npr. dosegajo najboljse rezultate, drzave (oz. statisti¢ne regije), ki se uvrs¢ajo v spodnji levi kvadrant, pa
najslabse rezultate na obeh oseh. To, da imajo drzave (oz. statisti¢ne regije), ki se nahajajo v zgornjem desnem
kvadrantu, vedno najbolj Zelene vrednosti na obeh oseh razsevnega grafikona, smo dosegli tako, da smo
vrednosti nekaterih kazalnikov obrnili, tako da visoka vrednost kazalnika vedno pomeni pozitivho smer
merjenja oz. bolj Zeleno stanje.

Poglejmo na kratko rezultate uvr§canja drzav v kvadrante razsevnega grafikona (na primeru IBO). Najveckrat
se v t. i. nadpovprec¢ni kvadrant uvrsti Norveska (100-odstotna uvrstitev v ta kvadrant, tj. pri vseh kazalnikih),
sledijo ji Finska (92,9-odstotna uvrstitev), Danska (92,9 %), Svedska (81,3 %), Nizozemska (75,0 %), Islandija
(69,6 %). Slovenija se glede na pogostost uvrstitev v kvadrante nadpovpre¢nih vrednosti nahaja na 12.
mestu med vsemi analiziranimi drzavami, v ta kvadrant se uvrsti v 31,3 % primerih. Pred njo so Se Avstrija
(64,3 %), Irska (57,1 %), Belgija (53,6 %), Nemcija (49,1 %) in Zdruzeno kraljestvo (44,6 %). Ne glede na 'le’
31,3-odstotno pojavljanje v kvadrantih nadpovpre¢nih vrednosti se Slovenija uvr§ca na visoko 6. mesto glede
na vrednosti IBO. Iz tega bi lahko sklepali, da Slovenija iz relativno povpre¢nih, mestoma tudi podpovpre¢nih
kontekstualnih vrednosti $irSih druzbeno-ekonomskih kazalnikov, ‘iztrzi' relativno nadpovpre¢no uvrstitev
po vrednosti IBO.

oblikovalcem/-kam javnih politik omogociti tudi preverbo potencialnih uc¢inkov njegovih/njenih odlocitev.
Kaj bi se torej zgodilo, ¢e bi mu/ji uspelo oblikovati javne politike, ki bi izboljsale rezultate nekaterih blaginjskih
izidov pri otrocih? V primeru regijskega indeksa (RIBO) se npr. sprasujemo, ali bi slovenska statisti¢na regija
z ucinkovitejsimi ukrepi postala del skupine regij z najboljsimi blaginjskimi izidi otrok. Vrednosti katerih
kazalnikov blaginje otrok v doloceni statisti¢ni regiji bi morali npr. izboljsati (in kako moc¢no), da bi se to
uresnicilo? Na ta vprasanja lahko odgovarjamo tudi z metodami strojnega ucenja. Najprej smo vseh dvanajst
slovenskih statisti¢nih regij razvrstili glede na njihove obstojece blaginjske izide otrok v razli¢ne skupine.



Oblikovali smo projekcijo vrednosti vseh kazalnikov vseh regij v dvodimenzionalni koordinatni sistem na
podlagi algoritma t-SNE. Slednji vrednosti indeksa najprej naklju¢no razporedi v nizje dimenzionalni prostor,
nato pa iterativno povecuje ali zmanjsuje razdalje med regijami glede na evklidske razdalje med vrednostmi
kazalnikov.
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Slika 3.14: Grucenje slovenskih statisticnih regij glede na vrednosti 40 kazalnikov RIBO

Taka podatkovna upodobitev omogoca identifikacijo razlik (te so graficno ponazorjene z vec¢jimi razdaljami
med statisticnimi regijami) in podobnosti (manjse razdalje) med regijami in manipulacijo vrednosti kazalnikov
ter vnovic¢no preracunavanje projekcij razdalj (207). Na ta nacin je mozno preigravati hipoteti¢ne scenarije, kjer
podatkovna upodobitev pokaze, katerim regijam je regija, ki smo ji izboljsali ali poslabsali rezultate izbranih
vrednosti kazalnikov, v hipoteti¢cnem scenariju bolj podobna. Rezultati taksnega preigravanja hipoteti¢nih
situacij omogocajo snovalcem/-kam javnih politik bolj argumentirano vpeljavo regijsko specificnih ukrepov
javnih politik na to¢no dolocenih podro¢jih blaginje otrok.

Se ena podatkovna upodobitev, ki temelji na preigravanju hipoteti¢nih scenarijev, je oblikovanje lastnega
regijskega indeksa otrok oz. utezevanje podrocij RIBO glede na preference uporabnika/-ice (208). Omogoca
torej nove razvrstitve regij glede na pomembnost, ki jo pripisujeta dolo¢enemu podrocju. Na ta nacin
razreSujemo nekatere dileme, ki jih prinasa odlocitev za enakovrednost desetih podro¢ij blaginje, ki sestavljajo
RIBO.
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Oblikuj svoj RIBO

Vsa podroja nasega RIBO so enakovredna. Vsako od njih v skupen rezultat RIBO prispeva 1/10. Ce se ti
zdi. da je katero od njih bolj pomembno in bi moralo v skupen rezultat RIBO prispevati pomembnejsi g™,
delez, si ustvari lasten RIBO. Premakni drsnik(e} in opazuj, kaj se zgodi. Se rezultati spremenijo? -
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Slika 3.15: Na novo oblikovan RIBO z utezenima podrocjema blaginje in nove razvrstitve slovenskih statisticnih regij

3.43 1akonec

Merjenje kompleksnih druzbenih fenomenov z oblikovanjem sestavljenih kazalnikov je lahko pomembno
orodje v informiranem oblikovanju javnih politik. Zavedati se je treba, da taksne »bliznjice« ne morejo
popolnoma nadomestiti poglobljenih analiz polozaja otrok, saj gre pri oblikovanju indeksov vedno za
priblizek oz. oceno, ki je omejena s prenekaterimi dejavniki (dostopnost podatkov, utezevanje podrocij
indeksa, reprezentativnost podatkov itd.). Oba oblikovana indeksa, RIBO in IBO (prav tako tudi njune
podatkovne upodobitve in funkcionalnosti spletnih strani), tako razumemo kot dopolnitev Ze obstojecih
spoznanj o blaginji otrok, ki pa ne smejo v celoti nadomestiti drugih nacinov ocenjevanja polozaja otrok.
Cetudi taksni pristopi zmanj3ujejo prepad med raziskovalci/-kami in oblikovalci/-kami javnih politik, mora
biti njihova uporaba opremljena s pripisom »uporabljati s previdnostjo, treba je brati tudi dolge tekste«.



Avtorice: Sandra Rados Krnel, Maja Roskar, Marjetka Hovnik Kersmanc, Metka Zaletel, Breda Lukavecki
Druzovec, Karin Mlakar, Olivera Stanojevic Jerkovic, Tadeja Hocevar (vse NIJZ)

Posledice pitja alkohola so vedno bolj prepoznani dejavniki neenakosti v zdravju. Ve¢ raziskav in porocil
posameznih drzav kaze, da imajo osebe z nizjim socialno-ekonomskim polozajem ve¢ posledic rabe alkohola,
ceprav popijejo enake ali manjse kolic¢ine alkohola kot osebe z visjim socialno-ekonomskim polozajem. Zato
je pomembno, da so v politike in programe, usmerjene v zmanjsevanje neenakosti na podrocju zdravja in
spodbujanje trajnostnega razvoja, vkljucene tudi aktivnosti alkoholne politike (25, 144).

Poraba alkohola

Registrirana poraba alkohola je vletu 2019 v Sloveniji znasala 11,05 I ¢istega alkohola na odraslega prebivalca,
starega 15 in ve¢ let, in se je v primerjavi z letom prej zviSala za ve¢ kot en liter. Slovenija je po porabi
Cistega alkohola vseskozi nad povprecjem Evropske regije SZO, ki je svetovna regija, v kateri se popije najvec
alkohola (209, 210).

Smrti zaradi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov ter kroni¢nih bolezni jeter in jetrne ciroze

Zaradi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov je v Sloveniji v letu 2019 umrlo 1.077 oseb; vsak dan so v
povpreéju umrle 3 osebe (211). V obdobju 2017-2019 je bila stopnja umrljivosti pri moskih zaradi alkoholu
neposredno pripisljivih vzrokov 4,6-krat visja kot pri Zenskah. Najvisja stopnja umrljivost je bila pri moskih
v starostni skupini 65-69 let, pri Zenskah pa v starostni skupini 75-79 let. Tako pri moskih kot zenskah
je umrljivost zaradi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov visja pri nizje izobrazenih, pri ¢emer so
neenakosti nekoliko manj izrazite pri Zenskah. V obdobju 2013-2018 je v Sloveniji zaradi kroni¢nih bolezni
jeter in jetrne ciroze skupaj umrlo 2.626 oseb, od tega 74,40 % moskih. Smrti zaradi kronic¢nih bolezni jeter
in ciroze so tako predstavljale 2,21 % vseh smrti (pri moskih 3,34 % in pri zenskah 1,11 %) (212). Umrljivost
zaradi izbranih z alkoholom povezanih vzrokov smrti je v Sloveniji v obdobju 2008-2017 presegala povprecje
EU (211).

Alkohol in odrasli

47,3 % prebivalcev Slovenije, starih 15-64 let, je v zadnjih 12 mesecih pilo alkoholne pijace na visoko tvegan
nacin, kar pomeni, da so pili ez mejo manj tveganega pitja in/ali so se vsaj enkrat v zadnjih 12 mesecih opili.
Na tak nacin je pilo 1,5-krat ve¢ moskih kot Zensk. Samo med tistimi, ki pijejo alkoholne pijace, pa je bilo
visoko tveganih pivcev skoraj 60 %. Med njimi je bilo ve¢ moskih kot zensk, ve¢ mlajsih kot starejsih, najvec
najmanj izobrazenih ter ve¢ $olajocih se kot delovno aktivnih in upokojenih. Vzhodne slovenske regije so v
primerjavi z zahodnimi bolj obremenjene (imajo visje deleze tistih, ki so se opili, tistih, ki obi¢ajno presegajo
meje manj tveganega pitja in posledi¢no tudi tistih, ki pijejo visoko tvegano) (213).

Alkohol, otroci in mladostniki

Alkoholne pijace je vsaj enkrat v zivljenju Ze pilo 14,9 % 11-letnikov, 40,1 % 13-letnikov in 70,7 % 15-letnikov.
2,5 % 11-letnikov, 5,1 % 13-letnikov in 14,3 % 15-letnikov je pilo alkoholne pijace vsaj enkrat tedensko; dober
odstotek 11-letnikov, 4,7 % 13-letnikov in 26,6 % 15-letnikov pa je bilo v Zivljenju opitih Ze vsaj dvakrat. Fantje
so pili alkoholne pijace in se opijali pogosteje kot dekleta (214). Slovenija se po delezu mladostnikov, starih 15
let, ki so bili v Zivljenju Ze vsaj dvakrat opiti, uvr§¢a nad mednarodno povprecje (45). Pri mladostnikih je pitje
alkohola bolj tvegano med fanti, med tistimi z obema nezaposlenima star§ema, tistimi s podpovprecnim
ucnim uspehom ter med tistimi, ki obiskujejo poklicno $olo v primerjavi s tistimi, ki obiskujejo gimnazijo
(215).
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Ekonomsko breme zaradi alkohola

Raba alkohola je za naso drzavo veliko ekonomsko breme, ki se kaze v visokih zdravstvenih in drugih strogkih.
Samo ocena zdravstvenih stroskov je v Sloveniji v letih 2012-2016 v povprecju znasala 147 milijonov € letno
(215, 216), kar predstavlja med 3 do skoraj 4,6 % vseh izdatkov za zdravstvo na leto (216). Ce upostevamo
$e nekatere druge stroske (npr. prometne nezgode, nasilje v druzini, kriminalna dejanja - kraje, vandalizem),
pa se ta Stevilka zvi$a na 228 milijonov € (216, 218).

Alkoholna politika deluje preko razli¢nih ukrepov, ki jih, tako kot v drugih evropskih drzavah, izvajamo tudi
v Sloveniji in obsegajo ve¢ razli¢nih podro¢ij: od zakonodajnih ukrepov (npr. cenovna in fizicna dostopnost
alkohola, oglasevanje ...), obvesc¢anja, izobrazevanja in ozaves¢anja, ukrepanja v zdravstvu, sociali ter drugih
okoljih, na podro¢ju voznje in prometa, v delovnih organizacijah, lokalnih skupnostih, do spremljanja
in poroc¢anja o porabi alkohola, pivskem vedenju razli¢nih populacijskih skupin in $kodi zaradi alkohola
(219, 220). Dokazi o ucinkovitosti in stroskovni udinkovitosti posameznih ukrepov alkoholne politike
so se v zadnjih letih znatno okrepili (146). Evropski akcijski na¢rt za zmanjsanje skodljive rabe alkohola
2012-2020 zajema 10 podrocij ukrepanja ucinkovite alkoholne politike, ki jih izvajamo tudi v Sloveniji
(221). Glede na mednarodne primerjave smo bili v Sloveniji v zadnjih letih najuspesnejsi na naslednjih
podrodjih: preprecevanje voznje pod vplivom alkohola, vodenje in ozaves¢anje, spremljanje alkoholne
problematike, omejevanje dostopnosti alkohola, preprecevanje negativnih posledic pitja in zastrupitev z
alkoholom, obravnava tveganega in $kodljivega pitja ter zasvojenosti v zdravstvu (222, 223). Manj uspes$ni
pa smo bili na podro¢jih omejevanja trznega komuniciranja alkohola, preprecevanja posledic neformalne
pridelave ter nedovoljene ponudbe in prodaje alkohola, zmanj$evanja cenovne dostopnosti alkohola, kjer so
se tudi druge drzave odrezale najslabse.
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Slika 3.16: Primerjava Slovenije s povprecjem 30 evropskih drZav pri sprejemanju posameznih ukrepov alkoholne politike

Primerjava Slovenije s povprec¢jem 30 evropskih drzav (glej sliko 3.16) (28 drzav ¢lanic Evropske unije
ter Svica in Norveska) glede na skupno $tevilo tock (0-100), ki nam pove, v kolik$ni meri so drzave sprejele
posamezne ukrepe alkoholne politike, ki so zdruzeni v 10 podrocij ukrepanja celovite alkoholne politike
(224, 225).

Deset podrocij ukrepanja: 1 — Preprecevanje voznje pod vplivom alkohola, 2 — Vodenje, ozave$¢anje in zavezanost k ukrepanju,
3 - Spremljanje alkoholne problematike, 4 - Omejevanje dostopnosti alkohola, 5 — Preprecevanje negativnih posledic pitja in
zastrupitve z alkoholom, 6 — Obravnava tveganega in $kodljivega pitja alkohola ter zasvojenosti v zdravstvu, 7 — Pristopi v lokalni
skupnosti in na delovnem mestu, 8 - Omejevanje oglasevanja in trznega komuniciranja alkoholnih pija¢, 9 — Preprecevanje posledic
neformalne pridelave ter nedovoljene ponudbe in prodaje alkohola, 10 — Ukrepi na podrocju cenovne dostopnosti alkohola.



Trenutno veljavna zakonodaja v Sloveniji in nedavne klju¢ne spremembe

V zadnjih dvajsetih letih v Sloveniji zaznavamo kar nekaj zakonskih sprememb na podroéju alkoholne
problematike. Za Slovenijo je bilo prelomno leto 2003, ko smo sprejeli Zakon o omejevanju porabe alkohola
(ZOPA), ki dolo¢a ukrepe in nacine omejevanja porabe alkohola ter ukrepe za preprecevanje skodljivih
posledic njegove rabe. ZOPA podpira dokazano ucinkovite ukrepe, usmerjene v omejevanje porabe alkohola,
in sicer starostno, casovno in prostorsko omejevanje njegove dostopnosti, Se posebno za mlade. Leta 2017
je bil sprejet Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o omejevanju porabe alkohola, ki je bil korak
nazaj v razvoju alkoholne politike v Sloveniji, saj je ponovno dovolil prodajo alkoholnih pija¢ z manj kot 15
volumenskimi odstotki alkohola na razli¢nih $portnih prireditvah (226). Razen glede zahteve, da morajo
imeti prodajalci alkoholnih pija¢ v prodaji vsaj dve razli¢ni vrsti brezalkoholnih pijac, ki sta cenovno enaki
ali cenejsi od najcenejse alkoholne pijace, ZOPA na cenovno dostopnost alkohola nima vpliva. To se ureja v
Zakonu o trosarinah. V Sloveniji smo trosarine nazadnje zvisali leta 2014, pri ¢emer smo leta 2016 trosarine
za dolocene kolicine alkohola celo znizali.

Drugi pomembni zakonodajni in$trument je Zakon o medijih, ki je bil sprejet leta 2001 in je uredil prej
ohlapno urejeno podrocje oglasevanja alkoholnih pija¢, in sicer tako, da je oglasevanje alkoholnih pijac¢ prek
medijev in na nosilcih oglasevanja prepovedano, razen e je z zakonom doloceno drugace. Ta ureditev je
bila delezna nasprotovanja predvsem s strani kmetijskega sektorja, ki je menil, da je treba tudi pri alkoholu
upostevati pravila svobodne konkurence in prostega pretoka blaga. Ze leta 2002 je bilo tako tik pred sprejetjem
Zakona o omejevanju porabe alkohola z Zakonom o zdravstveni ustreznosti zivil in izdelkov ter snovi, ki
prihajajo v stik z zivili, v celoti prepovedano zgolj oglasevanje alkoholnih pija¢, ki vsebujejo ve¢ kot 15
volumenskih odstotkov alkohola, to so npr. zgane pijace. Za vse ostale alkoholne pijace (pivo, vino ipd.) zakon
doloca, kje se lahko oglasujejo, doloca tudi ¢asovne in vsebinske omejitve ter doloc¢a, da morajo biti na vseh
oglasih tudi zdravstvena opozorila. Leta 2015 pa je sprejeti Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o
avdiovizualnih medijskih storitvah prepovedal televizijsko prodajo alkoholnih pija¢. Pomembno podrogje,
ki ga bo morala Slovenija zakonodajno nasloviti, je digitalno trzno komuniciranje alkohola, ki ustvarja vedno
nove priloznosti trznega komuniciranja alkohola (227).

Zakon o varnosti cestnega prometa, ki je bil sprejet leta 2004, podpira ukrepanje v smislu preprecevanja
voznje pod vplivom alkohola, saj med drugim doloca, da vozniki ne smejo upravljati vozila v cestnem prometu
niti ga zaceti voziti, ¢e so pod vplivom alkohola.

V zadnjih desetih letih smo bili pri¢a nekaterim uc¢inkovitim sistemskim ukrepom, usmerjenim v omejevanje
porabe alkohola. Leta 2010 je bila sprejeta posodobljena prometna zakonodaja, ki je poleg strozjih represivnih
ukrepov za voznjo pod vplivom alkohola uvedla tudi svetovalni in rehabilitacijski pristop, kar je med drugim
prispevalo k zmanj$evanju deleza prometnih nezgod, ki se zgodijo pod vplivom alkohola. Leta 2011 je bil
sprejet Zakon o varnosti in zdravju pri delu, ki prepoveduje pitje alkohola in alkoholiziranost na delovhem
mestu.

K boljsemu uveljavljanju zakonodaje in prepoznavi problematike alkohola in pregledu pristopov
za zmanjsevanje bremena alkohola v Sloveniji je pomembno prispevala vzpostavitev entitete MOSA -
Mobilizacija skupnosti za odgovornejsi odnos do alkohola (www.infomosa.si) ', ki deluje od leta 2008 (228).
MOSA na transparenten in vsem dostopen nacin podaja informacije s podrocja problematike alkohola v
Sloveniji z namenom prenosa znanj, ve¢je ucinkovitosti in povezovanja med razli¢nimi akterji alkoholne
politike. MOSA lai¢ni in strokovni javnosti omogoca dostop do razli¢nih baz podatkov (baza preventivnih
programov, raziskav, akterjev, virov pomoci, publikacij) in aktualnega dogajanja na podro¢ju problematike
alkohola in pristopov v Sloveniji in po svetu (229).

* MOSA financirajo Ministrstvo za zdravje; Fakulteta za druzbene vede, Univerza v Ljubljani ter Nacionalni institut za javno zdravje.
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3.9.3.1 Program TAKE CARE

Program TAKE CARE je nastal v okviru evropske mreze EURONET, ki povezuje 18 institucij iz razli¢nih
evropskih drzav, delujocih na podrocju preventive zasvojenosti (230, 231). Osnovni cilj programa TAKE CARE
je preprecevanje ter zmanjSevanje pitja alkoholnih pijac in z njim povezane $kode med mladostniki in
mlajs$imi odraslimi v doloceni lokalni skupnosti. Prizadeva si, da mladostniki ne bi prisli v stik z alkoholnimi
pijacami pred 18. letom, kot doloca zakonodaja, pri tistih, ki pa Ze posegajo po alkoholnih pijac¢ah, pa za
zmanjsevanje in za odgovornejse odlocanje glede rabe alkoholnih pija¢. V Sir§em kontekstu je cilj programa
tudi zmanjSevanje ostalih $kodljivih vplivov na zdravje in z njim povezanih vedenj, preprecevanje razvoja
zasvojenosti od alkohola ter sprememba odnosa do pitja alkoholnih pija¢ v druzbenem okolju.

Program vkljucuje $tiri ciljne skupine v izbranem lokalnem okolju: 1) mladostnike in mlade odrasle v starosti
12-21 let, ki so bili s strani klju¢nih oseb/informatorjev zaznani zaradi pitja/tveganega pitja alkoholnih pija¢;
2) starSe in svojce v program vklju¢enih mladostnikov in mladih odraslih; 3) druge klju¢ne odrasle osebe,
ki imajo stike z mladostniki in jih ti tudi sprejemajo kot pomembne odrasle osebe; 4) prodajalce alkoholnih
pijac.

Z vsako ciljno skupino se izvajajo vnaprej dolocene intervencije:

« Delavnica ro.pe (angl. Risk optimisation and peer education) za mlade s ciljem vecjega upostevanja
zakonodaje na podrocju alkohola in ozavescanja ter spreminjanja tveganih vedenj v povezavi z rabo
alkoholnih pija¢ in iskanje zdravih alternativ. V okviru 3-4-dnevnega treninga ro.pe so mladostniki in
mladi odrasli delezni adrenalinske $portne izku$nje (npr. plezanja), katere namen je soocenje s tvegano
situacijo in ucenje ravnanja v tak$ni situaciji, kar lahko kasneje prenesejo na odlocanje za ravnanje v
tveganih situacijah v povezavi s pitjem alkoholnih pijac.

« »Debatni party« - strokovno vodena diskusija s starsi in svojci s ciljem nudenja podpore in smernic za
razvoj jasnih stali$¢ in odnosa do pitja alkoholnih pijac.

« Usposabljanje za kljuc¢ne osebe z osnovami motivacijskega intervjuja s ciljem ozavesScanja njihove
vloge, izgradnje jasnih staliS¢ glede pitja alkoholnih pijac¢ pri mladostnikih in izboljsanja kompetenc za
motiviranje za spremembe.

« Usposabljanje za prodajalce alkoholnih pija¢ (trgovce in ponudnike alkoholnih pija¢ v lokalih) s
ciljem edukacije o zakonodaji in izboljSanje strategij/ves¢in za odgovorno prodajo/tocenje alkoholnih
pijac.

Evalvacija programa je pokazala, da se je zmanjsalo pitje alkoholnih pija¢ pri 44 % mladih, ki so imeli pred
intervencijo tvegan vzorec rabe alkoholnih pija¢. Zmanjsanje se nanasa na pogostost pitja alkoholnih pijac ali
koli¢ino pitja ali oboje. 34 % mladih, ki niso imeli tveganega vzorca rabe alkoholnih pija¢, pa so po intervenciji
na tej ravni tudi ostali. Upostevanje zakonodaje v zvezi z rabo alkoholnih pija¢ se je po intervencijah pri vseh
ciljnih skupinah izboljsalo. Starsi, druge klju¢ne osebe in prodajalci alkoholnih pijac so s pomocjo intervencij
zelo izboljsali svoje kompetence glede ravnanja in prevzemanja jasnih stalis¢ do mladostnikove rabe alkohola.

Program TAKE CARE s svojimi pristopi prispeva k boljSemu vklju¢evanju dolocenih skupin prebivalcev
v lokalni skupnosti in posledi¢no zmanjsuje tudi neenakosti v zdravstvenih izidih.

3.9.3.2 SOPA - Skupaij za odgovoren odnos do pitja alkohola

V Sloveniji od leta 2016 do konca januarja 2022 deluje nacionalni projekt SOPA - Skupaj za odgovoren
odnos do pitja alkohola'. Gre za medsektorski interdisciplinarni pristop izvajanja aktivnosti za zamejevanje
¢ezmernega pitja alkohola pri odraslih prebivalcih Slovenije, in sicer s povezovanjem stroke, nevladnih
organizacij, politi¢nih odlocevalcev, medijev in ¢lanov skupnosti (232, 233).

'* Projekt se zakljuci leta 2021 in ga sofinancirata Evropska unija iz Evropskega socialnega sklada (80 %) in Republika Slovenija (20 %).



V SOPA se zmanjsevanje neenakosti v zdravju uresnicuje prek naslednjih ukrepov (232, 233).

1. Izgradnja in krepitev kapacitet. Gre ozavescanje in usposabljanje stroke, politi¢cnih odlocevalcev,
predstavnikovnevladnih organizacij, ki naslavljajo skupine ljudiz razli¢nimi ranljivostmi, predstavnikov
medijev ter ¢lanov skupnosti o skodljivosti pitja alkohola ter virih in nacinih podpore pri opuscanju
¢ezmernega pitja alkohola pri odraslih osebah.

2. Medsektorski interdisciplinarni pristop. Klju¢no povezovanje med zdravstvenim in socialnim
sektorjem predstavlja sodelovanje zdravstvenih delavcev v zdravstvenih domovih, klinikah in
socialnovarstvenih delavcev na centrih za socialno delo ter strokovnjakov na zavodih za zaposlovanje
in v nevladnih organizacijah, ki naslavljajo skupine s posebnimi ranljivostmi.

3. Pilotiranje pristopa v 18 lokalnih okoljih po Sloveniji. Pristop se testno izvaja v 18 t. i. lokalnih
okoljih, kjer izbrani zdravstveni in socialni delavci ter predstavniki nevladnih organizacij in zavoda
za zaposlovanje v medsebojnem sodelovanju izvajajo razlicice t. i. kratkega ukrepa podpore ljudem, ki
zelijo opustiti tvegano in $kodljivo pitje alkohola.

4. Predlogza vzpostavitev pristopa na sistemski ravni. Na podlagi evalvacije testne izvedbe pristopa bo
pripravljen predlog za implementacijo ukrepov v nacionalnem programu varovanja javnega zdravja.

5. Detabuizacija in destigmatizacija z alkoholom povezanih tezav v slovenski druzbi. Ta se uresnicuje
prek navedenih ciljev, $e posebej pa prek aktivnosti izgradnje in krepitve strokovnih kapacitet ter
ozaves$¢anja medijev in splo$ne javnosti.

V okviru pristopa SOPA posebej za to usposobljeni zdravstveni delavci na primarni ravni in socialni delavci
na centrih za socialno delo izvajajo t. i. kratko svetovanje, s katerim prek veckratnih individualnih srecan;
podprejo paciente oz. uporabnike pri opuscanju tveganega in $kodljivega pitja alkohola. V okviru projekta
je cilj presejati 60.000 oseb, pri tem 9.000 osebam nadalje svetovati, da od tega vsaj 540 oseb dejansko opusti
tvegano in Skodljivo pitje alkohola in to vedenje vzdrzuje $e 6 mescev po zakljucku svetovanja (232, 233).
ODb tem je pomemben ukrep usposabljanje zdravstvenih delavcev, ki delujejo na podro¢jih specialnosti, kjer
je ob primarni alkoholna problematika posebej aktualna, za izvajanje t. i. kratkega nasveta. Gre za krajso,
enkratno razli¢ico individualnega pogovora za podporo pri opustitvi tveganega in skodljivega pitja alkohola
(232, 233). Dodatno se izvajajo delavnica za krepitev medosebnih odnosov v zdravstvenovzgojnih centrih
oz. centrih za krepitev zdravja, kjer udelezence seznanjajo z osnovami ucinkovitih na¢inov skrbi za lastno
blagostanje, asertivnega komuniciranja in re§evanja problemov (234).

Poleg tega se izvajata informiranje in ozavescanje o alkoholni problematiki in virih pomoc¢i pri skupinah
ljudi z dolo¢enimi ranljivostmi (npr. brezposelnost, slepota in slabovidnost, gluhost in naglusnost, slabse
dusevno zdravje itd.), predvsem prek integriranja vsebin za ozave$canje v sicer$nje aktivnosti nevladnih
organizacij s podrocij ranljivosti in uradov za zaposlovanje (232, 233). Posebno pomemben ukrep pristopa
je komuniciranje z mediji, ki poleg medijskega komuniciranja projektnih aktivnosti in obelezevanja t. i.
dneva brez alkohola vklju¢uje tudi usposabljanje predstavnikov medijev za ustrezno porocanje o alkoholni
problematiki v medijih (235).

OD tem se izvajajo spremljajoce aktivnosti interdisciplinarnega povezovanja (npr. srecanja lokalnih, regijskih
in nacionalne mreze deleznikov SOPA), ki zaokrozujejo sodelovanje deleznikov navedenih ukrepov, drugih
deleznikov v skupnostih (npr. predstavnikov terapevtskih skupin in skupin za samopomo¢ ljudem s tezavami
zaradi pitja alkohola) in nosilcev oblasti na razli¢nih nivojih za ve¢jo ucinkovitost pristopa (232, 233).
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Ob upostevanju 10 podrocij ukrepanja uc¢inkovite alkoholne politike, ki jih opredeljuje Svetovna zdravstvena
organizacija in smo jih sprejeli tudi v Sloveniji, ter glede na ocenjeno uspesnost slovenske alkoholne politike
ocenjujemo, da je treba v naslednjih letih delovati bolj intenzivno predvsem na naslednjih podro¢jih (220,
221,223, 236-239).

Ukrepi na podrocju cenovne dostopnosti alkohola

« Prouditi nadaljnje moznosti povecevanja cen alkoholnih izdelkov ter uvedbe posebnih obdav¢itev
alkoholnih pija¢, ki so posebej privla¢ne za mlade.

