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Uvod

Ursula Lipovec Cebron, Ivanka Huber

Kako se kazejo ranljivosti in neenakosti v zdravju? S kaksnimi ranljivostmi se soocajo
prebivalci Slovenije? Kateri prebivalci se najpogosteje soocajo z njimi? S katerimi ovi-
rami se srecujejo v dostopu do zdravstvenih in drugih javnih ustanov? Kako se lokalna
okolja odzivajo na te ovire? Kako ustrezno odgovoriti 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 projekta Model skupnostnega pristopa za krepitev zdravja in
zmanjsevanje neenakostiv zdravju v lokalnih skupnostih — MoST. Sodelavcem interdisciplinar-
ne delovne skupine je bilo jasno, da brez obsirne terenske raziskave ne bo mogoce priti
do odgovorov na zastavljena vprasanja. Do iste ugotovitve smo ¢lani te skupine prisli pred
Sestimi leti, leta 2014, ko smo v okviru projekta Za boljse zdravje in zmanjsevanje neenakosti
v zdravju - Skupaj za zdravje, ugotovili, da na podlagi obstojecih analiz ne bo mozno skle-
pati o skupinah z ranljivostmi in njihovih potrebah (Lipovec Cebron in drugi 2016). Veliko
prednost je tokrat predstavljala ravno raziskava projekta Skupaj za zdravje, v kateri smo
postavili metodoloske in konceptualne temelje, na katere smo se lahko naslonili v novi
raziskavi. Pri tem je bilo klju¢no, da so nekateri ¢lani takratne interdisciplinarne delovne
skupine, ki je nacrtovala in pripravljala raziskavo, sodelovali tudi v raziskavi projekta MoST.
V obeh raziskavah je bil cilj terenskega raziskovanja posameznih lokalnih okolij ugotoviti,
kateri posamezniki in skupine se soocajo z ranljivostmi v zdravju, kaksne ovire doZivljajo v
dostopu do zdravja ter kaksne so prakse premosc¢anja teh ovir.

S kvalitativno raziskavo, ki je potekala v 25 lokalnih okoljih, smo dobili vpogled v veliko
dimenzij vsakdanjega Zivljenja posameznikov in skupin ter te dimenzije lahko razumeli
znotraj Sirsega druzbenega konteksta posamezne skupnosti. Terensko raziskovanje nam
je tako omogocilo ne samo zaznavanje raznolikih neenakosti in Stevilnih heterogenih
skupin z ranljivostmi, temve¢ tudi specificnosti posameznih okolij in razli¢nih druzbenih
procesov, ki pogojujejo povecevanje ali zmanjSevanje neenakosti v tem okolju. Inter-
vjuji s sogovorniki, opazovanje z udelezbo in Stevilni manj formalni stiki raziskovalcev
7 lokalnimi prebivalci so razkrili Stevilne ovire, stiske in teZave v dostopu do zdravja, pa
tudi poskuse reSevanja in premoscanja teh ovir, pri Cemer so pokazali, da se v lokalnem
okolju spontano pojavi marsikatera praksa, ki uspesno premosca razlicne ovire, cetudi
za to ni sistemskega okvirja. Na podlagi izsledkov raziskave smo za vsako raziskovano
okolje pripravili analizo ranljivosti in neenakosti, ki smo jo predstavili v posameznem
lokalnem okolju.l"

Ta monografija predstavlja prvo obsirnejso analizo terenskega materiala raziskave pro-
jekta MoST. Glede na to, da je raziskava obsegala 417 intervjujev s 629 sogovorniki, v

1 Analize izsledkov raziskave posameznih lokalnih okolij so predstavljale pomembno informacijo partnerjem v lokalnih skupnostih,
predvsem lokalnim skupinam za krepitev zdravja in strokovnim skupinam zdravstvenega doma za preventivo pri nacrtovanju aktivnosti v
povezavi z neenakostjo in ranljivostjo.
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monografiji nikakor ne analiziramo vsega zbranega materiala, obenem pa v poglavjih, ki
sledijo, izpostavljamo le dolocene vidike neenakosti in ranljivosti v zdravju ter zapostav-
llamo druge. Tako se v monografiji osredoto¢amo na shemati¢no predstavitev skupin z
ranljivostmi ter na analizo nekaterih ovir v dostopu do zdravja, obenem pa se Stevilnim
drugim oviram in praksam njihovega premoscanja ne posvetimo ter ob tem upamo, da
se bodo z njimi ukvarjale prihodnje analize. Verjetno je zato odvec dodajati, da mono-
grafija ne podaja celostne slike ranljivosti in neenakosti prebivalcev Slovenije in tudi ni
»posnetek stanja, temvec ponuja vpogled v dolocene skupine z ranljivostmi ter njihove
specifitne ovire v danem lokalnem okolju. Vsebino monografije tvorita dva obseznejsa
dela, ki se medsebojno povezujeta in nadgrajujeta. V prvem delu monografije avtorji
(Jus Skraban, Sara Pistotnik, Ursula Lipovec Cebron) v poglavju Neenakost in ranljivost v
zdravju: izhodis¢a za raziskavo najprej podrobneje obravnavajo vprasanje neenakosti v
zdravstvu, predstavijo klju¢na konceptualna izhodis¢a za raziskavo ter izpostavijo teo-
retske pristope, s katerimi lahko medicinska antropologija prispeva k javnozdravstvenim
raziskavam. Nadalje avtorji (Ivanka Huber, Uréula Lipovec Cebron, Denis Opresnik) v po-
glavju Metodologija in potek raziskave o ranljivosti in neenakosti v zdravju v lokalnih okoljih
natanc¢no predstavijo metodologijo raziskave, ki je v letih 2018 in 2019 potekala v okviru
projekta MoST in katere cilj je bil ugotoviti ranljivosti in neenakosti v zdravju v 25 lokalnih
okoljih. V zadnjem poglavju prvega dela monografije z naslovom Skupine z ranljivostmi
v lokalnih okoljih avtorica (lvanka Huber) analizira heterogene skupine z ranljivostmi ter
ob tem razmislja, kako urbano in ruralno okolje vplivata na pojav ranljivosti. Avtorica
opredeli 20 skupin z ranljivostmi in vsako od navedenih skupin z ranljivostmi na podlagi
izsledkov nadalje razdeli na Stevilne podkategorije, ki jih podrobneje ponazori. Predsta-
vi ovire pri dostopu do zdravstvene in drugih oblik pomoci, ustanov ali virov ter sklene
poglavje z opisom obstojecih praks premoscanja ovir.

Drugi del monografije sestavljajo Stiri poglavja, ki analizirajo ovire v dostopu do zdrav-
ja, pri cemer izhajajo iz terenskega materiala, ki pa ga kontekstualizirajo v Sirse polje
druzbenih procesov. V poglavju Izklju¢ujoca univerzalnost: nezavarovani v slovenskem
zdravstvenem sistemu in vpliv ekonomske krize na zdravstveno zavarovanje avtorica (Sara
Pistotnik) analizira ovire, ki se nanasajo na (ne)zavarovanost razlicnih oseb ter razlicne
preplete, ki ustvarjajo pogoje, da doloceni prebivalci Slovenije ostajajo brez obvezne-
ga in dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja. Obenem vprasanje (ne)zavarovanosti
postavi v kontekst ekonomske krize, ki se je zacela leta 2008 ter opozori na potencialno
negativne ucinke nove recesije, ki jo je pospesila ustavitev gospodarstev zaradi pande-
mije Covid-19.V poglavju Izzivi oskrbe starejsih in vprasanje integracije v zdravstvu, socialiin
skupnosti avtor (Denis Opresnik) obravnava ovire, s katerimi se v zdravstvu (in v drugih
druzbenih podsistemih) sreCujejo Se posebej tiste starejse osebe, ki se soocajo s kronic-
nimi boleznimi in stanji ter multimorbidnostjo. Ob tem analizira nekatere vidike nepo-
vezanosti v oskrbi, vklju¢no s Sirsimi prizadevanji k njeni integraciji, ter preverja, kaksne
so posledice razli¢nih opredeljevanj problemov na tem podro¢ju. Avtorica (Ursula
Lipovec Cebron) v poglavju Jezikovne in kulturne ovire v zdravstvenih ustanovah na osnovi
analize terenskega materiala iz osmih obmejnih okolij analizira, kako so v lokalnih okoljih
dojeti priseljenci ter s kakSnimi ovirami se soocajo v dostopu do zdravstvenih ustanov.



Med temi ovirami avtorica podrobneje analizira jezikovne in kulturne ovire, pri Cemer po-
kaze na nekatere poskuse premoscanja teh ovir ter na odsotnost sistemskih resitev na
tem podrogju. V poglavju Kompleksne potrebe in ovire ter vprasanja, izhajajoca iz institucio-
nalnosti oskrbe avtor (Jus Skraban) tematizira obliko organizacije zdravstvenih in socialnih
sluzb kot vidik, ki lahko vpliva na dostopnost in sprejemljivost oskrbe. Avtor pokaze na
paralelni (dvotirni) obstoj institucionalne in skupnostne oskrbe, pri c¢emer analizira, kako
lahko prviin drugi zagotovita ucinkovito oskrbo ljudem s kompleksnimi potrebami ter do
kaksnih ovir prihaja pri prehodu iz institucionalne v skupnostne oblike oskrbe.

Zadnje poglavie monografije pa predstavlja zakljucek, v katerem vsi avtorji poglavij
(Sara Pistotnik, Denis Opresnik, Ursula Lipovec Cebron, Ivanka Huber, Jus Skraban) strne-
jo klju¢ne ugotovitve poglavij ter podajo glavne usmeritve za nadaljnje raziskovanje na
tem podroc¢ju. Med osrednjimi usmeritvami za prihodnje raziskovanje izpostavljajo, da bi
morale biti raziskave na tem podrocju kvalitativne in kontinuirane, nacrtuje in izvaja naj
jih interdisciplinarna skupina, obenem pa naj ukrepi, ki izhajajo iz izsledkov teh raziskav,
poskusajo povezati vec sektorjev in izhajati iz Ze obstojecih praks v lokalnih skupnostih.
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Neenakosti in ranljivosti v zdravju:
izhodisca za raziskavo
Jus Skraban, Sara Pistotnik, UrSula Lipovec Cebron

O neenakosti v zdravju med razli¢nimi skupinami prebivalstva je govora Ze od sredine
19. stoletja. Koncept enakosti v zdravju (angl. health equity) se je uveljavil v obdobju
po drugi svetovni vojni, skoraj isto¢asno z oblikovanjem Splosne deklaracije ¢loveko-
vih pravic, ter se pojavil kot imperativ v Stevilnih mednarodnih dokumentih, vklju¢no
z dokumenti Svetovne zdravstvene organizacije (Fee in Gonzalez 2017, 148). Tudi v
Sloveniji je resevanje neenakosti pomemben deklarativni cilj zagotavljanja zdravja
prebivalstva, saj predstavlja enega od poudarkov Resolucije o nacionalnem planu
zdravstvenega varstva 2016-2025 »Skupaj za druzbo zdravjag, torej temeljnega strate-
skega dokumenta na podrocju zdravstva v Sloveniji.

Koncepta neenakost in ranljivost v zdravju odpirata veliko moznih perspektiv. V obse-
Zni literaturi na tem podrodju (Holtz in drugi 2006; Marmot 2006; Marmot in Wilkinson
2006; Shaw, Dorling in Smith 2006; Bartley, Ferrie in Montgomery 2006 in drugi) lahko
na primer beremo, da je neenakost v zdravju geografsko nesorazmerno razporejena,
torej da imajo ljudje iz nekaterih predelov sveta nizjo pricakovano Zivljenjsko dobo
kot drugi; da so neenakosti v zdravju povezane s socialno-ekonomskim statusom
oseb, saj revnejsi ljudje naceloma dosegajo slabse rezultate pri standardiziranem mer-
jenju neenakosti (na primer glede na pri¢akovano trajanje Zivljenja ali smrtnost otrok)
(Marmot 2006). Nadalje obstaja veliko raziskav, ki kaZejo, kako dolo¢ena vedenja ljudi
vplivajo na zdravje (Lesnik in drugi 2018). Veliko je napisanega tudi o »ranljivih skupi-
nah«in njihovem polozaju v zdravstvenem sistemu ter ovirah, s katerimi se srecujejo
pri dostopu do zdravstva (Baker in drugi 2005; Dixon Woods in drugi 2005; Reutter in
Kushner 2010 in drugi). Nekateri raziskovalci pri tem poudarjajo, da gre navadno za
presek podrocij, na katerih se tvorijo ranljivosti, zato je v obzir potrebno vzeti Stevilne
dejavnike. Nasteto se navadno povezuje s katero izmed klju¢nih besed, kot so deter-
minante zdravja, dejavniki tveganja, ranljive skupine, dostopnost zdravstva, intersek-
cijskost in podobno. Ob tem pa velja, da cetudi je povezava med neenakostjo in ran-
liivostjo ter slabsimi zdravstvenimi izidi dokazana, raziskovalci $e vedno ne razumejo
dobro vseh mehanizmov, ki tej povezavi botrujejo.

V tem poglavju nimamo namena podati celovitega pregleda konceptov o neenakosti
v zdravju ali poglobljeno predstaviti najpomembnejsih znanstvenih del s tega pod-
ro¢ja. Namesto tega Zelimo predstaviti zemljevid klju¢nih tock, na katerih smo obli-
kovali izhodis¢a za terensko raziskavo v okviru projekta MoST. V naslednjih poglavjih
bomo tako poskusali pokazati, zakaj je potrebno skrb za zdravje razumeti onstran
osebne odgovornosti in zakaj ranljivosti in neenakosti v zdravju ne moremo analizirati
ali resevati zgolj na individualni ravni. Nato bomo predstavili, kako medicinskoan-
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tropoloske raziskave? razumejo pojave neenakosti in ranljivosti in zakaj je tako po-
membno te pojave raziskovati znotraj Sirsega druzbenega konteksta. Nadalje bomo
prikazali, zakaj je potrebno nameniti pozornost razlicnim oblikam ranljivosti in ne-
enakosti ter njihovi prepletenosti ter zakaj je zvajanje druzbe in kulture na raven
spremenljivk problemati¢no. V zaklju¢ku pa bomo pojasnili, na kaksen nacin smo pri
nacrtovanju terenske raziskave konceptualno zajezili Siroko podrocje raziskovanja ne-
enakosti in ranljivosti.

Skrb za zdravje onkraj osebne odgovornosti

Prva premisa, ki smo jo upostevali ob nacrtovanju in izvedbi raziskave Analiza ranlji-
vosti in neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih v okviru projekta MoST, je bila, da
sta ranljivost in neenakost druzbena fenomena. Razli¢ni znanstveni ali strokovni
pristopi namrec¢ soustvarjajo dojemanje zdravstvenih problemov in skupin, ki jih
ti zadevajo, ob tem pa so ti lahko konstruirani bodisi tako, da poudarjajo individual-
no krivdo bodisi druzbeno odgovornost. Eno od izhodis¢ nasega raziskovanja je
bilo prepricanje, da zdravje, bolezen in zdravljenje pogojujejo druzbeno-kultur-
ne dimenzije (v javnozdravstvenem besednjaku pogosto imenovane »okolje«; glej
Marmot 2006, 2082) ter da sta posledi¢no zdravje in skrb za zdravje predvsem stvar
druzbene odgovornosti.

Koncept enakosti v zdravju je po mnenju nekaterih prenos socialne pravi¢nosti na
podrocje zdravia (Ingleby 2019, 1). AngleSka strokovnjakinja na podrocju javnega
zdravja Margaret Whitehead je za Svetovno zdravstveno organizacijo napisala vpli-
ven pregledni ¢lanek o konceptu (ne)enakosti v zdravju, v katerem je kot neenake
definirala tiste razlike, ki vplivajo na zdravje, in so nepotrebne (angl. unnecessary), se
jim lahko izognemo (angl. avoidable), so nepravi¢ne (angl. unjust) oziroma nepostene
(@ngl. unfair) (Whitehead 1992, 431).F Whitehead je kot bistveni kriterij med tem, kaj
je nepravi¢no in neposteno in kaj ni, postavila vpliv oziroma izbiro. Revnejsi prebivalci
imajo, na primer, malo ali ni¢ direktnega vpliva na to, da ne bodo Ziveli v natrpanih
stanovanjih ali ne bodo opravljali nevarnih, zdravju skodljivih del (Whitehead 1992, 432).
Kot nepravi¢ne pa ne moremo razumeti denimo razlike v prevalenci sr¢nih infarktov
med 70-letniki in 20-letniki, saj visjo prevalenco med prvimi lahko pripisemo biolos-
kim variacijam, povezanih s staranjem (prav tam, 432). Ker do teh razlik prihaja zaradi
bioloskih zakonitosti, na katere imamo ljudje malo vpliva, po Whitehead ne moremo
govoriti o nepravi¢nosti, saj se s sr¢nimi infarkti bolj srecujejo 70-letniki kot 20-letniki.

2 Gre predvsem za raziskave, nastale v okviru kriticne medicinske antropologije, ki se je zacela razvijati sredi 70. let prejsnjega stoletja.
Ta smer se je vzpostavila kot odgovor na raziskave medicinske antropologije, ki so v svojih analizah zdravstvenih sistemov pogosto
zanemarjale vpliv makro-druzbenih dejavnikov. Kriticne medicinske antropologe, med drugim, zanimajo povezave med zdraviem in
druzbeno neenakostjo ter politicno-ekonomskimi dinamikami na lokalni in globalni ravni (Scheper-Hughes 1998; Schrippa in Vulpiani
2000; Lock 2003).

3 Natem podrodju prihaja do nekaterih terminoloskih nejasnosti. V slovenscini uporabljamo izraz »neenakosti«, ki ga lahko uporabljamo
bolj v matemati¢nem (nekaj ni enako ne¢emu drugemu, angl. inequality) ali pa bolj v eti¢cnem smislu (angl. inequity). Whitehead opozarja,
da tudi ta dva izraza v anglescini kdaj uporabljajo drugace, na primer da termin »inequality« nakazuje na nepostenost dolocenih razlik
(Whitehead 1992, 431).
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Kot nepravi¢ne ne moremo razumeti niti neenakomerne razporeditve primerov sportnih
nesre¢, saj lahko predpostavljamo, da nastajajo v kontekstih, kjer si posamezniki sami izbe-
rejo tak nacin Zivljenja in s tem tveganja prevzamejo nase (Whitehead 1992, 433). Ponovno
je za presojanje o nepravi¢nih neenakostih po Whitehead pomemben kriterij izbire.

Zagotavljati enakost po Margaret Whitehead pomeni zagotavljati enake moznosti za
zdravje, kar pomeni, da imajo ljudje z enakimi potrebami 1) enak dostop do zdravstvenih
storitev; 2) moznost enakega koris¢enja storitev; 3) in enako kakovost storitev (Whitehead
1992, 434). S prvo tocko, kjer Whiteheadova izpostavi enak dostop do zdravstvenih stori-
tev, avtorica meri na enake pravice do zdravstvenih storitev, na premosc¢anje finan¢nih,
organizacijskih, jezikovnih, kulturnih in drugih ovir. V drugi tocki opozarja, da ¢eprav posa-
mezniki ali skupine razlicno koristijo zdravstvene storitve, je kot neenake potrebno razu-
meti le tiste razlike, ki so posledica socialno-ekonomskih vzrokov. In tretji¢, enaka kakovost
storitev v tej shemi pomeni, da zdravstvo zagotavlja storitve glede na zdravstveno potre-
bo ljudi in ne glede na njihovo druzbeno moc ali vpliv (prav tam, 434-436).

Ironi¢no ima prav moznost izbire, ki jo je Whitehead postavila v sredis¢e presojanja o
nepravi¢nih in nepostenih razlikah moznosti za doseganje zdravja, osrednje mesto v so-
dobnih neoliberalnih diskurzih, ki Zelijo ovreci vsakrsne druzbene dejavnike in nas prepri-
Cati, da smo za vse - tudi za svoje zdravje — odgovorni sami. Tovrsten pogled na zdravje
in bolezen ima pomembne posledice pri nacrtovanju javnozdravstvenih ukrepov, saj je
denimo koncept tveganja (glej Kamin 2006) zelo prisoten v sodobnejsih razpravah o do-
seganju zdravja. Na »tveganje« osredinjeni pristopi spreminjanja vedenja (prehranjevanja,
gibanja in drugo) obravnavajo posameznika kot »stroj, v katerega se vstavi informacija o
tveganju« (Kamin 2006, 57), in se potem od njega pricakuje, da bo spremenil svoje vede-
nje na nacin, da se bo izognil nevarnostim, ki bi mu prinesle bolezen. Tudi raziskave v jav-
nem zdravju so pogosto usmerjene v izrazito instrumentalno doseganje ciliev promocije
zdravja, pri Cemer so cilji obi¢ajno usmerjeni v spremembo vedenja oziroma »Zivljenjskega
sloga« tistih skupin prebivalstva, ki zaradi svoje zdravstvene teZave ali »tveganega Zivljenj-
skega sloga« veljajo za najbolj »ogrozene« (Kamin in Tivadar 2004; Kamin 2006; Lipovec
Cebron 2019). Ti pristopi pa so problemati¢ni, saj spregledajo sirse druzbene procese, ki
klju¢no vplivajo na slabsanje zdravja in s tem na posameznika prelozijo odgovornost za
odpravljanje posledic druzbeno ustvarjenih vplivov na zdravje, zaradi ¢esar ne odpravijo
dejanskih vzrokov za slabsanje zdravja prebivalcev.

Kontekstualna analiza neenakosti in ranljivosti

Neenakosti se ne manifestirajo le v tem, kar medicinske znanosti prepoznavajo kot
bolezen, temvec lahko privzamejo razlicne pojavne oblike. Medicinska antropologija
se razumevanja neenakosti loteva veliko Sirse kot zgolj v odnosu do zdravja in bolez-
ni. Tako Vinh-Kim Nguyen in Karine Peschard (2003) v svojem pregledu antropoloskih
raziskav na podroc¢ju neenakosti v zdravju izpostavljata, da je telo zaznamovano z
zgodovinskimi in druzbenimi procesi. To omogoca medkulturni okvir za razumevanje
nacinov, na katere druzbena razmerja ucinkujejo na vzorce bolezni in na individualne
oziroma kolektivne dejavnike, ki slab3ajo zdravje. V tem smislu je mozno razumeti raz-
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merje med neenakostjo in zdravjem kot razmerje med druzbo in telesom, zato neka-
teri antropologi bolezen v modernih druzbah razumejo kot obliko nasilja, torej, kot druzbene
odnose, v katerih je nasilje neenakosti prepisano na telo kot bioloska razlika in izraZzeno kot
»tveganjes, s katerim upravljajo razli¢ne tehnike oblasti (Vinh-Kim in Peschard 2003, 448).
Pojmovanje, da se druzbene neenakosti utelesijo v posamezna telesa, nam omogoca
na eni strani prepoznavanje razli¢nih oblik nasilja v doloc¢eni druzbi in na drugi strani
razumevanje nacinov, na katere telo sluzi kot register oziroma prizoris¢e zoperstavljanja
nasilju (prav tam, 467).

Zaradi svojega Sirokega pogleda medicinskoantropoloski pristopi k neenakosti lahko
prispevajo k boljsemu razumevanju kompleksnih mehanizmov, ki povezujejo neena-
kost in bolezen. To pomeni, da razkrivajo mehanizme, preko katerih se druZbena hierarhija
prevaja v bolezen kot tudi opisujejo nacinov, kako se razmerja moci vpisujejo v Sirsi
zgodovinski in druzbeno-kulturni okvir (Farmer 1992, 2003; Fassin 1996, 2004; Scheper-
-Hughes 1998, 2000). Prednost taksnih pristopov je njihova uporabnost pri terenskem
raziskovanju, kjer »od spodaj navzgor« skusajo razumeti ucinkovanje neenakosti na
dinamiko vsakdanjega Zivljenja lokalnih skupnosti, pri c¢emer raziskujejo, kako razlicne
osebe razumejo neenakosti in kako se nanje odzivajo. Zato lahko raziskovalci povezu-
jejo zaznane lokalne neenakosti s sSirokim naborom $irsih druzbenih silnic (ekonomskih,
politi¢nih in drugih) ter razkrivajo, na kak$en nacin se razli¢ni druzbeni procesi in politike
prevajajo v dnevno realnost, pri tem pa ugotavljajo, kateri procesi ustvarjajo neenakos-
ti (Nguyen in Peschard 2003, 450-453). Ugotovitev, da so neenakosti povezane s tem,
kako se zgodovinski in druzbeni procesi vpisujejo v nasa telesa, nas pripelje do sklepa,
da je potrebno pri razmisljanju o neenakostih v zdravju vedno vzeti v obzir tako bioloske
kot druzbene in zgodovinske dimenzije.

Obenem pa nam lahko tovrstni pristopi pomagajo bolj jasno opredeliti raziskovalno pozi-
cijo. Kulturna in socialna antropologija (skupaj z drugimi druzboslovnimi in humanisticnimi
vedami) razume, da sama predstavlja specificen kulturni sistem, ki proizvaja svojo druzbeno
realnost. Ne izhaja iz iluzije, da ima dostop do »objektivne« druzbene realnosti, ki bi jo lahko
nevtralno opisovala, temvec razlicne druzbene prakse in interpretacije teh praks jemlje kot
7e zaznamovane z dolocenimi pogledi na svet in vpisane v razmerja moci. Skladno s tem ne-
kateri antropologi opisujejo tudi javno zdravje kot prakso, ki preobraza naravne pojave v kul-
turna dejstva. Didier Fassin tako zapise: »Javno zdravje se na splosno predstavlja kot akcijsko
usmerjeno znanje, strokovno znanje v sluzbi sprejemanja odlocitev. Vsebine, vtkane v to zna-
njein stroko, so obravnavane kot naravna dejstva, kijih je zgolj potrebno razkriti v statistiki ter v
jeziku determinant in dejavnikov tveganja« (Fassin 2004, 175). Vendar pa isti avtor opozaria,
da tudi javno zdravje - enako kot druge znanstvene discipline — ustvarja pomene in s tem
dolocene poglede na svet, ki vplivajo na to, kako vidimo specificne zdravstvene probleme.

Na osnovi teh antropoloskih izhodis¢ smo tudi v terenski raziskavi projekta MoST izha-
jali iz zavedanja, da ta raziskava, kot vse druge, ni le »odkrivala« objektivno obstojecih
druzbenih fenomenov, kategorij prebivalstva ter polj njihove ranljivosti, temvec jih je
tudi konstruirala s svojimi teoretskimi lecami. Te lece so nam kdaj pomagale in kdaj
oteZile raziskovanje dogajanja na terenu, obenem pa smo se zavedali, da bi raziskava
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z drugacnimi teoreti¢nimi in metodoloskimi izhodis¢i dala druge rezultate. Poleg tega
smo se zavedali, da je moznih ve¢ pogledov na dogodke, procese, postopke, skupine
ali osebe, pri ¢emer je potrebno preizprasevati samoumevnosti in poskusiti razkrivati
globlje povezave med pojavi. Antropoloski pristopi so nam tako pomagali ne le pri
ugotavljanju, kako nastajajo ranljivosti in neenakosti ter zakaj imajo negativen vpliv na
zdravje, temvec tudi, kako se ranljivosti in neenakosti dodatno zaostrujejo ter nadgra-
jujejo (denimo, kako revscina vpliva na slabo zdravje, to pa dodatno zaostruje revscino).
V raziskavi projekta MoST se zaradi takSnega razumevanja nismo osredotocili le na po-
dro¢je zdravstva, temvec smo neenakosti in ranljivosti raziskovali v Sirsem druzbenem
kontekstu (vklju¢no z ustanovami na podrocju vzgoje in izobraZevanja, sociale, zaposlo-
vanja ter nevladnimi organizacijami, ki delujejo na Stevilnih podrocjih), v katerem smo
Zeleli razkriti kompleksne mehanizme, ki pogojujejo in potencirajo ranljivosti in neena-
kosti v posameznem lokalnem okolju.

Prepleti neenakosti in ranljivosti

Ranljivost in neenakost v zdravju sta precej neulovljiva pojma, saj se prekrivata z
mnogimi drugimi koncepti, ki jih avtorji uporabljajo za opis druzbenih in/ali individual-
nih dejavnikoy, ki vplivajo na zdravje. Poleg koncepta ranljivosti se v znanstveni litera-
turi pogosto pojavljajo termini, kot so ogroZzenost, krhkost (Gabrijel¢i¢ Blenkus 2017) in
podobno. Vse te izraze druZi dejstvo, da jih razli¢ni avtorji navadno definirajo v funkciji
zdravja ali bolezni. To pomeni, da se na primer koncept ranljivosti uporablja za oznace-
vanje tveganja za razvoj nekaterih bolezni ali zdravstvenih tezav (glej Grabovschi, Lo-
ignon in Fortinin 2013; Zaletel-Kragelj in drugi 2011; SZO 2002). Medicinskoantropoloske
raziskave pa ranljivost razumejo 3irse, saj cloveka postavljajo na presecisce razli¢nih indi-
vidualnih in druzbenih procesov, ki socasno potekajo na mikro, mezo in makro ravni ter
vplivajo tako na ranljivost v zdravju kot na druga podrocja ¢lovekovega Zivljenja. Obe-
nem ga razumejo kot objekt teh procesov, a hkrati jemljejo v ozir tudi njegovo viogo
akterja, ki neprestano sprejema razlicne odlocitve glede na dane okolis¢ine. Tak pogled
vnasda procesno komponento, ki uposteva nenehno spremenljivost na ravni vedenja
posameznika, njegove izpostavljenosti razlicnim vplivom ter morebitno sovpadanje in
zdruzevanje vec oblik ranljivosti in neenakosti. Ena od posledic taksnega teoretskega
pristopa je odmik od konceptov kot so »ranljiva skupina« ali »ranljiv posamezniks, saj
jih je moZno razumeti bodisi kot reifikacijo, torej ustvarjanje skupin ali oseb kot nespre-
menljivih objektov javnozdravstvenih intervencij bodisi kot esencializacijo, torej zvaja-
nje oseb ali skupin na zgolj eno znacilnost, in sicer tisto, ki naj bi povzrocila specificno
obliko ranljivosti.

Ceprav se nekateri raziskovalci in nacrtovalci javnozdravstvenih politik $e vedno usmer-
jajo na posamezne »ranljive skupine« (Ingleby 2019, 2), smo se zaradi zgoraj navedenih
razlogov v analizi terenskega gradiva temu terminu skusali ¢im bolj izogniti. Ranljivost
smo razumeli kot relacijski fenomen — nismo je imeli za lastnost dolocenih skupin,
temvec za nekaj, kar se tvori v dinamiki med posameznikom in Sirsim druzbenim, kul-
turnim in ekonomskim okoljem (Rogers 1997, 67). Nadalje smo izhajali iz zavedanja, da
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»ranljive skupine« niso stati¢ne in strogo zamejene, temvec »se spreminjajo in prekriva-
jo: posameznik se lahko v nekem Zivljenjskem obdobju nahaja v vel »ranljivih« skupinah
hkrati, v naslednjem pa se nahaja izven vsake od njih. Pri tem predstavlja »ranljivost«
posameznika preplet razli¢nih dejavnikov, ki preci razli¢ne »ranljive« skupine« (Lipovec
Cebron in drugi 2016, 15). Ce bi vztrajali pri tem, da obstajajo fiksne »ranljive skupine, bi
pripomogli le k stereotipnim in stigmatizirajo¢im pogledom na eno skupino, ne bi pa
prepoznali ovir, ki so skupne vec razli¢nim skupinam, kot tudi ne raznolikosti znotraj po-
samezne skupine (Ingleby 2019, 3). Zato smo v raziskavi izhajali iz dejstva, da lahko redko
govorimo le o eni obliki ranljivosti in da se pogosteje tvorijo razli¢ni prepleti neenakosti
in ranljivosti, ki povzroc¢ajo razli¢ne posledice.