»  Uvesti viSanje trosarin v skladu z inflacijo.
«  Prouciti moznost uvedbe najnizje cene alkoholnih pijac.

« Prihodke iz naslova trosarin za alkohol in alkoholne pijace naj se uporabi za programe zmanjsevanja
tveganega in Skodljivega pitja alkohola.

Preprecevanje posledic neformalne pridelave ter nedovoljene ponudbe in prodaje alkohola
« Izboljsati nadzor nad proizvodnjo in prodajo alkoholnih pijac.

»  Vzpostaviti u¢inkovit sistem nadzora neregistrirane porabe alkohola in njegove kakovosti.

Omejevanje trznega komuniciranja alkoholnih pija¢
«  Uvesti popolno prepoved oglasevanja vseh alkoholnih pijac.

» Prepovedati sponzorske in donatorske aktivnosti, ki so namenjene promociji alkoholnih pijac.
« Posebno pozornost posvetiti prepovedi aktivnosti za pospesevanje prodaje.

«  Zagotoviti sistem spremljanja in vrednotenja trzno komunikacijskih sporocil za alkoholne pijace v vseh
medijih, vklju¢no s spletom, spletnimi druzbenimi omrezji in mobilnimi aplikacijami, ki bo zagotavljal
boljsi nadzor in upostevanje zakonodaje.

Tudi v prihodnje je treba redno spremljati posledice rabe alkohola ter zgodaj odkrivati tiste, ki pijejo tvegano
in $kodljivo, vklju¢no z ranljivimi skupinami. Enako intenzivno je treba ozavescati in usposabljati strezno
osebje, ponudnike alkohola in vse ostale akterje alkoholne politike. Sprejeta in podprta strategija na podrocju
alkoholne problematike bo to omogocila, pripravljen akcijski nacrt pa bi vkljuceval ne le drzavno raven,
temve¢ tudi aktivnosti na lokalni ravni. S podpiranjem uspesnih programov v skupnosti ter tudi z obcasnimi
kampanjami bomo postopoma kr¢ili pitju prijazno okolje in zmanjsevali $tevilo priloznosti za pitje. K temu
bo pomembno prispeval razvoj skupnostnega pristopa, v katerem povezujemo $tevilne akterje s podrocja. To
je Se zlasti pomembno glede na trenutne napovedi velike socialne in ekonomske krize v ¢asu po pandemiji,
ki ima lahko za posledico porast tveganega in skodljivega pitja tudi pri nas. Po pri¢akovanjih bo prizadelo
predvsem socialno-ekonomsko ranljivejse skupine, kot nakazujejo tudi kazalniki za podrocje alkohola v
poglavju o kazalnikih (zdravje in z zdravjem povezana vedenja pri mladostnikih - tedensko pitje alkohola ter
opijanje pri odraslih).

Priloznost za izboljsanje stanja na podrocju alkoholne problematike in hkrati za zmanj$evanje neenakosti
v zdravju med razli¢nimi skupinami prebivalstva je ne le izvedba, temve¢ tudi implementacija pilotskih
projektov, kot sta izbrana primera dobrih praks - SOPA in Take Care. Oba projekta kazeta pomembnost
povezovanja in sodelovanja razli¢nih akterjev v skupnosti pri obvladovanju te problematike. Pomembno vlogo
pri ozavesc¢anju strokovne in lai¢ne javnosti ima pri nas Portal MOSA (www.infomosa.si), ki na transparenten
in dostopen nacin podaja informacije s podroc¢ja alkoholne problematike in prispeva k povezovanju razli¢nih
akterjev v skupnosti in $irde.

Raba alkohola in posledice zaradi pitja alkohola so vedno bolj prepoznani dejavniki neenakosti na podrocju
zdravja, na katerih kazalnike neenakosti v zgornjem poglavju navezujemo pricujoci prispevek. Zato je pri
oblikovanju politik, intervencij in programov za zmanjSevanje $kode zaradi alkohola nujno vkljucevati
elemente, ki spodbujajo pravic¢nost (npr. starost, spol, socialno-ekonomski status, etnicno pripadnost, tip
obmocdja (ruralno/urbano), regijo, pripadnost ranljivi skupini) in priporocila ali smernice za zmanj$anje
ugotovljenih neenakosti v zdravju (146, 147).
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V prispevku obravnavamo povezavo med dolgotrajno oskrbo in uporabo zdravstvenih storitev s pomocjo
metodoloskega pristopa, razvitega v prispevku (240). Vecanje obsega storitev dolgotrajne oskrbe lahko
izbolj$a u¢inkovitost zdravstvenega sistema z zmanj$anjem $tevila hospitalizacij in lazje poti izvajanja nacrtov
usklajevanja zdravstvenega in socialnega varstva. V analizi uporabljamo longitudinalne podatke Raziskave
o zdravju, procesu staranja in upokojevanju v Evropi (SHARE) za oceno ucinkov prejemanja razli¢nih
vrst dolgotrajne oskrbe na uporabo zdravstvenih storitev ter njihovo dekompozicijo po glavnih socialno-
ekonomskih dejavnikih.

Staranje prebivalstva in narascajoce $tevilo zelo starih, prisotno v vecini industrializiranih drzav, povecuje
potrebo po storitvah dolgotrajne oskrbe. Le-te so opredeljene kot nabor storitev, ki jih potrebujejo osebe z
zmanj$ano stopnjo funkcionalne sposobnosti (fizioloske ali kognitivne) in so posledi¢no dlje ¢asa odvisne
od pomoci pri osnovnih vsakdanjih dejavnostih. V nasprotju z drugimi osebnimi storitvami je bil razvoj
storitev dolgotrajne oskrbe dolgo ¢asa zelo pocasen, kar je prispevalo k stopnjevanju javnih in gospodinjskih
izdatkov za financiranje dolgotrajne oskrbe. Hkrati so preoblikovanje druzinskih struktur, oddaljevanje otrok
od starSev in visja stopnja udelezbe zensk na trgu dela vplivali tudi na upad ponudbe neformalne oskrbe.

Kombinacija staranja prebivalstva in druzbenih sprememb kaze na to, da bo v prihodnjih letih precej ve¢
povprasevanja po usposabljanju za nudenje storitev dolgotrajne oskrbe (denimo za storitve osebne nege,
oskrbe v skupnosti in institucionalne oskrbe v domovih ali domovih za ostarele ter bivalnih ustanovah, ki jih
financirajo vladni programi, zasebnega zavarovanja za storitve dolgotrajne oskrbe ali placila posameznikov iz
lastnega Zepa). Vendar ima taksen premik v nacinih zagotavljanja dolgotrajne oskrbe pomembne ekonomske
posledice, saj stroske dolgotrajne oskrbe v Evropi in na splo$no v drzavah Organizacije za gospodarsko
sodelovanje in razvoj (OECD) tradicionalno nosijo druzine same ali javna blagajna. Izdatki za dolgotrajno
oskrbo v drzavah OECD so leta 2008 v povprec¢ju znasali 1,5 % bruto domacega proizvoda (BDP), ¢e pa se
bodo sedanji trendi nadaljevali, naj bi se do leta 2050 vec kot podvojili (241). To je za odloc¢evalce pomembna
dilema in zastavlja vprasanja o financiranju dolgotrajne oskrbe, zlasti kadar se velik del takih izdatkov
financira iz javnih sredstev.

Za zas¢ito pred tveganji potreb po stroskovno dragi dolgotrajni oskrbi so v drzavah na voljo razli¢ni finan¢ni
mehanizmi. En sklop mehanizmov je v obliki 'ex-ante' — pri njem se ukrepi sprejmejo pred nastopom starostne
odvisnosti. Ti vklju¢ujejo socialno zavarovanje, zmanj$anje verjetnosti potrebe po dolgotrajni oskrbi ali
prihodnjih stroskov ter t. i. previdnostne prihranke. Drugi sklop mehanizmov financiranja je naknadnega
tipa, 'ex-post’ — to pomeni, da se ukrepi sprejmejo po nastopu odvisnosti. Sem spadajo subvencioniranje
formalnih in neformalnih dolgoro¢nih skladov, druzinska podpora in uporaba lastniskega kapitala za
financiranje dolgoro¢nih kreditov (npr. t. i. povratne hipoteke). Ceprav staranje prebivalstva pritiska na vlade,
si je tezko predstavljati razsiritev obstojecih javnih programov, ki bi pokrivali dolgotrajno oskrbo v ¢asu
pritiskov zaradi posledic pretekle in sedanje, pandemsko pogojene recesije.

Zdravstveni sistemi se soocajo z izzivom odzivanja na naraicajoce stroske zdravljenja. Steje se, da je del
tak$nega povecanja povprasevanja po zdravstvu posledica neucinkovite uporabe zdravstvenih storitev
(zlasti bolni$ni¢ne oskrbe) s strani posameznikov, ki bi raje potrebovali dolgotrajno oskrbo. To je obic¢ajno
v primerih, ko storitve dolgotrajne oskrbe niso dostopne in/ali niso ustrezno usklajene z zdravstvenimi
sluzbami. Studije razlagajo pomanjkanje ustreznih in/ali cenovno dostopnih dolgoroénih storitev zaradi
omejenega zavarovanja ali javnih subvencij ali neustrezne integracije kot rezultata neucinkovite in cenovno
drage uporabe bolnisni¢ne oskrbe. Vendar pa so se doslej le redke raziskave osredotocale na prepoznavanje
in empiri¢no oceno takega ucinka.

V prispevku razreSimo povratno vzro¢no povezavo med zagotavljanjem dolgotrajne oskrbe in uporabo
zdravstvenega varstva na nacin, ki ne potrebuje metod instrumentalnih spremenljivk in naravnih ali
kvazinaravnih eksperimentov. V ta namen uporabimo nov empiri¢ni pristop k temu problemu, ki omogoca
politi¢nim odlo¢evalcem vpogled v razmerja med zagotavljanjem dolgotrajne oskrbe in uporabo zdravstvenega
varstva ter s tem argumentacijo za ukrepanje na tem podrocju.
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V prispevku uporabljamo podatke Raziskave o zdravju, procesu staranja in upokojevanju v Evropi (SHARE)',
ki je multidisciplinarna in ¢eznacionalna panelna raziskava mikropodatkov o zdravju, socialno-ekonomskem
statusu ter socialnih in druzinskih omrezjih prek 140.000 posameznikov, starih 50 ali vec let. Raziskava zajema
27 evropskih drzav in Izrael (178, 242-245).

V analizi uporabljamo krizno odlozene panelne modele. Nasi rezultati potrjujejo pozitivne u¢inke zagotavljanja
dolgotrajne oskrbe na zmanjs$anje uporabe zdravstvenega varstva z vidnimi neposrednimi in posrednimi
ucinki pri vecini kazalcev. Z uporabo statisticne dekompozicije tipa Oaxaca-Blinder smo potrdili pomembno
vlogo dohodka, izobrazbe in spola na opazovano razmerje. Prispevek predstavi novo metodolosko moznost,
doslej $e neuporabljeno pri analizi razmerja med dolgotrajno oskrbo in zdravstveno oskrbo ter pomembnimi
rezultati glede analize neenakosti v zdravju.

Zdravje
starejsega
Prejemanje Uporaba
dolgotrajne zdravstvene
oskrbe oskrbe

Slika 3.17: Vzrocna slika osnovnega modela analize posredovanosti

V spodnjem besedilu prikazujemo rezultate nase analize in dekompozicije rezultatov na u¢inke posameznih
socialno-ekonomskih dejavnikov.

Slika 3.18 prikazuje rezultate, ko za posredno spremenljivko uporabimo Stevilo kroni¢nih bolezni. U¢inki
prejemanja oskrbe na zmanjsanje potrebe po zdravstvenih storitvah so vidni tako reko¢ pri vseh izrac¢unih ter
pri neposrednih in posrednih ucinkih (skupni ucinek je vsota obeh). Prikazani so samo statisti¢no znacilni
ucinki (tiste, ki niso znacilni, smo iz slike izpustili).

Rezultati se razlikujejo glede na uporabljeno kon¢no spremenljivko uporabe zdravstvenih storitev — torej
bodisi spremenljivko hospitalizacij ali $tevila zdravil. Pri slednji rezultati ve¢inoma pokazejo pri¢akovani
negativni ucinek prejemanja dolgotrajne oskrbe na potrebo po uporabi zdravstvene oskrbe, medtem ko so
pri prvi rezultati v¢asih tudi pozitivno predznaceni. Rezultati se spremenijo tudi v odvisnosti od uporabljene
posredne spremenljivke in so drugacni pri depresijskem indeksu kot za Stevilo kroni¢nih bolezni in samooceno
zdravja.

Pri tretji posredni spremenljivki, samoocenjenem zdravju, se rezultati spremenijo glede ucinka na Stevilo
zauzitih zdravil, kjer so e mocneje statisticno znacilni in negativni. Prav tako skorajda izgine posredni u¢inek
intenzivnosti neformalne oskrbe, kar lahko razlozimo s kratkoro¢nimi psiholoskimi u¢inki na samozaznavo
zdravja, kar se manj odrazi v uporabi zdravstvenih storitev.

'V tem dokumentu so uporabljeni podatki 4., 5., 6. in 7. vala raziskave SHARE (10.6103/SHARE.w4.700, 10.6103/SHARE.w5.700, 10.6103/SHARE.
w6.700, 10.6103/SHARE.w7.700), glej Borsch-Supan in drugi (2013) za podrobnosti v zvezi z metodologijo. Zbirko podatkov SHARE ve¢inoma
financira Evropska komisija prek FP5 (QLK6-CT-2001-00360), FP6 (SHARE-I3: RII-CT-2006-062193, COMPARE: CIT5-CT-2005-028857,
SHARELIFE: CIT4-CT-2006-028812) in FP7 (SHARE-PREP: N°211909, SHARE-LEAP: N°227822, SHARE M4: N°261982). Iskreno se zahvaljujemo
za dodatno financiranje, prejeto od nemskega Ministrstva za izobrazevanje in raziskave, ZdruZzenja za napredek v znanosti Maxa Plancka, Nacionalnega
instituta ZDA za staranje (U01_AG09740-13S2, PO1_AG005842, P01_AGO08291, P30_AG12815, R21_AG025169, Y1-AG-4553-01, IAG_BSR06-11,
OGHA_04-064, HHSN271201300071C) in iz razli¢nih virov nacionalnega financiranja (glej www.share-project.org). Zlasti smo hvalezni za finan¢no
podporo Ministrstva za izobrazevanje, znanost in $port RS.
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Slika 3.18: Skupni rezultati

Opomba: Oznake: kon¢ni spremenljivki — verjetnost hospitalizacije (Hosp) in $tevilo prejetih zdravil (Zdr); posredne spremenljivke - $tevilo kroni¢nih
bolezni (kron), indeks EURO-D (depr), samoocenjeno zdravje (soz); dolgotrajna oskrba — skupna neformalna oskrba (nefo), formalna oskrba (foro).

Za zgornjo analizo smo izracunali tudi rezultate dekompozicijske analize. Zanimivo je, da velikih razlik
med spremenljivkami, na osnovi katerih smo naredili dekompozicijo, ni videti — pri vseh razmerjih je
najpomembne;jsi ucinek starosti, ki mu sledijo dohodek, spol in izobrazba.

Za spremenljivke neformalne oskrbe zunaj gospodinjstva in formalne oskrbe je osrednja doloc¢ilnica spol, kar
se $e posebej kaze pri prvi za $tevilo zauzitih zdravil ter pri drugi za Stevilo hospitalizacij. Pri u¢inkih preko
spremenljivke $tevilo kroni¢nih bolezni so posredni u¢inki precej pomembnejsi od neposrednih. To kaze, da
je zdravje starostnika dejansko odlo¢ilni dejavnik, ki mu velja pripisati razloge za neenakosti v razmerju med
dolgotrajno in zdravstveno oskrbo.

V prispevku je uporabljen nov pristop k preucevanju razmerja med dolgotrajno in zdravstveno oskrbo.
Obsezna literatura prica, da je slednje povratno vzroc¢no, vendar so bile dosedanje resitve obicajnejse, izhajale
so iz ekonometri¢nih modelov instrumentalnih spremenljivk, za katere je bila dovolj prese¢na struktura
podatkov. Nas pristop je taksne metode povezal z modeli, izhajajo¢imi s podro¢ja strukturnih enacb,
natanc¢neje longitudinalne analize posredovanosti in krizno-odlozenih panelnih modelov, s ¢imer smo
problem razresili z njegovo postavitvijo v ¢asovno perspektivo.

Nasi rezultati so potrdili, da prejemanje dolgotrajne oskrbe zmanj$uje obremenitve v zdravstvenem sistemu
ter pokazali tudi dejavnike, ki na to razmerje in neenakosti v njem najmocneje vplivajo: starost, spol, dohodek
in izobrazba. Pokazali smo tudi razlike med njimi.

Prispevek odpira ve¢ tako metodoloskih kot vsebinskih vprasanj. Sami smo v nadaljnjem prispevku razvili
dve novi cenilki za modeliranje longitudinalne analize posredovanosti, ki odpravita tezave s predpostavljeno
statisticno porazdelitvijo podatkov. Ker je modeliranje strukturnih enacb neraziskano glede neparametri¢nega
ocenjevanja, se s tem odpirajo stevilne poti nadaljnjega raziskovanja.

V vsebinskem smislu se zdi takoj mogoca razsiritev na oceno prihrankov v zdravstvenem sistemu. Sedaj je
razmerje med prejemanjem dolgotrajne oskrbe, in s tem tudi ukrepi, ki bi to povecali, ter zmanjsanjem potreb
po zdravstveni oskrbi, razreSeno in ocenjeno. Za konkretnejso denarno oceno je treba ocenjene koeficiente
samo pomnoziti s stroski vsake uporabe zdravstvenega sistema, ki jo vklju¢imo v model.

Upamo, da bodo nase ocene zanimive za preucevanje neenakosti v zdravju in dolgotrajni oskrbi (ter razmerju
med njima), $e bolj pa, da spobudijo Se kaksno zanimivejSo metodolosko resitev podobnih problemov
empiri¢nega ocenjevanja u¢inkov politik.
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To poglavje temelji na teoreticni predpostavki, da razlicne zgodnje Zivljenjske izkusnje privedejo do
razli¢nih druzinskih, zdravstvenih in ekonomskih rezultatov v starejsih letih. Eden od nacinov opazovanja
in analiziranja razli¢nih vidikov Zivljenja starejsih je perspektiva zivljenjske poti, ki razlaga raven aktivnosti
v poznejiem Zivljenju glede na posameznikov Zivljenjski slog in dejavnosti v zgodnjem Zivljenju. Zivljenjska
perspektiva kaze, da lahko posameznikove izkusnje na doloceni tocki zivljenja vplivajo na njegovo Zivljenje
tudi desetletja kasneje (246, 247). Razlike v blaginji posameznika se s¢asoma kopicijo in v poznem zivljenju
stopnjujejo. Ko posku$amo ugotoviti razmerje med zgodnej$imi dogodki in njihovimi izidi v starejsi starosti,
je treba analizirati neenakosti med Zivljenjskim ciklom: na druzinski ravni (vdovstvo, lo¢itev itd.); ali glede
na vrsto zaposlitve (polni delovni ¢as, brezposelnost itd.). Analize zadnjega desetletja pa predlozijo mnogo
dokazov, da $tevilne drage kroni¢ne in dusevne bolezni izvirajo iz otrostva.

Drzava lahko z razli¢nimi zakoni in javnimi politikami neposredno vpliva na zdravstveno varstvo, trg dela,
razli¢ne vrste oskrbe, dohodek prebivalstva in druge ukrepe (248). Zakoni in javne politike pa morajo
temeljiti na znanstvenih raziskavah. Na primer, raziskava o zgodovini plodnosti v Zdruzenem kraljestvu je
pokazala, da ima starSevstvo pomemben ucinek tako na Zenske kot moske in da dejstvo, da ima posameznik
otroke, ne poveca kakovosti zivljenja v starejsih letih. Posledi¢no je na$ glavni cilj raziskati, ali so Zivljenjske
zgodovine, torej druzinske, zdravstvene in ekonomske razmere v zgodnejsih Zivljenjskih obdobjih, povezane
z dolgotrajno oskrbo v Sloveniji.

Da bi odgovorili na zastavljena vprasanja, smo uporabili razmeroma nov pogled na modeliranje zivljenjskega
cikla, in sicer retrospektivne panele. Longitudinalni podatki nam omogocajo, da ocenimo spremembe,
kot so zakonska zveza in izstop iz nje, kar s prese¢nimi raziskavami ni mozno. Prav tako nam omogocajo
oceno zanesljivejsih statisticnih modelov, ker je pristranskosti zaradi neopaznih dejavnikov, kot je npr.
sposobnost, mogoce ublaziti. Nasi rezultati prinasajo nova znanja o razmerju med Zivljenjskimi zgodovinami
in neenakostmi pri zagotavljanju dolgotrajne oskrbe v poznejsih zivljenjskih obdobjih.

Da bi pridobili zaupanja vredne rezultate, smo uporabili podatke iz Raziskave o zdravju, procesu staranja
in upokojevanju v Evropi (SHARE)", ki je interdisciplinarna mednarodna panelna baza mikropodatkov o
zdravju, socialno-ekonomskem polozaju ter socialnih in druzinskih omrezjih priblizno 140.000 posameznikov,
starih 50 ali ve¢ let (opravljenih je bilo priblizno 380.000 intervjujev). SHARE zajema 27 evropskih drzav in
Izrael (242-245, 249).

Na spodnyji sliki so prikazani pridobljeni podatki, ki se vezejo na retrospektivne panele SHARE. Ti vkljucujejo
celotno zgodovino posameznikov, zbrano s podatki 3. in 7. vala raziskave.

7V tem dokumentu so uporabljeni podatki 3., 4., 5., 6. in 7. vala raziskave SHARE (10.6103/SHARE.w3.710, 10.6103/SHARE.w4.700, 10.6103/
SHARE.w5.700, 10.6103/SHARE.w6.700, 10.6103/SHARE.w?7.700), glej Borsch-Supan in drugi (2013) za podrobnosti v zvezi z metodologijo. Zbirko
podatkov SHARE vec¢inoma financira Evropska komisija prek FP5 (QLK6-CT-2001-00360), FP6 (SHARE-I3: RII-CT-2006-062193, COMPARE:
CIT5-CT-2005-028857, SHARELIFE: CIT4-CT-2006-028812) in FP7 (SHARE-PREP: N°211909, SHARE-LEAP: N°227822, SHARE M4: N°261982).
Iskreno se zahvaljujemo za dodatno financiranje, prejeto od nemskega Ministrstva za izobrazevanje in raziskave, Zdruzenja za napredek v znanosti
Maxa Plancka, Nacionalnega instituta ZDA za staranje (U01_AG09740-13S2, PO1_AG005842, PO1_AG08291, P30_AG12815, R21_AG025169, Y1-
AG-4553-01, IAG_BSR06-11, OGHA_04-064, HHSN271201300071C) in iz razli¢nih virov nacionalnega financiranja (glej www.share-project.org).
Zlasti smo hvalezni za finanéno podporo Ministrstva za izobrazevanje, znanost in $port RS.
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Slika 3.19: Prikaz strukture uporabljenih podatkov o zgodovini posameznika
Vir: Pasini 2019 (250).

Rezultati analize so predstavljeni na sliki 3.20. Spol in izobrazba sta pomembna napovedovalca prejemanja
neformalne dolgotrajne oskrbe, vendar nista mocno statisticno znacilna. Dekompozicija, pri kateri je
neformalna dolgotrajna oskrba znotraj gospodinjstva in zunaj njega locena odvisna spremenljivka, pokaze
podobne rezultate. Obe vrsti neformalne oskrbe se po vidikih neenakosti ne razlikujeta bistveno: nanje
vplivata spol in izobrazba.

V primeru formalne dolgotrajne oskrbe pa so statisti¢no znacilni dejavniki, ki vplivajo na neenakosti tako spol,
starost, dohodek'® kot izobrazba, kar kaze, da na vidike neenakosti pri formalnem zagotavljanju dolgotrajne
oskrbe pomembno vpliva vecina socialno-ekonomskih dejavnikov (kar potrjuje tudi analiza (251).

Rezultati torej pokazejo, da so socialno-ekonomski dejavniki iz preteklosti posameznika oziroma starostnika
pomembni dejavniki neenakosti v njegovem prejemanju dolgotrajne oskrbe danes. Pri tem se formalna
in neformalna izobrazba razlikujeta, zlasti dohodek je pomemben dejavnik neenakosti pri prejemanju
neformalne oskrbe, vendar v njenem nepojasnjenem delu regresijske dekompozicije. Vsi socialno-
ekonomski dejavniki preteklosti pa moc¢no dolocajo prejemanje formalne oskrbe danes. To je lahko svarilo
politicnim odlocevalcem: zdi se, da je prejemanje neformalne oskrbe mocneje doloc¢eno s sedanjim stanjem
posameznika, medtem ko je prejemanje formalne odvisno od mnogih dejavnikov iz preteklosti, ki bi jih lahko
bolje upostevali pri bodo¢em dolo¢anju ukrepov na tem podrocju.

'8 Z dohodkom mislimo na ocenjeni dohodek, ki ga je vprasani prejemal v svoji preteklosti, o cemer sprasujeta 3. in 7. val raziskave SHARE.
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Slika 3.20: Rezultati dekompozicijske analize, skupna neformalna in formalna dolgotrajna oskrba, pojasnjeni del neenakosti

Med starejsimi slovenskimi prebivalci, starimi 65 in vec let, ki zivijo v skupnosti, je priblizno 4 % takih,
ki imajo resne omejitve (opredeljene kot 2 ali ve¢ omejitev bodisi glede osebnih dejavnosti v vsakdanjem
zivljenju bodisi v zvezi s pomembnimi vsakodnevnimi aktivnostmi) in ne prejemajo nobene oskrbe (251).
To predstavlja priblizno 15.568 posameznikov, starih 65 in vec let, ki Zivijo doma. Gre za enega najmanjsih
delezev ljudi z nezadovoljenimi potrebami v primerjavi z ocenami, pridobljenimi v drugih drzavah, ki pa svoj
prag dolocajo drugace in blazje ali se osredotocajo na specifi¢ne potrebe. Dejavnik, ki pomembno vpliva na
verjetnost nezadovoljenih potreb, je narascajoca starost, kar potrjujejo stevilne studije. Ker je institucionalna
oskrba v Sloveniji zelo dobro razvita in je diskretni model oskrbe $e vedno prevladujo¢, je mozno, da obstaja
skupina ljudi z visoko starostjo, katerih potreb neformalna ali/in formalna oskrba ne izpolnjujeta v celoti.
Mogoce je, da starejsi ljudje odlozijo zacetek institucionalne oskrbe, tudi za ceno neizpolnjenih potreb, da
bi lahko ostali na svojih domovih. To potrjuje $tudija kakovosti socialne oskrbe na domu v Sloveniji, ki je
pokazala, da so najbolj intenzivni uporabniki socialne oskrbe na domu (tisti, ki so porocali o ve¢jem Stevilu
dnevnih dejavnosti, ki jih opravi negovalec) najmanj zadovoljni s storitvijo.

Razpolozljivost neformalne oskrbe nima pomembnega vpliva na nezadovoljene potrebe. Presenetljivo je, da
zivljenje v gospodinjstvu velikosti 3 in ve¢ poveca verjetnost za nezadovoljene potrebe. Druge $tudije so
namre¢ pokazale, da samsko zivljenje poveca verjetnost za nezadovoljene potrebe in da razpolozljivost zakonca
ali otroka, ki Zivi v blizini, zmanj3a verjetnost nezadovoljenih potreb. Studije kazejo, da ¢eprav dostopnost
mreze neformalne oskrbe ne zmanjsa verjetnosti za nezadovoljene potrebe, znatno poveca verjetnost prejema
neformalne oskrbe. V tovrstne analize je v bodoc¢e mogoce vkljuditi stevilne druge dejavnike, ki jih omogocajo
podatki SHARE (zlasti retrospektivni paneli), kar je pot nadaljnjega dela in raziskovanj.

Zna$im prispevkom smo nadgradili predhodne analize s pomocjo retrospektivnih panelov SHARE in uporabo
perspektive Zivljenjskega cikla. Rezultati prikazujejo, da imata tako spol kot izobrazba na dekompozicijo
pomemben vpliv, ki pa ni moc¢no statisticno znacilen. Obratno je z dohodkom, ki ima pomembno vlogo, se
posebno v statisti¢cno nepojasnjenem delu dekompozicije.



Avtorica: Mojca Gabrijelci¢ Blenkus (NIJZ)

Zadnjih nekaj desetletij Zivimo v vedno kompleksnejsi druzbi, v kateri so tudi posledice razli¢nih zdravstvenih
dogodkov in zaznanih zdravstvenih stanj vedno bolj vsestranske. Za razumevanje tega dogajanja se prostor
javnega zdravja v nasi tradiciji Ze skoraj stoletje dolgo premika od biomedicinskega v biopsihosocialni model.
Globalno ga je skozi salutogenezo definirala promocija zdravja v osemdesetih letih 20. stoletja (192). V
devetdesetih letih je medsebojno povezanost ve¢ prevladujocih bolezni in njihovega socialno-ekonomskega
konteksta povzel novo vzpostavljeni pojem sindemija, ki poudarja preoblikovanje razumevanja bolezni kot
medsebojno locenih entitet, odmaknjenih od druzbenega okolja, v novo razumevanje njihove sinergijske
povezanosti in kompleksnega vpliva na zdravje in blaginjo populacije (252). Kot globalno sindemijo so
definirali tudi medsebojno povezanost podhranjenosti, debelosti in podnebnih sprememb (253).

Tako tudi covid-19 ni le pandemija, temvec je sindemija s priklju¢eno infodemijo (254). Sindemijo tvorita
infekcijski akutni respiratorni sindrom koronavirus 2 (SARS-CoV-2) in spekter kroni¢nih nenalezljivih
bolezni s povezanimi dejavniki tveganja. Oba se kopicita v ranljivih socialnih skupinah glede na vzorce
neenakosti v posamezni skupnosti. Obenem zaradi ukrepanja za zajezitev pandemije covida-19 prihaja
do sprememb v socialno-ekonomskih determinantah zdravja in s tem do intenzivnega pojava novih oblik
neenakosti in povezanih ranljivosti. Ne gre torej za kolateralne ucinke, gre za ve¢ samostojnih epidemij, ki
jih lahko v javnozdravstvenem, druzbenem in ekonomskem smislu uspesno resimo, le ¢e vse obravnavamo
enako, isto¢asno in vsestransko.

Za nacrtovanje, izvajanje in spremljanje ter vrednotenje aktivnosti v sindemiji je treba razlikovati med tremi
polji oziroma nivoji, v katerih delujejo njene posamezne komponente:

« najprej je treba obvladovati epidemijo nalezljive bolezni, tako z ukrepanjem kot spro§¢anjem ukrepov;

o vzporedno zaradi ukrepov za obvladovanje epidemije nalezljive bolezni prihaja do spremenjene
dinamike obvladovanja drugih, predvsem kroni¢nih nenalezljivih bolezni, in do sprememb druzbenega
dogajanja (gospodarska kriza z ekonomskimi, socialnimi in kulturnimi spremembami);

o prav tako je imperativ ¢im prej z ukrepi omogociti novo normalno Zivljenje s covidom-19.

V letu 2020 so bile aktivnosti ve¢inoma usmerjena v obvladovanje epidemije in $ele v drugi polovici leta, ob
nastopu drugega vala, se je nekoliko povecalo razumevanje, da imamo opravka s sindemijo s kompleksnimi
druzbenimi posledicami, pri kateri bo treba obvladovati tudi druzbena dogajanja in se privajati na Zivljenje
s covidom-19. Na podlagi izkustvenih modelov kriznih dogajanj lahko predvidevamo, kaj se bo dogajalo na
druzbeni ravni zaradi epidemije, in nacrtujemo ukrepe v ve¢ smereh - ena je namenjena minimaliziranju
ucinkov krize in druga podpori izhodu iz krize. Pri tem je ena najpomembnejsih javnozdravstvenih funkcij
obvladovanje neenakosti, s tem da predvidimo za izhod iz krize ukrepe, ki bodo delovali proporcionalno in
ciljano. Moznih izhodov iz krize je namre¢ ve¢, pri tem bodo nekateri iz krize izsli zelo uspes$no, nekateri z
delnimi posledicami, nekateri bodo zaradi kriznega stanja ostali v kriti¢nih Zivljenjskih okoli$¢inah dlje ¢asa
in nekateri krize ne bodo zmogli obvladati.

Klju¢no vprasanje za uspesnost pristopov in ukrepanja je, kako hitro bo drzava uspela vzpostaviti spremljanje
sprememb in merjenje situacije, da bo lahko zagotovila ustrezne, u¢inkovite in ciljane odzive. V poglavju 4 so
nanizani prikazi merjenja posledic sindemije v Sloveniji, tako v prvem kot v drugem valu epidemije SARS-
CoV-2.

V nadaljevanju si lahko preberete, kako so IRSSV, IER in NIJZ prikazali stanje in uc¢inke sindemije, rezultati
naj bodo v pomoc¢ tako pri pripravi kot tudi iskanju finan¢nih virov za najucinkovitej$e ukrepe za uspesen
izhod iz krize za vse prebivalce Slovenije — posteno in s ¢im manj neenakostmi, tako globalno, na nivoju EU
in nacionalno (255-257).
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Avtorji: Tamara Narat, Urban Boljka, Maja Skafar, Mateja Nagode (vsi IRSSV)

Epidemija novega koronavirusa je radikalno in z neverjetno hitrostjo spremenila nasa zivljenja. Otroci so
skupina prebivalstva, ki so v povpre¢ju manj od drugih starostnih skupin izpostavljeni bolezni covid-19. To
pa $e ne pomeni, da niso zaradi epidemije postali ranljivejsi.

Podatkov o tem, kako dozivljajo epidemijo in ukrepe za njeno zajezitev, ni veliko. Pri sodobnem raziskovanju
vsakdanjega Zzivljenja otrok je pomembno, da informacije pridobimo neposredno od otrok. Le na podlagi
taksnih podatkov lahko resni¢no stopimo v otroski svet, spoznamo njihove strahove in dozivljanje epidemije
ter posledi¢no oblikujemo nadaljnje ukrepe tako znotraj protikoronske zakonodaje kot tudi Sir§e druzinske,
socialne, kulturne in izobrazevalne politike.

Da bi pridobili tovrstne podatke, smo na Institutu za socialno varstvo (IRSSV) v letu 2020 izvedli raziskavo,
ki je imela za cilj pridobiti relevantne, zanesljive in otrokocentri¢ne podatke o:

1. blaginji otrok med prvim valom epidemije covida-19 v Sloveniji, in sicer na naslednjih podro¢jih:
o dusevno zdravje,
« izobrazevanje,
e revscina,
o uporaba IKT,
o  prosti cas,
o druzinski in vrstniski odnosi,
o  zdravi zivljenjski slog itd.;
2. informiranosti otrok o epidemiji
3. staliS¢ih otrok do ukrepov drzave.

Pri tem je vsebinska zasnova raziskave sledila klju¢ni premisi, da so epidemija in javnopoliti¢ni odzivi nanjo
prinesli popolnoma novo in e ne doziveto druzbeno realnost tudi za otroke. Zato raziskava temelji na
merjenju ucinkov epidemije in ukrepov za njihovo zajezitev v ¢asovni perspektivi. Zanima nas torej, ali se
je blaginja otrok med epidemijo izboljsala oz. poslabsala v primerjavi z obdobjem pred njo. Pomembna je
torej ¢asovna dimenzija, saj lahko le tako ocenimo, ali se je blaginja otrok poslabsala, in katera so bila tista
podrocja blaginje, kjer so bili otroci med prvim valom epidemije najranljivejsi (v primerjavi z obdobjem
pred epidemijo). To nas vodi na podrocje javnih politik, ki so nagovarjale posamezna podrocja blaginje
otrok, znotraj katerih bi morali v primeru poslab$anja oblikovati nove in u¢inkovitejse ukrepe, programe in
strategije. Nadalje nas v kontekstu blaginje zanima, ali v zaznavah blaginje obstajajo razlike glede na razli¢ne
demografske in druge znacilnosti in kateri so tisti otroci (tiste skupine otrok), ¢e sploh, ki so bili v prvem valu
epidemije najranljivejsi? V prispevku se pri tem podrobneje ukvarjamo predvsem z analizo regijskih razlik v
ranljivosti med otroki (pri cemer nas $e posebej zanima, v katerih statisticnih regijah se je v ¢asu epidemije
ranljivost otrok povisala in v katerih znizala ter identifikacija dejavnikov za razumevanje regijske slike
ranljivosti otrok). Zbrane podatke analiziramo, tako da preverjamo teze o vplivu epidemije na poglabljanje
razlik med otroki, saj predvidevamo, da so v prvem valu tiste skupine otrok, ki so Ze prej veljale za ranljive,
v tem Casu postale Se ranljivej$e od drugih skupin otrok (na kar opozarja opozarja tudi Evropska komisija)
(258).

Vemo, da ranljivost ni enakomerno razprSena med otroki, temve¢ se pojavlja v ekonomsko, socialno,
zdravstveno deprivilegiranih okoljih. V kriznih ¢asih (gospodarske, zdravstvene krize) pa se Se bolj poglablja.
OECD med dejavniki ranljivosti otrok v ¢asu epidemije popiSe omenjene razloge in konkretno izpostavi
revécino star§ev (in v povezavi s tem stanovanjske in druge materialne razmere, pomembne za blaginjo
otrok, kot sta npr. hrana in dostop do informacijske komunikacijske tehnologije), nizko izobrazbo starseyv,
slabo fizi¢no in dusevno zdravje star$ev in otrok, nasilje in zlorabe v druzini, odsotnost vsaj ene odgovorne



osebe, ki skrbi za otroka (259). Tako kot velja, da se ranljivost otrok gosti v dolo¢enih druzinskih okoljih bolj
kot v drugih, opazamo, da podobno velja tudi za regije (ve¢ o tem v rezultatih). Otroci so v tem smislu na
nepravicen nacin dvojno prikrajsani, saj ne morejo vplivati na to, v katerih okoljih zivijo — bodisi druzinskih
bodisi lokalnih oziroma regijskih. V prispevku se v nadaljevanju osredoto¢amo predvsem na nepravicne
razlike med regijami glede ranljivosti otrok.

Ranljivost v prispevku opredelimo na ve¢ ravneh in upostevamo kljucna podrocja blaginje otrok, ki so v
¢asu epidemije novega koronavirusa $e posebno pomembna, kot npr. psihi¢na obremenjenost (v povezavi
s pocutjem, $olanjem, zaskrbljenostjo glede zdravstvenih in socialnih posledic epidemije), odnosi v druzini
in nacini prezivljanja prostega ¢asa. Ranljivost otrok na regijski ravni izmerimo in predstavimo s pomocjo
indeksa spremembe ranljivosti otrok (ISRO) (ve¢ o tem v metodologiji). Oblikovali smo ga z namenom, da bi
lahko na pregleden in jasen nacin prikazali ranljivost otrok oz. spremembo te med prvim valom epidemije (v
primerjavi z obdobjem pred njo). Indeks kompleksnost spremembe ranljivosti meri z eno samo vrednostjo in
s tem omogoca jasen in enostaven odgovor na eno od nasih raziskovalnih vprasanj, in sicer, ali (in v koliks$ni
meri) se je med prvim valom epidemije spremenila ranljivost otrok.

ISRO nam pomaga razumeti, za katere otroke se je situacija v ¢asu epidemije a) izboljsala (vrednosti indeksa
pod 50), b) za katere se je poslabsala (vrednosti indeksa nad 50) in c) pri katerih otrocih je ostala bolj ali manj
nespremenjena (vrednosti indeksa 50). ISRO je sestavljen iz treh podpodrocij: a) psihi¢ne obremenjenosti'’;
b) socialno-kulturne pasivnosti*’; c¢) aktivnosti, ki vodijo v odvisnost oz. pasivnost?'.

Izracuni so pokazali, da se je ranljivost anketiranih otrok v splosnem le malenkostno poslabsala (ISRO = 52,0),
kar je glede na to, da je 8lo za izredno situacijo, ki je trajala razmeroma kratek cas (dva meseca), razumljivo
(glej sliko 4.1). V casu epidemije se je ranljivost tako povecala pri petini anketiranih otrok (pri 58,7 % otrok
je situacija ostala nespremenjena, medtem ko se je izboljsala pri 21,8 % otrok.

Predvidevalismo, dabo psihi¢na obremenjenost v povprecju narasla vvecji meri, kot to potrjujejo nasiizracuni,
saj so nevladne organizacije opozarjale na poslabsanje dusevnega zdravja otrok v tem obdobju. O tem, kako
tezko se je bilo otrokom spopadati z novimi izzivi, ki jih je prinesla novonastala situacija, pri¢ajo na primer
podatki TOM telefona, ki kazejo porast dusevnih stisk med otroki v ¢asu prvega vala epidemije (260). Ena
od moznih razlag za razlike v ugotovitvah glede psihi¢ne obremenjenosti otrok je, da se je psiholoski element
mocneje odrazal pri skupinah otrok in mladostnikov, ki so ze tako ranljivi v tem smislu, medtem ko splosna
populacija otrok na tem podrocju ni dozivljala vecjih pretresov. Precej se je sicer povecala ranljivost otrok na
ravni aktivnosti, ki vodijo v odvisnost in odtujitev (npr. igranje racunalniskih igric, gledanje videoposnetkov
na YouTubu, gledanje TV), se je pa na drugi strani celo izboljsal vidik socialno-kulturne pasivnosti
(ISRO = 37,9), kar pomeni, da so se otroci in mladostniki med epidemijo pogosteje kot prej ukvarjali s
$portom, prezivljali ¢as v naravi, umetnisko ustvarjali in brali knjige*>. Omenjeni vidik blaginje otrok precej
izboljsa skupni indeks sprememb ranljivosti otrok. Ce ga ne bi upostevali in bi v obzir vzeli le dve podrodji, ki
kazeta poslabsanje stanja (torej psihicno obremenjenost otrok in aktivnosti, ki vodijo v odvisnost in odtujitev),
bi skupni indeks znasal 59,1 tock.

1 Zaskrbljenost zaradi $ole, zaskrbljenost glede socialnih in zdravstvenih posledic epidemije, psiholoski odziv na epidemijo, pocutje.
» Narava in $port, druzina, kultura.
*! Pasivna uporaba IKT.

> Rezultati glede gibanja in izletov v naravo kazejo pozitivno sliko, saj je kar 57 % anketiranih otrok odgovorilo, da so v ¢asu epidemije pogosteje kot
prej prezivljali ¢as v naravi, prav tako se jih je 41 % opredelilo, da so se pogosteje ukvarjali s Sportom. So pa na drugi strani zaskrbljujo¢i podatki glede
prehranjevalnih navad med epidemijo. Iz pridobljenih podatkov je razvidno, da je 15 % otrok odgovorilo, da so v tem relativno kratkem obdobju
pogosteje uzivali nezdravo hrano (npr. picoa, pomfri, hamburger, sladkarije).
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Aktivnosti, ki vodijo v odvsnost, pasivnost 65

Psihi¢na obremenjenost 54
Skupaj indeks ranljivosti 52
Socialno-kulturna pasivnost 38
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Slika 4.1: Indeks spremembe ranljivosti otrok po posameznih podroéjih ranljivosti

Indeks spremembe ranljivosti otrok glede na statisticne regije

Ugotavljamo, da se ranljivost otrok med statisticnim regijami ni veliko razlikovala in ne odstopa izrazito
od povprecja. V jugovzhodni Sloveniji in savinjski regiji je ostala prakticno nespremenjena. Ranljivost, ki je
ostala na enaki ravni kot prej, lahko razumemo kot »enako dobro« oziroma »enako slabo«. V tem primeru
gre pri obeh regijah za »enako (srednje) slabox, saj velja savinjska regija za podro¢je, kjer je blaginja otrok
blizu povpredja, jugovzhodna Slovenija, na drugi strani, pa za podrocje, kjer je blaginja otrok podpovprecna
(glej regijski indeks blaginje otrok) (205). Drugje se je ranljivost nekoliko povecala; najvec¢ v Zasavju (ISRO =
53,9). Regije, kjer se je ranljivost povecala v najvecji meri (Zasavje, pomurska, obalno-kraska, koroska regija)
po RIBO veljajo za regije, kjer je blaginja otrok najnizja oziroma podpovprecna (Zasavje, rang: 12; obalno-
kragka, rang: 11; koroska, rang: 10; pomurska, rang: 9). Omenjeno je v prid tezi, ki smo jo podali Ze pri
interpretaciji podatkov o psihi¢ni obremenjenosti otrok, kjer navajamo, da naj bi se ranljivost otrok povecala
pri Ze tako ranljivih skupinah otrok (izjema je jugovzhodna Slovenija, ki po RIBO zaseda 6. mesto in bi se
morala potemtakem po izracunih indeksa spremembe ranljivosti otrok umestiti v skupino prej omenjenih

najranljivejsih statisti¢nih regij).

Zasavska 54
Pomurska 54
Podravska 53
Obalno-kraska 53
Koroska 53
Osrednjeslovenska 52
Goriska 52
Total 52
Primorsko-notranjska 52
Gorenjska 51
Posavska 51
Savinjska 50
Jugovzhodna 50
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Slika 4.2: Indeks spremembe ranljivosti otrok glede na statisticne regije



Na podlagi podrobnejsega pregleda sestave skupnega indeksa lahko lazje razumemo, zakaj se jugovzhodna
Slovenija kot izjema med regijami s sicer nizko blaginjo otrok uvrica tako visoko med statisticne regije,
na katere je imela epidemija najmanj vpliva. Odgovor je povezan z varovanjem blaginje otrok na podrocju
aktivnosti, ki vodijo v odvisnost in odtujitev. Gre za podpodroc¢je indeksa spremembe ranljivosti, kjer za
jugovzhodno Slovenijo belezimo najnizji porast (tako med regijami s tradicionalno nizko blaginjo otrok kot
tudi med regijami na splosno). Podrocje rabe IKT (oziroma varne uporabe IKT - torej prekomerne rabe
interneta, izgube obcutka za ¢as ob uporabi e-naprav, slabega pocutja zaradi nedostopnosti interneta) je tisti
element, ki jugovzhodno Slovenijo (skupaj s Korosko) lo¢i od drugih regij z nizko blaginjo otrok. Po podatkih
RIBO namrec za regije z nizko blaginjo otrok praviloma velja, da so na tem podro¢ju med najslabsimi.
Za jugovzhodno Slovenijo pa, zanimivo, drzi, da se z rezultati na tem podroc¢ju umesca blizu slovenskega
povprecja. V ¢asu epidemije se je trend le $e potrdil oz. okrepil, kar nas ponovno napeljuje k potrditvi teze o
tem, da so bili v ¢asu epidemije prvega vala bolj ranljivi tisti, ki so Ze pred tem veljali za ranljive.

ISRO | rang podindeksi ranljivosti

ISRO psih. | rang = ISRO soc-kul.pas. = rang ISRO odv., odtujitev, rang

Jugovzhodna 50,3 1 53,5 5 36,9 4 60,5 1
Savinjska 50,4 2 52,5 3 37,2 5 61,6 2
Posavska 50,7 3 50,4 1 39,2 8 62,5 3
Gorenjska 50,8 4 51,9 2 36,4 3 64,1 7
Primorsko-notranjska | 51,7 5 54,1 8 36,4 2 64,7 8
Povprecje 52 53,6 37,9 64,5

Goriska 52 6 53,9 7 39,4 9 62,8 4
Osrednjeslovenska 52,1 7 52,9 4 37,6 7 66 10
Korogka 52,7 8 55,7 11 35,8 1 66,7 11
Obalno-kraska 53,2 9 53,9 6 42,1 12 63,5 5
Podravska 53,4 10 55,2 10 37,3 6 67,7 12
Pomurska 53,5 11 55,1 9 40,7 10 64,7 9
Zasavska 53,9 12 56,1 12 41,5 11 64,1 6

Slika 4.3: Indeks spremembe ranljivosti otrok glede na podindekse ranljivosti in range po statisticnih regijah

Teza o poglabljanju razlik med skupinami otrok se je izkazala za pravilno na primeru kraja bivanja oz.
statisti¢nih regij, v katerih Zivijo anketirani otroci (v kon¢nem porocilu se s preverjanjem teze podrobneje
ukvarjamo $e glede na spol in dohodek, kjer se nasa predvidevanja potrdijo) (261). Predvidevamo lahko, da
se bo neenakost med otroki izraziteje pokazala v drugem valu epidemije, saj v prvem valu velikih razlik med
skupinami otrok ni bilo, ¢e upostevamo splosni indeks spremembe ranljivosti otrok.

Prav zaradi majhnih razlik med skupinami otrok se zdi, da je treba za interpretacijo stanja pogled usmeriti
v analizo zivljenjskega sloga oz. prezivljanja prostega ¢asa (medtem ko pricakujemo, da bodo strukturne
determinante imele vecjo vlogo pri doloc¢anju ranljivosti otrok v drugem valu epidemije, ki trenutno poteka,
in za katerega je Ze sedaj ocitno, da bo nosil hujse posledice za druzbo in gospodarstvo v primerjavi s prvim
(izrazito slabsa epidemioloska slika, napoved dlje Casa trajajo¢ega obdobja trajanja strogih ukrepov za
zajezitev virusa ipd.). K temu nas napeljuje tudi dejstvo, da je najvecje spremembe (v negativhem smislu) v
prvem valu epidemije dozivelo podrocje blaginje otrok, ki se nanasa na rabo IKT. Tukaj je bila sprememba
ranljivosti (v negativnem smislu) najbolj o¢itna. Izkazalo se je, da so v prvem valu epidemije na tem podrocju
postale ranljiveje tiste skupine otrok, ki so ze pred sprejetimi ukrepi za zajezitev novega koronavirusa veljale
za ranljivej$e (npr. otroci, ki zivijo v zasavski statisti¢ni regiji).
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Na splo$no bilahko ob povr$nem preletu rezultatov analize hitro zamahnili z roko in ugotovili, da se med prvim
valom epidemije za otroke ni veliko spremenilo. To na povrsju dokazuje tudi indeks sprememb ranljivosti
otrok (ISRO), ki smo ga na podlagi skrbno izbranih podroc¢ij in kazalnikov oblikovali za namene analize.
Navkljub temu je podrobnejsa analiza pokazala, da je bilo med prvim valom epidemije kar nekaj skupin
otrok, ki se jim je blaginja oz. nekatera podrocja blaginje poslabsali. To v najvecji meri velja za podro¢je IKT,
podrobneje negativnih vidikov uporabe IKT oz. povecanja aktivnosti, ki vodijo v odvisnost oz. odtujenost.
Tu lahko izpostavimo $e podrocje dusevnega zdravja oz. psiholoske obremenjenosti, kjer se je ranljivost prav
tako povecala. Na omenjeni vidik velja pri oblikovanju ukrepov za omilitev posledic epidemije na blaginjo
in kakovost zivljenje otrok Se posebej opozoriti, saj je ohranjanje dobrega pocutja in psihosocialnega zdravja
otrok v Sloveniji izjemno pomembno, sploh ob zavedanju, da se Slovenija v mednarodnem merilu na tem
podrocju ne umesca med najboljse drzave (262). Podrocje zdravja je tudi eden od petih stebrov predloga
Priporocila Sveta o vzpostavitvi evropskega jamstva za otroke (263).

Po drugi strani je imela epidemija tudi nekatere pozitivne u¢inke na blaginjo otrok, saj se je ranljivost otrok na
podrodju aktivnosti, ki lahko vodijo v kulturno in socialno pasivnost, izboljsala (v smislu povecanja kolic¢ine
Casa, prezivetega v naravi in z druzinskimi c¢lani, ter ¢asa, namenjenega za kulturne dejavnosti, kot sta npr.
umetnisko ustvarjanje, branje ipd.).

Skupine otrok, za katere lahko trdimo, da so bile med epidemijo ranljivejse, so torej tiste, pri katerih belezimo
povecanje ranljivosti na treh podro¢jih ISRO ($e posebno na podro¢jih, kjer belezimo najvecje negativne
spremembe). Med ranljive med prvim valom epidemije v vedji meri sodijo otroci iz Zasavja, kjer je bilo
vec ranljivih otrok kot v ostalih regijah. Poleg omenjenih skupin opozarjamo na povecanje ranljivosti tudi
drugih skupin otrok: otrok, ki zivijo regijah z nadpovpre¢nim poslabsanjem ranljivosti (pomurski, podravski,
obalno-kragki, koroski).

Ena klju¢nih ugotovitev raziskave je, da so to (vecinoma) skupine otrok, ki so bile ranljive Ze pred epidemijo,
kar smo pokazali z analizo drugih dostopnih podatkov. To torej pomeni, da se je tem skupinam najbolj
povecala ranljivost, a da so bile hkrati ranljive Ze prej, kar je povecevalo vrzel med razlicnimi skupinami
otrok in ravnjo njihove ranljivosti med prvim valom epidemije. Razloge za vecjo ranljivost teh skupin otrok
lahko is¢emo v kombinaciji socialno-ekonomskih znacilnosti (npr. dohodek) in Zivljenjskega sloga (kjer so se
v analizi kot posebno ranljivi izkazali decki).

Kot je razvidno iz rezultatov, je merjenje blaginje otrok med epidemijo zelo kompleksno, dejavniki, ki vplivajo
na spremembe v ranljivosti otrok, pa raznovrstni in $e zdale¢ ne enoznacni. Tu gre opozoriti $e na starostno
heterogenost nasega vzorca: vsakdanje Zivljenje otrok iz prve triade osnovne Sole in dejavniki, ki vplivajo
nanj, se npr. precej razlikujejo od vsakdanjega zivljenja maturantov in dejavnikov, ki vplivajo na njihovo
dozivljanje sprememb vsakdanjega zivljenja med epidemijo. Tudi zato smo dejavnike opredeljevali loc¢eno
po treh starostnih skupinah, o ¢emer podrobneje pisemo v zaklju¢nem porocilu (261). Te razlike bi veljalo
upostevati tudi pri oblikovanju ukrepov.



Avtorja: Andrej Srakar, Miha Dominko (oba IER)

Ko se je pandemija covida-19 v zacetku leta 2020 razsirila po vsem svetu, se je razsirilo zanimanje za njeno
statisticno modeliranje. Glavni poudarek nasega prispevka je analiza Sirjenja te bolezni in njenih glavnih
znacilnosti v Sloveniji z uporabo javno dostopnih podatkov o covidu-19 ter ocena njihovega vpliva na
neenakosti v zdravstvenih kazalnikih.

Novi koronavirus SARS-CoV-2 se je hitro razsiril po vsem svetu in mocno vplival na vse vidike nasega
zivljenja. Eden klju¢nih razlogov za njegovo hitro $irjenje je visoko 'efektivno' reprodukcijsko stevilo okuzbe
R. Vrednost R, predstavlja povprecno $tevilo ljudi, ki jih posameznik okuzi v obdobju okuzbe, pri ¢emer t
predstavlja ¢as. R se lahko na primer spremeni zaradi vladnih posegov (npr. zaprtje Sole ali popolna zapora).
Ko je R<1, se pojavnost novih primerov zmanjs$a, ko pa je R>1, to narasca, dokler epidemija ne doseze
vrhunca; po tem se pojavnost novih primerov zacne zmanjsevati zaradi (vsaj zacasne) t. i. ¢redne imunosti.
Ocene osnovnega (tj. zacetnega in ne casovno pogojenega, efektivnega) reprodukcijskega stevila R za
SARS-CoV-2 se glede na nacin ocenjevanja zelo razlikujejo in znasajo priblizno 3. Tako visoko osnovno
reprodukcijsko $tevilo vodi do strmega eksponentnega povecanja stevila primerov, kar posledi¢no povzroci
hitro povecanje $tevila ljudi, ki potrebujejo zdravljenje ter skrb na oddelku za intenzivno oskrbo (ICU). Zaradi
omejenih zmogljivosti zdravstvenega sistema to lahko privede do stanja, ko je nemogoce zagotoviti ustrezno
oskrbo vsem bolnikom v stiski. Zato je za oblikovalce politik klju¢nega pomena, da ocenijo R, s pomocjo
katerega lahko spremljajo Sirjenje epidemije. Toda za boljse razumevanje epidemioloskih znacilnosti nas
zanimajo tudi ocene drugih kazalnikov, denimo stopnje smrtnosti zaradi okuzb (tj. deleza smrtnih primerov
med okuZzenimi posamezniki), deleza asimptomatskih primerov in napovedovanje stevila hospitaliziranih
bolnikov in bolnikov v ICU.
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Slika 4.4: Stevilo oskrbovancev v bolnisnicah in ICU v dolocenem dnevu, skupno stevilo umrlih in stevilo umrlih v slovenskih
bolnisnicah, 4. marec-3. junij 2020

Vir: Manevski et al 2020 (264), ponoven izris na podlagi podatkov Covid-19 sledilnika.

V trenutni epidemiji covida-19 so $tevilne vlade sprejele t. i. nefarmacevtske posege (angl. non-pharmaceutical
interventions, NPI) za nadzor $irjenja epidemije v svojih drzavah. Na voljo je veliko modelov za napovedovanje
gibanja kazalnikov covida-19 s sprejetimi NPI, npr. ‘'oddel¢ni' (angl. compartmental) ali 'mrezni' (angl.
network) modeli. Kot alternativa tema dvema pristopoma so bili predstavljeni tudi modeli, ki temeljijo na
Bayesovem sklepanju.
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Vzro¢ne ucinke prvega zaprtja (angl. lockdown) v Sloveniji, ki se je zgodil 20. marca, smo ocenili z uporabo
vzro¢nega modela, ki kombinira pristope potencialnih izidov in strukturnih enacb. Pri tem smo uporabili
analizo posredovanosti (angl. mediation analysis), kjer skozi regresijsko analizo preu¢ujemo, kako neka
spremenljivka vpliva na drugo neposredno, pa tudi posredno preko uc¢inka druge spremenljivke (mediatorja).
Skupni ucinek je vsota neposrednega in posrednega ucinka.

V nasi kratki analizi smo se naslonili na morda najbolj znani vzro¢ni model epidemije v mednarodnem merilu
avtorjev Victorja Chernozhukova, Hiroyukija Kasahare in Paula Schrimpfa (265). V tem modelu ocenjujemo
neposredne in posredne ucinke nekega ukrepa na kon¢ni kazalnik epidemije, v model pa vklju¢imo tudi
spremenjeno obnasanje ljudi kot posledico ukrepov.

Slika 4.5: Osnovni diagram pristopa, kjer osrednje spremenljivke oznacujejo ukrepe politik (P), spremenjeno vedenje ljudi
(B) in stevilo pozitivnih primerov za SARS-CoV-2
Vir: Chernozhukov at el 2020 (265).

Rezultate prikazujemo spodaj. Uporabili smo model analize posredovanosti, ki smo ga ocenili po vseh
slovenskih ob¢inah v obdobju med 4. 3. in 1. 7. 2020 (uporabili smo t. i. ve¢nivojske oz. multilevel/linearne
mesane modele). Rezultati pokazejo, da je prisoten statisticno viden ucinek zaprtja drzave v velikosti priblizno
0.04 manjsega Stevila pozitivnih na virus SARS-CoV-2 v vsaki vkljuceni slovenski ob¢ini v vsakem dnevu po
pricetku zaprtja drzave.

Slede¢ modelu Chernozhukova in sodelavcev smo ocenili tudi vzro¢ni ucinek zaprtja drzave na Stevilo
pozitivnih primerov brez upostevanja regionalnih oziroma obcinskih razlik in prisli do podobnih ocen: na
ravni drzave smo nasli neposredni ucinek v vi$ini 0,18 primera manj ter skupni (posredni in neposredni
ucinek) v visini 0,04 primera manj. U¢inki v analizi posredovanosti ter ve¢nivojski analizi zgoraj so prikazani
na sliki 4.6.
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Slika 4.6: Neposredni, posredni in skupni vzrocni uinki zaprtja drzave na Stevilo pozitivnih primerov ter ocena ucinka iz
vecnivojskega modela

Opomba in legenda: Pri vsaki oceni so na sliki tudi 95-odstotni intervali zaupanja. Posredni_ucinek oznacuje oceno posrednega ucinka zaprtja drzave
na Stevilo pozitivnih primerov; Neposredni_ucinek oznacuje oceno neposrednega ucinka zaprtja drzave na $tevilo pozitivnih primerov; Skupni_
ucinek oznacuje sestevek posrednega in neposrednega ucinka; Ucinek_vecniv oznacuje skupni uc¢inek zaprtja drzave na $tevilo pozitivnih primerov,
ocenjen v ve¢nivojskem modelu.