V literaturi najdemo razli¢ne izraze, ki na razli¢cne nacine, na osnovi razli¢nih teoretskih
izhodis¢ opisujejo dejstvo, da soucinkovanje razli¢nih silnic proizvaja kompleksne sli-
ke izklju¢enosti prebivalstva. Nekateri koncepti, ki jih uporabljajo raziskovalci razli¢nih
znanstvenih ved v Sloveniji, so: kompleksne neenakosti (Mladenovi¢ 2016), kompleksne
potrebe (Kvaternik in Grebenc 2008), preseki odvecnosti (Razpotnik 2004), intersekcij-
ska diskriminacija (Kuhar 2009) in podobno. Opaziti je, da se raziskovalci na razli¢nih
podrogjih zavedajo soucinkovanja in prepletenosti izklju¢enosti, a pri tem uporabljajo
razli¢ne konceptualizacije, ki opisujejo to kompleksnost.

Po ameriski sociologinji Leslie McCall obstajajo trije odnosi pri raziskovanju intersekcij-
skosti oziroma presecnosti (@ngl. intersectionality): antikategori¢na, intrakategori¢na in
interkategori¢na kompleksnost (McCall 2005, 1773-1774). Prvi pristop radikalno podvo-
mi v obstoj druzbenih skupin — za nase potrebe lahko re¢emo »ranljivih skupin« - saj jih
razume kot konstrukt, ki prevec¢ poenostavlja nereduktabilno kompleksnost druzbene-
ga sveta. Drugi pristop operira z druzbenimi skupinami, a pokaZe na njihovo notranjo
nehomogenost s primeri, ki precijo meje vec skupin naenkrat. Tretji pristop pa pojem
druzbene skupine uporablja stratesko, da bi pokazal na neenaka razmerja med njimi.

Ce s pomogjo te sheme pomislimo na izsledke terenske raziskave projekta MoST, lahko
recemo, da smo se premikali med drugim in prvim pristopom. To pomeni, da smo intra-
kategori¢no kompleksnost na terenu najprej opazili zaradi izrazite raznolikosti skupin,
ki jim navadno pripisujejo veliko homogenost in o njih govorijo kot o »ranljivi skupini«
(kot so »brezdomcix, »starejsi«, »nezaposleni« in podobno). Zaradi tega smo bili zadr-
7ani do uporabe izraza »ranljive skupine« oziroma kakrsnihkoli izrazov, ki so implicirali
homogenost dolocene skupine. Obenem pa smo bili, skladno z omenjenim pristopom
antikategori¢ne kompleksnosti, zadrzani tudi do vnaprejSnje kategorizacije v skupine.
Ta se je odrazala tudi v metodoloskem smislu, saj se nismo usmerili v raziskovanje dolo-
Cene skupine in teh v intervjujih tudi nismo vnaprej opredelili, so nas pa zanimale oblike
ranljivosti, ki so jih sogovorniki izrazali predvsem v odnosu do ovir, ki jih imajo razlicne
osebe, tako v samem zdravstvu kot v dostopu do zdravstvenih in drugih institucij.
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Onkraj razumevanja druzbe in kulture kot spremenljivk

Ker je neenakost relacijski druzbeni koncept (in je torej odvisna od odnosov v druzbi),
obenem pa privzema razlicne oblike, jo je mozno raziskovati skozi razli¢ne pristope. Tako
lahko, ¢e poenostavimo, re¢emo, da se del javnozdravstvene literature loteva enacbe
med zdravjem in neenakostmi pri zdravstvenih kazalnikih, ki jih nato »kriza« s socioeko-
nomskimi spremenljivkami (tako imenovanimi druzbenimi determinantami zdravja). Za
medicinske in zdravstvene intervencije je koncept druzbenih determinant zdravja pome-
nil nadgradnjo razumevanja, da na zdravje vplivajo le bioloski vidiki in nacini zagotavljanja
zdravstvene oskrbe (Fee in Gonzalez 2017, 149, v Sloveniji glej predvsem Buzeti in drugi
2011; Lesnik in drugi 2018). Kljub temu pa so te raziskave neenakosti v zdravju navadno
statisticne in iS¢ejo predvsem povezave med zdravstvenimi kazalniki in socialno-ekonom-
skimi determinantami ter le redko vkljucujejo Sirse druZbene procese.

Z antropoloskega zornega kota lahko opozorimo na dvoje. Prvi¢, studije neenakosti v
zdravju socialno-ekonomske dejavnike pogosto predstavljajo kot izolirane spremenljiv-
ke oziroma kot spremenljivke, ki jih je mo¢ izolirati od drugih (Lipovec Cebron 2019,
39). Zapleteno dinamiko druzbenih in kulturnih razmerij torej operacionalizirajo tako,
da iz nje izberejo dolo¢en fenomen in ga obravnavajo kot spremenljivko, kot »faktor,
ki vpliva na dolocen zdravstveni kazalnik. Drugi¢, podatki statisticnih studij neenakosti
v zdravju sicer razkrijejo pomembne korelacije med zdravstvenimi kazalniki (na primer
obolevnostjo za sr¢no Zilnimi boleznimi) in druzbenimi dejavniki (na primer stopnjo
izobrazbe), vendar pogosto ostanejo na ravni opisovanja teh povezav brez sinteze, ki bi
to korelacijo pojasnjevala. Brez razumevanja, kako natanc¢no ta korelacija v dolo¢enem
kontekstu nastane, izgubimo klju¢na izhodis¢a za nacrtovanje javnozdravstvenih ukre-
pov, saj lahko spregledamo marsikateri druzbeni proces, ki vpliva na zdravje. To lahko
ponazorimo na primeru izobrazbe kot spremenljivke, ki vpliva na zdravje: v zadnjih de-
setletjih se povecuje delez visoko izobrazenih prebivalcev Slovenije, vendar pa se visoka
izobrazba zaradi naras¢ajocega deleza prekarnih (negotovih) zaposlitev ne sklada nujno
z boljso finan¢no situacijo teh prebivalcev. Oba druzbena procesa (povecevanije Stevila
visoko izobrazenih oseb in povecevanje stevila prekarnih zaposlitev) lahko pomembno
vplivata na razumevanje neenakosti v druzbi, $e posebej, ¢e nas namen ni zgolj njeno
merjenje, temvec¢ zmanjsevanje njenega negativnega vpliva na zdravje.

Kot smo Ze zapisali, medicinskoantropoloski pristopi poudarjajo druzbeno in kul-
turno konstrukcijo zdravja, bolezni in zdravljenja ter opozarjajo, da pride pri tem, ko
zvedemo kulturo ali druzbo na raven spremenljivk, do prevelikih poenostavitev (Jen-
kins in Barrett 2004, 4). S tem hkrati tudi preizprasujejo razsirjeno prepri¢anje o uni-
verzalnosti bioloskih procesov, za katero se zdi, da nam lahko prikaZze ustaljene poti,
skozi katere neenakost povzroca bioloske ucinke. Nujno je namre¢, da ne zamesamo
vzrokov in posledic (bioloske razlike so lahko vzrok ali posledica opazovanih razlik),
saj lahko rigidna pojmovanja vzro¢nosti (kot so obicajna pri socialnih determinan-
tah) preve¢ poenostavijo »zelo kompleksne bio-socialne interakcije med okoljem,
kulturo, prehrano in zgodovino« (Vinh-Kim Nguyen in Peschard Karine 2003, 452).
Ker pa antropoloski pristopi vsako znanstveno podrocje razumejo kot svoj kulturni
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sistem (in ne kot nevtralno opisovanje objektivno obstojecih procesov), je obenem
potrebno upostevati, da spremenljivke, ki so vkljuc¢ene v nabor javnozdravstvenih po-
datkov (oziroma so iz njega izklju¢ene) odsevajo odlocitve posameznih raziskovalcey,
katerih presojo pogosto vodijo previadujoce teorije o vzrokih bolezni. Te teorije pa se
vecinoma skladajo s prevladujocimi politi¢nimi, ekonomskimi in ideoloskimi prepri¢anji
v dani druzbi (Krieger 1992).

V/se omenjeno je potrebno upostevati zlasti takrat, kadar nas namen ni le raziskovanje
ranljivosti in neenakosti v druzbi, temve¢ Zelimo na podlagi zbranih podatkov razviti
nove javnozdravstvene ukrepe s ciljem zmanjsevanja neenakosti v zdravju. Ce pri tem
zanemarimo kompleksne druzbeno-kulturne mehanizme, ki neenakost povzrocajo,
lahko ti ukrepi zgresijo zaznan problem ali ciljano skupino in zato ne doseZejo svojega
namena. Na to opozarja tudi Tanja Kamin, ki je zapisala, da so »problemi v zdravstvenem
varstvu konstruirani kot popolnoma odvisni od statisti¢nih izracunov, kar konotira, da
problemoyv, ki jih zdravstvena statistika ne identificira, ni« (Kamin 2006, 76). Podobno
izpostavlja Merrill Singer (1994), ki trdi, da je razlicne zdravstvene probleme nujno ra-
zumeti znotraj SirSega zdravstvenega in druZzbenega konteksta, iz katerega so pogos-
to iztrgani zaradi namena javnozdravstvenih analiz in ukrepov. Po njegovih besedah
odsotnost kontekstualne analize javnozdravstvenih problemov prispeva k vzpostavitvi
kategorij, ki niso zares povezane z dejanskimi druzbenimi identitetami tistih oseb, ki so
prepoznane kot »ranljive« (Singer 1994, 931).

Kategorije, ustvarjene brez razumevanja Sirsega druzbenega konteksta, zato pogosto
zakrivajo druzbeno in ekonomsko pogojenost zdravstvenih teZav, saj statisti¢ne ana-
lize denimo zbirajo podatke kot so starost, spol in izobrazba, ne pa podatkov, kot so
lastnistvo stanovanja, razsirjenost socialne mreze, dostop do zdravstvenega zavarova-
nja in podobno. Konceptualna izolacija dolocene bolezni od SirSega okolja ima za uci-
nek epidemiolosko konstrukcijo pojmov, kot so »tvegano vedenje, ki so postali glavni
fokus javnozdravstvenih naporov, na ta nacin pa popolnoma izkljucujejo stevilne de-
javnike kot so, na primer, nezdravi delovni ali Zivljenjski pogoji, druzbena izolacija ali
diskriminacija. S taksnim pristopom izgubimo zavedanje, da se doloc¢ene bolezni Sirijo
v specificnih zgodovinskih in druzbeno-politi¢nih kontekstih, kar ima lahko negativne
posledice za javnozdravstvene ukrepe, kot je na primer zgreseno razumevanje, kdo je
zaradi dolocene bolezni ogroZen in zakaj ali osredotocanje javnozdravstvenih ukrepov
na napacne skupine prebivalcev oziroma marginalizacija dolocenih skupin, ki jih obsto-
jece definicije ranljivosti ne zajamejo (Singer 1994, 937-941).

V raziskavi projekta MoST smo se zato enacbe lotili z druge strani, torej z zavedanjem, da
neenakost v zdravju najbolj prizadene ravno dele populacije, ki imajo neenak dostop
do drugih druzbenih virov in da zato ranljivosti v zdravju ne moremo lociti od drugih
dimenzij ¢lovekovega Zivljenja (Lipovec Cebron in drugi 2016, 15). Raziskovalci so z od-
hodom na teren v razli¢na lokalna okolja dobili kontekstualiziran vpogled v specificne
problematike, s katerimi se te skupnosti srecujejo, obenem pa so preko intervjujev s
predstavniki institucij in nevladnih organizacij z razli¢nih podrocij pridobili vpogled v
isto problematiko z vec zornih kotov. Poleg tega pa so v svoje raziskovanje vkljucili tudi
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osebe, ki so jih razli¢ni sogovorniki izpostavili kot »ranljive« in na ta nacin ugotavljali,
kaksno je njihovo razumevanje lastnega polozaja. Pri nacrtovanju raziskave in pri analizi
izsledkov smo tako poskusali vnesti kar najvec kontekstualnega razumevanja razli¢nih
druzbenih fenomenov, ki jih nismo Zeleli zvajati na spremenljivke.

Osredotocenost na ovire v dostopu do zdravstvenih ustanov
in znotraj njih

Upostevajo¢ vse zapisano se pri antropoloskem razumevanju ranljivosti in neena-
kosti v zdravju odpre cela paleta moznih vstopov v raziskovalni proces, zato smo
pri nacrtovanju in izvedbi raziskave projekta MoST morali vseeno zoziti njen fokus.
Tako smo se, med drugim, osredotocili na ranljivosti izhajajoce iz neenakega dosto-
pa do zdravstvenih ustanov in neenake obravnave v teh ustanovah, ki so posledica Ste-
vilnih ovir na razlicnih podrogjih. Pri tem smo se delno opirali tudi na definicije ranlji-
vosti, ki smo jih povzeli na drugih mestih (glej Pahor in drugi 2018, 30-33). Kot je bilo
Ze omenjeno, smo ranljivost razumeli kot relacijsko kategorijo, obenem pa tudi kot proces,
ki se spreminja od ene do druge osebe, se razlikuje v razlicnih Zivljenjskih obdobjih in v
razli¢nih okolis¢inah, ob ¢emer se pri eni osebi lahko kombinirajo Stevilne oblike ranljivosti.

Vprasanja v zvezi z dostopom do zdravstvene oskrbe in razli¢nimi ovirami, ki to dostopnost
pogojujejo, so bila tako med klju¢nimi vodili terenske raziskave projekta MoST. Kot lahko
beremo v javnozdravstveni literaturi, je najpomembnejsi vidik neenakosti v zdravju, po-
leg neenakosti v socialnih in ekonomskih razmerah, prav neenakost v dostopnosti do
sistema zdravstvenega varstva (Zaletel-Kragelj, Erzen in Premik 2011, 86). Zdravstvene
storitve so na eni strani neenakomerno dostopne, na drugi strani pa jih ljudje neenako
uporabljamo (Buzeti in drugi 2011, 63). V raziskavi smo se tema dvema vidikoma, torej
neenakomerni dostopnosti in neenaki uporabi storitev, sicer posvetili v precejsnji meri,
vendar smo jih vkljucili v delitev ovir, kot smo jo vzpostavili v preteklih raziskavah, in sicer
smo lo¢ili ovire v dostopu do zdravstvenih ustanov in ovire znotraj njih (Lipovec Cebron
in drugi 2016, 18-24).

Osredotocenost na ovire v dostopu do zdravstvenih ustanov in znotraj njih se je izkaza-
la za smiselno iz razli¢nih razlogov. Prvic zato, ker te ovire niso omejene le na zdravstvo,
temvec precijo razli¢na podrocja Zivljenja v lokalni skupnosti. Drugic, ovire v dostopu
do zdravstva razkrivajo Stevilne druZbene procese in mehanizme, ki vplivajo na stopnje-
vanje neenakosti in ranljivosti prebivalcev v vseh (ne le zdravstvenih) vidikih njihovega
Zivljenja. Tretji¢, z osredotocanjem na ovire se oddaljimo od problemati¢nega katego-
riziranja posameznikov v druzbene skupine in s tem njihovega oznacevanja. In cetrtic,
pomembna prednost osredinjenja na ovire je to, da odpre moznost analize odnosa
med osebo oziroma skupino prebivalstva in doloceno sluzbo. To pomeni, da tematizi-
ramo dostopnost do sluzb, torej vstopamo v razpravljanje in neizogibno tudi vredno-
tenje obstojecih zdravstvenih in drugih politik ter organizacije zdravstvenih in drugih
sluzb. Lahko bi rekli tudi, da je posvecanje oviram pomembno zato, ker je obstoj ovir
posledica nacina organiziranosti druzbe: »Ve¢ kot je v njej ovir, ki preprecujejo prebival-
cem organizirati svoje Zivljenje in izboljSevati kakovost svojega Zivljenja, vedji bo obseg
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intervencij, ki jih bo morala skupnost izvesti za odpravljanje posledic« (Flaker in drugi
2008, 27). S fokusom na ovire smo se tako skusali izogniti temu, da bi se v terenski raz-
iskavi osredinjali izklju¢no na znacilnosti »ranljivih oseb« ali »ranljivin skupin« in s tem
zanemarili $irse kompleksne in dinami¢ne vzroke ranljivosti in neenakosti. S tem pa smo
segli na podrogje, ki nam pri nacrtovanju javnozdravstvenih intervencij omogoca pre-
mislek ne le o na posameznika osredotocenih ukrepih, temvec tudi o morebitni reorga-
nizaciji sluzb in s tem prevzemaniju sirse druzbene odgovornosti za vpliv ranljivosti in
neenakosti na zdravje.

Zakljucek

V tem prispevku smo predstavili osnovna vodila, s pomocjo katerih smo zasnovali izho-
disca za terensko raziskavo projekta MoST. Kot bodo pokazala $e druga poglavja te mo-
nografije smo vseskozi izhajali iz zavedanja, da moramo, ¢e Zelimo raziskovati, predvsem
pa odpravljati neenakosti in ranljivosti v zdravju, usmeriti pogled v druzbo, in to od
njenih mikro pa do makro ravni, torej vse od Zivljenjskih svetov vsakega posameznika
pa do sirokih druzbeno-ekonomskih in politi¢nih procesov. Zaceti pa je treba tam, kjer
ljudje ranljivosti in neenakosti izkusijo na lastni koZi — na terenu.

Nasa terenska raziskava, kot bomo podrobneje predstavili v naslednjem poglavju
(Metodologija in potek raziskave o ranljivosti in neenakosti v zdravju v lokalnih okoljih),
predstavlja relativno novost v javnozdravstvenih raziskavah ranljivosti in neena-
kosti v zdravju v Sloveniji. Sklenemo lahko, da teoreti¢na razumevanja dajejo hori-
zont metodoloskim pristopom, izsledki raziskav pa dajejo smer razvijanju ukrepov
za zmanjsevanje ranljivosti in neenakosti. Vektorskih sil v tej shemi med teorijo, me-
todami raziskovanja in aplikativno uporabo raziskovalnih izsledkov je vsekakor vec,
Zelimo pa poudariti, da je tudi na podro¢ju javnega zdravja moznih vec teoretskih
in metodoloskih pristopoy, saj le tako zagotovimo tudi mnoZico razli¢nih pristo-
pov k zmanjsevanju neenakosti. S tem se izognemo ucinku, ki naj bi ga Mark Twain
neko¢ opisal takole: ¢e je kladivo edino orodje, ki ga imamo na voljo, so vsi problemi
podobni Zebljem.
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Metodologija in potek raziskave o ranljivosti in
neenakosti v zdravju v lokalnih okoljih

Ivanka Huber, Ursula Lipovec Cebron, Denis Opresnik

Uvod

Raziskava se umesca v precej redke raziskave v javnem zdravju, ki jih na eni strani za-
znamuje kvalitativen pristop, na drugi pa velik kvantitativen obseg zbranega materiala.
Metodologija pricujoce raziskave je nastajala postopoma: pri njenem snovanju smo
izhajali iz predhodnih raziskovalnih aktivnosti, ki so potekale v okviru projekta Skupaj
za zdravje. Na podrocju zmanjsevanja neenakosti v zdravju je bila takrat med drugim
izvedena raziskava o ovirah zdravstveno marginaliziranih (ranljivih) skupin v dostopu
do sistema zdravstvenega varstva in znotraj njega (glej Lipovec Cebron in drugi 2016,
14-25). Izsledki raziskave, ki je temeljila na uporabi kvalitativhe metodologije, so poka-
zali, da obstajajo Stevilni ranljivi posamezniki in skupine, ki se srecujejo s kompleksnimi
ovirami v dostopu do zdravstva in jih statisticne analize ne zaznajo. Prav tako so izsledki
takratne raziskave pokazali, da moramo poglobljeno, kontinuirano in sistemati¢no razi-
skovati ovire pri dostopu do sistema zdravstvenega varstva in v njem ter analizirati Sirse
druzbene okolis¢ine, ki posamezne osebe oziroma skupine postavljajo v ranljiv polozaj
in tako oteZijo oziroma onemogocijo dostop do celovite in kakovostne zdravstvene ter
socialne oskrbe.

Na podlagi teh ugotovitev smo raziskavo projekta MoST, z naslovom Analiza ranljivosti
in neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih, osnovali na uporabi kvalitativne metode
polstrukturiranega intervjuja (glej Bernard 2011; Mursi¢ 2011), z neposredno udelezbo
raziskovalcev v raziskovanih okoljih. Tak$na oblika raziskovanja je omogocila pogloblje-
no proucevanje okolis¢in, ki prispevajo k ranljivostim in neenakostim v zdravju in hkrati
omogocila osebam, ki se na terenu vsakodnevno soocajo z njimi, vklju¢no s tistimi, ki
se sami nahajajo v ranljivem poloZaju, da se njihovi pogledi in izkusnje v zvezi z dano
problematiko neposredno odrazijo v analizi. Terensko raziskovanje je poleg izvedbe in-
tervjujev potekalo tudi preko opazovanja z udelezbo: raziskovalci so se ¢im bolje spoz-
nali z lokalnim okoljem in sodelovali v razli¢nih aktivnostih, ki so v ¢asu raziskovanja v
njem potekale. Tako so poleg polstrukturiranih intervjujev informacije zbirali tudi preko
raznolikih in manj formalnih stikov s prebivaldi, kar jim je dalo vpogled v vsakdanjo di-
namiko Zivljenja v danem okolju v razlicne druzbene vidike tega okolja (oblike organi-
ziranosti skupnosti, tipi in velikost naselbin, prisotnost ustanov in razmerja med njimi
in podobno). Na ta nacin so raziskovalci lahko pridobili poglobljene informacije, ki jih z
drugacnimi oblikami raziskovanja (kot so intervjuji preko telefona ali spleta) ne bi bilo
mogoce zajeti.

Kvalitativno raziskavo o ranljivostih in neenakostih v zdravju smo med aprilom 2018 in
avgustom 2019, v 25 okoljih (Slika 1) v Sloveniji, izvedli sodelavci Nacionalnega instituta
za javno zdravje (NIJZ) v sodelovanju z Oddelkom za etnologijo in kulturno antropologi-
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jo Filozofske fakultete Univerze v Ljubljani (v nadaljevanju OEIKA). Terenski del raziskave
je v lokalnih okoljih izvajalo 34 raziskovalcey, in sicer antropologi z diplomo oziroma
magisterijem iz etnologije in kulturne antropologije ter magistrski studenti OEIKA pod
mentorstvom sodelavcev Nacionalnega instituta za javno zdravje (Ivanke Huber, Jusa
Skrabana in Denisa Opresnika) ter Filozofske fakultete Univerze v Ljubljani (Urdule Lipo-
vec Cebron in Sare Pistotnik).
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Slika 1. Raziskovana okolja.

Raziskava je potekala v okoljih tistih zdravstvenih domov, ki so bili vkljuceni v projekt
Nadgradnja in razvoj preventivnih programov ter njihovo izvajanje v primarnem zdravstve-
nem varstvu in lokalnih skupnostih - Krepitev zdravja za vse (v nadaljevanju Krepitev zdravja
za vse) in sicer, kot prikazuje Slika 1, v $irsem okolju ZD Ajdovicina, ZD Brezice, ZD Crno-
melj in ZD Metlika™, ZD Gornja Radgona, ZD Idrija, ZD Ivan¢na Gorica, ZD Izola, ZD Ka-
mnik, ZD Kocevje, ZD Kranj, ZD Lenart, ZD Logatec, ZD Maribor, ZD Murska Sobota, ZD
Nova Gorica, ZD Ormoz, ZD Piran, ZD Postojna, ZD Slovenj Gradec in ZD Dravograd, ZD
Slovenska Bistrica, ZD Slovenske Konjice, ZD Sentjur, ZD Trebnje, ZD Velenje in ZD Zalec.

V raziskavi je bilo izvedenih 417 polstrukturiranih intervjujev, v katerih je sodelovalo 629
sogovornikoy, kar prikazujemo na Sliki 2.

4 Zdravstveni dom Crnomelj in Zdravstveni dom Metlika sta v projektu Krepitev zdravja za vse tvorila konzorcij, zato ju pisemo skupaj,
Ceprav s tem ne sledimo abecednemu vrstnemu redu. Ravno tako sta konzorcij tvorila tudi Zdravstveni dom Slovenj Gradec in Zdravstveni
dom Dravograd.
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Slika 2. Stevilo intervjujev in sogovornikov glede na lokalna okolja.
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Kot je razvidno s slike, je bilo Stevilo intervjujev in Stevilo sogovornikov razlicno glede na
posamezna okolja, in sicer od 6 do 25 intervjujev ter od 6 do 72 sogovornikov. Prav tako
raznoliko je bilo tudi tevilo raziskovalcev, od 1 pa do 5 na posamezno okolje.

Sestava raziskovalne skupine in proces dela

Na NIJZ se je oblikovala oZja delovna skupina, ki je vkljucevala sodelavce NIJZ in OEIKA
Filozofske fakultete v Ljubljani. OZja delovna skupina je pripravila nacrt raziskave, sesta-
vila skupino raziskovalcev, razvila metodolosko gradivo®, informirala sodelavce na NIJZ
0 poteku raziskave in vzpostavila sodelovanje s sodelavci na Obmocnih enotah Nacio-
nalnega instituta za javno zdravju (OF NIJZ®),

Clani interdisciplinarne delovne skupine smo najprej izbrali in usposobili raziskovalce za
terensko delo. Pri izbiri raziskovalcev smo dali prednost tistim, ki so posamezno okolje
predhodno poznaliinimeliv njem Ze vzpostavljene stike ter so bili pripravljeniv tem oko-
lju preZiveti vec ¢asa. Ob tem smo za raziskovalce izbrali zunanje neodvisne sodelavce in
ne sodelavce NIJZ, ki bi lahko zaradi svojega poloZaja ali morebitnih sluzbenih razmerij s
sogovorniki posredno vplivali na izsledke raziskave. Za raziskovalce je bilo izvedenih vec
predavanj, delavnic in sestankov, v katerih so poglobili svoje znanje o terenskih razisko-
valnih metodah in raziskovalni etiki ter se seznanili z metodoloskimi gradivi, ki smo jih
uporabili v raziskavi. Poleg tega so se raziskovalci pobliZje spoznali z organizacijo zdra-
vstvenega sistema v Sloveniji, s poudarkom na preventivnem zdravstvenem varstvu, ter
delovanju in vlogi NIJZ v okviru projekta Krepitev zdravja za vse. Hkrati smo vzpostavili
sistem mentorstva in podpore raziskovalcem pri terenskem delu v celotnem procesu
raziskave ter skrbeli za medsebojno komunikacijo v ¢asu raziskovalnega procesa. V oZji
delovni skupini smo kontinuirano spremljali posamezne korake raziskave in jih po potrebi
prilagodili oziroma nadgradili. Na osnovi celotne evalvacije raziskave in procesov dela pa
smo prislido pomembnih zaklju¢kov glede raziskovalnega procesa, ki jih velja upostevati
pri nadaljnjih raziskavah na tem podrocju. Ena izmed pomembnih ugotovitev je pot-
reba po longitudinalnem kvalitativnem raziskovanju obravnavane tematike, zato eval-
vacija ne pomeni zadnje faze, temvec osnovo za nadaljnji raziskovalni proces, kot ga
prikazuje Slika 3.

5 Metodolosko gradivo je bilo namenjeno vsem raziskovalcem in je vkljucevalo:

- vprasanja za izvedbo polstrukturiranega intervjuja s podrobnejso razlago vprasanj in podvprasanj,

- navodila za izvedbo, kodiranje, shranjevanje in preliminarno analizo podatkov,

- obrazec za povzemanje intervjujev po kategorijah vprasanj,

- obrazec za sintezo intervjujev/raziskovalno porocilo posameznega okolja,

- dopise za seznanitev sogovornikov in sodelavcev v raziskavi o njenem namenu in okolis¢inah izvajanja raziskave,
- soglasje o sodelovanju v raziskavi za sogovornike, s katerimi je bil opravljen intervju.

6 Obmocnih enot Nacionalnega instituta za javno zdravje je devet, in sicer OE NIJZ Murska Sobota, OE NIJZ Maribor, OF NIJZ Celje, O
NIJZ Ravne na Koroskem, OE NIJZ Ljubljana, OE NIJZ Novo mesto, OE NIJZ Kranj, OE NIJZ Koper in OE NIJZ Nova Gorica. Sodelavci OE NIJZ
Ze vrsto let delujejo v lokalnih okoljih, poznajo razmere v okolju in zato so lahko prispevali svoj uvid in zaznavanje problematike ranljivosti
in neenakosti v zdravju ter pripomogli k uspesnemu vzpostavljanju stikov raziskovalcev s potencialnimi sogovorniki.



NACRTOVANJE MENTORIRANJE
RAZISKAVE RAZISKOVALCEV

EVALVACIJA 1ZVAJANJE
RAZISKAVE IN RAZISKAVE

ANALIZA NA TERENU
MATERIALA

SPROTNO
SPREMLJANJE
RAZISKAVE

Slika 3. Proces dela od nacrtovanja raziskave do evalvacije in analize materiala.

Potek raziskovanja

Cilj raziskave je bil ugotavljati ranljivosti in neenakosti v zdravju v lokalnih okoljih, iden-
tificirati skupine z ranljivostmi, njihove ovire in potrebe ter prakse premoscanja ovir,
kar smo poskusali doseci z metodo polstrukturiranega individualnega ali skupinskega
intervjuja ter opazovanja z udelezbo. Ob tem velja izpostaviti, da v raziskavi skupin z ran-
ljivostmi, njihovih ovir in praks premos$¢anja nismo vnaprej dolocili, temvec smo zelel,
da vsak sogovornik in sogovornica na lasten nacin ubesedi svoje dojemanje in izkusnje.
Zato smo namesto strukturiranega vprasalnika oblikovali raziskovalne teme z odprtimi
vprasanji, s katerimi smo sogovornike usmerjali k dolocenim podro¢jem raziskave ter
jih tako spodbudili, da so o ranljivosti in neenakosti spregovorili ¢im Sirse in iskreno.
S tem, ko smo sogovornikom pustili popolnoma proste roke pri opredeljevanju skupin
z ranljivostmi, smo se izognili pasti identificiranja teh skupin kot stati¢nih in hermetic-
no zaprtih kategorij, ki bi obstajale neodvisno od konteksta, v katerem se vzpostavijo.
Glede na to, da se je izraz »ranljive skupine« vseeno pogosto pojavljal v odgovorih na-
sih sogovornikov in je splosno sprejet v javhem diskurzu, ga — kljub zadrzkom do tega
termina (glej poglavje Neenakosti in ranljivosti v zdravju: izhodis¢a za raziskavo) - mestoma
ohranjamo tudi v pricujoci monografiji.
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Nadalje so bile raziskovalne teme in vprasanja oblikovana tako, da smo lahko ugotavljali
razlicne individualne in strukturne ovire” ter okolis¢ine, s katerimi se srecujejo skupine
oziroma osebe, ki z njimi prihajajo v stik v okviru svojega dela. Pri tem smo sogovorni-
kom postavili lo¢eni vprasanji o ovirah, ki zadevajo dostop do sistema zdravstvenega
varstva ter ovirah znotraj njega. Posebna podvprasanja so bila vezana na zdravstveno
zavarovanije ter ovire, s katerimi se srecujejo osebe, ki nimajo slovenskega drzavljanstva
in tujejezi¢ni prebivalci. Zadnji sklop vprasanj je bil namenjen ugotavljanju struktur,
procesov in lokalnih praks, ki so namenjene premoscanju zaznanih ovir. Lokalna okolja
namre¢ ne prepoznavajo zgolj ovir, ampak istocasno tudi Ze razvijajo resitve. Te so lahko
prisotne na ravni posameznih lokalnih Ze preizkusenih oziroma »pilotiranih« resitev, na
podlagi katerih je mogoce razviti sistemske resitve ali pa so sistemske resitve Ze uveljav-
liene/vpeljane.