Ob koncu smo izvedli se dekompozicijo uc¢inka z uporabo metodologije Oaxaca-Blinder, ki je pokazala, da k
opazenemu skupnemu uc¢inku spremenljivka starosti prispeva okrog 40 %, dohodka okrog 37 %, ter izobrazbe
okrog 23 %. To potrdi, da so bile zdravstvene neenakosti pri u¢inkih ukrepov (gre za neenakosti, vidne v vseh
obcinah) vidne, povezane pa so bile z osnovnimi socialno-ekonomskimi dejavniki.

Nasa analiza je po nasi vednosti prva objavljena na slovenski ravni, ki ocenjuje vzro¢ne uc¢inke epidemije na
zdravstvene kazalnike z uporabo standardnih pristopov analize vzro¢nosti (pristopi potencialnih izidov in
pristopi strukturnih enac¢b oz. usmerjenih acikli¢nih grafov). Uspelo nam je potrditi negativne vzro¢ne uc¢inke
zaprtja drzave na Stevilo pozitivnih primerov ter oceniti to¢no vrednost zmanjsanja primerov kot posledico
zaprtja. Ocenili pa smo tudi neenakosti oziroma razlike, ki so posledica razli¢nih vklju¢enih spremenljivk:
starosti, dohodka in izobrazbe. Odgovornost politi¢nih odlocevalcev za ukrepanje v primerih, kot je epidemija
SARS-CoV-2, je izjemno velika, saj zaustavitve javnega Zivljenja prinesejo za seboj ekonomske, socialne,
kulturne in druge posledice. Argumentacija ucinka, $e posebno glede na kazalnike neenakosti, je za take
izjemne druzbene pojave klju¢na, saj daje podlago za ocenjevanje politicnih ukrepov z razli¢nih vidikov in
predvsem omogoca na dokazih podprto politicno odloc¢anje v prihodnje.

Model je dokaj zvesto sledil morda najbolj znani vzro¢ni studiji epidemije in je s tega vidika pomemben
tudi metodolosko: gre za prispevek, objavljen v osrednji ekonometri¢ni reviji, ki zaradi narave problema v
bolj standardne ekonometri¢ne pristope vkljucuje tudi modeliranje strukturnih enacb. Epidemija covida-19
je prinesla mocan vzpon zanimanja za podatke ter matematicna in statisticna modeliranja. Pojmi, kot so
reprodukcijsko Stevilo R, eksponentna krivulja, oddel¢ni epidemioloski modeli (zlasti tipa SIR in SEIR),
statisticni podatki in matemati¢ne napovedi, so postali del nasega vsakdana. Prav tako je epidemija vzbudila
$e vecje zanimanje za zanimive vzro¢ne analize, ki so bile sicer v precejsnjem razmahu Ze vsaj zadnji dve
desetletji, povezani z vzponom metod strojnega ucenja in umetne inteligence. Nasa analiza sicer uporablja
preproste vzro¢ne modele, poraja pa vprasanje, kako na tovrstna vprasanja odgovarjati tudi v bodoce. Dobro
bi bilo, da bi vprasanje modelskih analiz politik in u¢inkov ukrepov postalo stalnica na ravni drzave.
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Avtorji: Ada Hocevar Grom, Andreja Bels¢ak Colakovié, Darja Lavtar, Marusa Rehberger, Mojca Gabrijel¢i¢
Blenkus, Matej Vinko, Urska Blaznik, Vida Fajdiga Turk, Matej Gregoric, Rok Policnik, Helena Jericek Klanscek
(vsi NIJZ)

Z virusom SARS-CoV-2 se je do marca 2021 okuzilo Ze preko 117 milijonov oseb po svetu, od tega preko 23
milijonov v drzavah EU in EEA. Zahteval je vec kot 2,5 milijona Zrtev, od tega ve¢ kot pol milijona v drzavah
EU in EEA. Pred dobrim letom dni, ob zacetku pandemije, bi se nam take S$tevilke zdele nepredstavljive.
Sedaj pa smo sooceni z dejstvom, da bo §tevilo obolelih in umrlih $e narai¢alo. Ze samo §tevilo okuzenih
oz. obolelih in umrlih zaradi covida-19 predstavlja zelo veliko breme za javno zdravje. Vedno ve¢ tistih, ki so
bili okuzeni z virusom SARS-CoV-2, poroca tudi o dolgotrajnih posledicah okuzbe, kot so utrujenost, tezave
z dihanjem, 'mozganska megla', motnje spanja, prebavni simptomi, tesnoba in depresija. Povecuje se tudi
posredna $koda za zdravje ljudi zaradi izgube delovnih mest in prihodkov, dolgotrajnega zapiranja nekaterih
dejavnosti, oteZzenega dostopa do zdravstvenega sistema v primeru zdravstvenih tezav, ki niso povezane s
covidom-19 in vsesplo$ne negotovosti glede sedanjosti in prihodnosti. Zgodovina (pandemija §panske gripe
leta 1918, izbruh gripe HINI leta 2009) in sedanjost dokazujeta, da virus sicer res ne izbira in lahko okuzi
vsakogar izmed nas, pa vendar v pandemiji nismo vsi v enakem polozaju. Globalno gledano sta prevalenca
bolezni in stopnja umrljivosti v vsaki pandemiji visji v manj razvitih drzavah, med socialno-ekonomsko
$ibkejsimi skupinami prebivalcev, med prebivalci, ki zivijo v revnejsih urbanih okoljih, ranljivimi skupinami
prebivalcev itd. (266). Zato obstaja tveganje, da se bodo tako zaradi posledic okuzb z virusom SARS-CoV-2
kot tudi zaradi ukrepov za njihovo preprecevanje in obvladovanje povecale socialno-ekonomske, etni¢ne in
geografske neenakosti tudi v pandemiji covida-19.

Ko govorimo o covidu-19, ne govorimo le o pandemiji, ampak o sindemiji s priklju¢eno infodemijo
(267-269). Koncept sindemije je razvil prof. Merrill Singer z namenom boljdega razumevanja povezanosti
HIV/AIDS z uporabo razli¢nih drog in nasiljem v ZDA v devetdesetih letih prej$njega stoletja. Izraz zdruzuje
sinergijo in pandemijo ter se uporablja, kadar dve ali ve¢ bolezni medsebojno vplivata na nacin, ki povzroci
vecjo $kodo kot zgolj vsota obeh bolezni. Na virus SARS-CoV-2 kot sindemi¢no bolezen je septembra 2020
opozoril Richard Horton, glavni urednik revije The Lancet, v uvodniku z naslovom Offline: COVID-19 is
not a pandemic (270). Pandemija covida-19 prihaja namrec v interakcijo z epidemijo kroni¢nih nenalezljivih
bolezni, kot so sladkorna bolezen, rak, sr¢no-zilne bolezni ipd., in se v socialnem in druzbenem kontekstu
kaze z neenakostjo v zdravju. Za obe epidemiji je znacilno, da najbolj prizadeneta socialno-ekonomsko
najsibkejse skupine prebivalcev.

Kot posledica dolgotrajne javno-zdravstvene krize, ki pomembno posega v vsakdan vsakega posameznika,
se postopoma pojavi pandemska iz¢rpanost. Kaze se kot upad motivacije posameznikov za sledenje in
upostevanje ukrepov za preprecevanje in omejevanje prenosa okuzbe in zmanjsano spremljanje novic o
virusu SARS-CoV-2. Gre za naraven in pricakovan odziv ljudi, na katerega vplivajo posameznikova Custva,
izku$nje in stalid¢a. Ce kriza dolgo traja, prihaja pri ljudeh do izérpanosti kompenzatornih mehanizmov za
obvladovanje krizne situacije in s tem pomanjkanja motivacije za upostevanje priporoc¢enih samozas¢itnih
vedenj. S psiholoskega vidika pa se akutni stres spremeni v kroni¢nega, kar ima za posledico, da adrenalina
zmanjkuje in ljudje smo vedno manj pripravljeni na 'boj' (271).



V Sloveniji smo ob koncu leta 2020 in v letu 2021 izvajali raziskavo o vplivu pandemije na Zivljenje ljudi, ki
smo jo poimenovali SI-PANDA 2020/2021. Namen te raziskave je bil analizirati in razumeti vedenje ljudi
v povezavi s pandemijo covida-19 in oceniti pandemsko iz¢rpanost” v ¢asu med pandemijo in po njej.
Zeleli smo prepoznati in obravnavati vpliv pandemije, uvedenih ukrepov ter priporo¢il in odlo¢itev, ki jih je
sprejemala vlada, na Zivljenje ljudi.

V prispevku so prikazani rezultati raziskave o vplivu pandemije na finan¢no situacijo, stik z zdravnikom,
zivljenjski slog in dusevno zdravje prebivalcev ter razlike med posameznimi skupinami prebivalstva. Prikazani
so podatki 7. vala panelne spletne raziskave, ki je potekal od 26. 2. 2021 do 1. 3. 2021, in za podrocje dusevnega
zdravja iz 8. vala raziskave, ki je potekal od 12. 3. 2021 do 15. 3. 2021, ter nekaj primerjav s predhodnimi
valovi raziskave (272-273).

Vpliv pandemije na financno situacijo

Izbruh pandemije covida-19 je ob strogih ukrepih za njeno zajezitev pomembno vplival na gospodarski
sistem, saj so se zmanj$ale dejavnosti v $tevilnih sektorjih, kot sta npr. turizem in storitvena dejavnost, kjer
je zaposleno veliko ljudi. Zato nas je v raziskavi zanimal vpliv pandemije na financno situacijo v raziskavo
vklju¢enih oseb. Cetrtina v 7. valu anketiranih oseb (25,8 %) je menila, da je njihova finan¢na situacija v
zadnjih 3 mesecih slabsa kot prej. Svojo finan¢no situacijo so najslabse zaznavali najmlajsi anketiranci v
starostni skupini od 18 do 29 let (slika 4.7). Glede na zaposlitveni status pa se je nakazalo, da so svojo finan¢no
situacijo v najvecji meri kot slabSo zaznavali brezposelni in samozaposleni, kar kaze neenakomeren vpliv
pandemije v razli¢nih skupinah prebivalcev.

m Bolj$a kot prej Ostaja enaka kot prej ~ ® Slaba kot prej

SKUPAJ
0d 65 do 74 let
0d 50 do 64 let 27
0d 30 do 49 let

0d 18 do 29 let

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Slika 4.7: Zaznavanje financne situacije v zadnjih 3 mesecih, skupaj in po starostnih skupinah
Vir: NIJZ.

Stik z zdravnikom

Da je pandemija covida-19 pomembno vplivala na pogostost stikov z zdravnikom in zdravstvenim timom,
so pokazali podatki vseh sedmih valov raziskave. 31,1-34,7 % anketiranih oseb je navajalo, da so se izogibali
obisku zdravnika zaradi tezave, ki ni bila povezana s covidom-19. Se bolj zaskrbljujo¢ je podatek, da se je med
tistimi s kroni¢nimi obolenji izogibal obisku zdravnika $e visji delez oseb, in sicer 29,5-41,2 % (slika 4.8),
med osebami z znaki depresivne motnje pa 46,9-63,3 % anketiranih oseb — v 7. valu se je med temi izogibalo
obisku zdravnika 56,9 % oseb (slika 4.9).

# Pricakovan in naraven odziv ljudi na dolgotrajno javnozdravstveno krizo, ki bistveno posega v vsakdan posameznika. Pojavi se postopoma in nanjo
vplivajo ¢ustva, izkusnje in stali$¢a. S¢asoma pri ljudeh pride do izérpanosti kompenzatornih mehanizmov za obvladovanje krizne situacije in s tem
pomanjkanja motivacije za upostevanje priporo¢enih samozas¢itnih vedenj ter s tem ogrozanja uspesnosti ukrepov za preprecevanje Sirjenja okuzbe
z virusom SARS-CoV-2 med prebivalstvom.
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V zadnjih 2 tednih sem se izogibal obisku zdravnika Nimam kronicnega obolenja - # Imam kronicno obolenje

zaradi tezave, ki ni povezana s SARS-CoV-2.

7. val: 26.2.-1.3.2021 (n=1000) _
6. val: 12.-15.2.2021 (n=1003)
5. val: 29.-30.1.2021 (n=1003) _
4. val: 15.-17.1.2021 (n=1001)
3. val: 4.-5.1.2021 (n=1002)
2.val: 18.-21.12.2020 (n=1001) _
1. val: 4.-5.12.2020 (n=1001) _
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Slika 4.8: Izogibanje obisku zdravnika v zadnjih 2 tednih glede na prisotnost kronicne bolezni, po valovih raziskave
Vir: NIJZ.

V zadnjih 2 tednih sem ...

... se izogibal obisku zdravnika zaradi tezave,
ki ni povezana s SARS-CoV-2.

m Brez tezav v duSevnem zdravju
TeZave v duSevnem zdravju

m Depresivna motnja

... odlagal ceplienje za sebe ali svojega otroka.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Slika 4.9: Izogibanje obisku zdravnika in odlaganje cepljenja v zadnjih 2 tednih, glede na prisotnost tezav v dusevnem

zdravju
Vir: NIJZ.

Delez tistih, ki so se izogibali obisku zdravnika, je bil visok tudi med anketiranimi osebami, ki so svojo
finan¢no situacijo v zadnjih 3 mesecih ocenile kot slabso kot prej, in sicer 34,4-46,7 %. V 7. valu se je 40,0 %
tistih, ki so svojo finan¢no situacijo ocenili kot slabso kot prej, v zadnjih 2 tednih izogibalo obisku zdravnika,

11,0 % pa jih je odlagalo cepljenje sebe ali svojega otroka (slika 4.10).



V zadnjih 2 tednih sem ... 40

... se izogibal obisku zdravnika zaradi tezave, |
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Slika 4.10: Izogibanje obisku zdravnika in odlaganje cepljenja v zadnjih 2 tednih, glede na oceno financne situacije
Vir: NIJZ.

Glede na starostne skupine so se v 7. valu raziskave najbolj izogibali obisku zdravnika najmlajsi udelezenci
raziskave (18-29 let) (38,8 %) in udelezenci, stari 50-64 let (40,7 %). Cepljenje sebe ali svojega otroka je
odlagalo 11,3 % udelezencev, starih 18-29 let, in 11,7 % tistih, ki so stari 30-49 let (slika 4.11).

V zadnjih 2 tednih sem ...

... se izogibal obisku zdravnika zaradi tezave,

ki ni povezana s SARS-CoV-2.

m SKUPAJ

m 0d 65 do 74 let

m0d 50 do 64 let
0d 30 do 49 let

... odlagal ceplienje za sebe ali svojega otroka. 0Od 18 do 29 let
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Slika 4.11: Izogibanje obisku zdravnika v zadnjih 2 tednih in odlaganje cepljenja, skupaj in po starostnih skupinah
Vir: NIJZ.

Navedeno bo imelo za posledico poslabsanje epidemije kroni¢nih nenalezljivih bolezni, slabse dusevno zdravje
prebivalcev in s tem tudi povecano obremenitev zdravstvenega sistema po koncu pandemije covida-19.
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Spremenjen Zivljenjski slog

Na poslabsanje epidemije kroni¢nih nenalezljivih bolezni bo vplival tudi slabsi zivljenjski slog v casu
pandemije covida-19. V 7. valu raziskave sta skoraj dve petini anketiranih oseb (38,8 %) navedli, da sta bili v
zadnjih dveh tednih manj telesno dejavni kot pred pandemijo, slaba petina (18,1 %) jih je jedla ve¢ nezdrave
hrane kot pred pandemijo, 15,7 % anketiranih je kadilo ve¢ kot pred pandemijo, 9,6 % anketiranih pa je pilo
vec alkohola kot pred pandemijo (slika 4.12).

Ce primerjamo vse dosedanje valove raziskave, je pandemija med dejavniki Zivljenjskega sloga najbolj vplivala
na zmanj$anje telesne dejavnosti. V 7. valu raziskave so bile sicer opazne spremembe proti bolj zdravemu
zivljenjskemu slogu — manjsi je bil delez telesno manj dejavnih, manjsi delez tistih, ki so jedli ve¢ nezdrave
hrane ter manj$a deleza tistih, ki so kadili ve¢ ali pili ve¢ alkohola kot pred pandemijo (slika 4.12). Zaznane
spremembe bi lahko pripisali podaljsanemu dnevu v ¢asu, ko je potekal 7. val raziskave, izbolj$anju vremena
in boljsim moznostim za gibanje v naravi ter zimskim pocitnicam. Obenem je prislo v tem c¢asu tudi do
delnega sproscanja ukrepov, kar je prav tako omogocilo ve¢jo mobilnost ljudi.

V zadnjih 2 tednih sem ...
100 % ... bil manj fiziéno aktiven kot pred pandemijo.
... jedel ve€ nezdrave hrane kot pred pandemijo.
= .. kadil ve¢ kot pred pandemijo.
— ... pil ve¢ alkohola kot pred pandemijo.
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n=1001 n=1001 n=1002 n=1001 n=1003 n=1003 n=1000

Slika 4.12: Vpliv pandemije na Zivljenjski slog v zadnjih 2 tednih, skupaj, po valovih raziskave
Vir: NIJZ.

O najbolj nezdravih Zivljenjskih navadah so porocali najmlajsi udelezenci raziskave (18-29 let), ki so bili v 7.
valu raziskave kar v 44,9 % manj telesno dejavni kot pred pandemijo, uzivali so ve¢ nezdrave hrane (35,5 %)
in ve¢ so kadili kot pred pandemijo (22,7 %) (slika 4.13).

39
38
38

V zadnjih 2 tednih sem ...

... bil manj fiziéno aktiven kot pred pandemijo.

... jedel ve¢ nezdrave hrane kot pred pandemijo. mOd 65 do 74 let
m 0d 50 do 64 let
0d 30 do 49 let

0d 18 do 29 let

... kadil ve€ kot pred pandemijo.

| 0
4
... pil ve€ alkohola kot pred pandemijo. 8

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Slika 4.13: Vpliv pandemije na Zivljenjski slog v zadnjih 2 tednih, skupaj in po starostnih skupinah
Vir: NIJZ.
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Se posebno veliko poslabsanje Zivljenjskega sloga je bilo zaznati v skupini anketiranih oseb s tezavami v
dusevnem zdravju in znaki depresivine motnje. Med njimi je bilo v zadnjih dveh tednih 55,0 % oz. 59,4 %
manj telesno dejavnih kot pred pandemijo, 26,8 % oz. 35,2 % jih je uzivalo ve¢ nezdrave hrane kot pred
pandemijo, 26,3 % oz. 45,7 % jih je vec kadilo in 8,9 % oz. 18,5 % jih je pilo ve¢ alkohola kot pred pandemijo
(slika 4.14). Osebe s tezavami v dusevnem zdravju so ena od ranljivejsih skupin prebivalstva, na katere ima
pandemija covida-19, glede na rezultate raziskave, Se posebno neugoden vpliv.

V zadnjih 2 tednih sem ...

... bil manj fizi€no aktiven kot pred pandemijo.

... kadil ve€ kot pred pandemijo.
m Brez tezav v duSevnem zdravju

Tezave v duSevnem zdravju

m Depresivna motnja
... jedel ve€ nezdrave hrane kot pred pandemijo.

... pil ve¢ alkohola kot pred pandemijo.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Slika 4.14: Vpliv pandemije na Zivijenjski slog v zadnjih 2 tednih, glede na prisotnost teZav v dusevnem zdravju
Vir: NIJZ.

Skoraj polovica anketiranih oseb (47,9 %), ki so svojo finan¢no situacijo v zadnjih 3 mesecih ocenile slabse
kot prej, je bila v zadnjih 2 tednih pred anketiranjem manj telesno dejavna kot pred pandemijo, 26,6 % jih
je jedlo ve¢ nezdrave hrane, 26,3 % jih je ve¢ kadilo in 13,3 % jih je pilo ve¢ alkohola kot pred pandemijo
(slika 4.15).

V zadnjih 2 tednih sem ...

... bil manj fizi€no aktiven kot pred pandemijo.

... jedel ve€ nezdrave hrane kot pred pandemijo.
m Finanéna situacija je slabSa kot prej

Finan¢na situacija je enaka kot prej

m Finanéna situacija je bolj$a kot prej
... kadil ve€ kot pred pandemijo.

... pil ve¢ alkohola kot pred pandemijo.
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Slika 4.15: Vpliv pandemije na Zivljenjski slog v zadnjih 2 tednih, glede na oceno financne situacije
Vir: NIJZ.
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DusSevno zdravje

Neenakosti v dusevnem zdravju smo v Sloveniji prepoznavali Ze v obdobju pred pandemijo. Z izbruhom
pandemije je bilo celotno prebivalstvo izpostavljeno razli¢nim in tevilnim obremenjujo¢im okoli$¢inam in
dejavnikom, ki pomembno vplivajo na dusevno zdravje. Zagotovo pa ni bilo dozivljanje pandemije enako za
vse. V raziskavi SI-PANDA smo preverjali, ali so bile med pandemijo prisotne neenakosti tudi v dusevnem
zdravju prebivalcev.

V 8. valu raziskave se je delez anketiranih, pri katerih smo zaznali poviSano tveganje za pojav depresivne
motnje, vecal od najvisje do najnizje izobrazenih. Tako je bil med osebami z osnovno$olsko ali nizjo izobrazbo
delez skoraj trikrat ve&ji kot med osebami z visjesolsko ali visjo izobrazbo. Ce razdelimo udelezence v dve
skupini, kjer ima ena srednjesolsko ali niZjo izobrazbo, druga pa visjesolsko ali visjo, lahko v pregledu
rezultatov preteklih valov opazimo razhajanje v delezu oseb s tveganjem za pojav depresivne motnje, ki se
je najbolj izrazito pojavilo v 7. in 8. valu raziskave (slika 4.16). Ce je bil delez prebivalcev v dusevni stiski v
zacetku raziskave priblizno enak ne glede na dosezeno stopnjo izobrazbe, se je ta stiska v zadnjih meritvah
hitreje zmanjsevala pri visje izobrazenih.

100%

Srednja ali manj Vija ali ve¢
Linearna (Srednja alimanj) ~ eeceeees Linearna (Visja ali vec)
20%
0%
1. val 2. val 3. val 4. val 5. val 6. val 7.val 8. val
4.-512.2020 18.-21.12.2020 4.-5.1.2021 15.-17.1.2021 29.-30.1.2021 12.-15.2.2021 26.2.-1.3.2021 12.-15.3.2021
n=1001 n=1001 n=1002 n=1001 n=1003 n=1003 n=1000 n=1002

Slika 4.16: Prisotnost tveganja za pojav depresivne motnje glede na doseZeno stopnjo izobrazbe, po valovih raziskave
Vir: NIJZ.

Podobna smer razporeditve delezev je prisotna, tudi ¢e primerjamo povezanost tveganja za pojav depresivne
motnje s finan¢nim stanjem v zadnjih 3 mesecih. Med prebivalci, katerih finan¢no stanje v zadnjih
3 mesecih je bilo slab3e kot pred tem, je bilo 13,6 % taksnih, ki so imeli povecano tveganje za pojav depresivne
motnje. Med tistimi, ki se jim je v preteklem obdobju finan¢no stanje izboljsalo, pa je bil delez 4,5-odstoten
(slika 4.17).

m Depresivna motnja = Tezave v duSevnem zdravju M Brez tezav v duSevnem zdravju
SKUPAJ 4l
Finan¢na situacija je slab3a kot prej

Finanéna situacija je enaka kot prej 75

Financna situacija je boljSa kot prej 75

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Slika 4.17: Tezave v duSevnem zdravju, skupaj in glede na oceno financne situacije v zadnjih 3 mesecih
Vir: NIJZ.



Na podlagi prikazanega lahko sklepamo, da se tudi v ¢asu pandemije covida-19 neenakosti v dusevnem
zdravju odrazajo po podobnem vzorcu, kot smo ga opazovali pred pandemijo. Ali je pandemija neenakosti
v dusevnem zdravju Se dodatno povecala, na podlagi prikazanih podatkov ni mogoce sklepati z zadostno
gotovostjo. Vsekakor pa s predstavljenim opozarjamo, da rezultati raziskave SI-PANDA nakazujejo vecanje
neenakosti med pandemijo tudi na podro¢ju dusevnega zdravija.

Med pandemijo se je spremenila nasa prehrana

Prehrana je eden od dejavnikov Zivljenjskega sloga, ki vpliva na delovanje imunskega sistema in je povezana
s kroni¢nimi nenalezljivimi boleznimi. Pomemben del uravnotezene prehrane so kakovostna beljakovinska
zivila (meso, jajca, mleko in mlecniizdelkiipd.), ki spadajo v drazje kategorije zivil. V raziskavi nas je zanimalo,
ali si gospodinjstva anketiranih oseb finan¢no lahko vsaj enkrat na dva dni privoscijo taka zivila. Dobra
desetina (11,1 %) anketirancev je navedla, da si v njihovem gospodinjstvu finan¢no ne morejo privosciti
mesnega oziroma enakovrednega vegetarijanskega obroka vsak drugi dan. Najve¢ takih je v starostni skupini
50-64 let (14,8 %) (slika 4.18).

Ali si v vaem gospodinjstvu finanéno lahko privo$cite mesni M Da I Ne B Nevem
o0z. enakovredni vegetarijanski obrok vsaj vsak drugi dan?
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Slika 4.18: Financna moznost za mesni oz. enakovredni vegetarijanski obrok vsaj vsak drugi dan, skupaj in po starostnih
skupinah

Vir: NIJZ.

Finan¢no si ne more privo$citi mesnega oziroma enakovrednega vegetarijanskega obroka vsaj vsak drugi dan
15,9 % oseb, ki imajo kroni¢no obolenje (slika 4.19).

Ali si v vaSem gospodinjstvu finanéno lahko privoscite mesni M Da [ Ne I Nevem
oz. enakovredni vegetarijanski obrok vsaj vsak drugi dan?

Nimam kroninega obolenja 86 na
Imam kroniéno obolenje 2 ma
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Slika 4.19: Finanéna moznost za mesni oz. enakovredni vegetarijanski obrok vsaj vsak drugi dan, glede na prisotnost
kroni¢nega obolenja

Vir: NIJZ.
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Najvi$ji odstotek tistih, ki so navedli, da si v njihovem gospodinjstvu tezko zagotavljajo kakovostna
beljakovinska zivila v prehrani, je bilo med tistimi, ki so svojo finan¢no situacijo v zadnjih 3 mesecih pred
dnem anketiranja ocenili kot slab$o kot prej, takih je bila kar ¢etrtina (26,0 %) (slika 4.20). Enako je odgovorila
tudi priblizno petina tistih, ki so porocali o tezavah v dusevnem zdravju (18,2 %) ali znakih depresivne motnje
(20,6 %) (slika 4.21).

Ali si v vasem gospodinjstvu finanéno lahko privo$cite mesni M Da M Ne B Ne vem
o0z. enakovredni vegetarijanski obrok vsaj vsak drugi dan?
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Finan¢na situacija v zadnjih 3 mesecih
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Finanéna situacija v zadnjih 3 mesecih
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Slika 4.20: Finan¢na moznost za mesni oz. enakovredni vegetarijanski obrok vsaj vsak drugi dan, skupaj in glede na oceno
financne situacije

Vir: NIJZ.

Ali si v vasem gospodinjstvu finan¢no lahko privo$¢ite mesni M Da W Ne B Ne vem
oz. enakovredni vegetarijanski obrok vsaj vsak drugi dan?

Brez tezav v duSevnem zdravju n
Tezave v duSevnem zdravju H
Depresivna motnja n
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Slika 4.21: Finanéna moZnost za mesni oz. enakovredni vegetarijanski obrok vsaj vsak drugi dan, glede na prisotnost teZav
v duSevnem zdravju

Vir: NIJZ.



Navedeni izsledki raziskave kazejo, da se tudi v Sloveniji Ze srecujemo z znaki pandemske iz¢rpanosti.
Pandemija covida-19 kaze vpliv na finan¢no situacijo, stik z zdravnikom, Zivljenjski slog in dusevno zdravje
prebivalcev predvsem pri nekaterih najranljivejsih skupinah prebivalcev. Ce je epidemija nalezljive bolezni
covid-19 prizadela predvsem starejso populacijo, pa so posledice ukrepov povezanih za njeno zajezitev
prizadele predvsem mlade, kar se kaze tako v poslabsanju njihove finan¢ne situacije, zivljenjskega sloga in
debelosti kot tudi dusevnega zdravja. Kot posebno ranljivo skupino je treba izpostaviti osebe s kroni¢nimi
obolenji in Se zlasti osebe s tezavami v dusevnem zdravju, na katere je imela pandemija covida-19, glede na
rezultate raziskave, izrazito neugoden vpliv.

Prikazani prvi rezultati raziskave SI-PANDA kazejo, da se bomo v Sloveniji v prihodnosti soocali z
dolgoro¢nimi posledicami pandemije covida-19 ne samo zaradi velikega $tevila obolelih in umrlih oseb,
ampak tudi zaradi Sir§ega vpliva pandemije na Zivljenje in Zivljenjski slog prebivalcev. Zaradi sindemic¢ne
narave covida-19 lahko pricakujemo porast kroni¢nih nenalezljivih bolezni in tezav v dusevnem zdravju ter
s tem slabSe zdravje prebivalcev, povecano obremenitev zdravstvenega sistema, pa tudi povecevanje razlik
med posameznimi skupinami prebivalcev in s tem narasc¢anje druzbenih neenakosti. Pri¢cakovani padec
svetovnega gospodarstva v obdobju po covidu-19 pa bi lahko, v primeru strogih varc¢evalnih ukrepov na
podrocju zdravstva in socialnega varstva, neenakosti v zdravju dodatno poglobil. Zato so klju¢nega pomena
pravocasni ukrepi politike tako na podrocju zdravstva in socialne zas¢ite kot tudi drugih podrocjih, da se
prepreci povecevanje neenakosti v zdravju bodocih generacij (266).
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Avtorji (po abecednem vrstnem redu organizacij):
Boris Majcen, Andrej Srakar (oba IER)

Urban Boljka, Mateja Nagode, Tamara Narat (vsi IRSSV)
Simona Rajsp, Ruzica Boski¢ (obe MDDSZ)

Misela Mavric (MIZS)

Urska Erklavec, Vesna Kerstin Petri¢ (obe MZ)

Mojca Gabrijelci¢ Blenkus, Ivanka Huber, Tatjana Kofol Bric, Andreja Mezinec, Sandra Rados Krnel,
Monika Robnik Levart, Olivera Stanojevi¢ Jerkovic (vse NIJZ)

Lejla Fajié, Janja Pecar, Eva Zver (vse UMAR)

Poro¢ilo obravnava socialno-ekonomske neenakosti v zdravju, izrazene najpogosteje s podatki o spolu,
starosti, izobrazbi in geografskimi oziroma teritorialnimi razlikami. Gre za razlike v zdravju oz. zdravstvenih
izidih v populaciji, ki jih lahko prepre¢imo, torej so nepravi¢ne (5). K zmanjsevanju neenakosti v zdravju
pomembno prispeva tudi dostopnost zdravstvenega sistema za vse skupine prebivalstva v enaki meri, ne
glede na socialno-ekonomske okolis¢ine.