Raziskava je na terenu potekala v vec fazah (Slika 4), po pristopu, ki smo ga v interdi-
sciplinarni delovni skupini poimenovali »metoda lijaka«®. Ta predvideva raziskovanje
proucevanega pojava od splosnega k posami¢nemu in je primerna za kvalitativno
raziskovanje druzbenih pojavov ve¢jega obsega in v razli¢cnih kontekstih. Metoda lijaka
je v nasem primeru slonela na implementaciji treh klju¢nih raziskovalnih faz, pri cemer
so bili v prvi fazi vnaprej doloceni tisti akterji (najveckrat javne institucije), ki zaradi svoje
strukturne pozicije in delovanja v lokalnem okolju temeljno zaznamujejo proucevani
druzbeni pojav, hkrati pa se pojavljajo v prakticno vseh okoljih. S pomocjo prve faze, v
kateri so bili praviloma opravljeni intervjuji s predstavniki javnih insititucij, smo identifi-
cirali razseznost in nianse proucevanega pojava na lokalni ravni, kakor so jih zaznavali
predstavniki javnih institucij. Raziskavo smo nadaljevali z drugo fazo, ki je vkljucevala
analizo posameznih pojavnih oblik prouc¢evanega pojava. Ta faza je predvidela iden-
tifikacijo akterjev (nevladne organizacije, civilna zdruZenja, drustva) na lokalni ravni, ki
delujejo na specificnih podrogjih ter izvedbo intervjujev z njihovimi predstavniki. Tretja
faza je identificirala osebe z ranljivostmi, ki so najbolj neposreden 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 soocajo z ovirami pri dostopu do
zdravstva. To nam je poleg osebne izkusnje omogocilo tudi preverjanje, ali sistemske
definicije in resitve dejansko ustrezajo dogajanju na terenu. Ker so ranljivosti in neena-
kosti v zdravju kompleksno in Siroko podrocje, ki se izraza v Stevilnih pojavnih oblikah,
nam je metoda lijaka omogocila, da na sistemati¢en nacin poenotimo raziskovalni po-
stopek, kar je Se posebej pomembno v kontekstu sodelovanja velikega Stevila razisko-
valcev, ki izvajajo raziskavo v vec okoljih.

7 Strukturne ovire se navezujejo na sistemsko in/ali institucionalno raven (zakoni, institucionalna pravila in drugo), s katerimi se sooca
posameznik ob stiku z javnimi ustanovami in tudi v vsakdanjem Zivljenju v skupnosti.

8 To metodo smo izbrali predvsem zaradi koli¢ine okolij, v kateri smo opravljali raziskavo. Izbiri metode lijaka je botrovala predvsem
potreba po medsebojni primerjavi okolij. Nadalje je bilo za izbiro te metode pomembno dejstvo, da smo v vsa raziskovana okolja vstopali
s primarnim namenom identifikacije skupin in pojavov, ki jih lokalna okolja razumejo kot pomembna v povezavi z neenakostmi in
ranljivostmi v zdravju. Brzkone bi uporabili drugacen pristop k raziskovanju, ¢e bi bila raziskovalna vprasanja Ze pred raziskovanjem zoZena
na posamezne, »o0zZje« teme (na primer migracije ali dostopnost do zdravstva in podobno).
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Slika 4. Proces dela od nacrtovanja raziskave do evalvacije in analize materiala.

Raziskava je v praksi potekala tako, da so raziskovalci v prvi fazi ob podpori interdiscipli-
narne delovne skupine vzpostavili stik s predstavniki posameznih OE NIJZ, ob pomoci
katerih so identificirali predstavnike javnih institucij v prouc¢evanem lokalnem okolju
in preliminarno ocenili, katere so skupine, ki jih v skupnosti prepoznavajo kot ranljive.
V nadaljevanju prve faze so se raziskovalci dogovorili za izvedbo intervjujev, pravilo-
ma s predstavniki zdravstvenih domov, centrov za socialno delo, izpostav Zavoda za
zdravstveno zavarovanje Slovenije, uradov za delo Zavoda Republike Slovenije za zapo-
slovanje, osnovnih 3ol, srednjih 30l, vrtcey, ljudskih univerz, Projektnega u¢enja mladih
odraslih - PUMO, mladinskih centrov, Rdecega kriza in Karitasa. Ta faza je torej predvi-
dela izvedbo intervjujev s predstavniki javnih institucij in vecjih nevladnih organizacij
(Rdeci Kriz, Karitas), ki se v okviru svojega dela srecujejo z razlicnimi kategorijami ran-
ljivosti. Hkrati so to tudi ustanove, kjer lahko nastajajo oziroma se udejanjajo sistemske
neenakosti, zato smo sogovornike z raziskavo Zeleli spodbuditi k razmisleku o okolisci-
nah v njihovih lastnih ustanovah, ki prispevajo k ranljivostim in neenakostim v zdravju.
V prvi fazi raziskave je bilo izvedenih 275 intervjujev s 402 sogovorniki. Na Sliki 5, ki
prikazuje sodelujoce institucije in Stevilo intervjujev ter sogovornikoy, lahko vidimo po-
membno zastopanost klju¢nih javnih institucij, ki se pri svojem delovanju sre¢ujejo z
osebami z ranljivostmi.
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STEVILO INTERVUJEV IN SOGOVORNIKOV V PRVI FAZI RAZISKAVE
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Slika 5. Stevilo intervjujev in sogovornikov v prvi fazi raziskave.
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Ker je bila ena od raziskovalnih tem »ovire v dostopu do zdravstvag, je bila vkljucitev
zdravstvenih ustanov v raziskavo neizbezna in nujna. Zanimalo nas je videnje in doje-
manje ranljivosti s strani zdravstvenih delavcev, koga vidijo kot skupine z ranljivostmi in
katere ovire v dostopu do zdravstva zaznavajo. V raziskavo smo vkljucili 114 zdravstvenih
delavcev z razli¢nih podrocij dela (Slika 6).

SOGOVORNIKI I1Z ZDRAVSTVENIH DOMOV

SKUPAJ

PATRONAZNO VARSTVO
CENTER ZA KREPITEV ZDRAVJA
AMBULANTA DRUZINSKE MEDICINE
NUJNA MEDICINSKA POMOC [El
SOLSKI IN OTROSKI DISPANZER

CENTER ZA PREPRECEVANJE IN ZDRAVLJENJE
ODVISNOSTI 0D PREPOVEDANIH DROG

Slika 6. Sogovorniki iz zdravstvenih domov.

Druga faza raziskave je bila namenjena poglobitvi razumevanja posameznih prouce-
vanih pojavoy, in sicer s pomocjo izvedbe intervjujev v nevliadnih organizacijah, civilnih
zdruzenijih in drustvih. Te organizacije in zdruzenja, ki so namenjena socialnemu vklju-
¢evanju, humanitarnosti ali nudijo razli¢ne oblike podpore skupinam in posameznikom,
so prikazana na Sliki 7. Pomembno je izpostaviti, da smo pri izbiri sogovornikov dajali
prednost osebam, ki se vsakodnevno srecujejo s skupinami in posamezniki z razli¢nimi
ranljivostmi v okviru svojih delovnih aktivnosti. V drugi fazi raziskave je bilo skupno izve-
denih 106 intervjujev s 151 sogovorniki. Ob tem dodajamo, da se nevladne organizacije,
civilna zdruZenja in drustva v lokalnem okolju razvijajo glede na zavzetost in potrebe
lokalnega okolja, zato posplositve, ki bi veljale za nacionalno raven tu niso mogoce.
Hkrati pa opozarjamo, da raziskava ni imela namena zajeti vseh organizacij in drustev v
posameznem okolju, temvec zgolj tiste, ki so — zaradi razli¢nih razlogov — imele najvec
znanja in izkusenj s podro¢jem neenakosti v zdravju.
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STEVILO INTERVUJEV IN SOGOVORNIKOV V DRUGI FAZI RAZISKAVE
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Slika 7. Stevilo intervjujev in sogovornikov v drugi fazi raziskave.
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Tretja faza raziskave pa je vkljucevala intervjuje oziroma pogovore neposredno z oseba-
mi z ranljivostmi. Kot kaze Slika 8, je bilo v tej fazi opravljenih 36 intervjujev s 76 sogovor-
niki (pri razdelkih »svojci osebe z motnjami v razvoju« in »zapornikih« je slo za skupinski
intervju, zato smo Stevilo intervjujev v sestevku upostevali v prvi fazi raziskave). V to
fazo je bilo, v primerjavi z drugima dvema, vklju¢enih najmanj oseb, saj je ravno ta faza
predstavljala raziskovalcem najvedji izziv. V prvi vrsti zaradi tega, ker so te osebe pravi-
loma tako druZbeno izolirane in marginalizirane, da je dostop do njih oteZen, hkrati pa
tudi eti¢no vprasljiv. Teme ranljivosti in neenakosti v zdravju so pri sogovornikih namre¢
pogosto sprozale obcutek sramu, nelagodja in krivde, zaradi ¢esar so bili redko priprav-
lieni odkrito spregovoriti o svojih izkusnjah. Navsezadnje pa je ranljivost »atributg, ki ga
posameznikom in skupinam pripisujemo od zunaj in se z izrazom le redko kdorkoli po-
istoveti. Zaradi teh okolis¢in so raziskovalci v tej fazi iskali mehkejse oziroma ustreznejse
metodoloske pristope, v obliki neformalnih pogovorov in nestrukturiranih intervjujev, s
¢imer so poglobili razumevanje posameznih pojavov in ovir preko poslusanja osebnih
zgodb, izkusenj in stisk. Pogosto so tovrstne zgodbe le implicitno prisotne v raziskavi,
saj jih zaradi eti¢nih nacel raziskovanja ve¢inoma ni bilo mogoce vkljuciti v analize
raziskave, vklju¢no s pricujoco monografijo. Hkrati pa izkusnje s to fazo raziskave pric¢ajo
o tem, da je potrebno biti izredno pazljiv pri uporabi pojma, kakrsen je ranljivost, saj je
ta lahko popolnoma odtujen od neposrednega izkustva ljudi, na katere se sicer nanasa.
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STEVILO INTERVJUJEV IN SOGOVORNIKOV V TRETJI FAZI RAZISKAVE
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Slika 8. Stevilo intervjujev in sogovornikov v tretji fazi raziskave.
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Postopek izvedbe in analize intervjuja je bil standardiziran in je potekal po naslednjih
korakih (Slika 9): 1.) Po vzpostavitvi kontakta je raziskovalec sogovorniku predstavil na-
men raziskave in 2.) opravil intervju s pomocjo vprasanj o ranljivosti in neenakosti v
zdravju v lokalnih skupnostih. 3) Nato je sogovorniku predloZil soglasje o sodelova-
nju v raziskavi, ki jo je le-ta podpisal, s ¢imer se mu je zagotovila anonimnost oseb-
nih podatkov®. 4) Ob zaklju¢ku intervjuja je raziskovalec sogovorniku izrocil zah-
valo za sodelovanje v raziskavi, ki je med drugim vklju¢evala kontaktne podatke
izvajalcev raziskave ter namen in kontekst raziskave. 5.) Raziskovalec je nadalje ustre-
zno Sifriral intervju (zvo¢ni zapis in povzetek intervjuja sta bila shranjena pod isto
sifro, soglasje o sodelovanju pa loceno in brez Sifre, tako ni mozno identificirati sogo-
vornika). 6.) Za vsak intervju je raziskovalec pripravil poseben dokument s povzetekom
intervjuja. 7 Raziskovalec je za posamezen intervju oddal ustrezno Sifrirane dokumen-
te, in sicer podpisano soglasje o sodelovanju v raziskavi, zvocni posnetek intervjuja ter
povzetek intervjuja.

1 VZPOSTAVITEV KONTAKTA IN PREDSTAVITEV NAMENA RAZISKAVE
IZVEDBA INTERVJUJA S POMOCJO VPRASANJ

PREDLOZITEV SOGLASJA 0 SODELOVANJU

IZROCITEV ZAHVALE OB KONCU INTERVJUJA

SIFRIRANJE ZVOCNEGA POSNETKA IN POVZETKA INTERVJUJA

PRIPRAVA POVZETKA INTERVJUJA

NuogogbhgooRnN

ODDAJA DOKUMENTOV (ZVOCNI POSNETEK, POVZETEK, SOGLASJE)

Slika 9. Postopek izvedbe intervjuja.

9 Ker smo predvideli obcutljivost podatkov, ki bi lahko posredno $kodovali nasim sogovornikom, so bili vsi pridobljeni podatki
anonimizirani in ustrezno Sifrirani.
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Metode analize podatkov

Pri analizi podatkov smo se oprli na hermenevti¢cno metodo analize (glej Allwod
1989), ki pomeni interpretacijo podatkov v obliki besedil oziroma izjav v zvezi s pred-
metom raziskave, s ¢imer smo si prizadevali razumeti pomene, ki jih sogovorniki pri-
pisujejo proucevanim pojavom. V oZjem smislu je analiza potekala preko kvalitativne
vsebinske analize (Flick 2014), 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 sistematicno povzemanje intervjujev, pri ¢emer
so bile glede na dano okolje najprej navedene skupine z ranljivostmi, ki so bile iz-
postavljene v intervjuju ter opisane ovire in prakse premoscanja teh ovir, kot so jih
omenjali sogovorniki in sogovornice. Hkrati so bili opisani tudi metodoloski vidiki iz-
vedbe posameznih intervjujev. Nadalje so bili podatki preliminarno analizirani s strani
raziskovalcev na terenu, ki so pripravili sinteze intervjujev za posamezno raziskovano
okolje po standardiziranem postopku.

Da bi bila besedila posameznih sintez raziskav karseda poenotena, so bila za raziskoval-
ce pripravljena navodila za pripravo analiz. Besedila so bila oblikovana po naslednjem
postopku: 1.) Pri opredelitvi »ranljivihn« skupin ali posameznikov s strani sogovornikov
je morala biti razvidna pozicija izjavljanja, torej kako predstavniki razli¢nih ustanov, or-
ganizacij oziroma iniciativ opredeljujejo skupine z ranljivostmi. Ob tem je bilo potreb-
no opozoriti na obstoj razlik pri navajanju in opredeljevanju »ranljivin« skupin s strani
predstavnikov razlicnih ustanov (na primer ZD, CSD, NVO) in opisati nacine, na katere
se te razlike izrazajo. Ob tem je bilo potrebno izpostaviti in opisati, katerim skupinam
v posameznih okoljih namenjajo poseben poudarek ter opredeliti razlike oziroma
nianse v pojmovanjih okolis¢in, ki dolo¢eno skupino postavljajo v ranljiv polozaj.
2.) Pri opisovanju ovir so raziskovalci slednje predstavili po tematskih sklopih, ki so lahko
skupni razli¢nim »ranljivim« skupinam in ne v navezavi na posamezno »ranljivo« skupino.
Pomembno je bilo ¢imbolj poglobljeno opisati posamezno oviro oziroma sklop ovir,
s predstavitvijo primerov, navajanjem citatov in usmeritvijo na ustrezne (Sifrirane) inter-
vjuje, v katerih so ovire podrobneje predstavljene. 3.) Po podobnih principih so razisko-
valci podali tudi opise praks naslavljanja ranljivosti, pri Cemer je bilo potrebno opredeliti,
kako doloc¢eno prakso vrednotijo razli¢ni akterji, ki so vanjo tako ali drugace vkljuceni.
Analiza naj bi v tem delu vsebovala razmislek, katere ovire oziroma potrebe te prakse
naslavljajo oziroma cesa ne. Opisi so bili opremljeni s citati posameznih sogovornikov.
4) Pomemben vidik je bilo medsebojno primerjanje intervjujev oziroma informacij,
s ¢imer je dana problematika obravnavana iz razli¢nih vidikov. Na ta nacin smo zeleli
poglobiti razumevanje stanja na terenu.

Sistematizirano terensko gradivo je, poleg izpolnjenih povzetkov intervjujev, sluZilo kot
osnova za pripravo podrobnejsih analiz v obliki porocil raziskav po posameznih lokalnih
okoljih ter pripravo pri¢ujo¢e monografije.
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Diseminacija rezultatov raziskave

Poleg raziskovalnega interesa, ki nas je vodil pri nacrtovanju in izvedbi raziskave, so bili
izsledki raziskave, pridobljeni na podlagi terenskega materiala, pomnembni za oblikova-
nje in nacrtovanje ukrepov, ki bi prispevali k zmanjsevanju neenakosti v zdravju. Tako
smo na osnovi tega gradiva pripravili analize in predloge za posamezne zdravstvene
domove ter lokalne skupine za krepitev zdravja, obenem pa nacrtovali prilagojene pre-
ventivne programe in delavnice ter podali predloge sistemskih resitev.

Izsledki raziskav so bili v obdobju od 18. decembra 2018 do 18. decembra 2019 pred-
stavljeni na 21 sestankih strokovnih skupin zdravstvenega doma za preventivo, na 19
sestankih lokalnih skupin za krepitev zdravja in na 13 izvedbah usposabljanja Razvijanje
kulturnih kompetenc zdravstvenih delavcev, ki se jih je udeleZilo skupno 485 udeleZencev.
Ze ob snovanju raziskave smo namre¢ sklenili, da bomo klju¢ne izsledke analize terenske-
ga materiala za posamezno okolje predstavili v tem okolju. Pri tem nismo predvideli, da
bo to ¢asovno in »geografsko« zahtevna naloga. V enem letu smo tako potovali v stevil-
ne slovenske kraje, v¢asih smo izsledke v enem dnevu predstavljali na dveh geografsko
oddaljenih lokacijah, kar je bila predvsem posledica velikega zanimanja za izsledke raz-
iskave s strani strokovnih skupin zdravstvenega doma za preventivo in lokalnih skupin
za krepitev zdravja. Ceprav so udelezenci predstavitev ve¢inoma dobro poznali lokalno
problematiko, so bili pogosto preseneceni nad izsledki raziskave in prikazom ranljivosti,
ovir v dostopu do zdravja in drugih oblik pomodi ter praks premoscanja ovir. Zgodilo
se je, da so ob Ze znanih praksah premoscanja, izvedeli Se za kaksno dotlej njim nezna-
no. Nemalokrat so ob predstavitvi izpostavljali dodatne primere ranljivosti in nekateri
tudi obZalovali, da niso sodelovali v raziskavi. Pogosto so izrazili tudi upanje, da bi bile
sistemske ali druge resitve, s katerimi bi premoscali predstavljene ovire, uspesno vpelja-
ne. Lokalne skupine za krepitev zdravja pa so izsledke raziskave vkljucile v svoje strateske
in akcijske nacrte skupnosti.

Omejitve in tezave pri izvedbi raziskave

Snovalci raziskave (¢lani interdisciplinarne delovne skupine) smo se Ze od samega
zaCetka zavedali nekaterih tezav in omejitev raziskave. V okviru nacrtovanja in izva-
janja raziskave smo predvideli nekatere dejavnike, ki oteZujejo zagotavljanje repre-
zentativnosti sogovornikov in pridobljenih podatkov. Sprasevali smo se namre¢, v
koliksni meri so izbrani sogovorniki resni¢no seznanjeni z vsemi razseznostmi pro-
ucevanega pojava in v koliksni meri njihova pric¢evanja odrazajo dejansko stanje. Ob
tem smo se zavedali, da pri kvalitativnem nacinu raziskovanja, kjer osrednjo metodo
pridobivanja podatkov predstavlja polstrukturirani intervju, lahko pride do necesa,
kar Russell Bernard imenuje usluznostni ucinek (deference effect). Ta »nastopi takrat,
ko nam sogovorniki in sogovornice povedo tisto, kar menijo, da bi mi Zeleli slisati,
in tudi takrat, ko so sogovorniki in sogovornice v skrbeh, da nas ne bi uZalili«
(Mursi¢ 2011, 98-99).
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Podobno smo se zavedali, da na pridobivanje podatkov v obliki polstrukturiranega in-
tervjuja lahko vplivajo tudi nekateri drugi dejavniki. Sogovorniki denimo razli¢cno zazna-
vajo pojave v svojem okolju, so razliéno motivirani za pogovor in razlicno ubesedujejo
svoje misli (glej Flere 2000, 114). Nenazadnje pa se tudi zelo razlicno opredeljujejo do
predmeta raziskave, torej do pojavov ranljivosti in neenakosti ter do oseb in skupin, na
katere se ti pojavi nanasajo. To opredeljevanje pomembno zaznamujejo osebna prepri-
¢anja in izkusnje sogovornikov ter druzbena razmerja, v katera so vpeti (na primer vloga
in poloZaj v ustanovi, kjer je sogovornik zaposlen).

Opisane ovire smo skusali preseci tako, da smo proucevani pojav obravnavali iz razli¢nih
zornih kotov, torej s pomocjo razli¢nih sogovornikov, ki delujejo v razli¢nih ustanovah
oziroma so sami tisti, ki se soocajo z ranljivostjo in neenakostjo na podrocju zdravja.
TeZave povezane z »usluznostnim ucinkom« smo skusali premostiti z vzpostavitvijo
varnega in zaupnega odnosa med raziskovalcem in sogovornikom, hkrati pa smo za
terensko delo izbrali raziskovalce, ki so bili zunanji sodelavci in ne sodelavci NIJZ, saj bi
te sogovorniki lahko predhodno poznali oziroma z njimi celo sluzbeno sodelovali. Pri
analizi in sintezi podatkov smo ob tem vzdrZevali jasno lo¢nico med dikcijo raziskovalca
(ter pisca, ki analizira material) in sogovornika, ki izraza svoje mnenje. V ta namen smo
proces izvedbe raziskave skrbno nacrtovali, usposobili in mentorirali raziskovalce ter z
njimi kontinuirano komunicirali.

Za konec tega poglavja naj zapisemo, da je bila raziskava zasnovana tako, da je iden-
tificirala Sirok spekter skupin z ranljivostmi in dejavnikov, ki prispevajo k ranljivostim in
neenakostim v zdravju. Zaradi te Siroke usmeritve raziskave nekaterih pojavov in ovir
ni bilo mogoce bolj pogloblieno analizirati. Na to je vplival tudi omejen ¢asovni okvir
raziskave (april 2018—avgust 2019), zaradi Cesar ni bilo mogoce spremljati procesov in
sprememb na ravni posameznih okolij skozi daljSe ¢asovno obdobje. Zato raziskovalci
opozarjamo, da je izvedena raziskava zgolj izhodisce za nadaljnja bolj poglobljena, kon-
tinuirana in oZje usmerjena raziskovalna prizadevanja.
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Skupine z ranljivostmi v lokalnih okoljih
Ivanka Huber

Uvod

»Bi pa res rekla, da se mi kar zelo problem zdi za druzine, ki so ... ki

Se ni tok starejsih, imajo Se recimo Soloobvezne ali pa celo manjse
otroke, ali pa redne solce, Se Studente, pa oba starsa brez sluzbe. Meni
se zdi, da je tam, zelo veliko revs¢ine no./. ../ Ampak problem je,
mogoce z vidika patronaZe to, da e nimas ti v taki druzini mogoce
enega dojencka, ali pa nekoga, ki je bolan, da ga moras obiskovat,
patronaza do takih druzin ne pride«

(zdravstvena delavka).

Uvodni citat na eni strani razkriva ranljivosti, ki so posledica brezposelnosti, na drugi
strani pa ovire v dostopu do zdravstva ter nas s tem povede do tematik, ki se jim posve-
¢amo v tem poglavju. Tako se najprej posvetimo skupinam z ranljivostmi ter razmislja-
mo o urbanem in ruralnem okolju, ki lahko vplivata na pojav ranljivosti. Nato se dotak-
nemo ovir pri dostopu do zdravstvene in drugih oblik pomoci ter sklenemo poglavje z
opisom obstojecih praks premoscanja ovir.

V tem poglavju bomo predstavili izsledke raziskave o zaznanih skupinah z ranlji-
vostmi v lokalnih okoljih, pri ¢emer bomo prikazali kompleksnost in vec¢znacnost
pojava ranljivosti. Na podlagi izsledkov raziskave projekta MoST ugotavljamo, da
sogovorniki in sogovornice iz lokalnih okolij pogosto zaznavajo raznolikost sku-
pin z ranljivostmi. Na osnovi odgovorov sogovornikov na vprasanje, katere so
»ranljive«™ skupine v vasem okolju, smo lahko prepoznali 20 skupin, ki jih nadalje raz-
vrstimo v podkategorije.

Skupine z ranljivostmi ali koga sogovorniki opredeljujejo
kot »ranljivega«

Najprej naj izpostavimo nujnost in potrebnost kvalitativnih raziskav™ v javnem zdravstvu,
Se posebej pri raziskovanju pojavov ranljivosti in neenakosti v zdravju, kot se je to
izkazalo v nasem primeru. S kvalitativnimi raziskavami, ki potekajo na terenu, namrec
dobimo vpogled v veliko ve¢ dimenzij, s katerimi se priblizamo dejanskemu Zivljenju
posameznikov in skupin. Kot »bolj odprta« in »bolj prilagodljiva« (Huberman in Miles
1998, 185) kvalitativna metodologija razume samo po sebi umevno proznost pristopa,
ki med drugim vkljucuje tudi to, da raziskovalec prilagaja metodologijo raziskovani si-
tuaciji s kontekstualizacijo analiti¢nih okvirjev, metodoloskih principov in pravil (Seale

10 Izraz »ranljive skupine« se je pogosto pojavljal v odgovorih sogovornikov in je splosno sprejet v javnem diskurzu, zato ga, ¢eprav
imamo zadrzke do tega termina (glej poglavje Neenakosti in ranljivosti v zdravju: izhodisca za raziskavo), mestoma ohranjamo tudi v tem
poglavju, a ga dajemo v navednice.

11 Ovrstiraziskave in njeni metodologiji natancneje pisemo v poglavju Metodologija in potek raziskave o ranljivosti in neenakosti v zdravju
v lokalnih okoljih.
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in drugi 2004, 7). Prilagodljivost v pristopu pa dobi Se poseben pomen, ko je raziskova-
nje osredotoCeno na spremembe, ki jih lahko opazimo z longitudinalnim kvalitativnim
raziskovanjem!™ (Saldana 2003). Pomembno vlogo kvalitativnih metodologij na podro-
¢ju zdravja in zdravstva je po mnenju Rogerja Jonesa Ze pred vec pol stoletja predvideval
Thomas Eliot s vprasanjema »Kje je razumevanje, ki smo ga izgubili v znanju? Kje je zna-
nje, v katerem smo izgubili informacije?« Oba pristopa, kvalitativnega in kvantitativne-
ga, je po njegovem potrebno obravnavati kot komplementarna in ne kot konkurenc¢na
(Jones 1995, 42).

Iziemno pomembno pa je ob interpretaciji izsledkov raziskave projekta MoST uposte-
vati Se naslednje vidike, ki so deloma pojasnjeni Ze v poglavju Neenakosti in ranljivosti
v zdravju: izhodis¢a za raziskavo, a jih zaradi pomembnosti razumevanja interpretacije
izsledkov izpostavljamo $e enkrat, in sicer:

« da oseb ali skupin z ranljivostmi ni mozZno esencializirati (jim vnaprej
pripisati dolocenih stati¢nih znacilnosti) in tudi ne a priori katerokoli
skupino definirati kot ranljivo, prav tako ranljivosti ni mogoce
enoznacno pridati vsem pripadnikom dolocene skupine;

» znotraj ene skupine z ranljivostmi so lahko velike razlike
(interkategori¢nost), zato jih lahko nadalje delimo v ve¢ podskupin,
ki se med sabo prekrivajo, med temi skupinami lahko posamezniki
celo prehajajo (kot na primer stari — revni ali mladi — teZave v
dusevnem zdravju);

« da je eden posameznik ranljiv zaradi razli¢nih razlogov, ki se med
seboj prepletajo - ena oseba lahko doZivlja ovire na vec nivojih ali
zaradi vec vzrokov, cemur lahko recemo intersekcijskost (glej Lipovec
Cebron in drugi 2016);

« daje nujno vedno upostevati druzbeno-kulturni kontekst: v dolo¢enem
lokalnem okolju namrec neka skupina z ranljivostmi lahko izstopa in jo
v tem okolju povezujejo s specificno problematiko, v drugem lokalnem
okolju pa se ista skupina ne sooca z vecjimi tezavami;

» nenazadnje je nujno upostevati, da se ob Ze dokazanem precenju
ranljivosti (prav tam), lahko posameznim skupinam z ranljivostmi ob
Ze zaznanih ranljivostih pridruZijo nove, na primer ranljivosti zaradi
brezposelnosti se pridruZijo dusevne teZave.