Posamezna poglavja v porocilu se dotikajo tudi druzbenih neenakosti, kar omogoca razumevanje koncepta
neenakosti v$irSem druzbenem kontekstu. Recenzentka prof. dr. Majda Pahor jih je opisala takole: »Neenakosti
sorazli¢nih vrst. Neenakosti v zdravju niso rezultat razlik v osebnih fizi¢nih ali dusevnih znacilnostih, talentih,
prepricanjih, ampak predvsem razlik v dostopu do virov in pogojev za kakovostno Zivljenje. Ti viri in pogoji
pokrivajo tako materialne kot okoljske in odnosne oz. socialne vidike. Ce so ustrezni, omogocajo, da vsakdo
razvije in izkoristi svoje nadarjenosti in ublazi svoje omejitve.«

Tretje slovensko porocilo 'Neenakosti v zdravju: izziv prihodnosti v medsektorskem povezovanju' je nastajalo
v sodelovanju s predstavniki ve¢ nacionalnih analitskih in raziskovalnih ustanov - Instituta za ekonomska
raziskovanja (IER), Instituta Republike Slovenije za socialno varstvo (IRSSV), Urada Republike Slovenije
za makroekonomske analize in razvoj (UMAR), Onkoloskega instituta (OI) ter Nacionalnega instituta za
javno zdravje (NIJZ), ki je pripravo tudi koordiniral. Kompetence sodelujocih institucij so omogocile analizo
neenakosti skozi kazalnike in $tudije primerov v medsektorskem in multidisciplinarnem kontekstu. Sodelujoci
so si prizadevali za premik od poroc¢anja o stanju na podro¢ju neenakosti k poro¢anju o vplivih politik oziroma
ukrepov na nepravi¢ne neenakosti v zdravju, dostopnosti zdravstvenega sistema in $irSe. Del publikacije je
tako namenjen predstavitvi vrzeli pri izbranih kazalnikih neenakosti v zdravju in blaginji ter neenakosti v
dostopnosti zdravstvenega sistema in dolgotrajne oskrbe med razli¢nimi skupinami prebivalcev. Prikazani
so rezultati individualnih in skupinskih razgovorov o neenakostih med ranljivimi skupinami. Predstavljene
pa so tudi argumentirane analiticne podlage za odlocevalce o povezavah med posameznimi izpostavljenimi
nacionalnimi ukrepi oziroma politikami in neenakostmi v zdravju. Pri opisovanju nacionalnega konteksta
se uposteva tudi Sirsi kontekst EU, kjer nastajajo $tevilne pobude v podporo vkljuc¢evanju zdravja v vse
politike, kot so Evropski steber socialnih pravic, Priporocilo Sveta o vzpostavitvi evropskega jamstva za
otroke, Evropski nacrt za boj proti raku, Zelena knjiga o staranju, in v tem trenutki klju¢na — nacrt okrevanja
NextGenerationEU, ki podpira bolj zeleno, bolj digitalno in odpornej$o EU.

Gremo po vrsti. Vsebine publikacije so razporejene v Sest poglavij: uvod, prikaz neenakosti s pomocjo
kazalnikov, prikaz povezav med politikami in ukrepi ter neenakostmi, neenakosti zaradi pandemije
covida-19 in povezanih druzbenih sprememb v letu 2021 ter zakljucki s priporoc¢ili in metodoloske priloge.
V prvem poglavju smo opisali, kako se je v javnem zdravju razvijalo spremljanje in porocanje o neenakostih
v zdravju, kako bogat je bil nacionalni razvoj in kako pomembni sta strokovno sledenje in sodelovanje v
mednarodni skupnosti. Marsikateri razvojni napredek na podroc¢ju neenakosti pri nas je nastal na podlagi



znanja in zgledov drugih drzav, sami pa bomo tokrat v zakladnico znanja prispevali drugacen pristop
v porocanju, ki vkljuc¢uje porocanje o vplivih politik in ukrepov na neenakosti v zdravju. Tak pristop
zahteva sodelovanje ve¢ strok in resorjev ter razvoj kapacitet na razli¢nih raziskovalnih podro¢jih - kar
poudarjamo tudi v zakljucku.

V drugem poglavju publikacije smo prikazali neenakosti v druzbi s pomocjo razli¢nih kazalnikov zdravja,
determinant zivljenjskega sloga, socialno-ekonomskih determinant zdravja ter kazalnikov neenakosti v
dostopnosti zdravstvenega varstva in dolgotrajne oskrbe.

Obsezno prikazujemo kvantitativne kazalnike, ki osvetljujejo neenakosti v zdravju v Sloveniji glede na
socialno-ekonomski polozaj posameznika. Z mednarodno primerljivimi kazalniki umes$¢amo neenakosti v
mednarodni kontekst. Med drzavami EU je glede na kazalnike zdravja Slovenija pogosto blizu povpredja,
razlike pa obstajajo tako med drzavami kot znotraj njih. Glede socialno-ekonomskih neenakosti v zdravju se
Slovenija podobno kot druge drzave pri nekaterih kazalnikih umesca dobro ali zelo dobro (npr. prevalenca
kroni¢nih bolezni, debelost pri moskih, kajenje pri Zenskah, neizpolnjene potrebe po zdravljenju zaradi
¢akalnih dob), pri drugih pa precej slabo (npr. debelost zensk, samoocena zdravja, obiski pri specialistu in
zobozdravniku, neizpolnjene potrebe po zdravljenju zaradi oddaljenosti (4).

Vecletno spremljanje socialno-ekonomskih neenakosti v zdravju nam pri izbranih kazalnikih omogoca
spremljanje podatkov o tem, ali se neenakosti v zdravju med nizjim in vi§jim slojem prebivalstva vecajo
ali manj$ajo. Za naso druzbo velja, da se zmanjsujejo vrzeli med socialno-ekonomskima skupinama nizko
in visoko izobrazenih in hkrati prebivalci svoje zdravje v povpreéju ocenjujejo kot boljse, Zivijo dlje, manj
umirajo zaradi poskodb v nezgodah in hitreje i¢ejo pomoc¢ zaradi dusevnih tezav v primerjavi z desetletjem
nazaj. Neugodni trendi za Slovenijo kot celoto in pri povecevanju neenakosti se kazejo pri koris¢enju
zdravstvenih storitev v nosecnosti, $kodljivi rabi in posledicah alkohola ter razsirjenosti sladkorne bolezni,
visokega krvnega tlaka in depresivne motnje. Tokrat prvi¢ prikazujemo nove primere rakov po izobrazbi
obolelih. Opazamo socialno-ekonomski gradient pri rakih, ki so povezani z dejavniki vedenjskega sloga, ne
pa sprememb v vrzeli med skupinama. Pri kazalnikih prezgodnje umrljivosti in samomora vidimo izboljsanje
na ravni Slovenije, se pa vrzeli po socialno-ekonomskem poloZaju ne zmanjsujejo.

Obsezneje kot v preteklih dveh publikacijah so predstavljeni tudi kazalniki neenakosti v dostopnosti
zdravstvenega varstva in dolgotrajne oskrbe. Kazalniki neizpolnjenih potreb po zdravstveni oskrbi in izdatkov
za zdravstvo kazZejo majhne neenakosti po socialno-ekonomskih skupinah. Neenakosti v zdravju se povecujejo
zaradi podaljSevanja ¢akalnih vrst, saj si neposredna placila iz zepa lahko privoscijo le premoznejsi. Izrazito
se povecujejo neposredni izdatki prebivalcev za dolgotrajno oskrbo, obenem pa obstaja dolocen delez potreb
po dolgotrajni oskrbi neizpolnjenih.

V tokratno publikacijo smo dodali tudi pregled socialno-ekonomskih determinant zdravja. Med kazalniki
socialnega polozaja izpostavljamo stopnjo tveganja revicine otrok, ki je eden osnovnih kazalcev ogrozenosti
otrok tako v materialnem in socialnem kot zdravstvenem smislu. Izrazito je povezana z delovno intenzivnostjo
gospodinjstva, v katerem Zivijo, saj imajo otroci, ki Zivijo v delovno neintenzivnih gospodinjstvih, izjemno
visoke stopnje tveganja revécine.

Regijske vidike neenakosti osvetljujemo s prikazom dejavnikov zivljenjskega sloga, stopnje tveganja socialne
izkljucenosti in pricakovanega trajanja zivljenja, iz katerih povzemamo grobo oceno o $e vedno slabsem
zdravju in ve¢jem tveganju za socialno izkljucenost v vzhodni polovici Slovenije.

S kazalniki zdravja, determinant Zivljenjskega sloga, socialno-ekonomskih determinant zdravja in
kazalniki neenakosti v dostopnosti zdravstvenega varstva in dolgotrajne oskrbe prikazujemo izide in
pomembne dejavnike, ki vplivajo na glavne vzroke bolezni in smrti, razlicne moznosti uporabe sistemskih
servisov ter blaginjo. Informacije pomagajo organizacijam, skupnostim in drzavam, da osredotocijo
svoje vire in prizadevanja za izbolj$anje zdravja in dobrega pocutja vseh ljudi. Ustrezno vrednotenje in
spremljanje razlik v zdravju s pomocjo kazalnikov je temelj vseh strategij za zmanjsevanje neenakosti v
zdravju na lokalni, nacionalni in mednarodni ravni.

Prikazu kvantitativnih kazalnikov smo v tokratni publikaciji prvi¢ dodali tudi kvalitativni prispevek, ki
je nastal v okviru kvalitativne raziskave projekta MoST na podlagi razgovorov z ljudmi z ranljivostmi ter
delezniki, ki se z njimi srecujejo in ukvarjajo. Pri prikazu Skupin z ranljivostmi v Sloveniji se kot kljuc¢ni izkazeta
prepletenost in kompleksnost pojava ranljivosti, tudi njegova ve¢znacnost ter kompleksnost in prepletenost
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ovir, ki jih lahko imajo posamezniki pri dostopu do zdravstvene oskrbe in drugih oblik pomodi, storitev,
razli¢nih ustanov ter najrazli¢nejsih virov. Pristop kvalitativnega raziskovanja nam je omogocil zaznavanje
raznolikih ranljivosti in Stevilnih heterogenih skupin z ranljivostmi ter zaznavo specifi¢énosti posameznih
raziskovanih okolij.

Skupine z ranljivostmi so razvr§cene v 20 kategorij, najpogosteje so bili omenjeni starejsi prebivalci; priseljenci,
tujejezi¢ni prebivalci; osebe z razlicnimi oblikami oviranosti; socialno-ekonomsko deprivilegirani posamezniki
in druzine; otroci in mladostniki z razli¢nimi ranljivostmi; brezposelni; zdravstveno nezavarovani (osebe brez
obveznega zdravstvenega zavarovanja in/ali dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja. Ob Stevilnih ovirah, s
katerimi se srecujejo skupine ali osebe z ranljivostmi v dostopu do zdravstvene ali drugih oblik pomo¢i, so
se pokazale tudi $tevilne oblike premosc¢anja ovir. Med nekatere glavne vidike zaznanih praks premos$canja
ovir v dostopu do zdravstvene ali drugih oblik pomoc¢i spadajo: 1) sistemsko vpeljane prakse, pri katerih
gre za ureditve, politicne ukrepe in programe oziroma storitve, ki naslavljajo potrebe ljudi, ki se soocajo z
ovirami v dostopu do zdravstva; 2) socialna naravnanost lokalnih okolij in ustanov ter njihovo (ne)formalno
sodelovanje; 3) programi in projekti (financiranih iz razli¢nih virov, tako tujih, drzavnih ali lokalnih), ki
naslavljajo ranljivosti in potrebe dolocenih skupin; 4) neformalne oblike pomoci; 5) storitve na trgu, ki so
najmanj raziskane, najverjetneje zato, ker ostajajo take vrste pomoci nedostopne najranljivejsim predvsem
zaradi njihove finan¢ne nedostopnosti; 6) projektne prakse v zdravstvenih domovih, npr. Krepitev zdravja za
vse, v okviru aktivnosti centra za krepitev zdravja v lokalni skupnosti.

Kvalitativni pogled daje Stevilne dodatne informacije o sicer zakritih, spregledanih in tezko ulovljivih ter
pogosto stigmatiziranih tezavah ranljivih posameznikov, ki jih ob suhoparnem prestevanju stevilk hitro
spregledamo, njihov pojav pa je preredek, da bi ga kvantitativna statistika lahko zaznala. Tudi IRSSV pri
spremljanju socialnega poloZaja slovenskega prebivalstva Ze vrsto let kombinira kvantitativne in kvalitativne
metode raziskovanja. Povezava kvantitativnega in kvalitativnega raziskovanja je velika in priporocena
pridobitev, ki jo predlagamo pri spremljanju in poroc¢anju o neenakostih v zdravju tudi vnapre;j.

Raziskovanje in opisovanje politik in njihovega vpliva na neenakosti v zdravju in blaginji, ki je predmet
tretjega dela publikacije, je $e v razvoju v javnem zdravju in promociji zdravja (274-277). Podobno kot v
drugih drzavah, ki so se lotile opisovanja neenakosti z analizo politik in ne le podatkov, smo tudi pri nas
opazili, da je vprasanj, kako pristopiti, ve¢ kot odgovorov. Zato je bilo $e toliko dragoceneje vzpostavljeno
sodelovanje razli¢nih institucij, ki smo se vsaka na svoj ustaljeni metodoloski nacin lotile po enega do dveh
primerov analize povezanosti ukrepov in zaznanih neenakosti (IRSSV blaginje otrok, IER dolgotrajne oskrbe
z dvema razlicnima metodoloskima pristopoma in NIJZ omejevanja skodljive rabe alkohola) ter med seboj
primerjale, kaj in kako deluje. Pri tem smo izhajali iz tradicije v naem prostoru in povezav v mednarodni
skupnosti.

V Sloveniji so bile neenakosti v zdravju tradicionalno del socialne medicine, kar je prednost nasega prostora,
ki ga je s svojo vizijo pred stoletiem zasnoval dr. Andrija Stampar. Zadnjih nekaj desetletij so neenakosti
ponovno visoko v ospredju politi¢nih odlocevalcev tudi v evropskem prostoru. Definirane so kot nepravi¢ne
neenakosti v zdravju, ki so v najvecji meri v poljih socialnih, ekonomskih, okoljskih in trznih determinant.
Najvisji potencial za zmanjsevanje neenakosti je definiran v trajnostnih razvojnih ciljih Agende 2030, ki jo
tudi glede priporocil za implementacijo zaznamujejo kompleksnost, medsebojna povezanost strukturnih
razmer Zivljenja ter delovanje posameznikov in skupnosti v teh razmerah. Za celovit pogled vpliva razli¢nih
sektorskih politik na neenakosti v zdravju smo v prvem prispevku tretjega dela publikacije uporabili pristop
SZO (orodje HESRI) s pregledom kosaric ukrepov politik, ki ga je vletu 2019 razvila pisarna SZO v Benetkah
(18, 278). Pristop omogoca razumevanje kompleksnosti in medsebojnega vplivanja politik pri obvladovanju
neenakosti in Slovenija je imela priloznost, da je skupaj z Italijo in Walesom sodelovala pri pilotni uporabi
orodja.

Kogarice politik nam pomagajo razumeti, da tudi ob zmanjsevanju neenakosti pri eni skupini dejavnikov
oziroma ukrepov lahko sistemati¢ne razlike $e vedno ostajajo pri drugih dejavnikih, kar poudarja pomembnost
in nujnost ve¢sektorskega pristopa k odpravljanju neenakosti v zdravju (18). Kljub stevilnim prizadevanjem
in zastavljenim Trajnostnim razvojnim ciljem SZO ugotavlja, da napredek pri zmanj$evanju nepravi¢nih
neenakosti v zdravju v opisanih petih kosaricah politik ni skladen s pricakovanji (279). Zato je kot $tiri klju¢ne
dejavnike pravicnosti oziroma zagotavljanja enakosti na podrocju zdravja, ki bodo omogocala napredek,
opredelila zakonodajno odgovornost za prepoznavanje in odstranjevanje ovir za enakost v zdravju, skladnost



vsevladnih politik za zmanjsevanje negativnih u¢inkov na neenakosti v zdravju, socialno participacijo ter $e
posebej opolnomocenje posameznikov in skupnosti, da sprejemajo odlocitve o usmerjanju svojega zivljenja.

Pri raziskovanju kosaric politik v Sloveniji smo ugotovili, da razlika v izpostavljenosti dohodkovni negotovosti
med bolj in manj premozno skupino prebivalcev prispeva najvecji delez k vrzeli v samoocenjenem zdravju
v Sloveniji, saj pojasni 42 % vrzeli v samoocenjenem zdravju. Manjsi prispevek dohodkovne neenakosti k
vrzeli v samoocenjenem zdravju v Sloveniji v primerjavi s povpre¢jem drzav EU je odraz manjse dohodkovne
razslojenosti in vecje socialne varnosti, ki imata pri nas zgodovinske korenine. Razlike v kakovosti,
razpolozljivosti in dostopnosti zdravstvenih storitev kot drugi najpomembnejsi sklop dejavnikov prispevajo
23 % k vrzeli v samoocenjenem zdravju v Sloveniji, kar je vecji delez vrzeli kot je povprecje v drzavah EU.
V rezultatih se sicer odraza relativna ustrezna dostopnost kakovostnih zdravstvenih storitev ne glede na
dohodke vseh prebivalcev Slovenije, vendar pa ti preko neenakosti, zaznane pri ¢akanju na obisk oziroma
obravnavo pri splo§nem zdravniku opozarjajo na neenako obravnavo glede na socialni polozaj. Razlike v
druzbenem in ¢loveskem kapitalu prispevajo 17 % k vrzeli v samoocenjenem zdravju v Sloveniji, podobno
je povprecje drzav EU. Ti dejavniki vkljucujejo formalne in neformalne uc¢ne izku$nje in interakcije, ki
omogocajo ljudem ucinkovito sodelovanje v druzbenih, ekonomskih in politi¢nih dogajanjih. Med nizko
izobrazenimi je vecji delez prebivalcev, ki imajo nizko zaupanje v druge, kar predstavlja oviro pri vklju¢evanju
v druzbeno zivljenje. Razlike v dejavnikih bivanja in okolja prispevajo 11 % k vrzeli v samoocenjenem zdravju
v Sloveniji (povprecje drzav EU je 21 %), priblizno polovico doprinese dejavnik bivalnih razmer.

Meritve s pomocjo orodja SZO HESRI so se izkazale kot uporabne za sodelujoce sektorje in ustanove
ter do te mere prilagodljive tudi za stanje v manjsi drZavi, zato predlagamo redno merjenje stanja
neenakosti v zdravju s pomocjo kosaric politik v nekajletnih obdobjih. Pozitivno je, da smo znanje za
opravljanje tovrstnih meritev identificirali v domacih ustanovah, v katerih pa je potrebno sistematicno
graditi kapaciteto in se $e naprej medsebojno povezovati.

Od dejavnikov bivalnega okolja smo za prikaz izbrali in ocenili razlike v oceni slabe kakovosti zraka, ki so
v Sloveniji enako zastopan dejavnik vrzeli v samoocenjenem zdravju med bolj in manj premoznimi, kot
je to v povprecju drzav EU. Prispevek slabe kakovosti zraka k vrzeli v samooceni zdravja med dejavniki
bivanja in okolja je zelo majhen, in sicer manj kot 2 %. Ceprav analiza podatkov za ta kazalnik ni pokazala
jasne vrzeli po izobrazbi, podatki kazejo, da se predvsem zaznavanje kakovosti zraka v skupinah razli¢no
izobrazenih lahko zelo spreminja. Na to vplivajo predvsem razmere v okolju in izpostavljenost tematike v
medijih. Za oblikovanje z dokazi podprtih zakljuckov glede zaznavanja slabe kakovosti zraka in povezav
z neenakostmi v zdravju so potrebne dodatne raziskave, ki bodo vkljucevale reprezentativne vzorce
populacije na nacionalni ravni.

Zazascito ranljivih skupin prebivalstva in doseganje okoljske pravi¢nosti je treba sprejeti ciljno naravnane
okoljske in medsektorske ukrepe, uskladiti socialne in okoljske politike, izboljsati ukrepanje na lokalni
ravni (npr. prostorsko nacrtovanje in upravljanje cestne infrastrukture, prepoved uporabe trdih goriv za
ogrevanje, opredelitev virov onesnaZevanja) in s tem zmanj$ati njihovo nesorazmerno izpostavljenost v
primerjavi z manj ranljivimi druzbenimi skupinami.

Raziskovalci IRSSV so pokazali, kako izhajajoc¢ iz raziskovalne sfere ugotovitve o stanju na podrocju enakosti
otrok uporabiti pri oblikovanju javnih politik. Mednarodna primerjava IBO pokaze, da se Slovenija pri blaginji
otrok uvrsca visoko, na 6. mesto med 27 drzavami. Najvisjo uvrstitev na podro¢nih indeksih je dosegla na
podrocju druzinskih in vrstniskih odnosov ter izobrazevanja (6. mesto), najslabse na podro¢jih nastanitve in
okolja (12. mesto) ter vedenja in tveganja (17. mesto). Blaginja otrok v Sloveniji, merjena z RIBO, je najvisja
v goriski, sledita osrednjeslovenska in gorenjska, ki zakljucujeta prvo cetrtino najbolje uvricenih statisti¢cnih
regij. NajniZjo vrednost indeksa ima zasavska statisti¢na regija, tam otroci v primerjavi z vrstniki iz drugih
regij zivijo najslabse. V spodnjo Cetrtino regij se uvrscata $e obalno-kraska in koroska regija. Rezultati indeksa
kazejo precej$nje razlike v blaginji otrok, razlike v blaginji deckov in deklic ter neenakomerno razvitost
nekaterih podrocij blaginje po regijah, kar zahteva nadaljnje poglobljene analize moznih vzrokov in
posledic taksnih rezultatov ter oblikovanje ustreznejsih javno politi¢nih odzivov.

Na primeru indeksa blaginje otrok (IBO) so raziskovalci prikazali dileme v prevajanju znanstveno-
raziskovalnega jezika v politicno implementacijski jezik ter poudarili pomen razumevanja izziva na obeh
straneh, tako pri raziskovalcih kot pri politicnih odlocevalcih. Na primeru dveh indeksov blaginje, IBO in
RIBO, so pokazali, kako pomembno je zmanjevanje prepada med politi¢nimi odloc¢evalci in raziskovalci. Le
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¢e oboji bolj uskladijo raziskovalna vprasanja, so raziskovalni rezultati uporabni za ustreznejse oblikovanje
javnih politik. Merjenje kompleksnih druzbenih fenomenov s pomocdjo sestavljenih kazalnikov je
pomembno orodje v informiranem oblikovanju javnih politik, ki dopolnjuje obstojeca spoznanja
o blaginji otrok in regijskih razlikah. Ukrepi politik, ki so oblikovani na osnovi merjenja, lahko bolj
ciljano prispevajo k zmanjsevanju regijskih neenakosti v blaginji otrok. Ceprav so indeksi pripomocek
za priblizek ali oceno stanja, so pomembna orodja pri oblikovanju javnih politik.

V letu 2021 se sprejema Priporocilo Sveta o vzpostavitvi evropskega jamstva za otroke, ki bo prispevalo k
uresnicevanju 11. nacela Evropskega stebra socialnih pravic »Otro$ko varstvo in podpora za otroke*« in
realizaciji zaveze Akcijskega nacrta za Evropski steber socialnih pravic, v katerem je dolocen cilj
zmanj$anja Stevila otrok, ki tvegajo socialno izkljucenost, za vsaj 5 milijonov. Tudi na podlagi IBO bo
mozno opredeliti, katere komponente jamstva so za Slovenijo najbolj relevantne.

IER je na podlagi podatkov SHARE ocenil u¢inek prejemanja dolgotrajne oskrbe na uporabo zdravstvenih
storitev glede na zdravje posameznega iskalca. Poleg tega je ocenil prispevek posameznih socialno-
ekonomskih dejavnikov k neenakostim glede prejemanja dolgotrajne oskrbe starejSih z vidika teorij
zivljenjskega cikla, torej opazovanjem celotnega Zivljenja posameznika. V obeh prispevkih so uporabljene
inovativne metodoloske moznosti, ki doslej Se niso bile uporabljene pri analizi razmerja med dolgotrajno
oskrbo in zdravstveno oskrbo ter pomembnimi rezultati glede analize neenakosti v zdravju, enako pa redko
tudi pri opazovanju retrospektivnega panela SHARELIFE skozi celotni Zivljenjski cikel posameznika.

Analiza IER kaze, da vecanje obsega storitev dolgotrajne oskrbe lahko izboljsa u¢inkovitost zdravstvenega
sistema z zmanjSanjem S$tevila hospitalizacij in lazje poti izvajanja nacrtov usklajevanja zdravstvenega in
socialnega varstva. Rezultati potrjujejo pozitivne ucinke zagotavljanja dolgotrajne oskrbe na zmanjsanje
uporabe zdravstvenega varstva z vidnimi neposrednimi in posrednimi ucinki pri vecini kazalcev. Potrjena
je bila pomembna vloga dohodka, izobrazbe in spola na opazovano razmerje. Pri poglobljenem studiju
potrebe po dolgotrajni oskrbi skozi zivljenjski potek se je izkazalo, da sta spol in izobrazbeni status znacilna
napovednika potreb, dohodek pa je mocan napovednik tako prejemanja kot tipa neformalne oskrbe. Tudi
na neenakosti pri formalnem zagotavljanju dolgotrajne oskrbe na domu pomembno vpliva ve¢ina socialno-
ekonomskih dejavnikov, najbolj jo opredeljujeta starost in dohodek.

Slovenija se Ze priblizno dve desetletji trudi sprejeti zakon, ki bi urejal trenutno med razli¢ne sisteme
socialne zas¢ite razprseno podrocje dolgotrajne oskrbe. To podrocje je Ze vrsto let vkljuc¢eno tudi v procese
Evropskega semestra s specifi¢cnimi priporocili, zato lahko omenjeni prispevek IER z vidika reformnih
ukrepov in povezanih projektov pomeni dodatno argumentacijo za zagotovitev potrebnih javnih virov za
podrocje dolgotrajne oskrbe in sprejem nove zakonodaje za podrocje dolgotrajne oskrbe v nasi drzavi.
Dodatna dimenzija, ki jo prispevek ponuja v razmislek glede podpore univerzalnemu pristopu in dodatnemu
proporcionalnemu ukrepanju, je vpliv socialno-ekonomskih razlik med posameznimi skupinami prebivalcev
na razmerje med dolgotrajno oskrbo in zdravstvenimi storitvami.

Sistemi socialnega varstva so nedvomno medsebojno tesno povezani (hkrati pa tudi s trgom dela,
izobraZevanjem in stanovanjskim podrocjem), ne samo vsebinsko temve¢ tudi finan¢no. Ukrepov in
reforme posameznega sistema pa se vecinoma lotevamo loceno in na to povezanost pogosto pozabljamo.
Tako npr. reSevanje izzivov dolgoro¢ne vzdrznosti pokojninskega sistema s podaljsevanjem let zaposlitve
in odlozenim upokojevanjem sicer lahko vezemo na ustrezno prilagajanje trga dela, pozabljamo pa na
zdrav nacin zivljenja posameznika skozi celotno Zivljenjsko obdobje, nujnost vsezivljenjskega ucenja, pa
tudi na vprasanje nadomescanja neformalnih oblik dolgotrajne oskrbe s formalnimi zaradi podalj$evanja
zaposlenosti starejsih, predvsem Zensk. Prav tako je pri iskanju dodatnih virov financiranja sistema zdravstva
in dolgotrajne oskrbe s preusmeritvijo razpolozljivih javnih sredstev ali pa iskanja novih dav¢nih virov treba
poskrbeti, da to ne prizadene najranljivejsih skupin in ponovno vodi k povecevanju neenakosti v zdravju. V
prihodnje bo oblikovanju teh politik treba nameniti bistveno ve¢ pozornosti.

 Otroci imajo pravico do cenovno dostopne in kakovostne predsolske vzgoje in varstva.
Otroci imajo pravico do varstva pred revécino. Socialno prikraj$ani otroci imajo pravico do posebnih ukrepov za enake moznosti.



NIJZ je obravnaval rabo alkohola, ki v Sloveniji predstavlja velik javnozdravstveni problem. Z njim se ukvarjajo
$tevilni delezniki v okviru MOSA. V zadnjih dvajsetih letih zaznavamo kar nekaj zakonskih sprememb na
podro¢ju alkoholne problematike. Slovenija je bila uspesna na podro¢jih preprec¢evanje voznje pod vplivom
alkohola, vodenja in ozaves¢anja ter spremljanja alkoholne problematike, omejevanja dostopnosti alkohola,
preprecevanja negativnih posledic pitja in zastrupitev z alkoholom ter obravnave tveganega in $kodljivega
pitja ter zasvojenosti v zdravstvu. Pri tem je bilo prelomno leto 2003, ko je bil sprejet Zakon o omejevanju
porabe alkohola (ZOPA), ki doloca ukrepe in nac¢ine omejevanja porabe alkohola ter ukrepe za preprecevanje
$kodljivih posledic njegove rabe. ZOPA podpira dokazano uc¢inkovite ukrepe, usmerjene v omejevanje porabe
alkohola, in sicer starostno, ¢asovno in prostorsko omejevanje njegove dostopnosti, Se posebno mladim.
Glede na podatke iz raziskav” se je v letih po sprejetju ZOPA v Sloveniji znizal delez ¢ezmernih pivcev
alkoholnih pija¢ (280). Znizanje je bilo izrazitejSe v skupinah z nizZjo stopnjo izobrazbe v primerjavi s tistimi
z vi$jo stopnjo izobrazbe. Glede na to, da Zakon o omejevanju porabe alkohola ni bil primarno usmerjen v
zmanj$evanje neenakosti med prebivalci, ne moremo izkljuciti vpliva drugih dejavnikov na zmanjsevanje
razlik v delezu ¢ezmernih pivcev med prebivalci z razlicnimi stopnjami izobrazbe.