Izsledki raziskave projekta MoST (kakor tudi ze predhodne raziskave projekta Skupaj za
zdravje) kazejo na ranljivost Stevilnih zelo heterogenih skupin, ki se soo¢ajo z mnogimi
strukturnimi ovirami, vklju¢no z ovirami v dostopu do zdravstvenih ustanov in drugih
institucij. Zaradi mnogo 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 le-te zdruzili v skupine, ki jih razumemo kot
analiticne kategorije ter jih navajamo po zastopanosti v terenskem materialu (pada-

12 Zraziskavo v projektu Skupaj za zdravje in v projektu MoST nismo uspeli doseci longitudinalnega kvalitativnega raziskovanja, ki bi bilo
potrebno za raziskovano tematiko ranljivosti in neenakosti v zdravju. Delno smo se temu pribliZali, ko je $lo za ista raziskovana okolja v obeh
raziskavah. Zagotovo pa bi longitudinalno raziskovanje na podrocju neenakosti in ranljivosti v zdravstvu bilo potrebno.
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joCe, od najpogosteje do redkeje omenjenih). V terenskem materialu, pridobljenem v
417 intervjujih s 629 sogovorniki™, smo zaznali veliko mest, kjer so sogovorniki neko
skupino oznadili kot ranljivo. Skupine z ranljivostmi, ki so jih opredeljevali sogovor-
niki, smo razvrstili v 20 kategorij. Najpogosteje so kot skupine/osebe z ranljivostmi
bili omenjeni:

o starejsi prebivalci;

« priseljenci, tujejezi¢ni prebivalci;

o 0sebe z razli¢nimi 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 brez dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja);

» Romij;

o osebe s tezavami v dusevnem zdravju;

« uporabniki nedovoljenih drog;

» brezdomne osebe;

» osebe zasvojene z alkoholom;

e Zrtve nasilja v druZini;

« zaporniki in bivsi zaporniki;

 zenske z razli¢nimi ranljivostmi;

» osebe z dolgotrajno boleznijo;

« osebe, ki Zivijo na geografsko oddaljenih obmodjih;

» 7rtve 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. Tako imamo na pri-
mer kategorijo »otrok in mladostnikov z razli¢nimi ranljivostmic, ki jih sogovorniki vidijo kot
ranljive s stevilnih zornih kotov (na primer z vidika socialno-ekonomske ogrozenosti, druzin-
skih odnosov, gibalne in drugih oviranosti). Iz odgovorov sogovornikov je mogoce zaznati,
da mestoma nekatere kategorizacije skupin prebivalcev previadajo nad kategorizacijami
ranljivosti. Ponekod pa se zgodi ravno nasprotno in previada kategorizacija ranljivosti (kot
na primer zasvojenost z alkoholom pri mladih ali teZave v dusevnem zdravju pri mladih).

Kot bo jasno iz nadaljevanja, vsako od navedenih 20 skupin z ranljivostmi lahko na
podlagi izsledkov raziskave MoST razdelimo na Stevine podkategorije, ki jih podrobneje
opredelimo, pri ¢emer izraze, ki so jih uporabljali sogovorniki, navajamo v navednicah.
Pri dolocenih podkategorijah skupin z ranljivostmi navajamo citate sogovornikov iz raziska-
ve, ki jih je potrebno razumeti zgolj kot ilustracijo primera, saj citati ne zajamejo vsega, kar je
bilo izre¢eno v raziskavi o doloceni skupini.

13 Vec o strukturi sogovornikov in intervjujih glej poglavie Metodologija in potek raziskave o ranljivosti in neenakosti v zdravju v
lokalnih okoljih.
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Starejsi prebivalci

Najpogosteje so kot skupina z ranljivostmi bili omenjeni starejsi prebivalci (skupaj 401
odgovorov), ki so jih sogovorniki izpostavili tudi Ze v raziskavi projekta Skupaj za zdravje.
Tudi takrat jih je bilo mogoce razvrstiti v ve¢ podkategorij, kot so »brezposelni starejsi,
starejsi z nizkimi dohodki, geografsko oddaljeni starejsi obc¢ani ter osamljeni starejsi«
(Lipovec Cebron in drugi 2016, 16). Sogovorniki v raziskavi projekta MoST so glede sta-
rejsih prebivalcev kot skupine z ranljivostmi navajali razlicne podkategorije, in sicer »sta-
rejse osebe« (141 odgovorov), »starejse osebe z nizkimi dohodki, kmeckimi pokojninami
ali celo brez dohodkov« (60 odgovorov):

»/.../ ki spadajo v skupino 55+. Med tiste starostnike [starejse delavke
propadle tovarne, op. a.] bijih dala, ki so ostali brez vsega. Ene so

celo z nizkimi pokojninami, ene pa brez pokojnin, e pac niso imele
takrat pogojev za upokojitev in so zdaj v bistvu brez dohodkov ...
predvsem zaradi svojih zdravstvenih teZzav in Zivljenjskega sloga —
kajenje, slaba prehrana ...«

(zaposlena v terciarni zdravstveni instituciji).

Zatem so sogovorniki izpostavili »starejse osebe, ki prebivajo na tezko dostopnih,
odro¢nih, odmaknjenih, oddaljenih krajih« (43 odgovorov), »starejse osebe, ki Zivijo
same, so brez svojcev ali sorodnikov« (33 odgovorov), »starejse osebe, ki so osamlje-
ne« (20 odgovorov), »starejse osebe, ki so brez socialne mreze, izolirane, izkljucene«
(9 odgovorov):

»Ranljive skupine so starejsi, posebej v odrocnih krajih, kot je [pove
kraj, op. a.], kjer nimajo vec niti sosedov in so sami, zapusceni. Ker se
velikokrat srecujejo tudi z revscino /.. ./«

(zaposlen na Karitasu).

Prav tako so sogovorniki kot skupine z ranljivostmi izpostavili »nepokretne starejse ose-
be« (13 odgovorov) in omenili tudi »svojce nepokretnih oseb« (1 odgovor):

»Najbolj so tu ogroZeni starostniki, ki so nepokretni in ne morejo iz
hise. Ampak tisti starostniki, ki so odvisni od svojcev ali negovalk,
enostavno ne morejo nikamor. Enostavno imamo v [pove kraj, op. a.]
ljudi, ki Zivijo v petem nadstropju, po stopnicah, liftov ni in Ze par let
niso bili zunaj. In e ne pride nekdo do njih, so enostavno odstavijeni
od tega sveta. So v centru mesta, samo tiste stopnice so najvecja
ovira in nepokretnost in starost in bolezen«

(zdravstvena delavka).
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Nekaj sogovornikov je izpostavilo tudi »starejse osebe brez prevoza« (9 odgovorov).
Nadalje so sogovorniki kot skupine z ranljivostmi prepoznali »starejse vdove« (10 odgo-
vorov), »starejse vdovce« (5 odgovorov), »starejse osebe, ki so samske« (9 odgovorov) in
»starejse kmecke Zenske« (5 odgovorov):

»Ogromno je nezavarovanih Zensk, popolnoma, ki nimajo delovne
dobe. To so manjse kmetije in ni bilo dohodka za dvojno placevanje
in si je tako pac placeval samo eden, ampak ko pride v penzijo, je pa
to premalo ... dva ne moreta preziveti tako«

(zaposlena na nevladni organizaciji).

Kot skupine z ranljivostmi so sogovorniki prepoznali tudi »starejse osebe s kroni¢nimi
nenalezljivimi ali drugimi boleznimi« (16 odgovorov), »starejse osebe z demenco« (15
odgovorov), »starejse osebe, ki nimajo informacij o tem, kako priti do pomoci« (4 odgo-
vori), »starejse osebe, ki jih je sram« (1 odgovor), »starejse osebe, ki ¢akajo na sprejem v
dom upokojencev« (2 odgovora) in »tiste, ki so v domu upokojencev« (1 odgovor) ter
»umirajoce« (1 odgovor). Pri »starejsih osebah z demenco« kot skupini z ranljivostmi so
sogovorniki izpostavili tudi »svojce oseb z demenco« (2 odgovora), ki ni nujno da so
starejsi, podatka o tem nimamo. Kot posebej »ranljiva skupina« starejsih oseb so bili
izpostavljeni »starejsi neporoceni moski« (1 odgovor), ki so ostali sami na kmetijah v
geografsko oddaljenih zaselkih:

»Samski moski po 60 letu starosti ali po upokojitvi, ki po smrti matere
ostanejo sami. Le-ti obdelujejo kmetije in so na podrocju vkljucevanja
v preventivne programe (Svit) ali zdravja skoraj popolnoma
neodzivni. Ranljivost skupine je nekoliko prikrita, tudi sami ne vidijo
potrebe, se Cutijo zdrave. So fizicno in psihi¢no se primoceh (vozijo
avto, niso osamljeni, itd.). Nimajo pa neke podpore, da bi se odlocili
za vkljucevanje. Mame so jim umrle, druge mocne socialne mreZe
pa nimajo. Torej preden zbolijo ni odziva, ne hodijo v referen¢no
ambulanto in potem je dostikrat prepozno in lahko sledijo res samo
Se zadnji terminalni stadiji, ki so prepozni/. ../ patronazna sluzba

Jjih ne more in ne sme vkljucevati v patronazne programe, saj nima
nobene zakonske podlage oziroma je omenjena skupina glede na
starostne kriterije po zakonu Se vedno premlada . ... [po kriteriju jim
pripada po 65. letu, op. a.J«

(zdravstvena delavka).

Priseljenci, tujejezi¢ni prebivalci

Sogovorniki, ki so sodelovali v raziskavi projekta Most, so prepoznali ranljivost priseljen-
cev in tujejezi¢nih prebivalcev (319 odgovorov), in sicer predvsem »priseljencev iz dolo-
Cenih drzav (iz Albanije, Makedonije in Bolgarije)« (93 odgovorov), »albanske skupnosti
oziroma albanskih priseljencev« (45 odgovorov) in »albanskih Zensk« (39 odgovorov):
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»Albansko govorece Zenske absolutno najbolj ranljiva skupina v
[pove kraj, op. a.]. Najvecja ovira je jezik, ki oteZuje tako dostop do
osnhovnih zdravstvenih storitev, kot tudi vkljucevanje v vsakodnevno
Zivljenje. Otroski prevajalci so pogost povezovalni element med
zdravstvenim ali Solskim osebjem, Se posebej je izpostavijena
njihova prisotnost na ginekoloskih pregledih /. ../ zaradi manjka
razumevanja jezika niso celostno zdravstveno obravnavane/. . ./«
(zdravstvena delavka).

Kot posebej »ranljive« so sogovorniki izpostavili »otroke priseljencev« (41 odgovorov),
»otroke in mladostnike brez spremstva/begunce« (3 odgovori) in »otroke iz druzin brez
stalnega prebivalid¢a/brez slovenskega drzavljanstva (1 odgovor)«:

»...s0V nedeljo zvecer na avtobusu za Slovenijo, v ponedeljek so
na slovenski Soli med novimi ljudmi, ne razumejo jezika, tu je Sola
cisto drugacna, kot je bila tam, ne poznajo nikogar in jih potem
moramo dativ razred«

(zaposlena v vzgojno-izobrazevalni instituciji).

»Po mojih podatkih so najbolj ranljivi otroci iz tistih druZin, ki nimajo
stalnega prebivalisca ali slovenskega drzavljanstva, saj je vkljucitev
v obvezno zdravstveno zavarovanje pogojena z enim od teh dveh
statusov. Podobno je tudi z upravicenostjo do socialno-varstvenih
pravic na centru za socialno delo, zato se tudi ti s temi primeri ne
srecujejo pogosto«

(zaposlena na Karitasu).

Nadalje so sogovorniki prepoznali ranljivost »beguncev« (18 odgovorov), smigrantov«
(16 odgovorov), »prosilcev za mednarodno zascito« (12 odgovorov), »tujih sezonskih
delavcev« (10 odgovorov), »tujih delavcev« (8 odgovorov) in »druzin tujih delavcev« (4
odgovori), »agencijskih delavcev in njihovih druZin - iz Bolgarije, Romunije in Makedo-
nije (pogosto so trije razlicni posredniki med delavcem in delodajalcem)« (4 odgovo-
r), »priseljencev iz bivsih republik Jugoslavije« (5 odgovorov), »druzin priseljencev« (3
odgovori), »0seb s statusom mednarodne zascite« (4 odgovori), »0seb z dovoljenjem
za zadrZevanje« (2 odgovora), »tujcev z zacasnim dovoljenjem za prebivanje« (3 odgo-
vora), »izbrisanih oseb« (3 odgovori), »tujcev na avtocesti, ki potrebujejo nujno medi-
cinsko pomoc« (2 odgovora) ter (po 1 odgovor) »tujih Studentov, ki prihajajo iz drzav
brez sklenjenega bilateralnega sporazuma za zdravstvog, »mladoletnih migrantov« in
»mladoletnih beguncev brez spremstvac:

»Prva ovira je bila, kdo bo za koga poskrbel in kdo bo placal.
Prosilcem za mednarodno zascito pripada le nujna zdravstvena
oskrba, kar pa v dosti primerih ne zadosc¢a za ureditev zdravstvenih
stanj. Ali za njih potem poskrbi urgentna sluzba ali Solski zdravnik?
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Zdravstveni dom mora najprej urediti dogovor z Azilnim domom
oziroma notranjim ministrstvom, kdo bo placnik storitev teh MBS
[mladoletnih beguncev brez spremstva, op. a.J«

(zaposlena na nevladni organizaciji).

Izsledki raziskave projekta Skupaj za zdravje so leta 2014 ravno tako pokazali na ranljivost
priseljencev in tujejezi¢nih prebivalcey, le da takrat sogovorniki niso izpostavili toliko
raznorodnih skupin, navedli so »migrante, priseljence, prosilce za azil, tujce z dovolje-
njem za zadrZevanje, tujce z dovoljenjem za zacasno bivanje, tujce brez statusa, dr-
Zavljane EU, delavce migrante, otroke nedrzavljanov ter izbrisane brez dokumentov«
(Lipovec Cebron in drugi 2016, 16). Prav vse navedene skupine iz predhodne raziskave
so bile prepoznane tudi v raziskavi projekta MoST.

Osebe z razli¢nimi oblikami oviranosti

V kategorijo oseb z razlicnimi oblikami oviranosti™ smo na podlagi Konvencije Zdruze-
nih narodov o pravicah invalidov (2017) zdruZili osebe s telesnimi, dusevnimi, intelektu-
alnimi ali senzori¢nimi oviranostmi.

Podobno kot v predhodni raziskavi projekta Skupaj za zdravie so sogovorniki tudi
v raziskavi projekta MoST, kot skupino z ranljivostmi, prepoznali osebe z razli¢ni-
mi oblikami oviranosti (223 odgovorov). Navajali so »invalide« (84 odgovorov),
»osebe z motnjami v telesnem in dudevnem razvoju« (51 odgovorov) »gibalno
ovirane« (21 odgovorov), »gluhe« (22 odgovorov), »naglusne« (17 odgovorov), »slepe«
(12 odgovorov), »slabovidne« (12 odgovorov), »dislektike« (2 odgovora), »senzorno ovi-
rane« (1 odgovor) in »osebe z govorno jezikovno motnjo« (1 odgovor):

»Gluhiin naglusniin vsi, ki imamo okvaro sluha, imamo en velik
problem — to je nasa nevidna invalidnost. Ce se na ulici sre¢ate s tako
osebo, niti ne boste sprva ugotovili, da ima okvaro sluha, medtem ko
so vse ostale invalidnosti vidne — ce teZje hodis aliimas temna ocala
in belo palico, ali si na vozicku ... druge invalidnosti so prepoznavne,
nasa pa ni. Smo totalno neprepoznavniv okolju in imamo zato

velik problem tudi pri uveljavijanju svojih pravic/.../ V ¢akalnicah se
dogaja malo tezja oblika diskriminacije ... Ze dvakrat sem cakal in
me noben ni poklical, meni pa je cudno bilo, da so pred mano sli notri
tisti, ki so prisli na pregled za mano . .. v zdravstvu se izqublja kontakt
zosebo. Na enem mestu se prijavis, na drugem si na vrsti. Vicasih zelo
dolgo kdo sedi in caka na vrsto, pa ne slisi, da je na vrsti, ne razume«
(zaposlen na nevladni organizaciji).

14 Osebe z razli¢cnimi oblikami oviranosti so osebe, ki jih razlicne ovire lahko omejujejo pri polnem in ucinkovitem 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 razlicnimi ovirami lahko omejujejo, da bi enako kot drugi polno in ucinkovito sodelovali v druzbi«
(Konvencija Zdruzenih narodov o pravicah invalidov 2017).

47



Ce glede skupine z ranljivostmi - oseb z motnjami v telesnem in dusevnem razvoju
- primerjamo izsledke obeh raziskav (projekta Skupaj za zdravje in projekta MoST), ugo-
tovimo podobno razlocevanje kot glede oseb zasvojenih z alkoholom in uporabnikov
nedovoljenih drog. Sogovorniki so namre¢, v raziskavi projekta MoST, v svojih odgo-
vorih locili osebe s tezavami v dusevnem zdravju in osebe z motnjami v telesnem in
dusevnem razvoju. Ob skupini »oseb z motnjami v telesnem in dusevnem razvoju« kot
skupini z ranljivostmi so sogovorniki prepoznali $e »svojce oseb z motnjami v telesnem
in dusevnem razvoju« (3 odgovori). Kot izhaja iz odgovora sogovornice, gre tudi pri sku-
pini»oseb z motnjami v telesnem in dusevnem razvoju« za preplet vec ranljivosti hkrati:

»VCasih je bilo vec uporabnikov s samo senzornimi in razvojnimi
motnjami, zdaj pa se opaZa porast oseb, ki imajo poleg tega tudi
psihiatricne motnje [cemur potem pravijo “kombinirane motnje’ op.
al./.../Sstaranjem uporabnikov prihajajo pridruzeni zdravstveni
problemi, kot so inkontinenca in podobno, kar dokaj komplicira
vsakodnevno delo na enoti, saj potrebujemo vec ¢asa za nego«
(zaposlena v varstveno delovnem centru).

Socialno-ekonomsko deprivilegirani posamezniki in druzine

V raziskavi projekta Skupaj za zdravje je bila revicina, poleg zdravstvene nezavarova-
nosti, tema, ki je bila izpostavljena v vecini intervjujev in je precila vse prepoznane
skupine z ranljivostmi (Lipovec Cebron in drugi 2016, 16). Zelo podobno je razvidno
tudi iz izsledkov raziskave projekta MoST, kjer veliko sogovornikov izpostavlja skupino
socialno-ekonomsko depriviligiranih posameznikov in druZin (167 odgovorov). Pose-
bej »ranljiva« skupina v tem oziru je prepoznana skupina, ki jo sogovorniki imenujejo
»ekonomsko Sibka in socialno ogroZena« (67 odgovorov), pri cemer posebej izpostavijo
problem »prikrite revicine« in »prikritega brezdomstva«:

»Prikritega brezdomstva je bistveno vec, kot si institucije in ljudje
sploh predstavljajo. Veliko je ljudi, ki Zivijo v zelo slabih razmerah«
(zaposlena na obcini).

Nadalje sogovorniki prepoznavajo kot skupine z ranljivostmi »druzine z nizkimi dohod-
ki« (27 odgovorov), »prejemnike denarne socialne pomoci« (18 odgovorov), »ljudi, ki Zi-
vijo pod pragom revscine« (10 odgovorov), »druzine z vec otroki« (7 odgovorov), »mlade
druZine z nizkimi dohodki« (7 odgovorov), »matere samohranilke« (16 odgovorov) in
»enostarsevske druzine« (8 odgovorov). Omenili so Se (po 1 odgovor) »ocete samohra-
nilce«, »druzine, ki imajo slabse razvite starSevske kompetence in so brez dobre socialne
mreZeg, »druZine z nizko delovno intenzivnostjok, »osebe, ki Zivijo v slabih bivanjskih
razmerahg, »osebe iz nefunkcionalnih druzing, »osebe s tezavami v druzinskih odnosih«
in»druzine s tezje bolnimi ljudmic:

»Oseba mesecno placuje skupaj za osnovno in dodatno zdravstveno
zavarovanje okoli 55 evrov, kar ne zveni veliko, vendar nekomu, ki
nima prihodkov, lahko predstavija ogromen problem. Prihaja do
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problemov pri urejanju zdravstvenega varstva. Pri nezaposlenih

Jje problem, da jim socialna podpora lahko pripada ali pa tudi ne.
Nekateri se tudi ne zelijo zavarovati preko socialne pomoci,
drugim pa socialna podpora ne pripada tudi zaradi samega
premozZenja ali imetja, ki ga imajo. Zgodi se, da nekateri od njih ne
morejo placevati prispevkov za zdravstveno zavarovanje in pritem
zabredejo v dolgove«

(zaposlena na Zavodu za zdravstveno zavarovanje Slovenije).

Otroci in mladostniki z razli¢nimi ranljivostmi

S primerjavo izsledkov raziskave projekta Skupaj za zdravje, kjer so sogovorniki kot sku-
pino z ranljivostmi omenili »zdravstveno nezavarovane otroke« (1 odgovor) (Lipovec
Cebron 2016, 16), in izsledkov raziskave Most, ugotovimo, da so slednji pokazali bistveno
drugano zaznavo s strani sogovornikov. Ranljivost otrok in mladostnikov je bila pre-
poznana v 166 odgovorih, in sicer so sogovorniki kot ranljive prepoznali »otroke« (12
odgovorov), »otroke in mladostnike iz socialno ogroZenih druzin« (26 odgovorov):

»Ker je poloznica za 2 evra previsoka ali pa 1 evro previsoka, da
stars pride s koledarjem, kjer ima to¢no oznaceno vsak dan, kdaj
otrok jé kosilo ali ga ne jé, da bo ja do evra natancno. Potem je to
jasno, da je verjetno v ozadju resni¢no razporeditev vsakega evra
in to se ne vidi navzven«

(zaposlena v vzgojno-izobrazevalni instituciji).

Nadalje so sogovorniki izpostavljali »otroke locenih/razvezanih starsev« (10 odgovorov),
»otroke brezposelnih starsev« (5 odgovorov) in »otroke s posebnimi potrebami« (29 odgo-
vorov). Glede slednjih so sogovorniki izpostavili tudi»starse otrok s posebnimi potrebamic
(6 odgovorov) in »druzine otrok s posebnimi potrebami« (1 odgovor), kar je sicer v tesni
povezavi z otroki s posebnimi potrebami in spada v kategorijo ranljivosti, ki so povezane
z otroki in mladostniki. Sogovorniki so kot skupine z ranljivostmi izpostavili tudi »otroke v
neurejenih druzinah« (4 odgovori), pri cemer so omenili tudi ogroZene otroke, slabe bi-
vanjske in socialne razmere, alkohol in prisotnost nasilja. Nadalje so sogovorniki izpostavili
»otroke iz neugodnih socialnih okolij« (2 odgovora), »otroke v ustvenih stiskah in s social-
nimi teZavami« (2 odgovora) ter szanemarjene otroke« (3 odgovori):

»/.../ smoimeli primer otroka iz druZine z alkoholizmom,
promiskuitetnostjo, nestalnostjo partnerja v materinem

Zivljenju, neodgovornostjo starsev. Pri otroku se je odrazalo v
motnjah pozornostiin hiperaktivnosti/.../ sta se starsa lotevala
skaznovanjem/.../ Priotrocih iz socialno sibkejsih druZin v
kombinaciji s tezavamiv druZini se odraZajo v pomanjkanju osebne
higiene, rutine, pomanjkanje topline, pravijic, rednega spanca«
(zaposlena v vzgojno-izobrazevalni instituciji).
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Ranljivost so sogovorniki prepoznali tudi pri skupini »dolgotrajno bolnih otrok« (11 od-
govorov), »otrok s prekomerno telesno tezo« (2 odgovora), »otrok z vedenjskimi/custve-
nimi motnjami« (3 odgovori), »gibalno oviranih otrok« (3 odgovori), »otrok z govorno
jezikovnimi teZzavami« (3 odgovori), »otrok s tezavami v odras¢anju« (3 odgovori), »mla-
dih, ki so izven 3olanja in izven sistemac (1 odgovor), »osipnikov«™ (2 odgovora) ter
»neevidentiranih otrok v preventivnem (Solskem) sistemuc (3 odgovori):

»Neevidentirani otroci ... Otroci, ki se izgubijo iz preventivnega
zdravstvenega sistema. Gre za otroke, ki predcasno koncajo Solanje.
Nekateri osnovno Solo koncajo v Zavodu za izobraZevanje in
kulturo, v $oli za odrasle. Drugi so prijavlieni na Zavodu za
zaposlovanije, tretji pa nikjer. Se ne izobrazujejo, niti niso v sluzbi. Ce
niso na seznamu osnovnosolcev ali srednjesolcev potem osebni
zdravnik ne dobi podatkov o otrocih, ki izvisijo. Vcasih je tudi kaksen
otrok napisan na seznamu, da obiskuje osnovno $olo, pa ga nina
spregled Ze ve¢ mesecev. Ve¢inoma gre za romske otroke in tudi otroke
iz teZje ekonomsko-stojece druZine, s kaksnim blazjim deficitom«
(zdravstvena delavka).

Kot skupina z ranljivostmi so bili prepoznani tudi »otroci odvisni od “ekranov” (4 odgo-
vori) in »mladi z raznimi odvisnostmi« (1 odgovor), »odvisni od “IKT""® (1 odgovor) ter
redko omenjene skupine (po 1 odgovor) — »otroci Zrtve nasiljag, »otroci Zrtve spletnega
nasilja«, »otroci Zrtve starSevskih verskih ekstremovs, »otroci starsev, ki imajo motnje v
dusevnem razvojug, »otroci odvisnikov« in »otroci v rejnistvuc.

Na podlagi odgovorov sogovornikov smo lahko locevali med ranljivostjo otrok in mla-
dostnikov. Kot skupino mladostnikov z ranljivostmi so izpostavili mlade« (9 odgovorov),
»mlade brez perspektive (4 odgovori), smlade z motnjami hranjenja« (4 odgovori) ter (po
1 odgovor) — »mlade z nagnjenostjo k samoposkodbam in samomorilnosti«, »mlade s
Custveno-vedenjskimi motnjami«, »mlade z osebnostnimi stiskamic, »mlade Zrtve medvr-
stniskega nasilja«, »mlade uZivalce prehranskih dopolnil (kapsul, napitkov, beljakovin)« in
»dijake iz enostarsevskih druzin, ki morajo delati ob Soli, za preZivetje druZine«:

»/..../In ti dijaki, ki so na programih trgovec in ekonomski tehnik,
velikokrat izostajajo od pouka zaradi dela, ti otroci zelo veliko delajo
ob Soli, ker pac pomagajo vzdrzZevati sami sebe ali pa druzine«
(zaposlena v vzgojno-izobrazevalni instituciji).

15 Osipniki so mladi, ki iz razli¢nih razlogov ne nadaljujejo izobrazevanja po osnovni soli ali ga opustijo $e pred dokoncanjem izobrazbe
in pridobitvijo poklica ter so hkrati brezposelni (glej Pucelj 2020).

16 Ker smo pri poimenovanjih skupin z ranljivostmi skusali ¢imbolj slediti jezikovnemu kodu sogovornikov smo zapisali »odvisni od IKT«
kar pomeni odvisni od informacijsko komunikacijske tehnologije.

50 SKUPINE Z RANLJIVOSTMIV LOKALNIH OKOLJIH



Brezposelni

Ce so izsledki raziskave projekta Skupaj za zdravje pokazali predvsem na ranljivost mlaj-
sih brezposelnih po 26. letu, oseb z negotovimi, prekarnimi zaposlitvami ter govorili
na splodno o brezposelnosti kot ranljivosti (Lipovec Cebron, 2016, 16), pa izsledki razi-
skave projekta MoST pri¢ajo o vecplastni ranljivosti kot posledici brezposelnosti, kateri
so pridruzene $e druge ranljivosti, ki izhajajo iz tezav v dusevnem zdravju ali socialno-
-ekonomskih teZav ali zasvojenosti od alkohola in drugih. Ranljivost brezposelnih je
bila prepoznana v 149 odgovorih sogovornikov, in sicer so kot skupino z ranljivostmi
prepoznali »teZje zaposljive oziroma dolgotrajno brezposelne« (68 odgovorov), »mlade
brezposelne« (22 odgovorov), »brezposelne osebe z nizko ali brez izobrazbe« (21 odgo-
vorov), »samostojne podjetnike« (12 odgovorov), »prekarne delavce«! (12 odgovorov),
»delavce na ¢rno« (5 odgovorov) ter po enkrat omenjene »brezposelne s kategorijo
invalidnosti«, »brezposelne osebe z zdravstvenimi omejitvami« in »propadle podjetni-
ke« ter »ljudi, ki so utrpeli trajno poskodbo ali invalidnost pri delu«. Prepoznana ranljiva
skupina, ki v prihodnje terja poglobljeno raziskovanje, so »ranljivi na delovnem mestuc
(5 odgovorov) med njimi tudi »fzi¢ni delavci in delavci na terenu«:

»/../ starejSe osebe z osnovnosolsko izobrazbo, fizicno bolj kot ne
teZja dela, pri razlicnih delodajalcih /.../ po moZnosti jim delodajalci
Se prispevkov niso placevali, seveda so iztroseni, pri nas v evidenci
pri 55 letih, brez delovne dobe, ker jim delodajalci niso prispevkov
placevali ali pa tudi sami niso Zeleli redne oblike dela, pogodbo ali
kakorkoli ze. Zdaj pa so zdravstvene tezave prisotne, dejstvo je, da
ima veliko ovir in tezav«

(zaposlena na Zavodu Republike Slovenije za zaposlovanje).

»Jaz kot zdravnica lahko recem, da se ne dotaknemo dovolj
preventivnih dejavnosti sezonskih delavcev in delavcev tujcev, ki
i$Cejo zdravstveno pomoc. Velikokrat vidimo, da se ne znajdejo, ne
poznajo sistema, ne znajo urejati stvari, zapletamo se okrog urejanja
bolniskih staleZev, urejanja dokumentacije«

(zdravstvena delavka).

Med »ranljivimi« brezposelnimi in teZje zaposljivimi sogovornici izpostavita tiste osebe,
ki imajo vec ranljivosti hkrati:

»Dlje ¢asa si pri nas, bolj si dolgotrajno brezposeln, bolj minevajo
mozno, da se potem vkljucijo tudi kaksne psiholoske teZzave ali ze
zaradi brezposelnosti same ali potem zaradi teZav, ki iz tega
izhajajo. .. neke odmaknjenosti, obcutki brezizhodnosti«
(zaposlena na Zavodu Republike Slovenije za zaposlovanje).

17 Prekarni delavci so delavci v zaposlitvah, ki zaradi razli¢nih razlogov ne nudijo varnosti zaposlitve za nedolocen ¢as.
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»Brezposelnost je pac problem, ki ni samo to, da ni zaposlitve, ni
samo to, da si odvisen od drugega druzinskega clana oziroma od
socialne podpore, ampak gre tu predvsem za psihicni pristop, a
ne. Ta spirala brezposelnosti dejansko je en tak vrtinec, ki gre do,
zdravstveno dokazano, do teZje oblike depresije in se mi zdi da
dejansko bi ti ljudje morali dobiti en tak psiholoski suport«
(zdravstvena delavka).

Zdravstveno nezavarovani

Zdravstvena nezavarovanost se je kot problem pokazala Ze v raziskavi v okviru projekta
Skupaj za zdravje (Lipovec Cebron in drugi 2016), tokratna raziskava pa je odkrila razse-
znost problema v malodane vsej v intervjujih prepoznani ranljivi populaciji. Sogovorniki
so prepoznali ranljivosti oseb bodisi brez obveznega zdravstvenega zavarovanja bodisi
brez dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja (ali obojega) v kar 123 odgovorih, in sicer
so v svojih odgovorih omenjali »nezavarovane« in pri tem posebej izpostavili »otroke,
»romske otroke«, »populacijo srednjih let zaradi alkoholizmag, »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 ne-
mobilnostik, »priseljence — Zenske zaradi neinformiranosti, birokratskih ovirg, »mlade po
26. letu starosti«, »tiste, ki jim delodajalec ne placuje prispevkovk, »samoplacnike, samo-
stojne podjetnikes, skmete, »ljudi na samopreskrbnih kmetijahg, »podeZelske Zenske,
»0sebe, ki nimajo zdravstvenega zavarovanja iz ekonomskih razlogov in zaradi dolgov,
»odvisnike«, »osebe po prihodu iz zapora, »druzine priseljencev (o¢e v obdobju menja-
ve sluzbe)«, »0sebe, ki ne prejemajo denarne socialne pomocic, »brezdomnex, »osebe z
nizkimi dohodki«, »brezposelne«, »begunce, »starejse osebe brez denarjag, »tuje dijake
in Studente« ter »turiste«.