Obenem v zadnjih 15 letih belezimo v Sloveniji porast aktivnosti in programov, ki uspesno dopolnjujejo
manjkajoce aktivnosti in podajajo razmisleke o nadaljnjih sistemskih pristopih za zmanjsevanje rabe
alkohola in s tem povezanih neenakosti. Ocenjujemo, da bodo tudi v publikaciji zbrane ugotovitve
usmerile raziskovanje vpliva zakonodaje na neenakosti na podrocju skodljive rabe alkohola pri nas tudi
v prihodnosti.

» Z zdravjem povezan zivljenjski slog - CINDI 2001, 2004, 2008, 2012
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V letih 2020 in 2021 je na gibanje neenakosti v zdravju in druzbene neenakosti izrazito vplivala pandemija,
ki jo je sprozil novi koronavirus. SARS-CoV-2 pa ni povzrocil le pandemije, temve¢ ve¢ pandemij skupaj
oziroma sindemijo s priklju¢eno infodemijo (270). Tvorita jo dve soodvisni kategoriji bolezni, infekcijska
SARS-CoV-2 in spekter kroni¢nih nenalezljivih bolezni s povezanimi dejavniki tveganja, za obe pa sta znacilni
zdruzeno kopicenje v ranljivih socialnih skupinah in povecevanje neenakosti. Med pandemijo covida-19 so
bile nekatere skupine prebivalcev tako prizadete bolj kot druge, Se posebno tiste, ki so bile ze prej ranljivejse:
socialno izolirani, kroni¢no bolni ali tisti, ki Zivijo v druzinah z nizkimi dohodki.

Kot najranljivejSe v prvem valu epidemije so se izkazale tudi skupine otrok, ki so bile ranljive ze pred
epidemijo, kar je povecevalo vrzel med razli¢nimi skupinami otrok in ravnjo njihove ranljivosti. Razloge za
vecjo ranljivost teh skupin otrok lahko i$¢emo v kombinaciji socialno-ekonomskih znacilnosti (npr. dohodka)
in zivljenjskega sloga (kjer so se v analizi kot posebno ranljivi izkazali decki). Med ranljivejse med prvim
valom epidemije v vecji meri sodijo otroci iz Zasavja, kjer je bilo ve¢ ranljivih otrok kot v drugih regijah. Poleg
omenjenih skupin opozarjamo na povecanje ranljivosti tudi drugih skupin otrok: otrok, ki Zivijo v regijah z
nadpovpre¢nim poslabsanjem ranljivosti (pomurski, podravski, obalno-kraski, koroski).

Pri sprejemanju ukrepov za zajezitev negativnih posledic epidemije koronavirusa naj bodo politi¢ni
odlocevalci posebno pozorni na ohranjanje blaginje otrok (s poudarkom na varovanju njihovega
du$evnega zdravja in preprecevanju vkljucevanja v aktivnosti, ki vodijo v pasivnost in odtujenost zaradi
povecane rabe IKT) ter krepitev varovalnih dejavnikov (kot so dobri druzinski odnosi in promocija
prezivljanja casa v naravi, ukvarjanja s Sportom in gibanja na splosno). Na to opozarjajo tudi rezultati
raziskave SLOfit (2020), ki so pokazali velik negativen vpliv epidemije na zdravje otrok, saj so zas¢itni ukrepi
med razglasitvijo epidemije covida-19 povzrocili najvedji upad gibalne ucinkovitosti otrok v zgodovini
spremljave, porast podkoznega mascevja pri ve¢ kot polovici osnovnosolske populacije in najvecji porast
deleza otrok z debelostjo v zgodovini spremljanja (281).

Prikazani so podatki o dogajanju v prvem valu, torej lahko predvidevamo, da se bo neenakost med otroki $e
izraziteje pokazala v drugem valu epidemije. Pri¢cakujemo lahko, da so strukturne determinante imele vecjo
vlogo pri doloc¢anju ranljivosti otrok v drugem valu epidemije, za katerega je Ze sedaj ocitno, da bo imel hujse
posledice za druzbo in gospodarstvo kot prvi — prav zato je treba usmerjati dodatna sredstva v pravoc¢asno
analizo stanja, ki bo omogoc¢ila ustrezno ukrepanje.

Tudi izsledki raziskave PANDA kazejo, da se odrasli v Sloveniji Ze srecujejo z znaki pandemske iz¢rpanosti.
Pandemija covida-19 se je odrazila na finan¢ni situaciji, stikih z zdravnikom, zivljenjskem slogu in dusevnem
zdravju prebivalcev predvsem pri nekaterih najranljivejiih skupinah prebivalcev. Ce je covid-19 najbolj
prizadel starejso populacijo in $e povecal njene ranljivosti, pa so posledice ukrepov, povezanih za njeno
zajezitev, prizadele predvsem mlade, kar se kaze tako v poslabsanju njihove finan¢ne situacije, Zivljenjskega
sloga kot tudi dusevnega zdravja. Nastale so Stevilne nove ranljivosti, ki jih v mlajsi populaciji v takem obsegu
nismo poznali. Kot posebno ranljivo skupino je treba izpostaviti $e osebe s kroni¢nimi obolenji in $e zlasti
osebe s tezavami v dusevnem zdravju, saj rezultati raziskave kazejo, da je imela pandemija covida-19 nanje se
posebno neugoden vpliv.

Epidemija je dodatno povecala tveganje neenakosti na podro¢ju zdravja starejsih odraslih. Negotovost in strah
pred okuzbo ter pomanjkanje stikov s svojci in prijatelji so nekatere starej$e odrasle mocno prizadeli. Starizmi,
vezani na covid-19, lahko prispevajo k poslabsanju dusevnega zdravja starejsih, vklju¢no s samopodobo ter
upadom njihove avtonomije (282). Kako podpreti starejSe odrasle na odmaknjenih podro¢jih v ¢asu po
bolezni covida 19, opozarja ¢lanek v reviji EuroHealthNet. Navaja, da sta podpora in zas¢ita starejsih ljudi,
ki zivijo neodvisno in v skupnosti, skupna odgovornost. Dobro zdravje se za¢ne v skupnosti. Dolgoro¢no je
potreben razmislek o strukturi zdravstvenih sistemov, njihovi trajnostni naravnanosti in sposobnosti zascite
v Casu krize (283). Epidemija je torej ponovno opozorila na nujnost deinstitucionalizacije in uveljavitve
dolgotrajne oskrbe s poudarkom na skupnostni oskrbi v Sloveniji, saj so bile ustanove za starejSe odrasle
klju¢na zariSca epidemije (284, 285).



Ve¢ informacij o starej$ih odraslih v ¢asu covida-19 in sindemije bodo omogoc¢ili tudi podatki, pridobljeni
z raziskavo SHARE 2020 (286). Od junija do avgusta 2020 je bila izvedena telefonska anketa kot odziv na
pandemijo covida-19 na podvzorcu panelnih respondentov SHARE iz 27 evropskih drzav in Izraela. Namen
dodatnega vala SHARE je bil prouciti posledice ukrepov za zajezitev epidemije na zdravje in socialno-
ekonomski polozaj starej$ih (populacijo 50+). Raziskava »SHARE Corona Survey« obsega vprasanja o
okuzbah in spremembah v Zivljenju anketirancev v ¢asu izvajanja ukrepov za zajezitev Sirjenja covida-19:
zdravje in z zdravjem povezano vedenje, dusevno zdravje, okuzbe in zdravstveno varstvo, spremembe v
delovnem in zaposlitvenem polozaju ter druzbena omrezja. Tako zbrani podatki bodo omogo¢ili poglobljeno
raziskovanje o tem, kako se je rizi¢na skupina starejsih spopadla z zdravstvenimi in socialno-ekonomskimi
posledicami covida-19.

Na podlagi analize $irjenja bolezni covid-19 in njenih glavnih znacilnosti v Sloveniji ter ocene njenega
vpliva na neenakosti v zdravstvenih kazalnikih smo ocenili $e prispevek posameznih socialno-ekonomskih
dejavnikov k neenakostim v zdravju, ki so posledica prvega vala pandemije covida-19.

Prvo zaprtje javnega Zivljenja je zmanjsalo $tevilo pozitivnih primerov bolezni v vecini lokalnih skupnosti
v Sloveniji. Vzro¢ni ucinki zaprtja kot politicnega ukrepa, izmerjeni kot Stevilo pozitivnih primerov na
podlagi individualnega vedenja posameznika v odvisnosti od spreminjajocih se zascitnih ukrepov pokazejo
zmanj$anje $tevila primerov v vsaki lokalni skupnosti. Na podlagi tega lahko nadaljnje raziskave ocenijo
tudi to¢ne ocene upada kazalcev zaradi prvega zaprtja drzave. Znacilni ucinek pa je bil dokazano razlicen
za starost, dohodek in izobrazbeni status - starost je vplivala na dve petini, dohodek na skoraj dve petini in
izobrazbeni status na slabo cetrtino ocenjenega ucinka zaprtja v prvem valu epidemije.

Ugotavljamo lahko, da se bomo v Sloveniji v prihodnosti soocali z dolgoro¢nimi posledicami pandemije
covida-19 ne samo zaradi velikega $tevila obolelih in umrlih oseb, ampak tudi zaradi irsega vpliva pandemije
na zivljenje in Zivljenjski slog prebivalcev Slovenije. Zaradi kompleksnega sindemi¢nega druzbenega dogajanja
je mozno, da bo posledica visokega deleza prebivalstva, ki je prebolel covid-19, in omejene dostopnosti drugih
zdravstvenih storitev tudi znizanje kazalnika zdravih let zivljenja, verjetno se bo poslabsala $e vrsta drugih
kazalnikov zdravja, obseg poslabsanja pa bo odvisen tudi od uspes$nosti izhodnih strategij zdravstvenega
sistema po epidemiji (22). Pricakujemo lahko porast kroni¢nih nenalezljivih bolezni in tezav v dusevnem
zdravju v vseh starostnih skupinah ter s tem povecano obremenitev zdravstvenega sistema, pa tudi
povecevanje razlik med posameznimi skupinami prebivalcev in s tem narascanje oziroma poglabljanje
druzbenih neenakosti, na kar opozarja tudi UMAR v Porocilu o razvoju 2021 (22). Za uspe$en izhod iz
sindemije bo potrebno premisljeno politicno ukrepanje. Nacrt za okrevanje in odpornost prinasa obilo
moznosti za uspesne izhode iz krize, nujno pa je, da so pri njegovi pripravi in implementaciji upostevani
javnozdravstveni vidiki. Mreza EuroHealthNet je pripravila analizo Evropskega Semestra z vidika covida-19
in stratesko predvidevanje delovanja javnega zdravja v obdobju po covidu-19 (287, 288). Stratesko opredeljeni
primeri klju¢nih izzivov za prihodnjih 5-10 oziroma 20 let, kot so jih zaznali strokovnjaki nacionalnih
institutov za javno zdravje v EU, so 1) v prihodnjih pandemijah (predvsem zaradi podnebnih sprememb)
je pricakovati povecanje tezav z dusevnim zdravjem, nara$¢ajoce neenakosti v zdravju ter povecanje ravni
prekomerne teze in debelosti; 2) pricakovati je povecanje brezposelnosti, potrebo po organizaciji prehranske
pomoci zaradi pojavov lakote pri ranljivih skupinah ter narag¢ajoco socialno krizo; 3) posebej izstopajo izzivi
glede odpornosti zdravstvenih sistemov (zapoznela oskrba/staranje/NCD) in oskrba starejsih, povecane
uporabe e-zdravja, umetne inteligence in digitalizacije. Primeri klju¢nih priloznosti, kot so jih zaznali
strokovnjaki nacionalnih institutov za javno zdravje v EU za prihodnje obdobje, so 1) zdravje je zaradi
sindemije prepoznavno kot klju¢ni dejavnik druzbenega razvoja, promocija zdravja in preprecevanje bolezni
se premikata v sredis¢e pozornosti druzbe, vecdja je ozavescenost javnosti o neenakostih na podrocju zdravja;
2) okrepljene so lokalne skupnosti in mreze, povecuje se uporaba telemedicine/telezdravstva in nastajajo novi
nacini dela; 3) ve¢ je priloznosti za evropsko sodelovanje.
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Publikacija je pripravljena na osnovi predhodnih izkus$enj, pridobljenih v ¢asu priprave prve in druge
publikacije o neenakostih v zdravju. Izkazalo se je, da je tako raziskovanje kot opisovanje zdravja in
blagostanja ter vrzeli, ki se pojavljajo pri posameznem merjenem kazalniku, precej bolj rodovitno, ¢e delamo
multidisciplinarno in medsektorsko. Neenakosti so kompleksno polje, ki ga je v okviru ene discipline mozno
interpretirati le v dolocenem obsegu, ve¢ sodelujocih institucij z zdruzevanjem znanja in izkusenj zmore vec.

Pomembno vlogo pri pripravi publikacije je imel usmerjevalni odbor, sestavljen iz visokih in izku$enih
predstavnikov vladnih sektorjev, Ministrstva za zdravje, Ministrstva za delo, druzino, socialne zadeve in enake
moznosti, Ministrstva za izobraZevanje, znanost in $port ter Ministrstva za okolje in prostor. Usmerjevalni
odbor je spremljal, komentiral in svetoval skupini ter prispeval k boljsemu razumevanju dogajanja pri pripravi
politik in potreb politi¢nih odlocevalcev po informacijah o zdravju in blaginji.

Posebej dragocena je bila tokrat aktivna vloga Ministrstva za zdravje, ki je delo spremljalo ne le v okviru
medsektorskega usmerjevalnega odbora, ampak tudi na rednih sestankih delovne skupine, tako da smo se
lahko sproti usklajevali s pripravljalci zdravstvenih politik in strokovnjaki za dolgotrajno oskrbo.

Vkljucevanje razli¢cnih mednarodnih izkusenj (sodelovanje z Bene$ko pisarno SZO, vkljucenost v projekt
JAHEE, povezanost z mrezo EuroHealthNet) je dodana vrednost, ki lahko strokovnjakom v nacionalnem
prostoru pomaga delo opraviti na visji ravni, bolj strokovno ter razvojno bogato. V procesu priprave publikacije
smo se sodelavci sodelujocih institucij na $iroko razgledali po obstojec¢ih dobrih praksah in vklju¢ili predvsem
izkusnje naslednjih spodaj opisanih procesov.

Pisarna SZO v Benetkah je sodelovala pri pripravi slovenskega pregleda neenakosti v zdravju in blaginji ze
drugi¢. V tokratni publikaciji smo vklju¢ili izkus$nje pristopa HESRi in s pomocjo strokovnjakov Beneske
pisarne prvic¢ za Slovenijo prikazali vpliv razli¢nih kogaric politik na vrzeli v neenakostih v zdravju. Odzivi
usmerjevalne skupine v procesu priprave so pokazali, da je analiza stanja s pomocjo kosarice politik uporabna
pri odloc¢anju. V pomo¢ pri uporabi kosaric in pripravi porocila so nam bila tudi srecevanja s strokovnjaki iz
italijanskega nacionalnega (ISS) in valizanskega (Public Health Wales) instituta za javno zdravje. Ti so skupaj
z nami tvorili trojko drzav, ki je testirala orodje HESRi. Poro¢ilo za Wales je Ze na voljo (289).

Del izkusenj pri pripravi publikacije smo zajemali tudi iz Skupnega ukrepa Health equity Europe EU (JAHEE).
Na podlagi nacionalnih izkusenj prej$njih dveh publikacij, vklju¢enosti v delovni paket 5 Skupnega ukrepa
Health equity Europe (JAHEE) in tam deljenih dobrih praks med drzavami ¢lanicami ter pristopov pisarne
SZO v Benetkah je bil za tokratno publikacijo pripravljen standardni nabor kazalnikov neenakosti v zdravju
in blaginji. Pri pripravi kazalnikov so sodelovale vse v delo vklju¢ene ustanove, kar omogoca pogled na
prikazane kazalnike skozi razlicne sektorske perspektive. Ob so tem izkoristile priloznost tudi za medsebojno
povezovanje razli¢nih iniciativ, ki Ze te¢ejo. Ob tem je pomembno, da nacionalne kazalnike razumemo tako
v primerjavi z mednarodnim prostorom, kjer lahko prikazemo neenakosti v Sloveniji tako v primerjavi z
drugimi drzavami kot tudi regijsko. Tak prikaz neenakosti nam pokaze, kje so najvecje tovrstne vrzeli znotraj
nade drzave.

Ena glavnih pridobljenih izkusenj je ugotovitev, da medsektorsko sodelovanje lahko tece bolje, ¢e pri pripravi
argumentacije za posamezne politike oziroma ukrepe medsebojno povezano sodelujejo kompetentne
nacionalne sektorske strokovne institucije.

Vecinoma obstaja praksa, da predlogi ukrepov izhajajo iz posameznega sektorja in se nato medsektorsko
usklajujejo, argumentacija pa nastaja v nacionalni kompetentni ustanovi istega sektorja. Pri nasem delu smo
pokazali, kako je mozno posamezne ukrepe raziskati v sodelovanju vec¢ sektorskih kompetentnih institucij,
ki vzpostavijo multidisciplinarno kompetenco za usklajeno argumentacijo ukrepov. Multidisciplinarno
pripravljene podlage lahko nato delujejo kot spodbuda pri medsektorskem usklajevanju na nivoju politi¢nih
odlocevalcev. Podobno smo pred leti izkusili na podro¢ju podatkovne ureditve dolgotrajne oskrbe, kjer smo v
Sloveniji v obliki delovne skupine zdruzili mo¢i predstavniki klju¢nih organizacij, ki zagotavljajo, jih v skladu
z mednarodno standardizirano definicijo med seboj uskladile, spravile na skupni imenovalec ter pripravile
podlage za vzpostavitev rednega statisticnega spremljanja dolgotrajne oskrbe pri nas, kar je bil klju¢ni cilj
medsebojnega sodelovanja (180). Podobno uspesno je zazivela multidisciplinarna platforma ve¢ nacionalnih
institucij pri projektu AHA.SI v ¢asu priprave podlag za strategijo dolgozive druzbe in poznejse sodelovanje
institucij pri pripravi Strategije dolgozive druzbe, ki jo je vodil UMAR (290).



Posebna motivacija za vsebinske predloge resitev na podrocju politik je bila v ¢asu konceptualizacije
porocila napoved, da bo gradivo uporabljeno v ¢asu slovenskega predsedovanja Svetu EU. Zato so tematike
na podrodju politik, ki smo jih izbrali za pregled, tudi odraz aktivnosti, ki so posebej izpostavljene v ¢asu
priprave publikacije v evropskem prostoru. Tako smo posebno pozornost namenili priporocilu Evropskega
semestra za Slovenijo, ki spodbuja k ureditvi podrocja dolgotrajne oskrbe. Politicnim odloc¢evalcem smo
zagotovili dodatne argumente za ukrepanje, $e posebno z vidika uc¢inka ukrepov dolgotrajne oskrbe glede
na socialno-ekonomski status. Na podlagi v letu 2017 sprejetega Evropskega stebra socialnih pravic nastajajo
tudi nacrti za njegovo izvajanje. Izvajanje Priporocila Sveta o vzpostavitvi evropskega jamstva za otroke bo
prispevalo k uresni¢evanju 11. nacela Evropskega stebra socialnih pravic, ki se nanasa na revs¢ino in socialno
izklju¢enost otrok. Hkrati predstavlja aktivnost za zmanjsevanje rev$cine in socialne izklju¢enosti v drugem
tematskem podrocju Strategije EU o otrokovih pravicah. Drzave ¢lanice morajo spremljati izvajanje jamstva.
Osnovne kazalnike bo dolocila podskupina za kazalnike pri Social Protection Committee (na podlagi izhodis¢
Eurostata). V Sloveniji bosta v te namene zelo uporabna tudi IBO in RIBO, ki sta lahko dobra podlaga za
odloc¢anje o prioritetah za zagotavljanje enakih moznosti za vse otroke.

V procesu priprave smo se sodelavci sodelujocih institucij dotikali razli¢nih tematik in povecevali skupno
multidisciplinarno kompetenco skozi sprotne razprave, ki so bile pogosto precej $irse od samih nalog. Na
rednih $tirinajstdnevnih srecanjih smo izmenjevali znanje, izkus$nje, informacije. Ker smo bili v ¢asu priprave
v posebnem casu sindemije, smo se posvetili tudi prvim poskusom razlage neenakosti, ki jih je ta povzrocila.
Vzpostavljeno medsebojno zaupanje, zgrajeno skozi projekt AHA.Si, v katerem smo NIJZ, IER in IRSSV
pripravili podlage za strategijo dolgozive druzbe, smo s pripravo tokratne publikacije $e nadgradili. Pri delu
sta sodelovala tudi UMAR in OI. UMAR je v publikaciji sodeloval s pripravo obseznega pregleda kazalnikov
neenakosti v dostopnosti zdravstvenega varstva in dolgotrajne oskrbe ter pri mednarodnih primerjavah. S
svojim $irokim pogledom in vklju¢evanjem razli¢nih sodelavcev je veliko doprinesel tudi h gradnji kapacitet
znanja in multidisciplinarne kompetence. Onkoloski institut je sodeloval s prikazi stanja na podro¢ju rakavih
obolenj, ki zaradi kakovostnega upravljanja Registra raka Sloveniji omogoca odli¢na izhodi$¢a za razumevanje
stanja in postavljanje prioritet za ukrepanje, tudi glede neenake pojavnosti rakavih obolenj.

Tokratna publikacija se je med drugim dotaknila regijskega vidika. Ta ima zelo pomembno vlogo tudi s
stali¢a prihodnosti ob morebitnem upostevanju tako specifik regionalnih obmocij in podrocij kakor tudi
neizogibnih demografskih sprememb. Publikacija nam daje moznost videti korak dlje in spodbuja razmislek o
tem, kako zaznane neenakosti spremeniti v izzive prihodnosti. Spremljanje podro¢ja neenakosti je pomembno
tudi na regijski ravni, saj jih lahko prepoznavamo v lokalnem okolju, ob neposrednem delu z ljudmi, le ¢e jih
poznamo. Pri tem imajo mocno vlogo regijski politi¢ni odlocevalci, pa tudi posamezniki, ki jim je dolo¢ena
aktivnost v pomoc in podporo. Vse pogosteje sliSimo od ustanov, da so premalo vkljucene, premalo slisane,
$e posebej, Ce prihajajo z regijske ravni. Tokratni nac¢in sodelovanja pri nastajanju publikacije je lahko dober
primer medsebojnega sodelovanja tudi na regijski ravni.

Je priprava publikacije lahko test platforme za multidisciplinarne analize?

Sisteme je torej treba nujno obravnavati skupaj, medresorsko usklajevanje je treba izvajati hkrati, ze v
posameznih fazah priprav predloga ukrepa/reforme, saj le tako lahko izboljsamo kvaliteto posameznih
predlogov in moc¢no pospesimo proces medresorskega usklajevanja. Prispevek nacionalnih strokovnih
inStitucij, ki pokrivajo posamezna podrocja, je pri pripravi analize stanja, predlogov ukrepov, ocene
njihovih posledic in njihovem usklajevanju ve¢ kot dobrodosel in potreben. Dosedanje uspesno delo
platforme inStitucij pri pripravi tako strokovnih podlag za Strategijo dolgozive druzbe kot tudi te
publikacije, to le potrjuje. Pri tem pa se moramo zavedati, da imamo dejansko opravka z aktivnostmi
infrastrukturnega znacaja - terjajo torej stalno interdisciplinarno raziskovalno delo na podrocju
vzdrZevanja ustreznih baz podatkov in vzdrZevanja ter razvoja ustreznih metodologij. Taksen pristop
odpravlja sicer obicajne in ponavljajoce se tezave: Casovno stisko priprave analize, pomanjkanje oziroma
neustreznost podatkov in orodij, tezave pri koordinaciji dela raziskovalcev posamezne ustanove, tezave
pri vzpostavljanju redne skupine raziskovalcev, saj je angaziranje le obcasno in delno. Za usklajeno
delovanje politik, raziskovalnih in drugih relevantnih ustanov je v prihodnje pomembno sodelovanje v
fazi, ko se ukrepi Sele oblikujejo.

Nadaljevanje dela platforme za izbrana vsebinska podrocja bo tako neposreden pokazatelj spremembe
v razumevanju delovanja teh sistemov in potrebe po stalni vkljucitvi ustrezne medsektorske platforme.
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Redno spremljanje stanja nepravi¢nih neenakosti v zdravju za pripravo podlag za ukrepanje

S kazalniki zdravja, determinant Zivljenjskega sloga, socialno-ekonomskih determinant zdravja in
kazalniki neenakosti v dostopnosti zdravstvenega varstva ter dolgotrajne oskrbe prikazujemo izide
in pomembne dejavnike, ki vplivajo na glavne vzroke bolezni in smrti, razli¢cne moznosti uporabe
sistemskih servisov ter blaginjo. Informacije pomagajo organizacijam, skupnostim in drzavam,
da usmerijo svoje vire in prizadevanja v izbolj$anje zdravja in dobrega pocutja vseh ljudi. Ustrezno
vrednotenje in spremljanje razlik v zdravju s pomocjo kazalnikov je temelj vseh strategij za zmanj$evanje
neenakosti v zdravju na lokalni, nacionalni in mednarodni ravni.

Pri tem je pomembno povezovati znanje in sredstva tako horizontalno (med sektorji in organizacijami)
kot vertikalno (lokalno, nacionalno, mednarodno), obenem pa je nujno kontinuirano spremljati stanje
na vseh ravneh.

Dodatne kvantitativne in kvalitativne poglobljene raziskave

Potrebne so dodatne raziskave neenakosti v zdravju, $e posebno zaradi vpliva sindemije ob covidu-19,
ki bodo izvedene s pomocjo mesanih metod in bodo vkljucevale reprezentativne vzorce populacije
na nacionalni ravni. Potrebne so nadaljnje poglobljene analize moznih vzrokov in posledic rezultatov
nepravi¢nih neenakosti za oblikovanje ustreznejsih javnopoliti¢nih odzivov. Ugotovitve bodo usmerile
raziskovanje vpliva zakonodaje na neenakosti.

Razvoj metodologij za merjenje neenakosti v zdravju kot posledice politicnih ukrepov ter
ocenjevanje vpliva politi¢nih ukrepov na neenakosti v zdravju

Merjenje stanja neenakosti v zdravju s pomocjo metodologije ko$aric politik SZO na redna nekajletna
obdobja omogoca argumentirano in premisljeno politicno ukrepanje, pri pripravi in implementaciji se
uposteva javnozdravstveni vidik. Merjenje neenakosti kot posledice politicnih ukrepov je metodolosko
kompleksno in zahtevno, za merjenje se uporabljajo razli¢na orodja. Indeksi so pripomocek za oceno
stanja in so pomembni pri oblikovanju javnih politik. Prav tako so za ocenjevanje ucinkov politik
pomembna tudi druga kompleksnejsa empiri¢na orodja in modeliranja. Za sistemati¢no spremljanje
stanja so potrebne longitudinalne raziskave in podatki. Uporaba mesanih metod (tj. povezave
kvalitativnega in kvantitativnega raziskovanja) je velika pridobitev, ki jo priporoc¢amo za spremljanje
in porocanje o neenakostih v zdravju tudi vnapre;.

Razvijanje, pretok in Sirjenje znanja

Znanje za spremljanje stanja neenakosti in povezanih politi¢nih ukrepov je dostopno v domacih
institucijah, v katerih pa je treba sistemati¢no graditi kapacitete in jih medsebojno povezovati. Za
uspesno merjenje neenakosti kot posledice politi¢nih ukrepov je treba sistemati¢no razvijati kapaciteto
znanja. Kljucen je tudi obojestranski pretok znanja z mednarodno skupnostjo.



Vlaganje v aktivnosti in programe za zmanjsevanje nepravic¢nih neenakosti v zdravju

Smiselno je nadaljnje usklajeno medsektorsko vlaganje v aktivnosti in programe, ki bodo omogocili
dolgotrajnejse sistemske in ustrezno vrednotene pristope k zmanjsevanju nepravi¢nih neenakosti v
zdravju med razli¢nimi skupinami prebivalcev, $e posebno intenzivno zaradi potreb, ki so nastale med
sindemijo.

Vecja podpora okoljski pravicnosti

Za zaicito ranljivih skupin prebivalstva in zmanj$evanje neenakosti v zdravju in blaginji ter doseganje
okoljske pravi¢nosti je treba sprejeti ciljno naravnane okoljske in medsektorske ukrepe, uskladiti
socialne in okoljske politike, izboljsati ukrepanje na lokalni ravni.

Multidisciplinarna in povezana obravnava predlogov ukrepov

Medsektorsko sodelovanje lahko tece bolje, ¢e pri pripravi argumentacije za posamezne politike oziroma
ukrepe medsebojno povezano sodelujejo kompetentne nacionalne podrocne strokovne ustanove.
Multidisciplinarno pripravljene podlage lahko delujejo spodbudno pri medsektorskem usklajevanju
na nivoju politicnih odlocevalcev. Za usklajeno delovanje politik, raziskovalnih in drugih relevantnih
ustanov je v prihodnje pomembno usklajevanje in sodelovanje v vseh fazah, tudi in Se predvsem v fazi,
ko se ukrepi $ele oblikujejo.

Vzpostavitev multidisciplinarne platforme sektorskih ustanov z vsemi potrebnimi izvedbenimi
kapacitetami za ocenjevanje vpliva politicnih ukrepov na neenakosti v zdravju

Sektorske sisteme je nujno obravnavati skupaj, medresorsko usklajevanje se za¢ne ze s skupno definicijo
prioritet in raziskovalnih vprasanj ter skupnim raziskovalnim procesom kot podporo pripravi predlogov
ukrepov oziroma reform v posameznih fazah, saj le tako lahko izboljsamo kakovost posameznih
predlogov in zelo pospe$imo proces medresorskega usklajevanja. Nadaljevanje dela platforme za
izbrana vsebinska podrocja bo torej neposredni pokazatelj tako spremenjenega razumevanja delovanja
teh sistemov kot tudi potrebe po stalni vkljuc¢enosti ustrezne medsektorske platforme.