»Taki, za katere bi mislili, da so bogati obrtniki, so imeli teZave z
neplacevanjem zdravstvenega zavarovanja«
(zdravstveni delavec v Pro bono ambulanti).

»S0 bile prekinitve placevanja zdravstvenega zavarovanja in so ljudje
to pustili nekaj mesecev ali pa niti niso vedeli, da se jim ne placuje,
tako da smo potem nekaj casa urejali zadeve za nazaj ali pa smo ta
cas pro bono dolocene stvari izvajali«

(zaposlena v domu starejsih).

»Iuin tam se najde kak, ki pove, da ne ve, kako ima zdravstveno
zavarovanje urejeno. A tisti, ki je obsojeni in ga policija privede na
prestajanje kazni na podlagi pravnomocne sodbe, tistega obvezno,

ne glede na to, kaj je imel prej, obvezno prijavimo v zdravstveno
zavarovanje. Pri priporu pa v okviru uvodnega razgovora povejo,

ali so imeli in kako so imeli in ce Zelijo, da bodo to zavarovanje obdrzali.
/.../Se paresda dogaja, da tu in tam je kaksen, ki ni preprican, kako
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Jje znjegovim zavarovanjem. Za osnovno Se nekako, dopolnilno pa po
navadi res ne vedo, e ga imajo. Pravijo, da naj bi jim mama placevala,
asedaj vseeno niso prepricani, e gaimajo urejenega ali ne«
(zaposlen v zavodu za prestajanje kazni zapora).

»Tuji, natancneje hrvaski, dijaki, ker smo blizu meje, imamo kar
nekaj hrvaskih dijakov. Imeli smo teZave, saj niso imeli urejenega
zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji«

(zaposlena v vzgojno-izobrazevalni instituciji).

Romi

Sogovorniki so tako v raziskavi projekta Skupaj za zdravje kot v raziskavi projekta MoST
pogosto prepoznali ranljivost romske skupnosti in posameznih Romov (98 odgovorov).
V svojih odgovorih so tako izpostavili »Romex (67 odgovorov), sromske otroke« (16 odgo-
vorov), »romske Zenske« (6 odgovorov), »romske druzine« (3 odgovori), »starejse Romex (2
odgovora), »Rome zapornike« (1 odgovor), »Rominje Zrtve nasilja« (1 odgovor) in »romske
nosecnice, tudi mladoletne« (2 odgovora). Nekateri sogovorniki zaznavajo diskriminacijo
do romskih prebivalcev na sistemski ravni, ko so romski otroci ob vstopu v osnovno $olo
na neenaki izhodis¢ni stopnji (ne znajo jezika) v primerjavi z drugimi otroci:

»In mi Rome smo v en sistem ... Ti moras vedeti, on knjige ne vidi do
Sestega leta, on ne dela teh akademskih scen, kot se nasi ucenci pet
let pripravijajo, ne, skozi vrtec in on Ze v startu, tu pa je diskriminacija«
(zaposlen v vzgojno-izobrazevalni instituciji).

Osebe s tezavami v dusevnem zdravju

Podobno kot v raziskavi projekta Skupaj za zdravje so sogovorniki tudi tokrat v raziskavi
projekta MoST prepoznali (v 81 odgovorih) kot skupino z ranljivostmi osebe s tezavami
v dusevnem zdravju. Omenili so »osebe s teZavami v dusevnem zdravju« (53 odgovo-
rov), pri Cemer so sogovorniki izpostavili domnevno obcuten porast teZzav v dusevnem
zdravju pri otrocih in mladostnikih — »mladi s tezavami v dusevnem zdravju« (11 odgo-
vorov) ter »osebe nagnjene k samomorilnosti« (8 odgovorov):

»Vcasih smo reSevali otroke tudi od kaksnih samomorov ali
samounicevalnega vedenja/. ../ vcasih so v krizi prisli celo na dom
po pomoc ... zadeve smo urejali naprej skupaj s centrom za socialno
delo, da so napotili otroke naprej ali v varno hiso ali kam drugam«
(zdravstvena delavka).

»Samomorov je ogromno, kar je verjetno res povezano s samom, kar
Jje verjetno res povezano s strahom, da nisi sprejet v druzbi ali pa res iz
tistega obupa, ko res ne vidis, da bi te kdo slisal«

(zaposlena v vzgojno-izobrazevalni ustanovi).
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Sogovorniki so posebej izpostavili paciente psihiatri¢nih bolnisnic ali paciente, ki so bili
hospitalizirani v te bolnisnice, in sicer so govorili o »psihiatri¢nih bolnikih« (7 odgovorov)
in»mladih psihiatri¢ni bolnikih« (1 odgovor). Omenili so tudi »svojce in otroke psihiatric¢-
nih bolnikov« (1 odgovor).

Uporabniki nedovoljenih drog

Na ranljivost uporabnikov nedovoljenih drog so pokazali Ze izsledki raziskave projekta
Skupaj za zdravje in prav tako tudi izsledki raziskave projekta MoST, kjer so sogovorniki
izpostavili ranljivost suporabnikov nedovoljenih drog« (76 odgovorov), pri ¢emer so po-
sebej poudarili ranljivost mladih uporabnikov nedovoljenih drog ter njihovih svojcev:

»Pri mladih je zelo veliko sinteticnih drog. Najvec oseb, ki uporabljajo
nedovoljene droge, je starih od 16 do 23 let, v organizacijiimamo
naval mladih, naimlajsa je bila stara 14 let /.. ./ ni nujno, da je v druZini
zasvojenska dinamika. Veliko povratnikov pa pride iz razbitih druZin«
(zaposlena na nevladni organizaciji s podrocja zasvojenosti).

Sogovorniki so opozorili tudi na pojav novih sinteti¢nih drog in na dolgoletne prejemnike
metadonske terapije (»osebe na metadonski terapiji«), med katerimi opazajo tudi
izobrazene in osebe v boljsem ekonomskem polozaju. Kot skupino z ranljivostmi so
omenili e »bivse odvisnike« in povezano z razli¢nimi zasvojenostmi (sogovorniki go-
vorijo o odvisnikih) tudi »kadilce«, »nekemicne odvisnike«, »odvisnike od iger na srecox,
»0sebe 7 digitalno odvisnostjo« in »osebe z odvisnostjo od odnosov« ter »osebe s he-
patitisom C«. Pri uporabnikih nedovoljenih drog gre pogosto za preplet vec 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 psihiatricni bolniki z diagnozo«:

»[Odvisniki od drog, op. a.] ve¢inoma srednja generacija, stari
okrog 50 let in imajo tudi dusevne teZave, kdaj tudi hepatitis C.
Enkrat na leto imajo testiranja

(zaposlena na nevladni organizaciji).

»Primer osebe, ki izpade iz vseh sistemov, je fant, ki je zasvojenec,
brezdomec pa Se psihiatricni bolnik z diagnozo. Od sistemov ga
sprejme samo metadonska ambulanta. Brezdomci, ga ne morejo,
ker se zadeva, iz neprofitnega stanovanja je bil vrzen, ker ni bilo
placano, jaz pa ga ne morem sprejeti, ker je zadet, tudi mi smo ga
izlocili iz sistema. /.../ Pri zasvojencih je par takih. Edini sistem, ki jih
sprejme, je zapor. To so ljudje, ki jih noben v sistemu noce«
(zaposlena na nevladni organizaciji).
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Brezdomne osebe

Na problem brezdomstva in ranljivosti izhajajoce iz slednjega so pokazali Ze
izsledki raziskave projekta Skupaj za zdravje in ravno tako so to pokazali tudi izsledki
raziskave projekta MoST. Iz odgovorov sogovornikov izhaja kot prepoznana skupina z
ranljivostmi skupina »brezdomcev« (60 odgovorov). V odgovorih sogovornikov se, po-
dobno kot Ze pri predhodno navedenih skupinah z ranljivostmi, kazeta vecplastnost in
kompleksnost ranljivosti:

»Razlogi za brezdomnost so odvisni od vsakega posameznika, pri
nekaterih so locitve, izqguba socialne mreZe, prijateljev, sorodnikov ali
zaposlitve, se znajdejo v kaksnih konfliktnih situacijah, potem tudi
deloZacija ... ostanejo pac brez stanovanja/. . ./ nekateri si opomorejo
in grejo dalje, dosti pa je takih, ki niso sposobni za samostojno
bivanje in potrebujejo pomoc za vodenje, za lastno skrb, Zivijenje ...
od vodenja racunov, torej skrbi za finance, do kuhanja, pospravijanja
.. taki bolj alimanj ostajajo /.. ./ redkokdo, ki se pojavi v zavetiscu za
brezdomne, je sposoben pridobiti delo«

(zaposlena v zavetiScu za brezdomce).

Da je ranljivost, ki izhaja iz brezdomstva lahko zelo kompleksna, pri¢a tudi naslednja
navedba sogovornika glede vprasanja posthospitalne nege pri brezdomcih:

»Miimamo zavetisce za 12 ljudi, je trenutno polno. Se je pa zgodilo,
ma ne enkrat, veckrat se je to zgodilo, da bolnice nimajo prostora za
nego po zdravijenju. Za hisno nego, ker brezdomci nimajo hise, kam
bo Sel v hiso./.../ Ne mores dati nekoga iz bolnisnicne sobe v prikolico
intoSe pozimi./.../ To mireSujemo tako ... no enkrat so nam Ze
pripeljali enega pred naso organizacijo. So nam ga pripeljali bolnega
loveka pred vrata tle dol, tako na hitro. Nihce ni niti poklical. /. . ./ Ce
so [uporabniki], op. a.] dovolj stari, pocakajo v bolnici toliko, da pridejo
potem v dom za ostarele. Dva taka primera smo imeli. To potem nasa
sluzba [znotraj centra za socialno delo, op. a.], potem tam to uredijo.
Ampak domovi za ostarele so bili dve leti brez enega prostega mesta«
(zaposlen na centru za socialno delo).

Osebe zasvojene z alkoholom

Zasvojenost z alkoholom je bila v odgovorih sogovornikov raziskave MoST prepoznana
kot razlog za ranljivost pri vec skupinah prebivalcev, in sicer kot socasna s Se drugimi
ranljivostmi. Sogovorniki so ob 7e omenjenih uporabnikih nedovoljenih drog posebej
izpostavili osebe »zasvojene z alkoholom« (59 odgovorov). To je tudi razlog, da jih ne
obravnavamo skupaj z drugimi zasvojenostmi, saj so te skupine sogovorniki v svojem
dojemaniju ranljivosti lo¢evali. Predhodna raziskava projekta Skupaj za zdravje tega ni
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pokazala na tak nacin, zato tudi v izsledkih takratne raziskave ne zasledimo oseb za-
svojenih z alkoholom kot skupine z ranljivostmi. Sogovorniki so v takratni raziskavi sicer
omenjali alkoholizem, a ga tudi opravicevali kot sprejemljiv oziroma normaliziran del
Zivljenja. V raziskavi projekta MoST so sogovorniki pri skupini »zasvojenih z alkoholom«
posebej izpostavili ranljivost »mladih zasvojenih z alkoholom« ali »mladih na poti v od-
visnost od alkohola« ter »svojcev alkoholikov« in »Zrtev alkoholizmax:

» ... seVvvsaki skupini najdejo starsi, ki imajo tezave s prekomernim
pitiem alkohola/. ../ imeli smo Ze recimo primere, ko je prisel vinjen
ocevvrtec/.../ zato smo veckrat bili primorani poklicati policijo v
vrtec. Vsako leto se zgodijo dva do trije taki primeri«

(zaposlena v vzgojno-izobraZevalni instituciji).

Tudi pri osebah zasvojenih z alkoholom zaznamo vecplastno in kompleksno ranljivost.
Kot je razvidno iz odgovora sogovornika, so ranljivosti, ki izhajajo iz zasvojenosti z al-
koholom, pridruzene 3e ranljivosti, ki izhajajo iz brezposelnosti; ranljivosti, ki izhajajo iz
pomanijkljive izobrazbe; ranljivosti, ki izhajajo iz socialnega okolja in ranljivosti, ki izhajajo
iz pomanijkljive javne infrastrukture (neredni javni prevoz):

»Ko so me odpustil, je bilo nemogoce naijti novo sluzbo. Vse, kar sem
znal, je bilo voziti traktor. Potem pa nimas dela, tu pa tam kakemu
kolegu pomagas pri opravilih za kako manjse placilo, ampak ni
dovolj. [Sogovornik je bil na zdravijenju od alkohola Ze dvakrat,
obakrat neuspesno. Sogovornica (Zena) je priznala, da mu je na
zdravljenje kdaj »prinesla kako pivo«. Sogovornik je izgubil svoj izpit
za avtomobil (ona ga nikoli niimela) in tako tudi zelo tezko hodita k
zdravniku. Veasih gresta z javnim prevozom, ki pa je zelo nereden.
Po navadi prosita koga, da ju pelje. op. a.J«

(oseba zasvojena z alkoholom).

Zrtve nasilja v druzini

Izsledki raziskave projekta MoST so, kot tudi Ze izsledki predhodne raziskave projekta
Skupaj za zdravje, pokazali na ranljivost »Zrtev nasilja v druZini« (42 odgovorov), pri ¢emer
so sogovorniki izpostavili »Zenske Zrtve nasilja« ali matere v stiski«, ki imajo, kot izhaja iz
odgovorov sogovornikov, kompleksne in prepletajoce se ranljivosti:

»Pogoj za sprejem Zensk v nas program je stiska, ki je lahko
stanovanjska, materialna, osebnostna, zdravstvena, socialna
stiska ... mi privsaki hitro ugotovimo, da ne gre zgolj za eno,
ampak je veckrat kombinacija kompleksnih stisk. Tista, ki je brez
strehe nad glavo, nekega lastnega bivanja, je najveckrat tudi v
hudi notranji, osebni stiski«

(zaposlena na nevladni organizaciji).
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»Sprejemamo Zenske iz celotne Slovenije. Veliko bolj previdni smo
pri sprejemaniu Zensk iz nasega obmocja [pove kraj, op. a.]. ‘Tezimo’
in veliko sprasujemo o socialni mreZi Zenske, ce pozna koga v tej
obcini, ali je v tem obmodju socialna mreZa, povzrocitelj nasilja. To
so vse faktorji, razlogi, zakaj se tem Zenskam ponudi moZnost umika
drugam. Ali mi to uredimo, morda pa tudi strokovni delavec na
centru. Ce Zenska zivi v nasi ob¢ini, je veliko bolj nevarno, ¢e pride k
nam./.../. Zanas je bistvena varnost Zenske«

(zaposlen na centru za socialno delo).

Zaporniki in bivsi zaporniki

Zapornike oziroma osebe po prestajanju zaporne kazni so kot skupino z ranljivostmi
opredelili sogovorniki Ze v raziskavi projekta Skupaj za zdravje. Sogovorniki v raziskavi
projekta MoST pa so ravno tako »zapornike« (7 odgovorov) in »bivse zapornike« (6 od-
govorov) izpostavili kot skupino z ranljivostmi, ki je mocno stigmatizirana in dodatno
opozorili na priprte tujce:

¥/..../ zelo stigmatizirani, ko pridejo ven iz zapora, oZigosani, ko
pridejo ven izambulante, Ze ko pridejo k medicinski sestri pred
zdravnico, jih probajo ¢im hitreje odpraviti. To so tako majhni krayji,
da ljudje takoj zvejo, se preden miven pridemo, imajo pa zapisano
tudi v kartoteki. Ce se ne boris, si koncal, tudi sluzbo je tezko dobiti,
Ko je eden prisel iz zapora, je bil na zavodu osem mesecev in ga niti
enkrat niso poklicali. Hodil je tudi na razna predavanja, od firme do
firme po stempiljko, pa ni dela od nikoder«

(seba iz zavoda za prestajanje kazni zapora).

»Ranljive skupine v [pove kraj, op. a.] zaporu so tri: priporniki,
obsojenci in tisti, ki so kaznovani v postopku za prekrsek — za
zdravstveno stanje zaprtih oseb je, ne glede na kategorijo, v zavodu
zelo dobro poskrblieno, ker tudi predpisi to dolocajox. [Kot ranljivo
skupino izpostavi Se priprte tujce, op. a.J«

(zaposlen na zavodu za prestajanje kazni zapora).

Zenske z razli¢nimi ranljivostmi

Med ranljivostmi, ki izhajajo iz spola, lahko kot posebno kategorijo zaznamo Zenske, o
¢emer prica 12 odgovorov sogovornikov raziskave projekta MoST, in sicer sogovorniki
izpostavijo »Zenske« na splosno (2 odgovora) in (po 1 odgovor) »Zenske v socialni, mate-
rialni, stanovanjski stiski«, »Zenske financ¢no odvisne od moZzag, »Zenske brez sredstev in
brez zdravstvenega zavarovanjas, »gospodinje«, »Zenske, ki se locijo«, »mlade mamice,
»mamice z novorojenckic, »zenske, ki ne morejo do ginekologa, ker ga ni« ter »7enske na
kmetiji brez statusa« (2 odgovora):
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»To je pa za [pove kraj, op. a.] znacilno, da so to gorske, hribovske
kmetije; niso zadostno velike, da bi bila oba zavarovana. In potem
moski [poudarek sogovornice, op. a.] ima zavarovanje kmecko
urejeno, zase si vse postima, Zenska je pa pri nas v evidenci. To so
gospe, ki so zgarane. A veste, zaposlitve iskati ne more, ker ima toliko
dela na kmetiji, mi od njih zahtevamo aktivno iskanje, kar je Zalostno.
Sistemsko bi to morali urediti, potem pa imajo nizke pokojnine, ce jih
sploh imajo, ¢e nimajo tistih 15 let delovne dobe«

(zaposlena na Zavodu Republike Slovenije za zaposlovanje).

Iz odgovorov sogovornikov lahko vidimo, da gre pri skupini zensk z razli¢nimi ranlji-
vostmi za preplet ranljivosti, ki izhaja iz spola ter ranljivosti, ki izhaja iz socialno-ekonom-
skega polozaja, starosti in ranljivosti, ki izhaja iz SirSih druzbenih okolis¢in.

Osebe z dolgotrajno boleznijo

Izsledki obeh raziskav tako projekta Skupaj za zdravje kot projekta MoST so
pokazali na prepoznano ranljivost oseb z dolgotrajno boleznijo. V raziskavi projekta
Skupaj za zdravje so sogovorniki omenjali osebe z vec¢ diagnozami in onkoloske bolnike
(Lipovec Cebron in drugi 2016, 16), v raziskavi projekta MoST pa »dolgotrajno bolne«
(8 odgovorov) in »osebe s tezko ozdravljivimi boleznimi«, pri ¢emer so izpostavili
mlajSe od 65 let, ki glede na zakonodajo ne morejo v dom starejsih. Kot je razvidno iz
odgovorov sogovornikov, gre tudi pri tej skupini z ranljivostmi za intersekcijskost oziroma
precenje razli¢nih ranljivosti. Tako se ob ranljivostih, ki izhajajo iz zdravja (dolgotrajna bole-
zen) socasno pojavljajo ranljivosti, ki izhajajo iz socialno-ekonomskega poloZaja in starosti:

»34 let sem bila zaposlena ... nato zbolela. Pred 8 leti sem $la za 4 ure
v pokoj, 4 ure pa bila v sluzbi. Pred letom dni pa postala brezposelna,
ker zaradi bolezni nisem mogla vec vzdvigovat tezkih bremen /. ../ Je
pa tudi prislo, da nisem imela kaj v lonec dat«

(oseba z dolgotrajno boleznijo).

»Saj najprej probas s tem, kar ti dajo, ampak ko ne pomaga in ne
pomaga se pa lotis zadeve sam. Probali smo Ze vse od konopljinega
olja do raznih bio pripravkov. Sama sem Ze kmalu ugotovila, da so
cene veliko niZje pri sosedih. /.../ Hodimo tja po zdravila. In kar
dobis tam, pride v Slovenijo Sele cez kaksno leto. Financno smo se
zato zelo izérpali .. .«

(oseba z dolgotrajno boleznijo).

Osebe, ki Zivijo na geografsko oddaljenih obmogjih

Kot smo Ze pokazali na primeru skupine starejsih prebivalcey, je geografska oddalje-
nost lahko vzrok ranljivosti in ne postavlja v ranljiv poloZaj zgolj starejsih oseb, temvec
tudi druge skupine prebivalcev (podobno so pokazali tudi izsledki raziskave Skupaj za
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zdravje), kot so »druZine na geografsko oddaljenih obmocjih« (1 odgovor), »ljudje, ki Zi-
vijo v oddaljenih gorskih predelih« (1 odgovor), »ljudje, ki Zivijo v oddaljenih krajevnih
skupnostih« (1 odgovor), »ljudje, ki Zivijo na osamelih kmetijah« (2 odgovora)«, »kmecke
druzine« (1 odgovor) ter »prebivalci na ruralnih obmocjih« (1 odgovor).

»Ljudje, ki Zivijo v oddaljenih gorskih predelih, kjer nimajo niti
mobilnega omreZja/.../ Tiljudje dejansko nimajo dostopa do nekih
cisto osnovnih informacij .. to je recimo podrocje, ne vem, ¢im gremo
gor proti [pove kraj, op. a.]. To je 30 km oddaljeno obmocje«
(zdravstveni delavec).

Zrtve ekonomskega nasilja

Sogovorniki v raziskavi projekta MoST so, za razliko od prejsnje raziskave projekta
Skupaj za zdravje, izpostavili »Zrtve ekonomskega nasilja« (6 odgovorov). Med njimi pred-
vsem starejse, za katere pravijo, da so s svojimi prejemki vir financ za vzdrzevanje drugih
mlajsih druzinskih ¢lanov, ki so brezposelni. Pri takih situacijah finan¢nega nasilja se pogosto,
po besedah sogovornikov, ohranja obstojeci status, saj nihce ne Zeli nikogar prijaviti.

»Kdaj dobim obcutek, da ti starsi Zivijo samo Se zato, da lahko
vzdrZujejo druZinske ¢lane, ki na nek nacin niso zaposleni, ali

imajo premalo ali kakorkoli. Zdajimam jaz en primer, da je mama
prepisala vse na héerko, tudi vso penzijo ji da, s tem namenom, da
bo zanjo skrbela/.../ Zdi se mij, da je te vrste nasilja kar precej. In ker
Jje vsem nerodno, da se to dogaja, se vsi delamo, da nihce nic ne ve.
Ker ce Zelis sproZiti debato, pa je treba takoj prijavit tako nasilje na
policijo, tega pa ljudje ne marajo«

(zdravstvena delavka).

»Zelo dobro sem videla ... razbita vrata, ono, tretje ... ampak ko sem
pavprasala, paje rekla da ne/.../ lahko samo opazujes in vidis, da
nekdo propada, pa ne smes nic narediti«

(zdravstvena delavka).

Istospolno usmerjene osebe

Za razliko od raziskave projekta Skupaj za zdravje, kjer izsledki niso pokazali na ranljivost iz-
hajajoco iz spolne usmeritve, so nanjo pokazali izsledki raziskave projekta MoST. Glede ran-
ljivosti izhajajoce iz spolne usmeritve so sogovorniki izpostavili »istospolno usmerjene po-
sameznike« (1 odgovor), »istospolne druzine« (1 odgovor) in »LGTB skupine« (2 odgovora):

»Ljudje, ki so zaradi svojih spolnih praks stigmatizirani in imajo zato
strah hoditi k zdravniku, strah pred obravnavo, kakrsnokoli, v okviru
zdravstva, zaradi tega, ker se bojijo, da bi ljudje od njih zahtevali
prevec informacij, da bojo te informacije nenadzorovano se sirile
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okrog in tako naprej /.. ./ obstaja pac kup enih klasifikacij tudi znotraj
spolnih praks, spolnih identitet, ki so in jih ljudje prikrivajo ali pa ne,
dajih prikrivajo, ampak na drugi strani nocejo niti vstopati v stik z
zdravstvenim sistemom, ker se bojijo, da bo to en nacin razkritja in
ostajajo izven zdravstvenega sistemay/../ ja, so zaposleni, ja imajo
zavarovanja, ja, imajo na videz dostopnost do vseh storitev, kar

se mobilnosti tice in fizicne dostopnosti, ampak ne izkoris¢ajo ne
enega, ne drugega, ne tretiega, zaradi tega strahu, ki ga pac imajo
pred tem, da se bo to razvedelo, da se bo to delilo, da bo to treba

na nekem obrazcu napisati/.../ smo imeli ljudi, ki niso Zeleli priti k
zobozdravniku zaradi tega, ker je bilo treba pac tam napisati, ce
obstaja moznost, da na tistem vprasalniku, daimas pac HIV oziroma
karkoli Ze«

(zdravstveni delavec).

Spolne delavke

Sogovorniki v raziskavi projekta MoST so kot »ranljive« osebe navedli tudi spolne de-
lavke (ki jih raziskava projekta Skupaj za zdravie ni pokazala), in sicer »prostitutke«
(2 odgovora) in »spolne usluzbenke« (1 odgovor), ki so stigmatizirane na vec nivojih:

»Prostitucije je na [pove kraj, op. a.] ogromno. Veliko jih je tudi
odvisnic, ki so stigmatizirane na vec nivojih — zasvojenka, prostitutka,
Zenska, pogosto tujka« (zaposlena na nevladni organizaciji).

Urbano in ruralno okolje ter vplivi na ranljivost

ObseZen terenski material pridobljen z raziskavo v projektu MoST omogoca preizpra-
sevanje raziskovalcev glede razli¢nih tem. Med neStetimi moznostmi smo se odlocili
za vprasanje, ki izhaja iz naslova tega razdelka. Sogovorniki v raziskavi projekta MoST so
mestoma samodejno izpostavljali specifike urbanega ali ruralnega okolja. Urbano v tem
poglavju razumemo kot mestno in ruralno kot vasko okolje.

Raziskovana okolja s svojo lokalno samoupravo (obcine in mestne obcine, mestne cetrti
in krajevne skupnosti), geografsko lego, naravnimi danostmi, razli¢nim stevilom in sestavo
prebivalstva, razvitostjo infrastrukture in gospodarskih panog ter potencialov razvoja in
moznostjo zdravih izbir so prav tako heterogena, kot so skupine prebivalcev. Pristop kva-
litativnega raziskovanja nam je omogocil ne samo zaznavanje raznolikih ranljivosti in Ste-
vilnih heterogenih skupin z ranljivostmi, temvec tudi zaznavo specificnosti posameznih
okolij. Pri obravnavi ranljivosti je potrebno zmeraj znova upostevati druzbeno-kulturni
kontekst, saj kot smo ugotovili na podlagi izsledkov raziskave projekta MoST, nekje na-
mrec¢ dolocena skupina z ranljivostmi mo¢no izstopa in jo v lokalni skupnosti povezujejo s
specifitno problematiko, v drugem lokalnem okolju pa se ista skupina ne sooca z vecjimi
tezavami. Tip naselja namrec lahko vpliva na ranljivost na razli¢cne nacine.
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Tako je na primer v nekaterih okoljih izrazit problem z zasvojenostjo z alkoholom, izrazita je
brezperspektivnost mladih, spet drugje opazajo mocan porast tezav v dusevnem zdravju
in nenazadnje je urbano ali ruralno okolje lahko tako prednost kot slabost, ki zmanjsuje ali
povecuje ranljivosti. Giddens pravi, da so nekateri socialni delavci mnenja, da je socialna
izklju¢enost na vasi enaka, ¢e ne celo vedja, kot v mestu (Giddens 2007, 328). V majhnih
vaseh in na redko poseljenih obmodjih je dostopnost do storitev in drugih ugodnosti
manjsa kot v gosteje poseljenih obmocjih. Blizino osnovnih storitvenih dejavnosti, kot so
ambulante, posta, sola, cerkev, knjiznica in javne sluzbe razumemo kot nujno predpo-
stavko za aktivno, polno in zdravo Zivljenje, vendar imajo prebivalci vasi pogosto omejen
dostop prav do osnovnih storitvenih dejavnosti in so odvisni od tistega, kar obstaja v lo-
kalni skupnosti. Dostopnost do prevoza moc¢no vpliva na izklju¢enost vasi. Prav tako so
nekatera obmocdja povezana z javnim prevozom le nekajkrat na dan ali pa sploh ne (prav
tam). Podobne vidike socialne izklju¢enosti in omejenega dostopa do osnovnih storitve-
nih dejavnosti v ruralnem okolju, kot jih omenja Giddens, smo prepoznali tudi v raziskavi
projekta MoST.

Na podlagi izsledkov raziskave MoST ugotavljamo, da v dolocenih predelih podeZelja pri-
haja do tezav na vec nivojih. Ze v prejsnjem razdelku tega poglavja, kjer smo govorili o
skupinah z ranljivostmi, smo osebe, ki Zivijo na geografsko oddaljenih obmodjih, opredelili
kot skupino z ranljivostmi. Sogovorniki so v povezavi s starejSimi osebami pogosto ome-
njali socialno izklju¢enost, osamljenost, pomanjkanje socialne mreZe in izoliranost. Slednje
so omenjali tudi v povezavi s tujejezi¢nimi priseljenci, predvsem zenskami, ki ne znajo
slovenskega jezika in nimajo veliko socialnih stikov. Socialno izklju¢enost so povezovali
tako z urbanim kot ruralnim okoljem. Osamljen je lahko ¢lovek na vasi ali tudi v mestu:

»Starejsi na podezelju, starejsi v mestih, razlicne oblike ranljivosti so.

V mestu je dostopnost do storitev boljsa, je pa osamljenost vecja; na
podeZelju je ravno obratno, morda je manj osamljenosti, je pa veliko
teZja dostopnost do storitev. Najprej smo se zavedali te nedostopnosti
na podeZelju /../ ampak potem smo se zavedali, da v samem mestu
5o pa starejsi se bolj izolirani v svojih stanovanijih. Te stavbe so
starejse, nimajo dvigal in zna biti Se hujse kot na podeZelju«
(zaposlena na obcini).

V nekaterih lokalnih okoljih, kot kazejo izsledki raziskave projekta MoST, pa je izrazita ne-
dostopnost do storitev ravno zaradi geografske oddaljenosti in tudi naravnih danosti,
kot so hriboviti in gorski predeli:

»Mislim podeZelje je se kar problematic¢no, bi ga moral se kdo
obvladovat, ne samo prostovoljci. ... In sploh vedti, kaj se s temi
liudmi dogaja. Nimamo celovite slike. /.../ poleti ni problem, tudi
kolesarji obvescajo, pozimi pa, ce je huda zima, pa je to kar teZava.
.. Jaz mislim, da bi mogla biti v druzbi ena institucija, ki bi dejansko
skrbela, biimela evidenco za vse prebivalce, tudi tiste ... netev
mestu, ampak tiste, ki so bolj proc. A kdo pomisli tam na enega
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cloveka tam nekje, prinas je na primer [pove kraj, op. a.] en tak
oddaljen zaselek. A kdo pomisli tam, kako Zivijo, kako Ziviena
stara Zenica samaz?«

(zaposlena na nevladni organizaciji).

»Tam je po 10 km ponekod do zdravstvene postaje. Do sem, torej do
zdravstvenega doma [pove kraj, op. a.], je 30 ali pavec km /.../ Tudi
nedostopni tereni so, imeli so ogromno plazov, poplave so bile, in so
bili tudi dolgo, nekaj dni, cisto odrezani/.. ./«

(zaposlena v terciarni zdravstveni instituciji).

Enoznac¢nega odgovora na vprasanje, ali je urbano oziroma ruralno okolje prednost
ali slabost, ki zmanjsuje ali povecuje ranljivosti, ni mogoce podati. Sogovorniki so za-
znavali ovire v dostopu do zdravstvene ali druge oblike pomoci, ustanov in drugih
virov izhajajoce tako iz urbanega kot ruralnega okolja, vendar so veckrat omenjali
slednje, in sicer: »zaprtost druzin v lokalnem okoljuk, »zaprta vaska okolja«, »strah in
izgubljenost podezelskih ljudi pri napotitvah v druge kraje «, »izginjanje doloc¢enih
storitev v oddaljenih krajevnih skupnostih in izseljevanje druZin zaradi pomanjkanja
delovnih mest«. Ob navedenih ranljivostih, ki izhajajo iz ruralnega okolja, pa so so-
govorniki omenjali tudi prednosti, kot so »medsosedska pomo¢ na vasic, »sosedska
mreza, ljudje popazijo drug na drugega, povezanost ljudi na podeZelju, »skrb drug za
drugega je vecja kot v mestih«, »prednost manjsega okolja, kjer vedno koga poznas«.
Da je v primerjavi z mestnimi gospodinjstvi v kmeckih gospodinjstvih prisotna po-
gostejsa skrb za bolne in ostarele ¢lane gospodinjstva in sobivanje ve generacij,
sta ugotavljali tudi ze Knezevi¢ Hocevar in Cerni¢ Isteni¢ v svoji raziskavi (Knezevi¢
Hocevar in Cerni¢ Isteni¢ 2010, 120-121). Izsledki raziskave projekta MoST pa kazejo na
kompleksnost vzro¢no posledi¢nih ranljivosti, ki izhajajo iz specificnosti okolja tako v
urbanem kot ruralnem okolju. Za vsakrsne natanc¢nejse opredelitve pa bi bila potreb-
na dodatna poglobljena raziskava.

Ovire pri dostopu do zdravstvene in drugih oblik pomoci

Ranljivosti in neenakosti v zdravju smo v raziskavi projekta MoST razumeli kot druzbene
pojave, ki vplivajo na to, da ima posameznik ali druzbena skupina oteZen dostop do
druzbenih virov, s katerimi si zagotavljajo ohranjanje zdravja ali skrb zanj. Se ve¢, izsledki
raziskave projekta MoST kazejo, da se z neenakostmi v zdravju v veliki meri soocajo tisti,
ki imajo oteZen dostop tudi do drugih druzbenih virov — to pa so pokazali tudi izsledki
raziskave projekta Skupaj za zdravje (glej Lipovec Cebron in drugi 2016, 15). Zato je bil
osrednji del raziskave osredotocen na ovire pri dostopu do zdravstvene ali tudi drugih
oblik pomodi.

Izsledki raziskave projekta MoST so pokazali na Stevilne zelo raznolike ovire, ki jih imajo
posamezniki z ranljivostmi pri dostopu do zdravstvene in drugih oblik pomodi, storitey,
razli¢nih ustanov ter najrazlicnejsih virov. Tematika ovir v dostopu do zdravstva je bila ena
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izmed treh klju¢nih raziskovalnih tem tudi Ze v raziskavi projekta Skupaj za zdravje, ko so
izsledki le-te pokazali na podobne, ponekod identi¢ne, ovire v dostopu do zdravstva, kot
so to pokazali izsledki raziskave projekta MoST. V obeh raziskavah ovir nismo Zeleli »izoli-
rati« zgolj na dostop do zdravstva, saj, kot smo napisali v poglavju Neenakosti in ranljivosti
v zdravju: izhodisca za raziskavo, zdravje, bolezen in zdravljenje razumemo kot druzbene
pojave, ki so odvisni od Stevilnih dejavnikov in izsledki obeh raziskav kazejo prav to, da
je dostop do zdravja v veliki meri pogojen z dostopom do razli¢nih druzbenih virov. Ce
pogledamo, katere ovire so bile identi¢no zaznane v obeh raziskavah (v razmiku 5 let),
vidimo, da so to: socialno-druzbene ovire; ovire, ki izhajajo iz geografske oddaljenosti in
neprilagojenosti ustanov za osebe z razli¢cnimi oblikami oviranosti; ovire v dostopu do
zdravstvenega zavarovanja ter ovire, ki izhajajo iz delovanja zdravstvenega sistema, kot
so dolge cakalne dobe, placilo ali doplacilo zdravstvenih storitev in doplacila zdravil ter
pomanjkanje strokovnega kadra. Izsledki obeh raziskav kaZejo tudi na ovire v dostopu do
preventivnih programov in obravnav. Sogovorniki v raziskavi projekta MoST so izpostavili
ovire pri promociji zdravja v kontekstu revicine, premajhno prisotnost zdravstvenih delav-
cev/programov/delavnic v lokalni skupnosti, poplavo zavajajocih vsebin glede zdravja in
pomanjkanje ustreznih znanj in vescin za delo z »ranljivimi skupinamic.

QOvire lahko zaznamo v razli¢nih permutacijah, ki se, na podlagi odgovorov sogovornikov,
pojavljajo v vec raziskovanih okoljih. Ker se z nekaterimi ovirami podrobneje ukvarjamo
v drugem delu monografije, ki sledi temu poglavju, naj na tem mestu opozorimo le na
klju¢ne vidike, ki lahko bralcem pomagajo pri krmarjenju po nadaljnjih straneh.

Ovire niso lastnost posameznika ali druzbenih skupin. Na terenu smo velikokrat slisali
izjave, v katerih so sogovorniki ovire dolocenih druzbenih skupin pripisovali domnevno
intrinzi¢nim lastnostim teh skupin. Sogovornica se je na primer takole izrekla o neki sku-
pini prebivalcev: »Mi opaZzamo, da zelo veliko sami pripomorejo, da so ranljivi, ves ¢as
pricakujejo, da samo ena stran sprejema, dela, vse pricakujejo, da jim bo dano na dla-
ni«. Velikokrat smo tudi slisali, da naj bi dolocene skupine prebivalcev ne znale skrbeti
za lastno zdravje, naj ne bi upostevale pravil sistema zdravstvenega varstva in podobno.
Take in podobne izjave so problemati¢ne tako z akcijskega vidika, saj morda potihoma
sugerirajo, da v teh situacijah ni mogoce ni¢ ukreniti, kot tudi z vidika stereotipnega in
totalnega portretiranja — izreCeno naj bi veljalo za vse ¢lane neke skupine — in to v navi-
deznem druzbenem vakuumu, brez druzbenega konteksta. Se nevarnejsa potencialna
implikacija pa je Zelja po popravljalnih pristopih, ki bi imeli kot cilj zmanjSevanja neena-
kosti to, da razli¢ni strokovnjaki »spremenijo« lastnosti dolo¢ene druzbene skupine. Ce
nevzdrznost pripisovanja ovir doloceni 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 resevanja jezikovnih in kulturnih ovir (ve¢ o tem v poglavju Jezikovne in kulturne
ovire v zdravstvenih ustanovah). Ovir pa ne gre razumeti nepristransko — neenakosti v
zdravju in v dostopu do zdravstva terjajo opredelitev primernih nacinov, kako naj jih
zmanjsamo. Paradigma enakosti v zdravju, ki nam pomeni izhodis¢e za pristop k razisko-
vanju, analizi in akcijskemu angazmaju, izhaja iz predpostavke, da pristop zagotavljanja
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enake obravnave za vse ne pomeni enakosti v njeni dostopnosti. To pomeni, da mora
biti ista zdravstvena storitev vsakokrat prilagojena glede na specificne potrebe speci-
ficnega uporabnika.

Ovire 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 posa-
mezniki ali skupinami in dolo¢eno zdravstveno storitvijo ali ¢im drugim. Za primer lahko
vzamemo jezikovne ovire. To, da tujejezi¢ni uporabnik ne govori slovensko, $e ne pomeni
ovire same po sebi. Tezava lahko nastane pri dostopu do storitve, ki se ne zmore odzvati
na to specifiko. Ce ima, na primer, dolo¢ena klinika urejeno klan¢ino ali dvigala za gibalno
ovirane, se slednji 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 nasem primeru ve¢inoma med uporabniki zdravstvenega sistema in
tem sistemom.

Ovire so kontekstualne. Ob precejsnji koli¢ini intervjujev, ki smo jih opravili v raziska-
vi projekta MoST, se nam je najprej zdelo mikavno predstaviti ovire v kataloski obliki.
Nastevanje ovir pa 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
razlicnih 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 stecaja
podijetja 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.

Definiranje ovir je odvisno od pozicije izrekanja. Sogovorniki so ovire izpostavili vsak na
svoj nacin, skladno s svojimi nazori, strokovnimi stalisci, svojo umescenostjo v vzpostavlje-
ne odnose z drugimi akterji v lokalnem okolju in podobnim. Pri analizi je treba biti senzibi-
len za samo formulacijo ovire s strani sogovornikov. Nekateri bodo rekli, da je klju¢na ovira
Zensk v dostopu do zdravstva v dolo¢enem kraju pomanjkanje specialista ginekologa,
spet drugi pa bodo lahko kot poglavitno tezavo videli pomanjkanje bolj razvitih prome-
tnih povezav do specialista v drugem kraju. To je eden izmed dodatnih razlogov, zakaj se
nismo odlocili za posplosevanje ovir ali za njihovo nekriticno katalosko navajanje.

Do ovir prihaja na razli¢nih ravneh. Najprej naj opozorimo na ovire, ki izhajajo iz odnosa
med posameznikom ali doloceno druzbeno skupino na eni strani in normativno drzavno
ureditvijo na drugi strani. Na kratko bi te ovire lahko opisali predvsem kot posledico ne-
umescenosti posameznika v administrativne kategorije, ki bi mu podelile upravi¢enost do
koris¢enja dolocenega paketa storitev, do 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 zdravstvenega zavarovanja (za ve¢ o tem
glej poglavije Izkljucujoca univerzalnost: nezavarovani v slovenskem zdravstvenem sistemu in
vpliv ekonomske krize na zdravstveno zavarovanje).  drugem primeru se ovira pojavi takrat,
ko posameznik ne ustreza vsem kriterijem, ki bi mu podeljevale upravi¢enost do dolo-
Cene posamicne storitve, na primer patronaznega obiska. V tretiem primeru, prav tako
pogostem kot sta oba prejsnja, pa gre za to, da na primer posameznik kljub dejanskemu
pomanjkanju in revs¢ini presega cenzus za prejemanje denarne socialne pomodi. Vse te
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ovire druzi dejstvo, da ovirajo dostop do dolocenih virov. V tem smislu jih lahko razume-
mo kot bolj sistemske in zato nadredne vsem drugim oviram. Na podobni »makro« ravni
prihaja tudi do drugih druZbenih procesov, za katere lahko re¢emo, da odlocilno vplivajo
na dostop do druzbenih virov — tudi takih, ki so povezani s skrbjo za zdravje — na primer
revs¢ina oziroma materialno prikrajsanje, druzbena marginalizacija in diskriminacija. Se-
veda lahko poleg teh govorimo tudi o ovirah, ki so opaznejse na drugih ravneh (na pri-
mer v medosebnih kontekstih vsakdanjega Zivljenja ali na ravni fizi¢nih ali dusevnih stanj
posameznika), za katere lahko domnevamo, da naredijo ¢loveka ranljivejsega za iskanje
pomoci/podpore, vendar je tudi za te vedno moc¢ najti visje, bolj strukturne dejavnike.

Na porajanje ovir lahko pogledamo z vidika »kronologije« dostopanja do dolo¢ene
zdravstvene storitve, torej glede na to, ali se ovira pojavi pred ali med dostopom nje.
Qvire, ki smo jih opisali v zgornjem odstavku, se zagotovo pojavljajo preden bi posame-
znik lahko resni¢no dostopal do dolocene storitve, saj dostop blokirajo Ze na deklarativni
ravni. Za razliko od njih se ljudje srecujejo s kopico drugih ovir, ki nastajajo, medtem, ko
7e dostopajo do zdravstvenih storitev. Nekateri uporabniki nedovoljenih drog recimo
imajo dostop do zobozdravstvenih storitev, vendar je lahko njihova stigma dejavnik, ki
zdravstvene delavce odvrne od zagotavljanja storitev. Do tezav lahko prihaja tudi pri za-
gotavljanju kontinuiranega dostopa do dolocene storitve, kar literatura marsikdaj ozna-
Cuje s pojmom »osip« — nekatere osebe s teZzavami v dusevnem zdravju na primer ne
dostopajo do psihiatri¢nih storitev zaradi preteklih izkusenj z njimi, ki jih dojemajo kot ne-
gativne. Ce govorimo o ovirah z vidika dostopanja do doloc¢ene storitve, je $e posebej pri
primerih dela z [judmi z ve¢ hkratnimi in kompleksnimi potrebami pomembna koordina-
cija oziroma integracija teh storitev (ve¢ v poglavju Oskrba starejsih prebivalcev in vprasanje
integracije v zdravstvu, sociali in skupnosti), saj so lahko slednje nekoordinirane, kar lahko
pomeni oviro z vidika uporabnika.

Ovire so pogosto medsebojno prepletene (podobno kot skupine z ranljivostmi), pri cemer
so njihovi vzroki in posledice pogosto vecplastni in ne enoznacni. Raznolikost in preplete-
nost ovir je lahko prisotna tudi v enem samem primeru, kot to izhaja iz spodnjega citata. Po-
samezniki 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:

»Bila sta moZ in Zena, ki sta oba izqubila denarno socialno pomoc,
poleg tega sta bila kroni¢na bolnika in leto, dve ali celo tri nista bila
pri zdravniku, kar je njuno stanje zelo poslabsalo, moski je celo hitro
po temumrl./.../ Problem je v tem, da ne morejo prodati tisto eno
Sestino, katero presegajo in niti je ne morejo dati v najem. 50 evrov je
ogromno denarja za nekoga, ki ga nima.«

(zaposlen na nevladni organizaciji).
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Prakse premoscanja ovir

Ob stevilnih ovirah, s katerimi se srecujejo skupine ali osebe z ranljivostmi v dostopu do
zdravstvene ali druge oblike pomodi, so izsledki raziskave projekta MoST pokazali tudi
na mnogotere oblike premosc¢anja ovir. Nacini premoscanja ovir so prav tako heteroge-
ni kot skupine z ranljivostmi in izvzemsi Ze vpeljane sistemske resitve lastni posameznim
lokalnim okoljem.

Ker bi bilo navajanje vseh oblik in nacinov premoscanja ovir nemogoce, naj na tem
mestu navedemo le glavne sklope. Na podlagi izsledkov raziskave projekta MoST, lah-
ko povzamemo nekatere glavne vidike zaznanih praks premosc¢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 soocajo z ovirami v dostopu
do zdravstva. Na ravni ureditev je na primer to najsirse 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 obravna-
vajo oziroma naslavljajo ovire skupin ali oseb z ranljivostmi. Kar se tice storitev/programov
pa med sistemsko vpeljane prakse sodijo le tisti, ki so sistemsko financirani.

Nadalje smo v raziskavi projekta MoST opazili socialno naravnanost lokalnih okolij in
institucij ter njihovo (ne)formalno sodelovanje. Velikokrat smo na terenu odkrili na pri-
mer poZrtvovalnost nekaterih zdravstvenih ali drugih delavcey, ki so opravljali naloge
izven svojega delovnega ¢asa in podobno, da bi posameznikom zagotovili potrebno
oskrbo, ki je sicer le-ti 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 priste-
vamo zdravstvene storitve (ki so projektno financirane in Se niso del sistema), social-
novarstvene programe namenjene specificnim skupinam ter programe humanitarne
in materialne pomodi in podobno. Ti odgovori niso vedno ozko usmerjeni na sirjenje
dostopa do zdravstva, vendar imajo lahko tudi take ucinke. Te prakse so ve¢inoma do-
mena 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 starejsega
soseda s svojim 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 $e 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.
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Kaj pa zdravstvo? Kako je in lahko prispeva zdravstvo na primarni ravni zdravstvene-
ga varstva k zmanjsevanju neenakosti?l'® Zdravstveni domovi so v okviru projekta
Nadgradnja 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, v letih 2018-2019 izvajali vrsto aktivnosti, ki naslavljajo ranljivosti
in premoscajo 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 senzori¢no oviranostjo
ter namestili slusno induktivno zanko in/ali kupili prenosno slusno
induktivno zanko;

« zagotovili so prisotnost medkulturnega mediatorja pri izvajanju
preventivnih obravnav;

« sodelovali so 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 so in sodelujejo pri delovanju lokalne skupine za krepitev
zdravja, s ¢imer se udejanja skupnostni pristop k zdravju, ki je eden od
ucinkovitih nacinov za naslavljanje ranljivosti, zmanjsevanje neenakosti
in krepitev zdravja vseh.

Nastete aktivnosti naslavljanja ranljivosti so bile v letih 2018 in 2019 projektne aktivnosti v 25
izbranih zdravstvenih domovih in bi jih kot take lahko umestili v sklop programov in projek-
tov financiranih iz razli¢nih virov. Vendar pa se te aktivnosti izvajajo tudi v letu 2020 (prav tako
so 7e podani predlogi za izvajanje v letu 2021) in so financirane preko Splosnega dogovora
za zdravstvo. Ker pa se Se ne izvajajo v vseh zdravstvenih domovih, pomeni, da niso v celoti
sistemsko financirane, zato jih Se ne moremo umestiti med sistemsko vpeljane prakse.

Izsledki raziskave projekta MoST so pokazali na Stevilne skupine z ranljivostmi, na ko-
pico ovir v dostopu do zdravstvene in drugih pomoci. Pokazali pa so tudi, da lokalna
okolja pogosto niso distancirana od ranljivosti posameznikov ali skupin, da so ob sistem-
skih resitvah kreirala tudi lastne nacine premosc¢anja ovir bodisi z razlicnimi projekti in aktiv-
nostmi bodisi s sodelovanjem z razli¢nimi ustanovami ali z delezniki. Prav tako so bili zaznani
tudi napori za vpeljavo sistemskih praks premoscanja ovir.

18  Gre za 25 izbranih zdravstvenih domov, v okoljih katerih se je izvedla tudi raziskava »Analiza ranljivosti in neenakostiv zdravju v lokalnih
skupnostih«.
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Sklepne misli in ugotovitve

Odkar obstaja druzba, obstajajo tudi skupine in posamezniki z razli¢nimi ranljivostmi. Le
da je od vsakokratnih druzbenih okolis¢in in drugih silnic, ki se odvijajo tako na makro,
mezo kot mikro ravni druzbe, odvisno, ali jih ta ista druzba zmore zaznati, prepoznati
in ali je sposobna v danem casu in prostoru eksplicitno odreagirati z namenom zago-
tavljanja obcega blagostanja in kakovostnega bivanja za vse prebivalce.

V pricujoc¢em poglavju smo na podlagi izsledkov raziskave projekta MoST (in mestoma
primerjalno z izsledki raziskave projekta Skupaj za zdravje) predstavili in razpravljali o he-
terogenih skupinah z ranljivostmi. Ta razprava ne bi bila mozZna brez dojemanja interka-
tegori¢nosti, intersekcijskosti, videnja vecplastnosti in kompleksnosti ranljivosti, ki pre-
¢ijo Stevilne skupine. Ze znotraj ene same skupine z ranljivostmi so lahko velike razlike,
ena ovira je lahko skupna vec¢ skupinam z ranljivostmi. 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. Pristop kvalitativhega raziskova-
nja nam je omogocil ne samo zaznavanje raznolikih ranljivosti in Stevilnih heterogenih
skupin z ranljivostmi, temve¢ tudi zaznavo specificnosti posameznih raziskovanih okolij.
Tako smo se sprasevali o vplivih urbanega in ruralnega okolja na ranljivost in ugotovili,
da enozna¢nega odgovora ne moremo podati. Izsledki raziskave projekta MoST kaZejo
na kompleksnost vzro¢no posledi¢nih ranljivosti, ki izhajajo iz specificnosti okolja tako
v urbanem kot ruralnem okolju, prav tako pa izsledki kaZejo tudi na prednosti enega in
drugega okolja.

Podati smo zeleli tudi odgovor na vprasanje, s katerimi ovirami v dostopu do zdravstvene
ali drugih oblik pomodi, ustanov, storitev in drugih virov se soocajo skupine z ranlji-
vostmi. Izsledki raziskave projekta MoST namrec kazejo, da je dostop do zdravja v veliki
meri pogojen z dostopom do razli¢nih druzbenih virov. Ovire se medsebojno preple-
tajo, pri cemer so njihovi vzroki in posledice pogosto vecznacni. Prepoznane so bile ra-
znovrstne ovire, ki so se pojavljale na mnogih podrocjih od osebnih do zdravstvenih in
sirse druzbenih. Tematika ovir v dostopu do zdravstvene in drugih oblik pomoci je bila
ena izmed treh klju¢nih raziskovalnih tem tudi Ze v raziskavi projekta Skupaj za zdravje,
ko so izsledki le-te pokazali na podobne, ponekod identi¢ne, ovire v dostopu do zdra-
vstva, kot so to pokazali izsledki raziskave projekta MoST.

Ob Stevilnih ovirah, ki jih imajo skupine ali osebe z ranljivostmi v dostopu do zdravstve-
ne ali druge oblike pomodi, so izsledki raziskave projekta MoST pokazali tudi na mnogo-
tere prakse premoscanja ovir. Nacini premoscanja ovir so prav tako heterogeni kot sku-
pine z ranljivostmi in izvzemsi Ze vpeljane sistemske resitve lastni posameznim lokalnim
okoljem. Na podlagi izsledkov raziskave projekta MoST lahko prakse premos$c¢anja ovir v
dostopu do zdravstvene ali drugih oblik pomoci, v grobem razdelimo na sistemsko vpe-
ljiane (Ze uveljavljene) prakse ter lokalno specificne prakse. Ceprav prakse premos¢anja
ovir obsegajo tako lokalno specificne kot ze sistemsko vpeljane in uveljavljene prakse,
bo za mnoge prepoznane ovire potrebno Sele poiskati nacine premoscanja na vec rav-
neh. Ze zdavnaj, to je ob samem nacrtovanju prve raziskave v projektu Skupaj za zdravje,
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smo presegli okvire enega samega resorja. Tudi Ce bi si nadeli okvir zgolj posameznega
podrocja in pri njem vztrajali, bi nas izsledki raziskav ponesli izven njega. Iskanje resitev
na podlagiizsledkov pa nujno terja sodelovanje in usklajevanje vec resorjev.

Poskus sistematizacije izsledkov raziskave v pricujo¢em poglavju, glede skupin z ran-
ljivostmi, njihovih ovir v dostopu do zdravstvene ali drugih oblik pomodi in praks pre-
moscanja tezav, v celoto, je predstavljal nemalo ovir in preizprasevanj. Na eni strani
zaradi obilice informacij in obseZnega terenskega materiala, na drugi pa zaradi vseh
kompleksnosti, vec¢plastnosti, interkategori¢nosti in intersekcijskosti same ranljivosti.
Zavedamo se, da ni bilo mogoce popisati vsega do podrobnosti in da smo morda tudi
kaj spregledali, a vendar upamo, da smo s tem poglavjem vsaj delno zapolnili vrzel v
poznavanju neenakosti in ranljivosti v zdravju v Sloveniji.
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Izkljucujoca univerzalnost: nezavarovani v
slovenskem zdravstvenem sistemu in vpliv
ekonomske krize na zdravstveno zavarovanje

Sara Pistotnik

Uvod
»Sivedno v precepu, kaj storiti, ce bo rabil pomoc;, pa da ni Zivljenjsko
nevarno. Kaj bos zdaj naredil, ali mu bos odrekel pomoc ali ne. Na
nek nacin imas dilemo, ali bo on to sposoben placati. Potem te lahko
vprasa, koliko to stane, pa mu ti odgovoris 15 evrov, 16 evrov, pa se
lahko on zaradi tega obrne, ker nima denarja«
(zdravstveni delavec).

Dilema, ki izhaja iz zgoraj zapisanega citata sogovornika iz raziskave projekta MoST - Ana-
liza ranljivosti in neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih, kaZe, da se zdravstveni delavci v
svoji vsakdanji praksi srecujejo z nezavarovanimi osebami. Obenem pa je v strokovni in
lai¢ni javnosti v Sloveniji prisotno prepri¢anje, da je slovenski zdravstveni sistem univer-
zalno dostopen, saj ohranja Siroko pokritost prebivalstva z zdravstvenim zavarovanjem, ki
ureja dostop do Stevilnih zdravstvenih storitev. Zato se postavlja vprasanje, kako je mozno,
da se zaposleni v zdravstvu soocajo z dilemo, ali naj osebi brez zavarovanja zara¢unajo za
opravljeno storitev? Ter, ¢e v Sloveniji dejansko obstajajo nezavarovane osebe, za katere sku-
pine prebivalstva gre in zaradi katerih razlogov ostajajo brez zdravstvenega zavarovanja?

Odgovori na ta vprasanja so v sredis¢u pricujocega poglavja. Zato nas bo nadalje zani-
mala ureditev slovenskega sistema zdravstvenega zavarovanja, ki pogojuje dostop do
zdravstvenih storitev in drugih zdravstvenih pravic ter njegova zvezanost z ekonomski-
mi zmoznostmi posameznikov. Obenem bomo ugotavljali, kaksen ucinek je imela eko-
nomska kriza, ki se je zacela leta 2008, na zdravstveni sistem ter pojasnili, zakaj je ta tako
obcutljiv na dogajanje na trgu dela. Predvsem pa se bomo osredotocili na rezultate dveh
kvalitativnih raziskav, ki sta v letih 2014 ter 2018 in 2019 potekali v okviru projektov Nacio-
nalnega instituta za javno zdravje (NIJZ), ob ¢emer bomo natancneje analizirali intervjuje
iz lokalnih okolij, ki jih pokrivata Obmocna enota NIJZ Koper in Obmocna enota NIJZ Ce-
lie. Iz teh bomo izluscili, katere osebe so sogovorniki izpostavili kot ranljive na podrocju
zdravstvene nezavarovanosti ter izsledke kontekstualizirali oziroma postavili v okvir Sirsih
druZbenih procesov. V zaklju¢ku bomo opozorili na ucinke, ki jih je povzrocila razglasitev
epidemije Covid-19, predvsem na mozne posledice pricakovane recesije, ki jo je sprozil
gospodarski zastoj v letu 2020, ter na nevarnosti, ki jih ta lahko prinasa za prihodnjo pokri-
tost z zdravstvenim zavarovanjem in s tem za dostop prebivalcev Slovenije do zdravstva.
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Organizacija zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji in vzroki
nezavarovanosti

Obstojec¢i model slovenskega zdravstvenega sistema je bil utemeljen kot razlicica
Bismarckovega modela zdravstvenega varstva s spremembo zakonodaje leta 1992, a je
ohranil mnoge prvine starejsega socialisticnega modela, ki je deloval po nacelih, kot
so univerzalni dostop do zdravstva, organizacija zdravstvene infrastrukture na ravni
lokalnih skupnosti, poudarek na preventivi in drugo. Pri snovanju po-socialisticnega
sistema so se ta nacela v veliki meri ohranila, vendar pa je hkrati postal prost dostop
do zdravstva pogojen s prispevki za obvezno zdravstveno zavarovanje (OZZ2), ki odtlej
predstavljajo najvecji delez financiranja zdravstvene blagajne.

Zato imamo danes v Sloveniji sistem zdravstvenega zavarovanja, ki predvideva obve-
zno, z zakonom predpisano, zavarovanje za vse drzavljane Republike Slovenije s stal-
nim prebivalis¢em v Sloveniji. Prispevke zanj v najvecdji meri placujejo delovno aktivne
osebe, tako delodajalci kot delojemalci, davek zanj pa je proporcionalen in znasa med
6 in 7 % od osnove za placilo prispevkov."” Obenem druzbena solidarnost omogoca,
da javni proracuni krijejo OZZ za razli¢ne osebe, ki ne zmorejo placevanja prispevkov
(nezaposleniin nezaposljivi). Tovrsten sistem OZZ temelji na solidarnosti premoznejsih z
revnejsimi, ker prvi zaradi visjega prihodka vplacujejo visji znesek, a tudi mladih s starimi
in zdravih z bolnimi, saj predvideva, da so doloceni prebivalci delezni ve¢ oziroma draz-
jih zdravstvenih storitev. Ravno zato, da je namen solidarnosti dosezen, je vklju¢enost v
zdravstveno zavarovanje obvezna, saj sistem dolgoro¢no ne more delovati brez sodelo-
vanja mladih in zdravih, ki naceloma manj koristijo zdravstveni sistem in premoznejsih,
ki naj bi ga izdatneje financirali. Tako ni presenecenje, da najvecjo skupino zavarovancev
predstavljajo zaposleni, tem pa sledijo upokojenci. »V strukturi zavarovanj zavarovanih
oseb so zavzemali na dan 31. 12. 2019 najvedji delez zavarovanj delavci oziroma zapos-
leni, ki so vklju¢no s svojimi druzinskimi ¢lani predstavljali 58,9 % vseh zavarovanj. Na-
slednja vecja skupina zavarovanj zavarovanih oseb so bile upokojene osebe in njihovi
druzinski ¢lani s 26,9 %« (Kramberger 2019, 23).

Pomembna znacilnost slovenskega zdravstvenega sistema je, da naj bi predpisana vklju-
¢enost v obvezno zdravstveno zavarovanje zagotavljala Siroko pokritost prebivalstva
Slovenije in s tem dostop do zdravstvenih storitev, kar poudarjajo razli¢ni viri. To izhaja
tudi iz poslovnega porocila Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZ9), v ka-
terem je zapisano, da je bilo konec leta 2019 vec kot 2 milijona zavarovancev (2.133.195).
V primerjavi z letom 2018 pa se je Stevilo zavarovancev celo povecalo za 0,8 % (Kram-
berger 2019, 23).2% Podobno v svoji predstavitvi ZZZS Zvonka Zupanic¢ Slavec pravi, da
so obvezno zdravstveno zavarovani prakti¢no vsi prebivalci Slovenije (99,97 %) (Zupa-
ni¢ Slavec 2019, 13). Resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2016-2025
»Skupaj za druzbo zdravja« pa navaja podatke Organizacije za gospodarsko sodelovanje

19 Bolj natacno so razlicne prispevne stopnje predstavljene na spletni strani ZZZS (Preglednica prispevkov: https://zavezanec.zzzs.si/
wps/portal/portali/azap/prispevki-za-obvezno-zdravstveno-zavarovanje/preglednica-prispevkov).