Gre za dejavnosti infrastrukturnega znacaja, ki za azurno podporo politi¢nim ukrepom terjajo stalno
multidisciplinarno raziskovalno delo na podrocju vzdrzevanja ustreznih baz podatkov in vzdrzevanja
ter razvoja ustreznih metodologij. Taksen pristop omogoca stabilno razpolozljivost kadrov in rednih
skupin raziskovalcev, dostopnost podatkov, znanja in ustreznih orodij ter odpravlja ¢asovno stisko pri
pripravi analiz in tezave pri koordinaciji dela raziskovalcev posameznih ustanov.
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Avtor: Urban Boljka (IRSSV)

Merjenje blaginje je zahtevno ze zaradi same kompleksnosti pojma blaginja, ki ga v publikaciji razumemo
multidimenzionalno, se pravi, da ga sestavlja ve¢ podrocij. H krepitvi zahtevnosti merjenja pripomore tudi
to, da blaginjo merimo z uporabo objektivnih in subjektivnih kazalnikov. Tak§no razumevanje blaginje (in
posledi¢no njeno merjenje) je prisotno ze vsaj od 60. let prejsnjega stoletja oz. od pojava zahtev po vedji
veljavi t. 1. socialnih kazalnikov v ocenah druzbenega napredka (8). Poenostavljeno ugotavljamo, da so te
zahteve privedle do opredelitve blaginje, ki jo uporablja tudi Svetovna zdravstvena organizacija: »Blaginja se
pojavlja v dveh dimenzijah, subjektivni in objektivni. Sestavljena je iz posameznikovih izkusenj in primerjave
zivljenjskih okoli$¢in z druzbenimi normami in vrednotami.« (291). Tudi druge mednarodne organizacije, npr.
OECD, priznavajo pomembno vlogo subjektivnih kazalnikov pri oceni blaginje. Tako so tovrstni kazalniki ze
vec let vkljuceni v raziskavo PISA, OECD pa je vletu 2013 razvila tudi smernice za boljse merjenje (in oceno)
subjektivne blaginje. Tudi druge pomembne mednarodne raziskave, naj omenimo le Z zdravjem povezana
vedenja v $olskem obdobju med mladostniki (HBSC) in Raziskavo blaginje otrok (ISCI), razumejo blaginjo
na podoben nacin in vkljucujejo subjektivno oceno blaginje (oz. zadovoljstva z zivljenjem, sreco ipd.).

To seveda ne pomeni, da tovrstno merjenje blaginje ne prinasa dodatnih izzivov. Eden izmed njih je povezan
s t. i. optimisti¢no pristranskostjo (ang. optimistic bias), kjer statisticna porazdelitev (na desetstopenjski
Likertovi lestvici) na ravni populacije ne sledi Gaussovi krivulji, ampak je zamaknjena v desno. To Se toliko
bolj drzi v primeru merjenja subjektivne blaginje otrok. Respondenti torej ocenjujejo svojo blaginjo prevec
optimisti¢no (292). Poleg tega je subjektivna ocena blaginje mo¢no odvisna od kulturnega konteksta in
pri¢akovanj — tako na subjektivne ocene blaginje posameznikov pogosto vplivajo zahteve in pri¢akovanja
drugih, kar Sen poimenuje 'prilagojena pricakovanja' (293, 294).

Kljub nekaterim izzivom predstavlja subjektivno dojemanje blaginje enega od najpomembnejsih vidikov
posameznikovega obstoja, ki ga je pri kon¢ni oceni blaginje vsekakor treba upostevati. Pri tem pa moramo
paziti, da je to, kar je za posameznika subjektivno pomembno, tudi objektivno merljivo.



Avtorji (po abecednem vrstnem redu priimkov): Ales Korosec (N1JZ), Marcel Kralj (NIJZ), Darja Lavtar (NI]Z),
Ana Mihor (OI RRRS), Marusa Rehberger (NI]Z), Metka Zaletel (NIJZ), Tina Zupani¢ (NIJZ)

V publikaciji predstavljamo podatke in informacije, ki so jih NIJZ, Onkoloski institut in Statisti¢ni urad RS
v preteklih letih zbrali na podlagi Zakona o zbirkah podatkov s podro¢ja zdravstvenega varstva in Zakona
o drzavni statistiki oz. aktualnega Letnega programa statisti¢cnih raziskovanj. Klju¢ni viri podatkov, ki so
podrobneje opisani v nadaljevanju, so redne zbirke podatkov (ZZPPZ, Uradni list RS, §t. 65/00, 47/15, 31/18,
152/20 - ZZUOOQP, 175/20 - ZIUOPDVE in 203/20 - ZIUPOPDVE):

o Zbirka podatkov o umrlih osebah (Zdravnisko porocilo o umrli osebi) (NIJZ 46),

o  Perinatalni informacijski sistem RS (NIJZ 15),

o Evidenca porabe zdravil, izdanih na recept (NIJZ 64),

o Register raka Republike Slovenije (NIJZ 32)

in anketne raziskave (ZDSta, 45/95 in 9/01):

« Nacionalna raziskava o zdravju in zdravstvenem varstvu 2007, 2014 in 2019,

o Zzdravjem povezano vedenje v $olskem obdobju 2002, 2006, 2010, 2014 in 2018,

«  Zivljenjski pogoji (EU-SILC),

o Poraba gospodinjstev (APG).

Podatki o izobrazbi, uporabljeni pri podatkih iz rednih zbirk podatkov za obdobje 2006-2008, so bili
pripravljeni na podlagi Statisti¢nega registra delovno aktivnega prebivalstva ter Popisa prebivalstva, druzin,
gospodinjstev in stanovanj 2002, ki ju upravlja Statisticni urad RS (295). Podatki o izobrazbi za obdobje

od leta 2012 dalje so izvlecek iz Registra izobrazbe, ki ga od leta 2011 vodi Statisti¢ni urad RS za statisti¢ne
namene (296).

Stopnje izobrazbe smo razvrstili v naslednje kategorije: nizka (osnovnosolska izobrazba ali nizja), srednja
(srednjesolski programi, ki trajajo od 2 do 5 let) in vija (viSjeSolska izobrazba ali vec).

Zbirka podatkov o umrlih osebah (Zdravnisko porocilo o umrli osebi)

Podatke o umrljivosti prebivalstva pripravlja NIJZ na podlagi redne zbirke Zdravnisko porocilo o umrli osebi
(Zbirka podatkov o umrlih osebah). Ta zajema podatke o vseh prebivalcih Slovenije, ki so v referen¢nem letu
umrli na ozemlju Slovenije ali v tujini. Podatki o vzrokih smrti so pomemben vir informacij za spremljanje,
nacrtovanje, vodenje in razvijanje zdravstvene dejavnosti ter ocenjevanje zdravstvenega stanja prebivalstva in
so osnova za porocanje in mednarodne primerjave v okviru obveznosti do EU, SZO in drugih organizacij. V
publikaciji predstavljamo umrljivost prebivalcev po stopnji dosezene izobrazbe.

v

prebivalcev v ¢asu smrti, kar je bilo uporabljeno za pripravo kazalnikov umrljivosti zaradi razli¢nih vzrokov
smrti glede na izobrazbo umrlih oseb.

Preucevali smo tako skupno umrljivost kot umrljivost zaradi specifi¢nih vzrokov smrti (na podlagi osnovnega
vzroka smrti in zunanjega vzroka smrti), kodiranih po Mednarodni klasifikaciji bolezni in sorodnih
zdravstvenih problemov za statisticne namene (MKB-10). Za izracune in primerjavo umrljivosti po izobrazbi
so bili uporabljeni letni podatki umrlih iz let 2006-2008, 2012-2014 ter 2017-2019. Podatki o umrljivosti
prebivalstva so bili uporabljeni tudi za izracun kazalnikov zdravih let Zivljenja in pricakovanega trajanja
zivljenja, pri katerih je bila uporabljena Sullivanova metoda (297).

163



164

Perinatalni informacijski sistem

Zbirka Perinatalni informacijski sistem RS, v okviru katere se belezijo podatki o porodih in rojstvih oz.
novorojenckih, in je pomemben vir podatkov za spremljanje, vrednotenje in nacrtovanje programov na
perinatoloskem podrodju, je samostojen medicinski register porodov in rojstev v Sloveniji. Vanj se poleg
porodov in rojstev v porodni$nicah prijavljajo tudi ostali porodi in rojstva v Sloveniji, to je na domu, na poti
v porodnis$nico, v porodnih centrih in drugo.

V Perinatalni informacijski sistem RS se poroc¢ajo podatki o vseh Zivorojenih, ne glede na porodno tezo, in
mrtvorojenih s porodno tezo 500 gramov in ve¢ (in/ali gestacijsko starostjo 22 tednov in ve¢ in/ali dolzino
telesa 25 cm in vec) (298).

v

zbirka podatkov o umrlih osebah.

Evidenca porabe zdravil, izdanih na recept

.....

bolezni, podaljSevanje zivljenja ter varovanje in izboljsevanje zdravja. Podatke o izdanih zdravilih skladno
z Zakonom o zbirkah podatkov s podrocja zdravstvenega varstva lekarne posiljajo Zavodu za zdravstveno
zavarovanje Slovenije (ZZZS), od koder zbrane podatke posredujejo NIJZ. Glavni namen zbiranja podatkov
o zdravilih je nudenje informacij za spremljanje in nacrtovanje sistema zdravstvenega varstva. Anatomsko-
terapevtska klasifikacija (ATC) razvrs$¢a zdravila glede na njihovo glavno indikacijo najprej v 14 glavnih
(anatomskih) skupin (299).

ey

letu, podobno kot zbirka podatkov o umrlih osebah.

Kljucni kazalnik je delez oseb v doloceni starostni in izobrazbeni skupini, ki jim je bilo v dolo¢enem letu
izdano vsaj eno zdravilo na recept za naslednje skupine zdravil, oznacene na podlagi klasifikacije ATC:

« zdravila za zdravljenje povisanega krvnega tlaka: C02, C03, C04, C07, C08, C09,
+ zdravila za zdravljenje diabetesa: A10.

Register raka Republike Slovenije

Register raka Republike Slovenije zbira podatke o vseh novih primerih raka (incidenca), prevalenci in
prezivetju bolnikov z rakom v Sloveniji. Prijavljanje raka je vse od ustanovitve Registra raka zakonsko
predpisano in obvezno za vse slovenske javnozdravstvene zavode, ki so primarni vir podatkov (117). Da se
zagotovi njihova popolnost, Register raka dopolnjuje podatke iz razli¢nih zbirk (Zbirke podatkov o umrlih
osebah, bolnisni¢nih registrov, registrov presejalnih programov za raka, Centralnega registra prebivalstva,
Geodetske uprave Republike Slovenije). Za razvr$¢anje primerov raka po primarni lokaciji od leta 1997
uporabljamo MKB-10. Zbrani podatki so klju¢ni za ocenjevanje bremena rakavih bolezni v drzavi, poroc¢anje
mednarodnim organizacijam, raziskovalno dejavnost ter nacrtovanje in ocenjevanje delovanja Drzavnega
programa obvladovanja raka (DPOR) (121).

v

Zbirka podatkov o umrlih osebah.

Za izracune in primerjavo incidence raka po izobrazbi smo uporabili letne podatke o incidenci v obdobju
2012-2017. Glede na pogostost posameznih skupin rakov med prebivalci in znano povezanost s socialno-
ekonomskim polozajem smo poleg incidence vseh rakov skupaj (MKB-10 kode C00-C96) za preucevanje
vpliva izobrazbene neenakosti izbrali pet skupin rakov: plju¢ni rak (MKB-10 kodi C33 in C34), zelod¢ni rak
(MKB-10 koda C16), rak dojk pri zenskah (MKB-10 koda C50), kozni melanom (MKB-10 koda C43) ter rake
glave in vratu (MKB-10 kode C00-C14, C30-C32) (300).

Nacionalna raziskava o zdravju in zdravstvenem varstvu

Glavni namen Nacionalne raziskave o zdravju in zdravstvenem varstvu (angl. European Health Interview
Survey, EHIS) je ugotoviti, kaksno je zdravstveno stanje prebivalcev, kako pogosto uporabljamo razli¢ne
zdravstvene storitve in kaksen je na$ Zivljenjski slog, povezan z zdravjem.



Podatki, prikazani v publikaciji, so bili zbrani z anketnimi raziskavami o zdravju in zdravstvenem varstvu v
letih 2007, 2014 in 2019. Raziskave je izvedel NIJZ na reprezentativnem vzorcu prebivalcev Slovenije, ki Zivijo
v zasebnih gospodinjstvih in so stari 15 in ve¢ let. Podatki so bili v letu 2007 zbrani z osebnim anketiranjem,
v letih 2014 in 2019 pa s spletnim anketiranjem in osebnim anketiranjem na naslovih oseb, ki so bile izbrane
v vzorec. V letu 2007 je v anketi sodelovalo 2.116 oseb, v letu 2014 6.262 oseb, v letu 2019 pa 9.900 oseb.
Vzor¢ni nacrt je bil v vseh izvedbah raziskave stratificiran dvostopenjski (301).

Podatki iz Nacionalne raziskave o zdravju in zdravstvenem varstvu (EHIS) so prikazani po razli¢nih
demografskih spremenljivkah, kot so spol, starost in stopnja izobrazbe. Analizirali smo podatke o samooceni
splo$nega zdravja, kajenju, uporabi alkohola, telesni dejavnosti, uzivanju sadja in zelenjave, indeksu telesne
mase, simptomih depresije, iskanju pomoci pri strokovnjakih dusevnega zdravja, tezavah s hrbtom ali vratom.

Z zdravjem povezano vedenje v $olskem obdobju

Z zdravjem povezano vedenje v Solskem obdobju (angl. Health Behaviour in School-Aged Children - HBSC)
je periodi¢na mednarodna kvantitativna raziskava, ki se izvaja v §tiriletnih intervalih in zajema $tevilne vidike
mladostnikovega zdravja in Zivljenja: samooceno (dusevnega) zdravja, zadovoljstva, poskodbe, ustno zdravje
ter druga z zdravjem povezana vedenja (npr. tvegana vedenja, prehrana, gibanje), pa tudi socialni kontekst
mladostnika (druzina, $ola, vrstniki). Anketirani so 11-, 13-, 15- in 17% -letniki. Zdravstvene teZave otrok in
mladostnikov so v glavnem povezane z znacilnostmi rasti in razvoja, na¢inom zivljenja in $ir§imi druzbenimi
dogajanji. Anketiranje se izvaja v ¢asu pouka v Solah, tako da so v raziskavo vkljuceni samo Solajoci se otroci
in mladostniki. Enota vzorcenja je razred oziroma oddelek, vzorcenje pa je dvostopenjsko stratificirano
(302, 303).

Slovenija se je raziskavi HBSC pridruzila leta 2002. V letih 2014 in 2018 je bilo anketiranje v nasprotju z leti
2002, 2006 in 2010, ko so se ankete izpolnjevale pisno na papirju, izvedeno preko spletne aplikacije na Solskih
rac¢unalnikih. Poleg tega so bili v letu 2014 in 2018 dodani tudi nova vprasanja in novi vsebinski sklopi, npr.
uporaba e-tehnologije.

HBSC se izvaja s poenoteno metodologijo v 50 drzavah Evrope in $ir$e, zato nam podatki omogocajo tudi
mednarodne primerjave. Kon¢ni cilj raziskave je izboljsati zdravje in dobro pocutje mladostnikov. Podatki,
ki so uporabljeni v tej publikaciji, izvirajo iz raziskav iz let 2002, 2006, 2010, 2014 in 2018. V kon¢ni vzorec
je bilo v letu 2018 zajetih 3.707 fantov in 3.742 deklet, leta 2014 2.449 fantov in 2.548 deklet, leta 2010 2.765
fantov in 2.671 deklet, leta 2006 2.558 fantov in 2.572 deklet ter leta 2002 2.298 fantov in 2.216 deklet. Kon¢ni
vzorec za leto 2018 sicer zajema tudi 17-letnike, ki pa v analizah zaradi ¢asovne primerljivosti niso upostevani
(214).

Zivljenjski pogoji

To raziskovanje temelji na uredbah Evropske komisije in se izvaja v vseh drzavah c¢lanicah EU, zato so podatki
vseh drzav ¢lanic med seboj neposredno primerljivi. V Sloveniji ga je Statisti¢ni urad RS (SURS) zacel izvajati
v letu 2005. Podatke, ki so potrebni za izracun kazalnikov dohodka, revicine in socialne izkljucenosti, so
pridobljeni iz dveh virov, zato je tudi raziskovanje dvodelno: del podatkov je zbranih z anketnim vprasalnikom
Zivljenjski pogoji (ti podatki se nanaajo na leto izvedbe SILC), del pa iz administrativnih in registrskih
podatkov (ti podatki se nanasajo na leto pred izvedbo raziskovanja; to leto je namre¢ referencno leto za
dohodek). Iz obstojecih registrov in administrativnih evidenc so pridobljeni podatki v zvezi z dohodkom in
tudi nekatere druge informacije ter naknadno povezani s podatki, pridobljenimi z vprasalnikom. Z uporabo
registrov in administrativnih virov bistveno razbremenimo anketirance, hkrati pa se precej poceni tudi
izvedba raziskovanja.

Bruto velikost vzorca je vsako leto priblizno 12.900 gospodinjstev. Ker del gospodinjstev zavraca sodelovanje
in nam z delom gospodinjstev ne uspe vzpostaviti stika, del pa jih je za raziskovanje neustrezen, je kon¢na,
neto velikost vzorca priblizno 9.000 gospodinjstev ali priblizno 28.000 oseb v vsakem koledarskem letu.

Raziskovanje se izvaja vsako leto.

* Vzorec raziskave, izvedene v letu 2018, je prvic vkljuceval tudi 17-letnike, ki pa niso bili vklju¢eni v analize v tej publikaciji.
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Poraba gospodinjstev

Podatke zbiramo v raziskavi Poraba gospodinjstev (APG), in sicer jih pridobimo:
« zosebnim anketiranjem na podlagi vprasalnika Raziskovanje o porabi v gospodinjstvih (APG);

« na podlagi dnevnikov izdatkov, v katere ¢lani gospodinjstva 14 dni sami vpisujejo dnevne izdatke in
kupljene koli¢ine zivljenjskih potrebscin;

 administrativnih in drugih podatkovnih zbirk: Finan¢ne uprave (dohodnina), Ministrstva za notranje
zadeve (CRP, Evidenca gospodinjstev), Ministrstva za delo, druzino, socialne zadeve in enake moznosti
(socialni in druzinski prejemki, Stipendije), Zavoda za zaposlovanje (nadomestilo za brezposelnost),
Geodetske uprave (REN);

« izlastnih virov SURS: Sestava prebivalstva (DEM-PREB/CL).

Anketiranje gospodinjstev je enakomerno porazdeljeno skozi vse leto, vsako izbrano gospodinjstvo pa
sodeluje v anketi 14 dni. Na zacetku anketiranja anketar vnese nekaj osnovnih podatkov o vseh ¢lanih
gospodinjstva. Za ¢lane, mlajse od 15 let, se anketiranje s tem konca. Za clane, stare vsaj 15 let, sledijo
vprasanja, ki se nanasajo na podatke o njih samih, njihovem formalnem (zaposlitvenem) statusu, izdatkih za
izobrazevanje. Vprasanja v sklopu vprasanj za gospodinjstvo kot celoto se nanasajo na podatke o prebivalis¢u
in morebitnih drugih stanovanjih gospodinjstva, motornih vozilih, stanovanjski opremi in gospodinjskih
napravah ter celem spektru izdatkov v gospodinjstvih (npr. izdatkih za stanovanje in njegovo vzdrzevanje,
obleko in obutev, pohistvo, nakupe gospodinjskih aparatov in pripomockov, avdio-vizualne in racunalniske
opreme, rekreacijo in kulturo, izdatkih za otroke in pomo¢ drugim gospodinjstvom itd.).

Raziskovanje se izvaja vsaka tri leta (2012, 2015, 2018), pred tem pa se je izvajalo letno od leta 1997 do 2010.

Metodologija primerjav med leti in razlicnimi socialno-demografskimi skupinami

«  Umrljivost

Analiza umrljivosti po stopnji doseZene izobrazbe je obsegala absolutne primerjave starostno
standardiziranih stopenj umrljivosti oseb glede na najvisjo dosezeno stopnjo izobrazbe in relativne
primerjave umrljivosti razli¢no izobrazenih (npr. razmerje starostno standardiziranih stopenj, angl.
rate ratio), vse za obdobja 2006-2008, 2012-2014 in 2017-2019. V primerjavo sta bili vzeti obe skrajni
skupini oseb - osebe z nizko in visoko izobrazbo. Del analize neenakosti v umrljivosti je zajemal tudi
regionalne primerjave, in sicer primerjavo pricakovane zZivljenjske dobe, med dvanajstimi slovenskimi
statisticnimi regijami.

Razlike v umrljivosti med stopnjami izobrazbe smo preucevali s Poissonovo regresijo, kjer je odvisno
spremenljivko predstavljala stopnja umrljivosti, neodvisne spremenljivke pa so bile starost, obdobje
in izobrazba ter interakcija med njima. Pojav trenda v neenakosti (tj. povecevanje ali zmanj$evanje
neenakosti) glede na izobrazbo med obdobji 2006-2008, 2012-2014 in 2017-2019 ugotavljamo s
spremljanjem statisti¢ne znacilnosti interakcije med obdobjem in izobrazbo.

Za kazalnike umrljivosti so bile izracunane dodatne mere neenakosti, in sicer t. i. Slope Index of
Inequality (SII), Relative Index of Inequality (RII) ter PAF (ang. Population Attributable Fraction). V
nasprotju z zgoraj omenjenimi merami absolutne in relativne razlike, ki odrazajo razlike oz. neenakosti
samo med najbolj in najmanj deprivilegiranimi skupinami (v nagem primeru vrzel med nizko in visoko
izobrazenimi osebami), sta SII in RII indeksa neenakosti, ki delujeta na osnovi regresije in upostevata
celotno populacijo, torej sta dovzetna na distribucijo populacije po vseh socialno-ekonomskih
skupinah (v nasem primeru tudi srednje izobrazene skupine). Absolutna razlika, ki jo dolo¢i naklon
dobljene regresijske premice med najnizje in najvisje izobrazenimi, predstavlja dobljeni SII. Indeks
RIL, ki je izra¢unan tako, da vrednost SII indeksa delimo s skupno/povprecno vrednostjo izbranega
kazalnika, predstavlja relativni koeficient neenakosti in zato omogoca primerjavo neenakosti med
razlicnimi zdravstvenimi kazalniki in po ¢asu. Tretja dodatna mera, PAF, prikazuje delez vrednosti
kazalnika (npr. stopnja umrljivosti zaradi plju¢nega raka), ki bi se ji lahko izognili, ¢e bi bila vrednost
kazalnika za celotno populacijo enaka vrednosti kazalnika, ki jo dosega najbolj privilegirana socialno-
ekonomska skupina (tj. vi$je izobrazena skupina) (304-306).



Rodnost

Porode in rojstva v Sloveniji smo opazovali v treh razlicnih obdobjih, in sicer 2006-2008, 2012-2014
ter 2017-2019. Osnovne razlike po stopnji dosezene izobrazbe in drzavi prvega bivalis¢a matere za
izbrane izide, npr. prezgodnji porod pred 37. tednom nosec¢nosti, smo proucevali z analizo na osnovi
absolutnih razlik strukturnih delezev in razmerja delezev.

Razlike v izidih med stopnjami izobrazbe smo preucevali z binarno logisti¢no regresijo, v kateri je kot
odvisna spremenljivka nastopal posamezen izid (npr. prezgodnji porod pred 37. tednom nosecnosti),
neodvisne spremenljivke pa so bile starost porodnice, obdobje in izobrazba ter interakcija med njima.
Pojav trenda v neenakosti (tj. povecevanje ali zmanjsevanje neenakosti) glede na izobrazbo med
obdobji 2006-2008, 2012-2014 in 2017-2019 smo ugotavljali s statisticno znacilnostjo interakcije med
obdobjem in izobrazbo.

Dva izbrana izida (tj. kajenje v nosecnosti in obisk $ole za starSe) sta bila vkljucena v regionalno
primerjavo. Ali obstaja statisti¢cno znacilna razlika v delezih med izbrano statisti¢no regijo in preostalo
Slovenijo, smo preverjali s statisticnim testom za primerjavo dveh delezev (z-test).

Zdravila, izdana na recept

Pregledani so bili podatki o izdanih zdravilih na recept v letih 2012-2019 za prej omenjeni skupini
zdravil. V analize so bile vkljucene le osebe, ki so bile v danem letu starejSe od 25 let. Za vsako leto so se
izra¢unale starostno specifi¢ne stopnje prejemnikov zdravil, lo¢eno po spolu in treh stopnjah izobrazbe.
Vrzel v starostno specificni stopnji po spolu je bila definirana kot absolutna razlika med stopnjama za
nizko in visoko stopnjo izobrazbe. Za vsako leto so se prav tako pripravile starostno standardizirane
stopnje prejemnikov zdravil po spolu in treh stopnjah izobrazbe. Primerjava stopenj med nizko in
visoko stopnjo izobrazbe je bila lahko absolutna ali relativna. Vrzel v starostno standardizirani stopnji
med izobrazbama in po spolu je definirana enako kot pri umrljivosti.

Izra¢unane so bile tudi dodatne mere neenakosti, in sicer t. i. indeks naklona neenakosti (Slope Index
of Inequality, SII), relativni indeks neenakosti (Relative Index of Inequality, RII) ter pripisljiv delez
populacije (ang. Population Attributable Fraction, PAF). Visja kot je absolutna vrednost SII, vecja je
razlika v starostno standardiziranih stopnjah nekega pojava med nizjimi in visjimi izobrazbenimi
skupinami. Negativna vrednost SII pomeni, da se z viSanjem stopnje izobrazbe starostno standardizirana
stopnja pojava znizuje. Trend v starostno standardiziranih stopnjah skozi leta smo lo¢eno po spolu in
za visoko oziroma nizko izobrazbo ter njuno razliko (vrzel) preucevali s Poissonovo regresijo, kjer je
odvisno spremenljivko predstavljala stopnja, neodvisno pa leto.

Incidenca raka

V analizo so vkljuceni vsi primeri raka pri odraslih, starih 25 in vec¢ let, ki so zboleli v obdobju 2012-
2017 in pri katerih je bil na voljo podatek o izobrazbi. Iz analize so izlo¢eni primeri, pri katerih izobrazbe
posameznika ni bilo mozno dolo¢iti — skupno 0,8 % vseh novih primerov raka.

Izra¢unali smo starostno standardizirano stopnjo (SSS; Evropska standardna populacija 2013, verzija
85+) incidence na 100.000 prebivalcev, stratificirano po spolu in izobrazbi (nizka, srednja in visoka) ter
absolutne (razlika med SSS) in relativne (razmerje med SSS) mere neenakosti, skupaj s 95-odstotnimi
intervali zaupanja. V primerjavo sta bili vzeti obe skrajni skupini oseb — osebe z nizko in osebe z visoko
izobrazbo. Dodatno smo izracunali $e mero neenakosti PAF, ki predstavlja odstotek, koliko rakov ve¢
(v primeru negativne vrednosti PAF) ali manj (v primeru pozitivne vrednosti PAF) bi bilo v populaciji,
¢e bi vsi v populaciji imeli najvisjo stopnjo izobrazbe.

Incidence SSS smo izracunali za posamezna leta od 2012 do 2017 (za izrac¢un casovnih trendov
posameznih izobrazbenih skupin po spolu), za celotno obdobje 2012-2017 (za prikaz oz. izracun
absolutnih in relativnih vrzeli) in kot triletno drsece povprecje med leti 2012 in 2017 (za prikaz trenda
absolutne vrzeli). Prikazujemo tudi starostno specifi¢ne incidenc¢ne stopnje na 100.000 prebivalcev po
spolu in izobrazbi v obdobju 2012-2017.

Statisticno znacilnost izobrazbenih in ¢asovnih trendov med leti 2012 in 2017 smo dolocali na podlagi
intervalov zaupanja (kjer se intervali zaupanja ne prekrivajo, je trend statisticno znacilen) oziroma z
uporabo regresije sticnih tock (pri statisti¢no znacilnih rezultatih je podana vrednost letne povprecne
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spremembe; ang. Annual Percent Change - APC). Uporabili smo Joinpoint Regression Program
(verzija 4.1.1 — avgust 2014), narejen na podlagi metodologije, ki jo je razvil Kim s sodelavci (300).
Analiza ¢asovnih trendov z opazovanjem le $estletnega obdobja ni zanesljiva, vendar pa podatki o
izobrazbi pred letom 2012 za naso analizo niso na voljo.

Podatki nacionalnih raziskav (EHIS, HBSC)

Statisti¢no znacilnost razlik v delezih med razli¢nimi demografskimi kategorijami (npr. nizko, srednje
in visoko izobrazenimi; oziroma med podpovprec¢no in nadpovprecno oceno denarnega blagostanja
druzine) znotraj enega leta smo preverjali z x2-testom, z z-testom pa smo primerjali deleze med
posameznimi pari demografskih kategorij (pri tem smo uporabili Bonferronijev popravek).

Za podatke iz raziskave EHIS smo statisticno znacilnost sprememb neenakosti pri posameznih
kazalnikih glede na spol, starost in izobrazbo med leti 2007, 2014 in 2019 ugotavljali s Cochran-
Armitage testom trenda. Pri kazalniku Samoocena splosnega zdravja smo poleg leta, spola, starosti in
izobrazbe uporabili tudi razdelitev po statisti¢nih regijah. Za posamezne kazalnike so bile izracunane
mere neenakosti, in sicer absolutna razlika v prevalenci (vrzel), razmerje prevalenc ter PAF (ang.
Population Attributable Fraction). Absolutna razlika v prevalenci (vrzel) in razmerje prevalenc
prikazujeta absolutne in relativne razlike, ki odrazajo razlike oz. neenakosti samo med najbolj in
najmanj deprivilegiranimi skupinami (v nasem primeru vrzel med nizko in visoko izobrazenimi). PAF
prikazuje delez vrednosti kazalnika (npr. delez oseb, ki so telesno aktivni vsaj 30 minut dnevno ali
150 minut tedensko), ki bi se jim lahko izognili, ¢e bi bila vrednost kazalnika na celotni populaciji
enaka vrednosti kazalnika, ki jo dosega najbolj privilegirana socialno-ekonomska skupina (tj. visje
izobrazena skupina).

Podobno smo za podatke iz raziskave HBSC statisti¢no znacilnost sprememb neenakosti pri posameznih
kazalnikih glede na subjektivno oceno denarnega blagostanja druzine med leti 2002, 2006, 2010, 2014
in 2018 ugotavljali s pomocjo Cochran-Armitage testom trenda. Za posamezne kazalnike so bile tudi
v primeru HBSC izracunane razli¢ne mere neenakosti, in sicer absolutna razlika v prevalenci (vrzel)
in razmerje prevalenc ter PAF. Absolutna razlika v prevalenci (vrzel) in razmerje prevalenc prikazujeta
vrzel med podpovpre¢no in nadpovpre¢no oceno denarnega blagostanja druzine. PAF pa prikazuje
delez vrednosti posameznega kazalnika, ki bi se ji lahko izognili, ¢e bi bila vrednost kazalnika na celotni
opazovani populaciji enaka vrednosti kazalnika, ki jo dosegajo tisti z nadpovprecno oceno denarnega
blagostanja druzine.



Avtorica: Ivanka Huber (NIJZ)

S kvalitativno raziskavo projekta MoST (»Analiza ranljivosti in neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih«)
smo lahko poglobljeno proucevali okolis¢ine, ki prispevajo k ranljivostim in neenakostim v zdravju. Terensko
raziskovanje je omogocilo ne samo zaznavanje raznolikih neenakosti in $tevilnih heterogenih skupin z
ranljivostmi, temve¢ tudi specificnosti posameznih okolijj in razli¢nih druzbenih procesov, ki pogojujejo
povecevanje ali zmanjsevanje neenakosti in ranljivosti. S kvalitativnim raziskovanjem smo te dimenzije lahko
razumeli znotraj SirSega druzbeno-politicnega in zgodovinskega konteksta posamezne skupnosti.

V raziskavi, ki je na terenu potekala v treh fazah, je bilo med aprilom 2018 in avgustom 2019 v 25 okoljih
v Sloveniji izvedenih 417 intervjujev s 629 sogovorniki. Raziskava je potekala v okoljih tistih zdravstvenih
domoyv, ki so bili vkljuceni v projekt Krepitev zdravja za vse, in sicer v $irSem okolju Ajdovsc¢ine, Nove Gorice,
Pirana, Izole, Postojne, Logatca, Idrije, Kocevja, Kranja, Ivanéne Gorice, Kamnika, Trebnja, Crnomlja
in Metlike, Brezic, Zalca, §entjurja, Velenja, Slovenskih Konjic, Slovenj Gradca in Dravograda, Slovenske
Bistrice, Maribora, Lenarta, Ormoza, Gornje Radgone in Murske Sobote. S pomocjo prve faze raziskave smo
identificirali razseznost in nianse proucevanega pojava na lokalni ravni, kakor so jih zaznavali predstavniki
javnih institucij. Druga faza je identificirala akterje (nevladne organizacije, civilna zdruzenja, drustva) na
lokalni ravni, ki delujejo na specificnih podro¢jih. Tretja faza pa je identificirala osebe z ranljivostmi, ki so
najbolj neposredni del proucevanega pojava. Z vidika ranljivosti in neenakosti v zdravju se je ta faza nanasala
na neposredna izkustva oseb, ki se nahajajo v ranljivem polozaju in se na specifi¢ne nacine soocajo z ovirami
pri dostopu do zdravstva. Osebe z ranljivostmi so najveckrat tako druzbeno izolirane in marginalizirane, da
je dostop do njih otezen in tudi eti¢no vprasljiv. Teme ranljivosti in neenakosti v zdravju so pri sogovornikih
pogosto sprozale obcutek sramu, nelagodja in krivde. Pojem ranljivosti pa je prav tako ‘atribut, ki ga
posameznikom pripisemo od zunaj in se le redko kdo z njim poistoveti. Zaradi teh okolis¢in so raziskovalci
iskali mehkejse oziroma ustreznejse metodoloske pristope, kot so neformalni pogovor, nestrukturirani
intervju, poslusanje osebnih zgodb, izkusenj, stisk, in tako poglobili razumevanje posameznih pojavov in
ovir (ve¢ o metodologiji raziskave glej v (188).

Pri analizi podatkov smo se oprli na hermenevticno metodo analize, ki pomeni interpretacijo podatkov v
obliki besedil oziroma izjav v zvezi s predmetom raziskave (307). V oZjem smislu je analiza potekala preko
kvalitativne vsebinske analize (308), ki vkljucuje identifikacijo in analizo kategorij tematik, ki so se pojavile
v posameznih intervjujih. Podatki so bili sprva klasificirani s pomocjo vnaprej pripravljenega obrazca za
sistemati¢no povzemanje intervjujev, pri ¢emer so bile glede na dano okolje najprej navedene skupine z
ranljivostmi, ki so bile izpostavljene v intervjuju, ter opisane ovire in prakse premosc¢anja teh ovir, kot so
jih omenjali sogovorniki in sogovornice. Hkrati so bili opisani tudi metodoloski vidiki izvedbe posameznih
intervjujev.

Raziskava projekta MoST je bila zasnovana tako, da je identificirala $irok spekter 'ranljivih skupin'in dejavnikov,
ki prispevajo k ranljivostim in neenakostim v zdravju. Zaradi te Siroke usmeritve raziskave nekaterih pojavov
in ovir ni bilo mogoce bolj poglobljeno analizirati. Na to je vplival tudi omejen casovni okvir raziskave.
Procesov in sprememb na ravni posameznih okolij namrec¢ ni bilo mogoce spremljati in analizirati skozi daljse
¢asovno obdobje. Zato je izvedena raziskava lahko izhodi$ce za nadaljnja, bolj poglobljena, kontinuirana in
ozje usmerjena raziskovalna prizadevanja (188).
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Avtorica: Tatjana Kofol Bric (NI]Z)

v

Dejavniki, ki prispevajo k vrzeli v samoocenjenem zdravju med 40 % odraslih prebivalcev z najvisjim
dohodkom gospodinjstva in 40 % odraslih prebivalcev z najnizjim dohodkom gospodinjstva so analizirani po
metodi, ki je uporabljena v Poro¢ilo SZO o stanju enakosti v zdravju v Evropi (18). Neposredno sodelovanje
s SZO je omogocilo analize in prispevalo rezultate z uporabo istega vira podatkov in prilagojenega modela
za Slovenijo, kot je bil uporabljen v porocilu SZO. Po istem modelu so izracunani rezultati za EU28, ki so
navedeni v tekstu. Za pojasnjevanje deleza vpliva dejavnikov iz petih razlicnih podrocij zivljenja na vrzel v
samoocenjenem zdravju med socialno-ekonomskima skupinama je uporabljena razli¢ica dekompozicijske
metode Oaxaca, ki so jo predlagali Neumark ter Oaxaca in Ransom (309, 310). Uporabljeni so podatki anketne
raziskave Evropska raziskava o kakovosti Zivljenja, ki je bila v Sloveniji veckrat izvedena med letoma 2003
in 2016. Raziskava EQLS je obdobna prese¢na raziskava odrasle populacije (18 in vec let), ki zivi v zasebnih
gospodinjstvih, in temelji na naklju¢nem statisticnem vzorcu. Odvisno od velikosti drzave in nacionalnih
dogovorov je v posamezno izvedbo raziskave vklju¢enih od 1.000 do 2.000 ljudi v vsaki drzavi (311).

Partner Eurofoundovih raziskav, Kantar Public, je izvedel osebne pogovore na domu anketirancev v obliki
racunalnisko podprtega osebnega anketiranja (CAPI), pogovor pa je zajemal obsezen seznam vprasanj o
kakovosti njihovega zivljenja. Vprasalnik za raziskavo EQLS za leto 2016 ima velik poudarek na javnih storitvah
(zdravstveno varstvo, dolgotrajna oskrba, varstvo otrok in $olstvo) ter meri razlicne vidike kakovosti, kot so
pravicen dostop, objekti, osebje in informacije, ki so na voljo drzavljanom (312). Podrobnosti o metodologiji
raziskave so na voljo na spletu: https://www.eurofound.europa.eu/sl/surveys/european-quality-of-life-
surveys/european-quality-of-life-survey-2016.

Dekompozicijska metoda zahteva podrobne mikropodatke, zato je bila analiza neenakosti mozna le na
doloc¢enih kazalnikih zdravja, kot so zadovoljstvo z Zzivljenjem, dusevno zdravje in samoocena zdravja.
Potreben je dovolj velik vzorec, ki zagotavlja dovolj statisti¢ne variabilnosti med petimi vklju¢enimi skupinami
dejavnikov. Za prikaz smo izbrali analizo samoocene zdravja. Dekompozicijska analiza razkriva, v kolik$ni
meri posamezni dejavnik prispeva k neenakosti v zdravju v primerjavi z vsakim od izbranih dejavnikov.
Dekompozicija temelji na regresijski analizi povezanosti med samoporoc¢anim zdravjem in kazalniki petih

.....

Velja opozorilo, da ¢eprav dekompozicijska analiza omogoca pojasnjevanje neenakosti v zdravju z vidika
statisticne povezanosti, pa uporabljeni regresijski model ne vkljucuje vzro¢ne analize in zato rezultatov ne
moremo razlagati kot samostojno priporocilo za politi¢cne ukrepe. Rezultate dekompozicije je potrebno
interpretirati z mero previdnosti in v skladu z drugimi dokazi.



Avtorji: Tanja Carli (NIJZ), Andreja Kukec (UL MF in NIJZ), Janja Tursi¢ (ARSO), Peter Otorepec (NIJZ)

Opravljen je bil sistemati¢ni pregled znanstvene in strokovne literature, skladno s Prednostnimi porocili
za sistemati¢ne preglede in meta-analizo (angl. Preferred reporting items for systematic review and meta-
analysis protocols, PRISMA-P 2015). Za znanstvene ¢lanke smo dolocili ¢asovno okno pregleda od obdobja
prvih objav na tem podrocju raziskovanja do 31. 1. 2021, za sivo literaturo pa od 1. 1. 2018 do 31. 1. 2021.
Znanstvene ¢lanke smo iskali v bibliografski zbirki MEDLINE s pomocjo iskalnega sistema PubMed (MeSH
tezaver, angl. Medical Subject Headings). Za iskanje z Boolovima operatorjema (AND oz. OR) smo uporabili
klju¢ne besede v angleskem jeziku: ([social inequalities]MeSH Terms]) AND ((ambient) OR (outdoor air
pollution[MeSH Terms])). Sive dokumente smo pridobili na podlagi usmerjenega iskanja. V analizo smo
vkljucili znanstvene ¢lanke in dokumente na podlagi naslednjih vkljucitvenih meril: 1) tematska ustreznost, 2)
evropska geografska regija (53 drzav ¢lanic v evropski regiji SZO), 3) raziskave na ljudeh, 4) izvirni, pregledni,
sistemati¢ni pregledni ¢lanek ali tehni¢no porocilo, 5) raziskave na individualni ravni (kohortne, presecne) in
raziskave ne populacijski ravni, 6) dostop do celotnega besedila, 7) besedilo, napisano v angleskem jeziku. Iz
analize smo izkljucili znanstvene ¢lanke in dokumente na podlagi naslednjih izkljuc¢itvenih meril: 1) besedilo,
ki tematsko ni povezano s pregledom, 2) izvenevropska geografska regija, 3) eksperimentalne raziskave in
vitro ter in vivo, 4) raziskave na zivalih, 5) metaanaliza, pisma, poslana urednistvu, komentarji, posterji,
intervjuji, 6) besedilo dostopno le v obliki izvlecka, 7) besedilo ni napisano v angleskem jeziku. Povezanost
med socialno neenakostjo in onesnazenim zunanjim zrakom smo prikazali opisno. Sistemati¢ni pregled
literature smo opravili skladno s Prednostnimi priporocili za sistemati¢ne preglede in metaanalizo (angl.
Preferred reporting items for systematic review and meta-analysis protocols, PRISMA-P 2015). V prvem
koraku (fazi identifikacije) smo s pomocjo iskalnih meril identificirali dokumente, najdene v bibliografski
zbirki MEDLINE s pomocjo iskalnega sistema PubMed (n = 342) in dokumente, najdene s pomoc¢jo drugih
virov (n = 3). V drugem koraku (fazi pregleda) smo najprej izkljucili dvojnike (n = 5), preostale dokumente
pa pregledali po naslovu in izvlecku (n = 340). Z upostevanjem vkljucitvenih meril smo dodatno izkljucili 335
dokumentov. V tretjem koraku (fazi ustreznosti) smo pregledali dokumente, primerne za pregled celotnega
besedila (n = 5) in na podlagi vkljucitvenih meril dodatno izkljucili 1 dokument. V zadnjem koraku (fazi
vklju¢enosti) smo v kon¢no analizo vkljucili 4 dokumente. Podrobnejse informacije so dostopne v znanstveni
monografiji.
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Avtor: Urban Boljka (IRSSV)

Metode, uporabljene pri izdelavi regijskega indeksa blaginje otrok (RIBO)

Normalizacija oz. povezovanje podatkov

RIBO je sestavljen iz 40 kazalnikov, ki so v prvotni obliki izrazeni z razlicnimi merskimi lestvicami (npr.
delez otrok, stopnja umrljivosti, stevilo tock ipd.). Da bi zagotovili primerljivost med podatki in omogocili
zdruzevanje nesorazmernih kazalnikov, smo vse kazalnike najprej normalizirali. Uporabili smo metodo
Min-Max, kjer je b maksimalna vrednost intervala ali 100 in a minimalna vrednost ali 0. Na ta nacin smo vse
kazalnike normalizirali na identicen rang [0,100]. Poleg tega smo vrednosti nekaterih kazalnikov »obrnili«,
tako da v vseh primerih visoka vrednost kazalnika pomeni pozitivho smer merjenja.

Agregiranje in izracunavanje indeksa

Po preracunu kazalnikov oz. normalizaciji podatkov smo najprej izra¢unali deset podindeksov, torej za
vsako podrocje posebej, in jih izrazili s povprecno vrednostjo vseh normaliziranih kazalnikov doloc¢enega
podrocja. Kon¢ni indeks tako predstavlja povprec¢no vrednost desetih prej omenjenih podindeksov/podrocij.
Iz tovrstnega nacina izracunavanja izhaja, da ima vsako podrocje enako tezo v strukturi indeksa, tj. desetino.
Ker pa so podrocja sestavljena iz razli¢nega $tevila kazalnikov, ti k skupnemu izra¢unu razli¢no prispevajo.

Manjkajoce vrednosti

Te vrednosti smo vstavili z metodo veckratnega vstavljanja z veriznimi enacbami (angl. multiple imputation
by chained equations; MICE) in modelom PMM (angl. predictive mean matching). Gre za zelo fleksibilen
model, ki nima predpogojev o distribuciji podatkov ter po drugi strani ohrani distribucije znotraj podatkov,
zato so vstavljene vrednosti precej blizu preostanku prvotnih podatkov.



Avtorica: Sandra Rados$ Krnel (NIJZ)

Za namen priprave pregleda dogajanja na podrocju alkoholne problematike v Sloveniji smo uporabili ve¢
raziskovalnih metod. Raba in del bremena rabe alkohola v Sloveniji sta bila ocenjena na osnovi analize
podatkov o registrirani porabi Cistega alkohola na prebivalca, podatkov o pivskih navadah prebivalcev iz
populacijskih raziskav ter izbranih zdravstvenih posledicah rabe alkohola. Pivske navade prebivalcev
Slovenije smo ocenili na osnovi dveh populacijskih raziskav, ki jih izvaja NIJZ: 1) Nacionalna raziskava o
tobaku, alkoholu in drugih drogah (raziskava ATADD) je bila izvedena med prebivalci Slovenije, starimi
15-64 let, dvakrat — prvi¢ v dveh delih, v letih 2011 in 2012, drugi¢ pa v letu 2018. 2) Raziskava Z zdravjem
povezano vedenje v Solskem obdobju (HBSC) je mednarodna in poteka vsaka $tiri leta. Izvedena je bila v
letih 2002, 2006, 2010, 2014 in 2018 in vkljucuje 11-, 13- in 15-letnike, od leta 2018 naprej tudi 17-letnike. Pri
opazovanju zdravstvenih posledic rabe alkohola smo se v tem poglavju osredotocili na podatke o umrljivosti
zaradi kroni¢nih bolezni jeter in ciroze, ki so v veliki meri posledica rabe alkohola. Podatke o Stevilu smrti
zaradi kronic¢nih bolezni jeter in ciroze smo pridobili iz Zbirke podatkov o umrlih osebah (IVZ46), vkljucene
so bile tri diagnoze iz desete revizije Mednarodne klasifikacije bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov
za statisticne namene, in sicer: alkoholna bolezen jeter (K70), kroni¢ni hepatitis, ki ni uvrs¢en drugje (K73)
ter fibroza in ciroza jeter (K74). Izvedena je bila tudi delna analiza alkoholne politike s pregledom obstojece
zakonodaje in ukrepanja ter pregledom literature. Program TAKE CARE je oblikovan po transteoreti¢cnem
modelu sprememb v okviru motivacijskega intervjuja, ucenju z izkusnjo, psihoedukaciji in vrstniski edukaciji
(230). Vkljucuje selektivno in indicirano (indikativno) preventivo ter vecnivojski pristop. Ciljne skupine
selektivne preventive so specifi¢ne skupine oseb, pri katerih je stopnja tveganja za razvoj zasvojenosti znatno
visja od povprecja, Ceprav pri njih $e ni prisotnega tveganega vedenja rabe alkohola in prepovedanih drog.
Projekt SOPA je razvojno-aplikativni projekt, sestavljen iz ve¢ faz: razvoj interdisciplinarnega pristopa,
vzpostavitev sodelovanja z delezniki, pilotno izvajanje ukrepov s predhodnim usposabljanjem, evalvacija s
prilagoditvami predloga ter predlog pristopa za vzpostavitev na sistemski ravni. Ciljne skupine so izvajalci
pristopa ter ¢lani skupnosti oziroma strokovna in splo$na javnost. Pilot se izvaja v 18 zainteresiranih lokalnih
okoljih po Sloveniji in vkljucuje interdisciplinarno sodelovanje deleznikov na lokalni in regijski ravni (232).
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Avtorja: Andrej Srakar, Miha Dominko (oba IER)

Raziskava o zdravju, procesu staranja in upokojevanju v Evropi (SHARE) je multidisciplinarna in
¢eznacionalna panelna raziskava mikropodatkov o zdravju, socialno-ekonomskem statusu ter socialnih in
druzinskih omrezjih prek 140.000 posameznikov, starih 50 ali ve¢ let. Zajema 27 evropskih drzav in Izrael.

Slovenija v SHARE sodeluje vse od cetrtega vala raziskave v letu 2011, zato smo lahko v analizi uporabili
podatke stirih valov: cetrtega, petega, Sestega in sedmega. Podatki SHARE omogocajo reprezentativne vzorce
starej$ih od 50 let v vseh vklju¢enih drzavah in predstavljajo enega najboljsih virov podatkov o starejsih,
ki je v mednarodnem merilu trenutno na voljo. Nas§ kon¢ni vzorec je znasal 1.354 starostnikov, ki smo jih
opazovali skozi $tiri valove raziskave.

Nas osnovni model analize posredovanosti je predstavljen na sliki 6.1. Iz njega je razvidno, da naj bi imeli vsi
trije sklopi spremenljivk, osnovni, posredni in kon¢ni, povratne vzro¢ne povezave drug do drugega.

Ta problem smo razresili s preoblikovanjem v longitudinalno analizo posredovanosti (z uporabo enega
najpogosteje uporabljenih modelov na tem podrocju, krizno-odlozenega panelnega modela), kjer denimo
prejemanje dolgotrajne oskrbe v ¢asu t-2 doloc¢a zdravje starejsega v ¢asu t-1, kar v kon¢nem vpliva na njegovo
potrebo po uporabi zdravstvenih storitev v casu t.

V modelu smo uporabili tri sklope spremenljivk: odvisne spremenljivke, oznac¢ujo¢ uporabo zdravstvenih
storitev; posredne spremenljivke/mediatorje, oznacujo¢ zdravstveni status, ter neodvisne spremenljivke,
oznacujo¢ prejemanje dolgotrajne oskrbe.

Uporabljena metoda, analiza posredovanosti, v grobem oznacuje oceno razmerja med neodvisno
spremenljivko X, ki neposredno in posredno (preko vpliva na posredno spremenljivko M) vpliva na kon¢ni
izid Y. Osnovna slika take analize je prikazana na sliki spodaj.

M

c
X Y

Slika 6.1: Osnovni model analize posredovanosti
Vir: Chen, L] in Hung, HC 2016 (313).

V svojem prispevku Gollob in Reichardt piseta o tezavah pri uporabi osnovne analize posredovanosti za
presecne podatke (314). Za naso analizo smo zato uporabili longitudinalno analizo posredovanosti, ki zgornja
neposredna in posredna razmerja ocenjuje skozi ¢as in je kombinacija dinami¢nih panelnih modelov, znanih
iz statistike in ekonometrije, z modeliranjem strukturnih enacb. Tak pristop nam omogoca, da presezemo
veckratno povratno vzro¢nost, prisotno v nasem modelu, ki lahko povzroca statisti¢ne tezave.

Avtorja: Andrej Srakar, Miha Dominko (oba IER)

Na$ osnovni regresijski model je panelne narave. Razgradimo ga s pomocjo ustrezne regresijske dekompozicije
tipa Oaxaca-Blinder (315).



Avtorji: Tamara Narat, Urban Boljka, Maja Skafar, Mateja Nagode (vsi IRSSV)

Podatke za analizo ¢rpamo iz raziskave » Vsakdanje zivljenje otrok v ¢asu epidemije novega koronavirusax.
Na IRSSV smo, kot je uvodoma izpostavljeno, da bi ugotovili, kako so otroci v Sloveniji dozivljali epidemijo
novega koronavirusa, v maju in juniju 2020 izvedli anketo med osnovnosolsko ter srednjesolsko populacijo
otrok.

Zbiranje podatkov

Podatke o ranljivosti otrok v ¢asu epidemije smo pridobili s pomocjo spletnega vprasalnika, ki smo ga dne
27. 5. 2020 naslovili na vse osnovne (v nadaljevanju OS) in srednje $ole (v nadaljevanju SS) v Sloveniji
(primarna vzorc¢na enota).” S tem smo dobili implicitno listo enot uc¢encev in dijakov, ki so sekundarne
vzoréne enote. Z listami vseh enot (ucencev in dijakov) nismo razpolagali, ampak smo se zanesli na $ole
(ravnatelje in ravnateljice ter odgovorne osebe, ki so jih za izvedbo vprasalnika ti doloc¢ili). Za ucence in
dijake, ki so odgovorili na vprasalnik, vemo, iz katere ob¢ine prihajajo in kateri razred obiskujejo (ne pa
tudi, katero $olo). Odziva posameznih $ol sicer nismo nadzorovali, smo pa $ole iz statisti¢nih regij s slabsim
odzivom na vprasalnik pozivali $e naknadno.?® Da bi dosegli tudi najranljivejse skupine otrok, smo vprasalnik
posredovali $e nevladnim organizacijam, ki izvajajo socialnovarstvene programe, namenjene otrokom in
mladostnikom, ki jih sofinancira MDDSZ.

Vprasalnik so preko spleta prostovoljno izpolnjevali otroci med 10. in 19. letom oz. $olajo¢i se otroci razen
otrok prve triade osnovne Sole. Priprave na raziskavo so med drugim vkljucevale sodelovanje resornega
ministrstva pri usklajevanju in posvetovanju glede vsebine vprasalnika, vsebino in izvedbo je aktivno
komentiral tudi NIJZ.

Anketiranje smo zakljucili 1. 7. 2020. Na vpradalnik je ustrezno odgovorilo 5.291 ucencev in dijakov.

¥ Vse Sole smo k sodelovanju povabili $e enkrat (2. 6. 2020). Kasneje smo k sodelovanju ponovno povabili $e tiste Sole v statisti¢nih regijah z nizjim
odzivom (12. 6. 2020 in 17. 6. 2020).

#12.6.20201in 17. 6. 2020.
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Avtorja: Andrej Srakar, Miha Dominko (oba IER)

V tanamen navadno ocenimo vec regresijskih enacb: eno, kjer je odvisna spremenljivka kon¢niizid, neodvisna
pa zacetni 'impulz’, drugo, kjer je namesto zacetnega impulza neodvisna spremenljivka, mediator, tretjo, kjer
je odvisna spremenljivka mediator (neodvisna pa zacetni impulz), ter zadnjo, kjer postavimo v odvisnost vse
tri spremenljivke, in kot odvisno vzamemo kon¢ni izid, za neodvisni pa tako zacetni impulz kot mediator.
Izkaze se, da lahko tako neposredne kot posredne ucinke izracunamo iz rezultatov teh ocenjenih enacb po
shemi, prikazani na spodnji sliki.

Analiza Grafi¢ni prikaz

Korak 1 Izvedba regresijske analize, kjer X napoveduje Y | ¢
za oceno koeficienta c v
Y=B,+BX+e X Y

Korak 2 Izvedba regresijske analize, kjer X napoveduje M
za oceno koeficienta a X —>M

M=BO+BIX+e

Korak 3 Izvedba regresijske analize, kjer M napoveduje Y

za oceno koeficienta b M —b> Y
Y=B+BX+e
Korak 4 Izvedba multiple regresijske analize, kjer X in M | ¢
napovedujeta Y v
= —
Y=B,+BX+BM+e X M Y

Slika 6.2: Osnovni diagram metodoloskega pristopa
Vir: Baron, RM in Kenny, DA 1986 (316) v (317).

Da bi ocenili uc¢inke zaprtja drzave v ¢asu prvega vala epidemije, smo uporabili podatke neformalne pobude
Sledilnika za covid-19. Slednjo je v zacetku epidemije ustanovila manjsa skupina navdusencev. Podatke je
pricel zbirati Luka Renko, pridruzila sta se mu se Miha Kadunc in Andraz Vrhovec, k projektu pa so pritegnili
$e mednarodno uveljavljenega slovenskega statistika, informatika in podjetnika dr. Aleksa Jakulina, ki se
je v tistem ¢asu mudil v Sloveniji. Projekt Sledilnik je verjetno pobuda, ki je v celotnem casu epidemije na
najbolj strokoven in nepristranski nacin zagotavljala podatke o epidemiji (zbrane iz razli¢nih virov), hkrati pa
objavljala stevilne javnosti zanimive vsebine, matemati¢na (simulacijska) in statisticna modeliranja.

V nasi kratki analizi smo se naslonili na morda najbolj znani vzro¢ni model epidemije v mednarodnem
merilu avtorjev Victorja Chernozhukova, Hiroyukija Kasahare in Paula Schrimpfa (265). V tem modelu
ocenjujemo neposredne in posredne uc¢inke nekega ukrepa na kon¢ni kazalnik epidemije, vendar z ustreznim,
vnaprej izbranim zamikom (v naSem primeru deset dni). Ukrep je posredovan skozi vedenje ljudi, ki ga sami
ocenjujemo s spremenljivko sprememb v mobilnosti (podatki Googla). V model so vklju¢ene $e nekatere
neodvisne, t. i. kontrolne spremenljivke.



Avtorice: Darja Lavtar, Marusa Rehberger, Andreja Belséak Colakovié, Ada Hocevar Grom, Mojca Gabrijel¢i¢ Blenkus
(vse NIJZ)

Raziskava o vplivu pandemije na Zivljenje (SI-PANDA) daje vpogled v boljSe poznavanje in razumevanje
vedenja ljudi v ¢asu med pandemijo covida-19 in po njej v Sloveniji (318). Raziskava SI-PANDA v obliki
spletnega anketnega vprasalnika je potekala v dvanajstih ponovitvah (ponovitve enkrat na dva tedna)
s pricetkom 4. 12. 2020. V imenu Nacionalnega instituta za javno zdravje (NIJZ) jo je izvajal Institut za
raziskovanje trga in medijev, Mediana, podatki pa so bili analizirani na NIJZ.

V spletno raziskavo, ki je potekala prek Medianinega spletnega panela, so bili vsaka dva tedna vabljeni izbrani
¢lani panela. Vzorcni okvir je bil po strukturi reprezentativen za prebivalce Slovenije po spolu, starosti in
statisti¢ni regiji. Osebe, izbrane v vzorec, so bile iz panela izbrane naklju¢no in proporcionalno po izbranih
demografskih znacilnostih glede na strukturo populacije. V vsakem valu spletne raziskave je sodeloval vzorec
priblizno 1.000 odraslih oseb, starih od 18 do vklju¢no 74 let (319).

V raziskavi je bil uporabljen vprasalnik Svetovne zdravstvene organizacije (SZO), ki smo ga prevedli in v
skladu z navodili SZO ustrezno prilagodili razmeram v nasi drzavi (320).

V monografiji so prikazani podatki 7. in 8. vala panelne spletne raziskave, ki sta potekala od 26. 2. 2021 do
1. 3. 2021 (7. val) in od 12. 3. 2021 do 15. 3. 2021 (8. val) na vzorcu 1.000 (7. val) oz. 1.002 (8. val) odraslih
oseb, starih od 18 do 74 let (272, 273). Prikazane so tudi nekatere primerjave s prejsnjimi valovi raziskave.

Podatki, predstavljeni v monografiji, so utezeni po spolu, starostnih skupinah in statisticni regiji bivanja.
Rezultati o vplivu pandemije na finan¢no situacijo, stiku z zdravnikom, Zivljenjskem slogu in dusevnem
zdravju prebivalcev so prikazani z delezi skupaj za vse anketirane osebe in za posamezne skupine prebivalstva.
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Monografija je dragocen prispevek k analizam neenakosti v zdravju v
Sloveniji. Zelimo si, da ga bodo nacrtovalci javnih politik in tisti, ki o njih
odlocajo, obravnavali kot eno klju¢nih opor svojim odlocitvam. Zbornik
namrec poleg analize Stevilnih kazalnikov razlik v zdravju opozarja na
strukturne neenakosti, ki naj bi jih naslavljale politike v zdravstvu in
socialnem varstvu. Odlika te monografije so njena interdisciplinarnost in
interpretacije neenakosti, ki z razlicnih perspektiv implicitno ali eksplicitno
opozarjajo na problematicnost politik na omenjenih podrocjih.

Metka Mencin-Ceplak

ZmanjSevanja neenakostiv zdravju se je mogoce lotiti na razlicnih dimenzijah
pojava. Dosedanji ukrepi v Sloveniji so bili usmerjeni predvsem v blazenje
posledic, manj v odpravo vzrokov. Publikacija se opredeljuje kot prvi korak
na poti k podpori na dokazih utemeljenega politicnega odlocanja. Sledila
bo skupna interdisciplinarna raziskovalna platforma za krepitev ukrepov
v smeri vecje blaginje in manjsih neenakosti v zdravju ter vkljucenosti
teh v vladne odlocevalske prakse. Potrebna bodo pa mocna prizadevanja
za preseganje sedanje politicne igre moci in interesov med strankami in
skupinami. Na tej osnovi je mogoce preseci nadvlado posameznega interesa
nad skupnim oziroma ju vsebinsko povezati.

Majda Pahor

Nacionalni institut za javno zdravje
Trubarjeva 2, 1000 Ljubljana
Telefon: + 386 1 2441 400

E-posta: info@nijz.si
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