20 Stevilo prebivalcev Slovenije (aprila 2020 jih je bilo po podatkih SURS 2.097.195 (SURS 2020) in zavarovancev za obvezno zdravstveno
zavarovanje se razlikuje, saj imajo OZZ v Sloveniji tudi osebe, ki imajo tu le zacasno prebivalisce.
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in razvoj, po katerih ima Slovenija izmed vseh drzav EU najnizji delez oseb, ki si niso
mogle privosciti zdravstvene oskrbe zaradi financ¢nih ali drugih razlogov. Avtorji resolu-
cije so zapisali, da Slovenija sodi med »... 17 evropskih drZav, ki vsem svojim prebivalcem,
tudi migrantom, zagotavljajo dostop do zdravstvenega varstva. Po obstojecem ZZVZ7
[Zakonu o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, op. aJ so v obvezno
zdravstveno zavarovanje vkljucene vse skupine oseb ..« (Resolucija 2016-2025).

Kljub Siroki pokritosti prebivalstva z OZZ pa vendarle ne moremo trditi, da je v Sloveniji
dostop do zdravstva univerzalen. Zaradi razli¢cnih druzbenih procesov (kot so razvoj
razli¢nih drzavljanskih statusov, povecevanje prekarnih zaposlitev, naras¢anje revscine
in podobno), ki se odvijajo od leta 1992, lahko celo trdimo, da se pravica do zdravstva v
dolocenih primerih krha. Tako obstojeci sistem Ze ob svoji vzpostavitvi doloc¢enim sku-
pinam prebivalstva (denimo nekaterim kategorijam nedrZavljanov) ni omogocil pravice
do OZZ. Obenem pa se zaradi razli¢nih druzbenih in ekonomskih sprememb v zadnjih
desetletjih v zdravstvu ves ¢as pojavljajo nezavarovane osebe. Med klju¢nimi vzvodi
za taksno situacijo so zakonsko doloc¢ene kategorije, na podlagi katerih so posamezni-
ki zdravstveno zavarovani.?" Organizacija slovenskega zdravstvenega sistema namrec
temelji na druzbeni organizaciji, znacilni za evropsko povojno (socialisti¢no ali liberal-
no-demokrati¢no) drzavo-nacijo blaginje. Zanasa se na predpostavke, da je socialna
varnost vecine prebivalstva v neki drzavi utemeljena v redni zaposlitvi za nedolocen
¢as; da osnovo druzbene organizacije predstavlja jedrna druzina?? in da je vecina prebi-
valstva njenih drzavljanov (prim. Rajgelj 2012). Lahko recemo, da sistem OZZ v Sloveniji
predvideva, da imajo zavarovanci bodisi redno zaposlitev, ali da so druzinski ¢lani redno
zaposlene osebe bodisi da imajo slovensko drZzavljanstvo oziroma vsaj dovoljenje za
stalno prebivanje v drzavi. Vecina prebivalcev naj bi bila tako zdravstveno zavarovana
prek svojega preteklega ali sedanjega delovnega razmerja oziroma zakonskega par-
tnerja ali starsa, ki je v delovnem razmerju, v primeru brezposelnosti ali nezmoznosti
dela pa predvsem preko sistema socialnega varstva. Glede na to, da sistem obveznega
zdravstvenega zavarovanja sloni na prispevkih oseb v delovnih razmerjih, za ostale pre-
bivalce pa dostop do zdravstva omogoca le prek natancno dolocenih poti, ta nikoli ne
bi mogel biti popolnoma univerzalen, saj se bodo v druzbi vedno pojavile dolo¢ene
osebe, ki ne bodo spadale v zakonsko dolocene kategorije.

Ob tem je potrebno poudariti, da v Sloveniji OZZ v vecini primerov krije le dolocen
delez zdravstvenih storitev. Ceprav zakon (7. ¢len ZZVZZ) predvideva, da je zdravstve-
no varstvo v dolo¢enem obsegu v breme proracuna Republike Slovenije zagotovljeno
tudi tistim, ki bodisi niso zavarovani ali pa kot tujci potrebujejo zdravstveno oskrbo, a je
niso zmozni poravnati, je tudi osebam z obveznim zdravstvenim zavarovanjem placilo
zdravstvenih storitev, vklju¢no z zdravili in medicinskimi pripomocki, zagotovljeno le

21 Zavarovance v obveznem zdravstvenem zavarovanju doloca 15. ¢len ZZVZZ.

22 77VZZ predvideva moznost zavarovanja naslednjih druzinskih ¢lanov: zakonca in otrok, pa tudi pastorkov, vnukov, bratov, sester in
drugih otrok brez starsev ter starSev. Zakon o partnerski zvezi pa je (Sele) leta 2017 izenacil sklenjeno ali nesklenjeno partnersko zvezo z
zakonsko zvezo (z iziemo posvojitve in oploditve) ter tako omogocil pravico do OZZ kot druzinski ¢lan v istospolnih partnerstvih. Zakon o
registraciji partnerske skupnosti iz leta 2006 je v 21. ¢lenu omogocil le pravico do pridobivanja informacij o zdravstvenem stanju obolelega
partnerja in obiskov v zdravstvenih ustanovah.
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v obsegu®¥, ki ga doloca taisti zakon. To za zavarovance v vecini primerov pomeni
obveznost placevanja razlicnih doplacil. Spremembe zakonodaje po letu 1992 so zato
omogocile vzpostavitev (prostovoljnega) dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja
(DZ2), ki (Ze obvezno zavarovanim) osebam ob zdravstveni obravnavi krije doplacilo
storitev, tako da ti nimajo nepricakovano visokih stroskov v primeru resnejsin zdravstve-
nih teZav. Prostovoljna zdravstvena zavarovanja je v letu 1993 pricel izvajati ZZZS, a jih
je v letu 1999 na podlagi zakona prenesel na novoustanovljeno zdravstveno zavaroval-
nico »Vzajemna« (Zupani¢ Slavec 2019, 13) in na druge zavarovalnice. S¢asoma je DZ7Z
postalo skorajda nujno zaradi velikega obsega storitey, ki zahtevajo doplacila in ker so
ta lahko zelo visoka, ima DZZ sklenjeno vecina prebivalstva. Zvonka Zupani¢ Slavec
je tako navedla podatek, da se je do konca leta 1993, ko je bilo uvedeno prostovoljno
zdravstveno zavarovanje, dopolnilno zavarovalo Ze okoli 1.200.000 oseb, leta 2019 pa
je bilo tako zavarovanih okoli 1.450.000 oseb (prav tam). V DZZ je tako vklju¢enih vec
kot 95 % zavarovancev (Lesnik in drugi 2018, 128). Vendar ima sistem DZZ bistvene po-
manijkljivosti, ki jih ugotavlja tudi veljavna Resolucija o nacionalnem planu zdravstve-
nega varstva: »Financiranje dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, kot je zasnovano
zdaj, pa ne temelji na principu pravi¢nosti in solidarnosti, saj so premije regresivne in
predstavljajo nesorazmerno vecje breme za socialno ranljivo prebivalstvo kot za srednji
oziroma visji razred. Premije za dopolnilno zdravstveno zavarovanje so previsoke glede
na izplacane skode (zdravstvene storitve), zavarovalnice ustvarjajo dobicek tudi zaradi
var¢evanja v zdravstvu — nizanja cen zdravstvenih storitev« (Resolucija 2016-2025).

Organizacija slovenskega sistema zdravstvenega zavarovanja je tako sicer zgrajena na
principu univerzalne dostopnosti, a je ta zaradi razli¢nih druzbenih sprememb, poveza-
nih predvsem s podrocji drzavljanstva, zaposlovanja in ekonomske varnosti prebivalcey,
vse bolj vprasljiva. V nadaljevanju prispevka bomo zato obravnavali, na kaksen nacin je
zadnja ekonomska kriza, ki se je zacela leta 2008, vplivala na stabilnost sistema OZZ ter
na njegovo dostopnost za razli¢ne skupine prebivalcev Slovenije.

Ekonomska kriza in pomanjkljivosti sistema zdravstvenega
zavarovanja

»Glede nezavarovanosti se sodec po njenih izkusnjah stanje
izboljsuje; nekaj let nazaj, ‘cirka pet let; pravi, da je naletela v svojem
delu na posameznike, ki niso bili zavarovani. V tem primeru jih je
Rdeci kriZ naslovil na center za socialno delo ter na obmocno enoto
Zavoda za zdravstveno zavarovanje«

(zaposlena na nevladni organizaciji).

Zaradi prej opisanega nacina placevanja prispevkov za obvezno zdravstveno zavaro-

vanje, ki se neposredno stekajo v loceno zdravstveno blagajno (drZzavni proracun jo

23 Obseg zdravstvenih storitev, ki jih krije obvezno zdravstveno zavarovanje, doloca 23. ¢len ZZVZZ.

24 Zagotavljajo pa se jim tudi tiste pravice iz zdravstvenega zavarovanja, s katerimi se zagotavlja socialna varnost v primeru bolezni,
poskodbe ali poroda (Resolucija 2016-2025).
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financira minimalno), so v Sloveniji glavni viri financiranja zdravstvenega varstva skladi
socialne varnosti. Ti pa so v letu 2017 (zadnje leto, za katerega imamo javno dostopne
podatke), prispevali le Se malo vec¢ kot dve tretjini tekocih izdatkov za zdravstvo.?” V
zadnjih desetletjih se tako spreminja tudi razmerje med javnimi in zasebnimi viri finan-
ciranja zdravstvenega varstva, ki je bilo v letu 2017 Zze 72,2 % proti 27,8 %, kar pomeni, da
posamezniki za vse ve¢ zdravstvenih storitev placujemo iz Zepa. Med zasebnimi izdatki
sta bila najvedja deleza iz prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj (51,3 %) in neposrednih
izdatkov gospodinjstev (44,3 %) (SURS 2019). Nujno je opozoriti, da kljub klju¢ni vlogi
prispevkov za OZZ, od katerih je slovenski zdravstveni sistem popolnoma odvisen, v
splodnem narasca delez zasebnih izdatkov za zdravstvo, kar se je 3e bolj izrazilo v zadnji
ekonomski krizi (prim. Lesnik in drugi 2018).12°!

Da odvisnost sistema od prispevkov izplacanih pla¢ ni vec finan¢no vzdrzna, je potrdila
analiza zdravstvenega sistema, ki jo je izvedlo Ministrstvo za zdravje v sodelovanju s
Svetovno zdravstveno organizacijo in Evropskim observatorijem za zdravstvene siste-
me in politike (Thomas in drugi 2015).Poleg drugih perecih vprasanj je ekonomska kriza,
ki se je zacela leta 2008, razkrila, da je slovenski zdravstveni sistem izjemno izpostavljen
razli¢nim nihanjem na trgu dela, saj sta naglo zniZzanje zaposlenosti in pla¢ ogrozila
dotok sredstev v nacionalno zdravstveno blagajno.

Avtorji analize so zapisali: »Na splosno je zadnja kriza vodila k znatnim znizanjem pri-
spevkov za ZZ7S zaradi rastoce nezaposlenosti, pocasnejse rasti pla¢, povecanj dele-
7a neaktivnih upravicencey, ki prispevajo razmeroma nizke mesecne prispevke, viso-
ke nezaposlenosti ter nezadostnih proticiklicnih mehanizmov v sistemu financiranja
zdravstva« (Thomas in drugi 2015, 10). Zato so avtorji analize zdravstvenega sistema
predlagali prenovo modelov placevanja zdravstvenih storitev ter vecjo diverzifikacijo
financnih virov za zagotavljanje finan¢ne stabilnosti sistema zdravstvenega varstva.

Obenem je ekonomska kriza povzrocila Se en proces, ki izhaja iz odvisnosti zdravstve-
nega sistema od stabilnih vplacil zavarovanceyv, in sicer naras¢anje ovir pri dostopu
do obveznega zdravstvenega zavarovanja za razli¢ne druzbene skupine (Pistotnik
in Lipovec Cebron 2015; Lipovec Cebron in Pistotnik 2018). Tudi Resolucija »Skupaj
za druzbo zdravjak, sprejeta do leta 2025, navaja, da se je v Casu gospodarske kri-
ze povecalo »... Stevilo oseb, ki iz razlicnih razlogov nimajo urejenega zdravstvene-
ga zavarovanja in jim je zagotovljena samo nujna medicinska pomo¢. Razlogi so
predvsem v neplacevanju prispevkov za zdravstveno zavarovanje, neureditvi statusa
pri dolgotrajni brezposelnosti in nestalnih oblikah zaposlitve (prekarne zaposlitve)«
(Resolucija 2016-2025).

25 Prispevki za socialno varnost so znasali 66,1 %, transferji iz drzavnega in obcinskih proracunov 5,7 %, prostovoljna placila zavarovanj
14,3 %, drugi viri sredstev (neposredni izdatki iz Zepa, izdatki podjetij in drugo) pa 14,0 % (SURS 2019).

26V casu krize se je spremenilo razmerje med javnimi in zasebnimi izdatki za zdravstvo. Javni izdatki so leta 2009 znasali 73,8 %, leta
2014 pa so upadlina 71,9 % (povprecje EU 2012: 73 %). Mednarodno primerljivi podatki kaZejo, da je delez zasebnih izdatkov za zdravstvo
(prostovoljno zavarovanje, neposredna placila) v letu 2014 znasal 28,1 % in je bil nad povprecjem drzav EU (26,5 % leta 2012). A v obdobju
krize niso porasli neposredni izdatki iz Zepa, saj je DZZ nadomestilo del izpada javnih sredstev, breme dodatnih zasebnih virov pa se je
enakomerno porazdelilo na vse zavarovance in starostne skupine (ne le na bolne in starejse). Zato se je povecal predvsem delez izdatkov
izDZZ (2124 % v letu 2009 na 14,2 % v letu 2014) (Resolucija 2016-2025).
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Na primeru slovenskega sistema zdravstvenega zavarovanja lahko vidimo, kako ta,
navkljub stremljenjem k solidarnosti in Siroki pokritosti, zaradi prepletenosti s trgom
dela ne zmore udejanijiti svojih nacel. Vendar pa za to ne smemo kriviti le gospodarske
krize, temvec tudi ukrepe, ki so jih slovenske oblasti sprejele kot odgovor nanjo. Nekateri
ukrepi, sprejeti z namenom varcevanja po ekonomski krizi, so negativno vplivali na po-
lozaj prekarnih delavcev, saj so jih viskanju novih virov za zdravstvo dodatno obdavciliin
povecali delez (do)placil. Od nastopa financ¢ne krize je Slovenija namrec sprejela ukrepe
za izboljsanje vzdrznosti zdravstvenega sistema, ki so omogocili ustvarjanje dodatnih
prihodkov in zniZanje stroskov. Napori so »... vkljucevali povecanje prispevkov za samo-
zaposlene, zahtevo po prispevkih delodajalcev Studentov, omejevanje upravi¢enosti do
brezplacnih storitev, zvisevanje deleza dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja pri pla-
¢ilih zdravstvenih storitev ter znizevanje cen zdravil in zdravstvenih storitev« (Thomas in
drugi 2015, 10).?” Lahko re¢emo, da so se druzbeni procesi, ki spodbujajo prekarnost, v
Casu krize Se poglobili in pospesili, tudi zaradi varcevalnih ukrepov.

Te procese, pa tudi druge, ki so neposredno vplivali na dostop do zdravstvene-
ga zavarovanja za razlicne skupine prebivalstva, smo spremljali v raziskavah, ki so
bile opravljene v okviru projektov NIJZ. Prva je potekala v okviru projekta Skupaj za
zdravje leta 2014, torej v obdobju, ko so bili ucinki ekonomske krize zelo izraziti, druga
pa v okviru projekta MoST v letih 2018 in 2019, ko bi morali negativni ucinki krize Ze
izzveneti. Rezultate omenjenih raziskav na podro¢ju zdravstvenega zavarovanja bomo
predstavili v nadaljevanju.

Pregled sistemskih ovir na podro¢ju zdravstvenega
zavarovanja: rezultati raziskav projekta Skupaj za zdravje in
projekta MoST

»Ko nisem imela zavarovanja, nisem hodila k zdravniku. Njo [h¢i,

op. a.] pa sem peljala k zdravniku, ko je bila bolna. Je bilo nekaj za
placat, 3 evre, 5 evrov/../. Pa tudi ko sem bila zaposlena v eni piceriji,
mi delodajalec ni placeval zavarovanja. Jaz nisem vedela. Potem,

ko sem zbolela in sem sla k zdravniku, so mi rekli: ‘Gospa, vi nimate
urejenega zavarovanja.”In sem morala placati. Tudi, ko sem sla k
zobozdravniku, sem placala /../. Ko pa sem uredila [dopolnilno, op.
a.] zavarovanje, tri mesece nisem imela pravice, da se vkljucim nazaj.
Ker sem bila brez zavarovanja tri mesece, sem morala tri mesece

27 Med ukrepi, ki so bolj prizadeli prekarne delavce in brezposelne, so:

1) novela ZZVZZ-M: Od 1. 2. 2014 zaposleni na osnovi avtorskih ali drugih pogodb civilnega prava pri vsaki pogodbi odvajajo 6,36 %
dohodka v zdravstveno blagajno, a s tem nimajo zagotovljenega OZZ. Tega pogosto placujejo sami na podlagi 20. tocke 15. ¢lena Z2VZZ,
saj je to edina podlaga, za katero izpolnjujejo pogoje, pri cemer nimajo pravice do bolniskega staleza. Od 1. 2. 2015 to velja tudi za delo
preko studentskih napotnic, pri cemer so na slabsem predvsem Studenti, starejsi od 26 let, ki nimajo vec urejenega OZZ kot druzinski
¢lani. Poleg tega je takrat za osebe, zavarovane na podlagi 20. tocke 15. ¢lena ZZVZZ, vlada najprej predlagala povisanje premije za OZZ iz
tedanjih 14,17 evrov na 31,81 evroy, kar je za vec kot 100 %. Na koncu se je premija zvisala na 22,70 evra, do danes pa je narasla na 25 evrov;

2) uveljavitev 203. ¢lena Zakona za uravnotezenje javnih financ (ZUJF) zdne 31.5. 2012, s katerim je za¢asno prenehal veljati Pravilnik
0 odpisu, obro¢nem placilu in odlogu placila dolga iz naslova prispevkov za OZZ. Ta je omogocal fizicnim osebam odpis dolga zaradi
neizterljivosti ali socialne ogrozenosti zavezanca ter delni odpis dolga, odlog placila dolga in obro¢no odplacevanje dolga;

3) povezava med izpolnjevanjem pogojev za pridobitev DSP in placilom prispevka za OZZ, ki jo doloc¢a Zakon o spremembah in
dopolnitvah Zakona o uveljavljanju pravic iz javnih sredstev (ZUPJS-C).
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placevati [za zdravstvene storitve, op. a.] /.../ Sistem zavarovanj je
kompliciran, ker ne ves, kako pa kaj./../ Bog ne daj, ce bi zbolela ali
morala v bolnico, ves koliko bi bilo za placati/.../«

(Zrtev nasilja).

Po stirih letih upadanja so se javni izdatki za zdravstvo v letu 2014 povecali. Drzava je bele-
Zila vecletno gospodarsko rast, ki se je zaradi posledic epidemije Covid-19 naglo prekinila
v letu 2020. Raziskava oosebah z ranljivostmiin njihovih ovirah v zdravstvu je v okviru pro-
jekta MoST potekala v letih 2018 in 2019, torej v obdobju, ko so se posledice gospodarske
krize iz leta 2008 Ze umirile. V raziskavi smo s pomocjo kvalitativne metode polstrukturira-
nih intervjujev med drugim Zeleli preveriti, kaksne trende na podrocju zdravstvenega za-
varovanja zaznavajo sogovorniki iz razli¢nih druzbenih podsistemov v 25 izbranih lokalnih
okoljih. V tem razdelku bomo obravnavali rezultate iz raziskovanih okolij dveh obmocnih
enot (OF) NIJZ, in sicer OE NIJZ Celje (Brezice, Slovenske Konjice, Sentjur, Velenje, Zalec) in
OE NIJZ Koper (Izola, Piran, Postojna), v katerih je bilo izvedenih 134 intervjujev z 215 so-
govorniki (glej poglavje Metodologija in potek raziskave o ranljivosti in neenakosti v zdravju v
lokalnih okoljih). Ti dve OE NIJZ smo izbrali za natan¢nejso analizo zaradi mozZnosti primer-
janja rezultatov obeh omenjenih raziskav. V veliki meri se namre¢ izbrani OE NIJZ prekriva-
ta z okolji, v katerih smo leta 2014 Ze opravili podobno raziskavo, takrat v okviru projekta
Skupaj za zdravje (Celje z okolico, Izola in Koper), zato so podatki primerljivi. V nadaljevanju
bomo obravnavali rezultate obeh raziskav ter oblikovali zakljucke o tem, ali sogovorniki
zaznavajo podobne ovire v dostopu do zdravstvenega zavarovanja, ne glede na to, da
se je ekonomska situacija v drzavi v vmesnem obdobju precej spremenila. Se prej pa se
bomo na kratko posvetili vprasanju, kaksne prednosti prinasajo kvalitativne raziskave na
podro¢ju zdravstvene nezavarovanosti.

Prednosti kvalitativnih raziskav na podrocju zdravstvenega
zavarovanja

Upraviceno si je postaviti vprasanje, zakaj so kvalitativne raziskave nujne na podrocju do-
stopa do zdravstvenega zavarovanja, saj ZZZS beleZi redno cetrtletno statistiko Stevila
nezavarovanih oseb. Najveckrat je namre¢ v zvezi z nezavarovanostjo primarno govo-
ra o njeni razseznosti, torej o Stevilu oseb brez obveznega zdravstvenega zavarovanja
(0Z7), kar je gotovo nujno za sledenje ob¢im trendom. Tako lahko napisemo, da je bilo
31.12. 2017 brez OZZ 10.068 oseb. To Stevilo predstavlja vse zabeleZene nezavarova-
ne osebe, vkljucno s tistimi, ki so se v tem polozaju znasle le za kratek ¢as. Ce pogle-
damo stevilo nezavarovanih oseb v daljsem ¢asovnem obdobju, denimo Stevilo oseb,
ki zavarovanja niso imele urejenega vec¢ kot dva meseca, vidimo, da je njihovo Stevi-
lo precej nizje. Na dan 31. 12. 2018 je bilo takih oseb 3430 in na dan 31. 12. 2019 3.050.
Po navedbah ZZ7S pa tudi to Stevilo zajema razli¢ne situacije, saj so vanj vstete »zacasno«
nezavarovane osebel? in osebe, ki imajo sicer v Sloveniji prijavljeno stalno prebivalisce, a

28 Osebe, ki ¢akajo na priznanje pravice do pokojnine, pravice do nadomestila za brezposelnost in podobno, in si za ¢as do
izdaje odlocbe o taki pravici, glede na to, da se jim potem ta pravica praviloma prizna tudi za nazaj, zacasno niso uredile zavarovanja po
drugi podlagi.
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obstaja dvom, da v drzavi dejansko stalno prebivajo in s tem izpolnjujejo pogoje za vklju-
¢itev v OZ7Z (na dan 31. 12. 2019 je bilo takih oseb 275) (Kramberger 2019, 24-25).

Na podlagi zgolj statisticnih podatkov tako zlahka dobimo vtis, da nezavarovanost
v Sloveniji ne prestavlja vecje tezave, Ce pa ze, je v mnogih primerih hitro resljiva.
Se vet, ker je OZZ za drzavljane RS s stalnim prebivalis¢em v Sloveniji obvezno,
se temu ne morejo odpovedati, zato v drzavi uradno ni nezavarovanih oseb, temvec
le taksne, ki trenutno nimajo urejenega zavarovanja. Vendar pa so stvari bolj komple-
ksne, saj statistika ne odraza realnega Stevila nezavarovanih oseb v Sloveniji. Zaradi
svoje metodologije namrec ne zajame vseh prebivalcev Slovenije, kar pomeni, da je v
drzavi ves cas vec oseb brez OZZ, kot jih kaZejo statisti¢ni podatki o osebah brez ureje-
nega zavarovanja.

Razlog je v tem, da ZZ7S pridobiva podatke iz primerjave med Stevilom oseb z
drzavljanstvom RS in s stalnim prebivalis¢em v Sloveniji ter Stevilom zavarovanih
oseb, saj teoreti¢no te osebe izpolnjujejo pogoje za OZZ kot samoplacniki (20. tocka
15. ¢lena ZZVZ7). Nezavarovanost pa ZZZS resuje tako, da mesecno poziva k ureditvi
obveznega zavarovanja osebe, ki nimajo urejenega zavarovanja vec kot 20 dni. Ce se
te osebe ne odzovejo in si same ne uredijo zavarovanja, ZZZS po uradni dolznostiizda
»... odlo¢bo o lastnosti zavarovanca, saj mora biti vsak, ki ima v Republiki Sloveniji
stalno prebivalisce, zavarovan po 20. tocki prvega odstavka 15. ¢lena ZZVZZ, ¢e ne
izpolnjuje pogojev za zavarovanje po drugi podlagi« (Kramberger 2019, 24). Ta pri-
stop je po letu 2011 precej prispeval k odpravi nezavarovanosti, saj omogoca hitro
obvescanje oseb, ki nimajo urejenega zavarovanja, obenem pa osebe avtomati¢no
zavaruje, ko se ne odzivajo na opozorila. Vendar pa hkrati ta pristop ne uposteva vseh
oseb, ki imajo pravico do OZZ. Zakon (ZZVZZ) namreC ureja moznost obveznega
zdravstvenega zavarovanja za vse osebe s stalnim prebivalis¢em v Sloveniji in sloven-
skim drzavljanstvom, pa tudi za vse osebe, ki se ukvarjajo s pridobitno dejavnostjo na
obmocju Republike Slovenije ter za nekatere druge skupine prebivalstva. Statistika
7775 tako ni popolnoma zanesljiva, saj so vanjo uvrs¢eni (zgoraj omenjeni) slovenski
drzavljani, ki morda dejansko Zivijo v tujini in so tam zavarovani, niso pa uvrs¢enivanjo
nedrzavljani s stalnim prebivalis¢em v Republiki Sloveniji in tudi ne osebe, ki imajo v
Sloveniji le zacasno prebivalisce, a izpolnjujejo pogoje za vkljucitev v OZZ (Pistotnik
in Lipovec Cebron 2015) oziroma osebe, ki so v Sloveniji le zaposlene in imajo stalno
prebivalis¢e v tujini (denimo dnevni ali tedenski delavci migranti).

Kvalitativne raziskave na podrocju zdravstvenega zavarovanja so tako pomembne, saj
nam razkrijejo, da onkraj statistike obstajajo razli¢ne skupine, ki so nezavarovane, a jih
le-ta ne belezi. Hkrati pa nam pomagajo odgovoriti na vprasanje, zakaj doloceni ljud-
je ali skupine ostajajo nezavarovani, saj nam razjasnijo preplet ovir, ki jim otezujejo ali
onemogocajo, da bi vstopili v sistem zdravstvenega zavarovanja. Pomagajo nam razkriti
sistemske razloge, ki povzrocajo nezavarovanost ter ponujajo odgovore na to, kako se
nanje odzvati. Za razliko od Stetja nezavarovanih oseb, ki nam pokaze, da je njihovo Ste-
vilo odvisno od vsakokratne druzbene situacije, kvalitativne raziskave razkrivajo razloge,
zakaj se dolocen deleZ slovenskega prebivalstva nenehno sooca s potencialno izgubo
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obveznega zdravstvenega zavarovanja. Kljub temu pa temeljitih analiz tega podrodja ni,
zlasti ne terenskih raziskay, ki bi edine lahko razkrile dejanski obseg problema. Ta manko
sta naslovili obravnavani raziskavi, ki ju je v preteklih Sestih letih izpeljal NIJZ.

Ovire na podro¢ju zdravstvenega zavarovanja

»Ko govorimo o urgenci, vsi mislimo, da ti to pripada brezplacno. To
ne drzi. Sem zdravstveni delavec, delam na urgenci, jaz vem, kako

Jje s tem. Meni se izstavi racun, ko dam cloveka v sistem, ce nima
urejenega [zavarovanja, op. a.]. Ce imas Corris, ne $tima, ker to ti
pokrije potem, ko prides nazaj, tvoja drzava z racunom. Ko imas pa
ti/../ evropsko kartico zavarovanja /../ tega veckrat studenti nimajo
urejeneqa, kar je skoda, ker vecina drzav te stvari pokriva. Ce imam
evropsko kartico, me sistem pusti skozi in temu ¢loveku ni potrebno
placatiniti centa. Ni problem samo tujec, kaj pa nasi ljudje, ki nimajo
zavarovanja? Recimo, brezdomci. Takrat je vedno neka opcija, pro
bono, ok, jaz se nikoli nisem dobil pro bono napotnice za koga, ki bi
rad shujsal. Govorimo nasploh o moznosti, kje so te pravice in krivice«
(zdravstveni delavec).

Sogovorniki v raziskavi, ki je bila opravljena v osmih lokalnih okoljih OE NIJZ Celje in OE
NIJZ Koper, so govorili o Sirokem naboru ovir, s katerimi se v zdravstvu srecujejo razlicne
osebe. Med nastevanjem ovir so omenili tudi stevilne tezave, povezane z dostopom
do zdravstvenega zavarovanja, ki nas bodo zanimale v tem poglavju. V njem bomo
analizirali podatke, pridobljene tako v raziskavi projekta Skupaj za zdravje kot projekta
MoST, saj smo Zeleli izvedeti, kakSna kontinuiteta obstaja med njunimi rezultati. Ovire, o
katerih so porocali sogovorniki, smo razvrstili na ovire pri urejanju obveznega in pri ure-
janju dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, nato pa smo jih dodatno raz¢lenili na
podkategorije. Splosni vtis je, da se Stevilni intervjuvanci z nezavarovanostjo redno sre-
Cujejo (med njimi pa so tudi taksni, ki je sploh ne zaznavajo), a se glede na naravo dela
oziroma aktivnosti srecujejo le s posameznimi nezavarovanimi osebami, manj pa imajo
splosni pregled nad trendi na tem podrodju. Zato smo zaznane kategorije kontekstua-
lizirali ter skusali razumeti, zakaj v dolo¢enem prepletu dejavnikov nastajajo okoliscine,
ki spodbujajo nezavarovanost. Na podlagi izsledkov obeh raziskav lahko sklenemo, da
stevilne zaznane ovire niso inherentne le proucevanim lokalnim okoljem, temvec se z
njimi sreCujemo na nacionalni oziroma sistemski ravni.
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Osebe brez obveznega zdravstvenega zavarovanja (0ZZ2)
Drzavljanski statusi

Kot smo omenili v zacetnih poglavjih, sta sistema obveznega in dopolnilnega zdra-
vstvenega zavarovanja v Sloveniji deklarativno zasnovana z namenom univerzalnega
dostopazavse prebivalce. AZe v zasnoviobstojeCega modela zdravstvenega zavarova-
nja nacelo siroke pokritosti ni bilo polno implementirano na podro¢ju drzavljanskega
statusa. V projektu Skupaj za zdravje smo na podlagi pridobljenih izsledkov kvalitativ-
ne raziskave ugotavljali, da imajo osebe brez slovenskega drzavljanstva ali dovoljenja
za stalno prebivanje v Sloveniji® pravico do OZZ zgolj v dolo¢enih primerih (denimo,
Ce so v rednem delovnem razmerju, Ce so zavarovani kot druzinski ¢lani, ¢e imajo
status begunca in podobno) (Lipovec Cebron in drugi 2016). Zato poleg nedrzavlja-
nov s kratkotrajnejsimi statusi (denimo prosilci za mednarodno zascito, turisti, neka-
teri drzavljani EU, osebe z dovoljenjem za zadrzevanje in podobno), v Sloveniji od
zacetka devetdesetih Zivijo tudi druge osebe, ki zaradi svojega drZavljanskega statusa
ostajajo nezavarovane (kot so izbrisane osebe, ilegalizirane osebe, osebe, ki so imele
status zacasnega zatocisc¢a in podobno). Povzamemo lahko, da so nekatere katego-
rije nedrzavljanov v dostopu do OZZ izenacene s slovenskimi drzavljani, medtem ko
imajo druge kategorije nedrZavljanov omejen dostop do zdravstvenega sistema ozi-
roma nimajo pravice do ureditve OZZ in lahko dostopajo le do nujnega zdravljenja,
pri nenujnih zdravstvenih storitvah pa so obravnavane kot samoplacniki (Pistotnik in
Lipovec Cebron 2015).

To potrjujejo tudi izkusnje sogovornikov iz raziskave MoST, saj so pogosto med
osebami brez zdravstvenega zavarovanja omenjeni nedrzavljani. Kot ugotavlja
sogovornica iz nevladne organizacije:

»Problem so bolj tujci, vsaj mi zaznavamo, da so tujci ranljiva
skupina. To so tujci, ki bivajo tu Ze dlje casa, lahko preko zdruZitve
druZine, pridejo v iskanju kruha, zaposlitve, predvsem to. V vecini
primerov nimajo urejenega zacasnega ali stalnega prebivalisca.
Potem pridejo k nam, kjer se skusa iskati neka izhodisca. Najprej je
potrebno urediti bivanje. V tem trenutku je pro bono ambulanta
edina mozZnost«

(zaposlena na nevladni organizaciji).

Sogovorniki zaznavajo, da so med nezavarovanimi nedrzavljani tako osebe, ki so se v
Slovenijo preselile iz drugih drzav bivse Jugoslavije, vecinoma kot druZinski ¢lani, kot
tudi drugi priseljenci. Med slednjimi trije sogovorniki zaznavajo tudi drzavljane drzav
Evropske unije. Ena izmed njih je rekla:

29 Nedrzavljani z dovoljenjem za stalno prebivanje so lahko zdravstveno zavarovani kot socialno ogrozene osebe $ele zadnjih nekaj let,
in sicer od uveljavitve pravice do placila prispevka za OZZ 1. 1. 2014, ko je zacel veljati spremenjen Zakon o uveljavljanju pravic iz javnih
sredstev (ZUPJS). Pred tem so imeli le pravico do kritja razlike do polne vrednosti zdravstvenih storitev in so tako imeli krito dopolnilno
zdravstveno zavarovanje, za OZZ pa so bili samoplacniki.
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»Sem imela eno gospo, drzavljanko Italije, ni mogla dobiti na CSD
pomociin niimela zavarovanja, to je bilo lani, potem vem, da je slav
Koper, k temu zdravniku, ki je za tujce [Pro Bono ambulanta, op. a.J«
(zaposlena na Zavodu Republike Slovenije za zaposlovanje).

Med osebami z razli¢nimi drzavljanskimi statusi so bili v intervjujih najveckrat omenjeni
druZinski ¢lani, predvsem partnerke v Sloveniji zaposlenih oseb. Sogovorniki se strinjajo,
da imajo te, Ce so brezposelne, ve¢inoma urejeno OZZ kot druZinski ¢lani prek zapo-
slenih zakonskih partnerjev. Da se lahko obvezno zavarujejo na tak nacin, morajo imeti
urejeno vsaj dovoljenje za zacasno bivanje, kar pomeni, da mora druzina izpolnjevati
pogoje za zdruzitev. Tako je nosilec njihovega drzavljanskega statusa in OZZ (vsaj v za-
Cetnem obdobju Zivljenja v Sloveniji, dokler si ne najdejo zaposlitve) njihov partner in
so v tem oziru odvisne od njega. Sele ko si uredijo dovoljenje za stalno prebivanje, imajo
moZnost biti zavarovane kot socialno ogroZene osebe. Zaradi te sistemsko pogojene
odvisnosti od partnerjey, se tezave v zdravstvenem zavarovanju lahko pojavijo v prime-
ru locitve ali umika partnerke pred nasiljem, ko lahko partner, kot nosilec zavarovanja,
svojo partnerko odjavi iz zdravstvenega zavarovanja. Na probleme, ki se pojavijo zaradi
neizpolnjevanja pogojev za dovoljenje za stalno bivanje, je opozorila sogovornica, za-
poslena v organizadciji, ki nudi pomoc zrtvam nasilja:

»Vecinomas jih [pogojev za pridobitev dovoljenja, op. a.] nimajo
zagotovljenih: [so, op. a.] premalo casa tukaj, nimajo opravijenega
tecaja slovenskega jezika /.../ nimajo pogojev. Tukaj potem nastanejo
teZave, ker niso zaposlene, nimajo pravice do zdravstva, nimajo
pravice do stanovanja, tezko dobijo sluzbo .. .«

(zaposlena na nevladni organizaciji).

Podobno opaza vel sogovornic, zaposlenih v podobnih organizacijah ter Zrtev nasilja,
kar kaze na sistemske omejitve glede OZZ, s katerimi se soocajo Zenske, ki so doZivljale
nasilje, po tem, ko se umaknejo iz nevarnega druzinskega okolja.

Sogovorniki pa zaznavajo tezave z OZZ Se pri eni kategoriji druzinskih ¢lanov, in sicer
pri nedrzavljanih, starejsih osebah, ki imajo odrasle otroke v Sloveniji. Sogovornika sta
porocala o teZavah, s katerimi se soocajo v zdravstvu, bodisi ko so le na daljsem obisku
bodisi tedaj, ko se Zelijo v Slovenijo preseliti, ker potrebujejo skrb druzinskih ¢lanov. So-
govorniki so porocali, da so temeljna teZava zapleteni postopki za dovoljenje za zaca-
sno bivanje, ki so pogoj za ureditev OZZ:

»Kar se tice starejsih, ¢e so bili samski, so vecinoma $liv Bosno
oziroma v svoje maticne drzave in nihce ni ostajal tukaj. Ena oseba ni
mogla dobiti papirjev [dokumentov za bivanje v Republiki Sloveniji,
op. a., tlovek bolan in starejsi kot 75 let, niimel v Bosni nikogar in je
hotel Ziveti s hcerko. Borili smo se dve leti, da bi dobil tukaj papirje in
na Zalost nam ni uspelo urediti papirjev. Tukaj so ga dve leti drzali na
¢rno, torej so tvegali tisto, kar je, niso ga sploh mogli peljati v Bosno«
(verski voditelj).
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Omenjene so bile tudi druge kategorije nedrZavljanov, kot so turisti, tuji Studenti,
sezonski delavci in prosilci za mednarodno zas¢ito. O zavarovanju sezonskih delavcev
trije sogovorniki, niso vedeli veliko. Ceprav so slisali, da bi to lahko bil problem, so
menili, da so za to vprasanje pristojne druge sluzbe, predvsem inspektorat za delo.
Prosilci za mednarodno zas¢ito pa so bili omenjeni zaradi iskanja zobozdravstvene
oskrbe. Ker imajo zaradi svojega drzavljanskega statusa dostop le do nujnega zdravlje-
nja, zobozdravnisko pomoc, skupaj z drugimi osebami z neurejenim statusom, pogosto
is¢ejo v edini pro bono zobozdravstveni ambulanti v Sloveniji.

Prekarni delavci

V zadnjem desetletju so zelo opazni politicni in ekonomski trendi, ki nacenjajo univer-
zalnost dostopa do OZZ tudi za stalne prebivalce Slovenije. Eden izmed bolj problema-
ti¢nih za vzdrznost zdravstvene blagajne je vse vecja fleksibilizacija in s tem prekariza-
cija delovne sile, ki se kaZe v povecevanju deleza samozaposlenih oseb (samostojnih
podjetnikov, zaposlenih prek avtorskih in podjemnih pogodb, Studentskih napotnic in
drugo), ki so same odgovorne za placevanje prispevkov za zdravstveno zavarovanje.?”
Te zaposlitve ne zagotavljajo varnosti trajnih delovnih razmerij in s tem povezanih pra-
vic, zato se niza deleZ oseb, ki imajo urejeno OZZ na podlagi delovnega razmerja za
nedolocen ¢as ter tako trajno prispevajo v zdravstveno blagajno na predvidljiv nacin. V
projektu Skupaj za zdravje smo v povezavi z narascajoco prekarnostjo pozvali k temelji-
tejsim raziskavam podrocja, obenem pa izluscili naslednje ovire:

a) razkorak med predvidenimi prispevki za zdravstveno zavarovanje in de-
janskimi dohodki prekarnih delavcev;

b) dodatno obdavcevanje avtorskih in podjemnih pogodb s 6,36 % za zdra-
vstveno blagajno, ki nosilcu pogodbenega razmerja ne omogocajo OZ7;

) problem narascanja zavarovancey, ki si sami placujejo prispevke za OZZ
(na podlagi 20. tocke 15. ¢lena ZZVZZ), ker ne izpolnjujejo pogojev, da bi
bili zavarovani na kaksni drugi podlagi in

d) ovire pri udejanjanju pravice do bolniskega staleZa in umanjkanje preven-
tivnih pregledov za prekarne delavce (Pistotnik in Lipovec Cebron 2015).

Prekarne delavce torej zaznamuje situacija, v kateri nimajo pravic (in s tem varnosti),
ki izhajajo iz zaposlitve za nedolocen ¢as. Zaradi znacilnosti fleksibilnega dela so lah-
ko izpostavljeni prekinitvam dela in s tem zasluzka, a hkrati ne izpolnjujejo pogojev
za denarno socialno pomoc, saj pogosto delajo. Trije sogovorniki v raziskavi ranlji-
vosti v projektu MoST so kot zelo ranljive izpostavili osebe, ki so na Zavodu Republike
Slovenije za zaposlovanje (ZRSZ) prijavljene kot iskalci zaposlitve, a ne prejemajo nado-
mestila za brezposelnost:

30 Prekarni delavci so za OZZ zavarovani na podlagi ve¢ kategorij 15. ¢lena ZZVZZ.V najtezji situaciji se nahajajo predvsem tisti prekarni
delavci, ki so zavarovani na podlagi 5., 6., 7. in 20. tocke 15. ¢lena ZZVZZ (razli¢ne oblike samozaposlenih ter osebe, ki si same placujejo
prispevek, ker ne izpolnjujejo pogojev za zavarovanje po katerikoli drugi tocki tega ¢lena), saj si kot samostojni zavezanci vec¢inoma sami
placujejo prispevke in zato je njihov dostop do obveznega in dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja pogojen predvsem z njihovim
gmotnim poloZajem.
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»Na Zavodu za zaposlovanje imas pravico do zavarovanja po
prenehanju delovnega razmerja, ce se sam prijavis na zavodu,

pa nimas te pravice. Tako da ta kategorifa, iskalci zaposlitve, to je
ena ranljiva skupina, ce nimajo pravice pri Zavodu za zaposlovanje
do nadomestila«

(zaposlena na Zavodu za zdravstveno zavarovanje Slovenije)

Prav tako so sogovorniki kot zelo ranljive izpostavili osebe, ki niso zaposlene, a njihovi
dohodki malo presegajo cenzus za upravi¢enost do denarne socialne pomoci:

»LaZje je pritistih, ki so prejemniki denarne socialne pomoci, ce pa
osebe niti te pomoci ne prejemajo, pa tudi na zavodu ne prejemajo
nicesar, takrat se pa v posameznih primerih kdaj zgodi, da oseba
nima niti osnovnega, niti dodatnega zavarovanja in ima teZzave pri
dostopu do zdravnika«

(zaposlena na Zavodu Republike Slovenije za zaposlovanje).

Do prekinitve obveznega zdravstvenega zavarovanja lahko pride tudi zaradi poteka
pogodbe o zaposlitvi, ki ni podaljsana, ob ¢emer je odjavljen nosilec zavarovanja (in
morebitni druzinski ¢lani, ki so po njem zavarovani).

Med prekarne delavce lahko uvrstimo tudi osebe, ki delajo v negotovih pogojih v
ruralnih okoljih. Razlog za nezavarovanost so lahko neobicajne oblike dela, pogosto
»delo na ¢rnog, ki so znacilne za odmaknjene samopreskrbne kmetije. Na Zavodu za
zaposlovanje se denimo srecujejo z osebami, ki so celo Zivljenje delale kot hlapci. Dve
sogovornici pa sta opozorili na poloZaj kmeckih Zena, ki nimajo urejenega ustreznega
zaposlitvenega statusa:

»To je pa za [pove kraj, op. a.] znacilno, da so to gorske, hribovske
kmetije; niso zadosti velike, da bi bila oba zavarovana. In potem
moski [poudarek sogovornice, op. a.] ima zavarovanje kmecko
urejeno, zase si vse postima, Zenska je pa pri nas v evidenci. To so
gospe, ki so zgarane. A veste, zaposlitve iskati ne more, ker ima toliko
dela na kmetiji; mi od njih zahtevamo aktivno iskanje, kar je Zalostno.
Sistemsko bi to morali urediti, potem pa imajo nizke pokojnine, ce jih
sploh imajo, ¢e nimajo tistih 15 let delovne dobe«

(zaposlena na Zavodu Republike Slovenije za zaposlovanje).

Dejstvo, da te osebe nimajo urejenega zaposlitvenega statusa na podlagi kmetijske dejav-
nosti, tako vpliva na delovno dobo in s tem pokojnino, povzroca ekonomsko odvisnost,
pa tudi nezavarovanost in neupravi¢enost do bolniskega staleza. Slednje je zaposlena na
ZRSZ izpostavila tudi v primeru samostojnih podjetnikov, ki delajo na razli¢nih projektih:

»To je gotovo tezava, ta projektna dela /. ../. Tudi razlog za
izgorevanja, tudi razlog za tezave v dusevnem zdravju. Dosti teh oseb
ne prepoznamo, ker niso pri nas v evidenci, ker se borijo na trgu dela
in prehajajo iz enega projektnega dela na drugega, ali celo vec hkrat.
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.. Ta gospod mi je govoril, da je po ves dan delal, po 16 ur, vikende,
tudi ponociin tako ni cudno, da se je zalomilo. Zdej je prinas /.../
zdravstveno okreva, ni se zmozen za vkljucitev v delo (je Ze pet let na
zavodu, po spominu). Meni je res vecja tezava pri teh prekarnih, ki so
prisilieni biti samostojni podjetniki, brez bolniskih. Redno delajo za
enega delodajalca, to bi moralo biti redno delovno razmerje«
(zaposlena na Zavodu Republike Slovenije za zaposlovanje).

Osebe z zadrzanimi pravicami do zdravstvenih storitev

Med ovire, s katerimi se pri dostopu do zdravstvenega sistema soocajo prekarni de-
lavci, smo v projektu Skupaj za zdravje uvrstili tudi uporabo 78.a ¢lena ZZVZ7. Ta ¢len
dolo¢a, da se posameznim zavarovancem za obvezno zdravstveno zavarovanje
(samozaposlenim osebam ter po njih zavarovanim partnerjem (ne pa tudi otrokom) in
drugim samopla¢nikom zavarovanjal") v primerih, ko ne placujejo prispevkov za OZZ,
zadrzijo pravice do zdravstvenih storitev in denarnih dajatev. ZZZS jim zadrZi pravice do
zdravstvenih storitev, ko njihovi dolgovi za prispevek OZZ presegajo 50,00 evrov. Ker pa
je vklju¢enost v OZZ v Sloveniji obvezna, njihov dolg vsak mesec narasc¢a. Dokler dolgov
ne poravnajo, lahko osebe z zadrZanimi pravicami na racun OZZ uveljavljajo le nujno
zdravljenje, za vse ostale zdravstvene storitve pa so samoplacniki. Ce in ko poravnajo
svoje dolgove za OZZ, lahko sicer pri ZZZS uveljavljajo povracilo stroskov za placane
storitve, a je to brzkone odvisno od tega, koliko sredstev za zalaganje imajo ter kako vi-
soka je cena zdravstvenih storitev, ki jih potrebujejo. To zakonsko dolocilo tako ustvarja
skupino oseb, ki jih ZZZS umesc¢a med zavarovane osebe, a so dejansko nezavarovane,
saj do vecine zdravstvenih storitev nimajo brezpla¢nega dostopa. Nekatere med nji-
mi pa, kot smo Ze pojasnili, ustvari tudi ZZZS, ko jih v primeru neodzivnosti na pozive
avtomati¢no zavaruje kot samopla¢nike. Ce prispevka za OZZ nato ne placujejo, imajo
zadrZane pravice do zdravstvenih storitev.

Tudi v raziskavi projekta MoST je pet sogovornikov kot zelo ranljive navedlo osebe, ki
imajo zadrZane pravice do zdravstvenih storitev in denarnih dajatev; tako tiste, ki op-
ravljajo gospodarsko ali poklicno dejavnost kot tiste, ki si prispevek za OZZ krijejo sami.
Imenuijejo jih razlicno: »neplacniki prispevkov, »mali obrtniki, ki so se zadolZili in si ne
morejo placevati OZZ, »samostojni podjetniki ali samoplacniki, ki redno ne placujejo
zdravstvenega zavarovanjag, »ljudje, ki so imeli dolgove«. Eden sogovornik je tudi mne-
nja, da je bilo sedem do devet let nazaj to vprasanje veliko bolj perece, kar sovpada
s trditvijo, da je ekonomska kriza povecala tveganje za nezavarovanost pri prekarnih
delavcih. Hkrati je poudaril bistveno razseZnost te ovire, in sicer njeno sistemsko pogo-
jenost. Tako pravi, da gre za ljudi, ki jim sistem onemogoca, da bi imeli zavarovanje, saj
imajo dolgove, ki jih z manjsimi zneski ne morejo poravnati, zato so zelo hitro ¢ez mejo
gotovosti. Podobno ugotavlja tudi druga sogovornica:

31 Denimo samostojnim podjetnikom; druzbenikom druzb in zavodov, ki so poslovodne osebe; kmetom; osebam, ki prejemajo
pokojnino od tujega nosilca zavarovanja; tujcem, ki se izobrazujejo v Republiki Sloveniji; osebam, ki si same placujejo prispevek, ker niso
zavarovane na nobeni drugi podlagi in drugim.
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»Prav zdaj imam eno druZino, ki si ne bi mislil, da nimajo [urejenega
077, op. a.]. Otroka imata, sta soloobvezna, onadva [starsa, op.

a.] pa nimata, ker si ne moreta privosciti placati se prispevkov. Oba
garata. Tu je se vecja stigma — sram te je povedat. Tu v regiji je veliko
sezonskega dela, se sploh, ce se ukvarjas s kaksno bolj gostilnisko
dejavnostjo, kar hitro lahko pride do izpada, ez zimo recimo«
(zaposlena na nevladni organizaciji).

Precej pa se razlikujejo odgovori sogovornikov o tem, kaj se zgodi z zavarovanjem
tistih, katerih delodajalci ne vplacujejo prispevkov za OZZ, kar so kot potencialno oviro
omenili stirje sogovorniki. Oseba, ki ji delodajalec ni placeval obveznega zdravstvenega
zavarovanja trdi, da je morala v zdravstveni instituciji za storitev placati. Zaposlena na
Z77S pa pravi, da tezave nastanejo, ko zavarovanci potrebujejo nadomestilo za bolniski
staleZ, zdravstvene storitve pa menda lahko uporabljajo brez placila.

Osebe, ki izpolnjujejo pogoje za denarno socialno pomo¢ (DSP)

V raziskavi, ki je potekala v projektu Skupaj za zdravje, smo ugotovili, da je bila nezavarova-
nost povezana tudi z naras¢anjem revicine, kar se je Se posebej izrazilo v ¢asu ekonomske
krize4 Ta je prispevala k naglemu povisanju Stevila oseb, ki so potrebovale druzbeno po-
moc za preZivetje, obenem pa je sluzila kot argument za okrepitev specificnega upravljanja
z revscino. To je vodilo v stroZjo socialno zakonodajo, ki je dolocila (30. ¢len ZUPJS-C), da so
leta 2012 za urejanje obveznega zdravstvenega zavarovanja (OZZ) za socialno ogrozene
osebe postali pristojni centri za socialno delo (CSD). Ta sprememba je bila povezana s tem,
da je pravica do OZZ za socialno ogrozene osebe (drzavljane Republike Slovenije in nedr-
Zavljane z dovoljenjem za stalno prebivanje) od tedaj dalie pogojena z upravi¢enostjo do
prejemanja denarne socialne pomoci (DSP). Ker pa je zakonodaja hkrati zaostrila pogoje za
upravicenost do DSP (denimo uvedla enotno vstopno tocko za vse prejemke, dolocen vr-
stni red uveljavljanja pravic, dostop do uradnih zbirk podatkov o dohodkih in premozenju
oseb in predvsem moznost zaznambe na lastnini upravicencev do DSP v korist drzave), so do-
loc¢ene materialno prikrajsane osebe ostale brez socialne pomodi in s tem tudi brez kritja OZZ.

V raziskavi projekta Skupaj za zdravje smo tako ugotavljali jasen trend zmanjsevanja Stevila
oseb, ki so jim zaradi socialne ogrozenosti OZZ krile obcine, saj je bilo njihovo Stevilo leta
2014 za 6.318 nizje kot leta 2008, ob zacetku gospodarske krize, ko sta bila stopnja tvega-
nja revicine in Stevilo registriranin brezposelnih nizja.”* Tako smo ugotovili, da so kljub
velikemu povecanju brezposelnosti in visanju odstotka oseb, ki Zivijo pod pragom tvega-
nja revscine, obcine manj osebam krile OZZ, eprav bi moral biti ta trend ravno obraten.
Cetudi so dolo¢ene ukrepe kasneje omilili (kot je cenzus za vrednost nepremi¢nine), pa
to ni popolnoma odpravilo skodljivih posledic (denimo odpovedovanja varstvenemu

32 Stopnja tveganja revscine v Sloveniji je v letu 2013 zajela 14,5 % prebivalcev. Leta 2013 je v Sloveniji Zivelo pod pragom revscine 50.000
ljudi ve¢ kot leta 2008, kar je v veliki meri posledica gospodarske krize. V obdobju krize se je najbolj povecala stopnja tveganje revscine
brezposelnih oseb, druzin z otroki, samskih oseb, zlasti starejsih Zensk (nad 75 let), gospodinjstev brez delovno aktivnih ¢lanov, enostarsevskih
gospodinjstev z vsaj enim vzdrzevanim otrokom ter ostarelih enoclanskih gospodinjstev (nad 65 let) (Kazalniki blaginje v Sloveniji).

33 Septembra 2008 jih je bilo 59.303, oktobra 2014 pa 115.901 (http://www.ess.gov.si/trg_dela/trg_dela_v_stevilkah).
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dodatku®; za ve¢ glej poglavje |zzivi oskrbe starejsih in vprasanje integracije v zdravstvu,
sociali in skupnosti), ki jih je povzrocila prvotna zakonodaja. Ker dolocene osebe niso vec
upravicene do kritja zdravstvenega zavarovanja iz javnih proracunov, ostajajo nezavarova-
ne na ravni obveznega, $e pogosteje pa dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja.

Tudi v raziskavi projekta MoST so sogovorniki izpostavljali razlicne ovire pri dostopu do
077, s katerimi se srecujejo socialno ogroZene osebe. Tako so sogovorniki iz treh uradov
za delo ZRSR in enega CSD ugotavljali, da trenutna ureditev, kjer je prijava v evidenco
ZRSZ pogoj za prejemanje DSP, ni vedno smiselna, saj so v aktivno iskanje zaposlitve pri-
silieni tudi posamezniki, ki bi za vkljucitev v delovno okolje potrebovali veliko podpore
ali pa tega sploh niso zmozni. Ena izmed sogovornic je bila kriticna do takSnega gene-
raliziranega pogojevanja prejemanja DSP, saj meni, da so s tem v iskanje zaposlitve prisi-
liene tudi osebe, ki se zaradi socialnih ali zdravstvenih teZav ne zmorejo vkljucitve v delo:

»Da so prejemniki denarne socialne pomoci, je pogoj, da so prijavijeni
v evidenci zavoda. Torej, prejemniki socialne pomoci so tudi osebe, ki
ne iscejo aktivno zaposlitev, oziroma zgolj z namenom, da pridobijo
socialno pomo¢. Zdaj, mi si zelimo /.../, Ce se Ze ugotovi, ko oseba

Je pri svetovalcu na centru za socialno delo, pa nasteje prevec /.../
predvsem socialnih ovir, da se vidi, da ne zmore vkljucitve v delo, da
bi bil prejemnik socialne pomoci, brez da se prijavi v evidenco k nam
in se/../ kontinuirano dela na odpravi dolocenih ovir in ko se pride
do nekega nivoja, da bi pa oseba zmogla pocasi se vkljuciti vsaj v te
programe pomoci, da bi se potem osebe prijavile /.. ./«

(zaposlena na Zavodu Republike Slovenije za zaposlovanje).

V tem kontekstu so bili omenjeni tudi starejsi od 55 let, ki so v primeru brezposelnosti
ravno tako napoteni na ZRSZ, ¢eprav so njihove moznosti za zaposlitev omejene. Druga
sogovornica je sicer omenila, da ima ZRSZ ob vedjih socialnih stiskah, odvisnostih, teZa-
vah v dusevnem zdravju ali drugem moznost dogovora s CSD o tem, da se osebi dodeli
status zacasno nezaposljive osebe, a je obenem izpostavila, da pogresa sistemsko ure-
ditev taksnih primerov (oziroma dolocen protokol). Poleg tega, da ta situacija pripomo-
re k zgolj navideznemu resevanju tezav, kjer referenti napotujejo na delo brezposelne, a
nezaposljive osebe, ima tudi potencialno neugodne posledice za njihovo zavarovanost,
saj jih lahko zaradi neizpolnjevanja pogojev ZRSZ izbrise iz evidence iskalcev zaposlitve.
Teoreti¢no bi sicer lahko bile $e vedno upravi¢ene do kritja OZZ, saj zakon (30. ¢len ZU-
PJS-C) doloca, da so do placila prispevka za OZZ upravicene tudi osebe, ki le izpolnjujejo
pogoje za pridobitev DSP, pri ¢emer se krivdni razlogi (med katerimi je tudi odjava iz

34 Varstveni dodatek je namenjen zagotavljanju sredstev za kritje Zivljenjskih stroskov, ki nastanejo v daljsem ¢asovnem obdobju (stroski
z vzdrzevanjem stanovanja, nadomescanjem trajnih potrodnih dobrin ...). Namenjen je osebam, ki si materialne varnosti ne morejo
zagotoviti zaradi okolid¢in, na katere sami ne morejo vplivati. Do varstvenega dodatka so upravicene osebe, ki imajo v Sloveniji stalno
prebivalisce in so:

- trajno nezaposljive ali trajno nezmozne za delo ali starejse od 63 let (Zenske) oziroma od 65 let (moski) in niso delovno aktivne

(niso zaposlene);

- upravicene do denarne socialne pomoci oziroma bi lahko bile upravi¢ene do denarne socialne pomoci;

- ali ¢e njihov dohodek oziroma lastni dohodek druzine presega cenzus za pridobitev denarne socialne pomoci, ne presega pa

cenzusa za varstveni dodatek (https://www.gov.si/teme/druge-oblike-pomoci/).
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evidence brezposelnih (28. ¢len ZSVarPre)) ne upostevajo. Vendar je to odvisno tudi od
presoje zaposlenih na CSD, ki lahko zakon berejo bolj ali manj dobesedno. Ena izmed
njih je mnenja, da bi morale socialne delavke po terenskem obisku presoditi, ¢e je prija-
va v evidenci ZRSZ res nujen pogoj:

»Ce si odjavljen iz evidence brezposelnih oseb, potem Zal pri nas te
osebe nimajo pravice do denarne socialne pomoci. Jaz ne bom rekla,
da nikoli nobenemu ne damo, zaradi tega, ker so spet specifike na
terenu. /../ Ce si strokovni delavec na centru, ne mores gledati samo
zakona in /../ pogledati: Aha, ta oseba ni prijavliena na zavodu, /.../
nima pravice do denarne pomoci. To je moje mislienje. In jaz upam,
da vse strokovne delavke razmisljajo enako. So ljudje v nasih okoljih,
ki enostavno ne zmorejo in ne znajo slediti druzbenim normam. Ne
mores ti tam enega cloveka, ki Zivi'Bogu za ledjima; ne vem, kje in je
brez vsega, brez elektrike, brez vode /.../ Ne mores ti njega prisiliti, da
bo Sel na Zavod za zaposlovanje, se prijavil v evidenco brezposelnih
oseb zato, da bo imel za Zivljenje! Meni je to absurd, da bi bili taki
birokrati, da ne more imeti denarne pomoci zato, ker ne izpolnjuje
pogoja. Zdaj, mogoce vsak ne razmislja tako«

(zaposlena na centru za socialno delo).

Sogovorniki so kot oviro pri dodeljevanju DSP omenili tudi druge razloge, kot je neiz-
polnjevanje pogojev zaradi previsokega premozenja, Ceprav z njim nekatere osebe ne
morejo razpolagati. Sogovornica, samohranilka z dvema otrokoma, Zrtev druzinskega
nasilja, je rekla:

»Ko sem Se Zivela in bila porocena z moZem, je moz takrat vzel kredit,
jaz sem pa zastavila hiso. Potem /../ sva $la narazen in on kredita ni
odplaceval. In to sem morala odplacevati jaz, ampak jaz tega vec
nisem zmogla in kaj mi je preostalo drugega, kot da grem v osebni
stecaj./../ In zdaj meni pac ta hisa, ki se prodaja na drazbi, Ze Cetrtic,
hodi povsod v napoto. Pri denarni socialni pomociin povsod, ker je
kljub temu na papirju Se vedno moja. Zdaj, od /.../ lanskega [leta op.
a.]/../ lahko imas ti nepremicnino v vrednosti do 120 tisoc evrov, pa
se ti ne uposteva. Ampak meni se uposteva, ker jaz imam Ze od prej.
Vrednost moje nepremicnine preseZe triclansko druzino /.../«

(Zrtev nasilja).

Zaposlena v varni hisi pritrjuje, da stanovalke vc¢asih niso bile upravi¢cene do DSP zaradi
prejemkov partnerja, ki je izvajal nasilje, zaradi cesar so morale najprej sproziti postopek
razveze. Kot razlog za neupravi¢enost do DSP pa so bili omenjeni tudi prihranki. V pove-
zavi s tem so trije sogovorniki kot zelo ranljivo skupino izpostavili osebe, ki ravno za malo
presezejo cenzus za upravi¢enost do DSP, za katere centri za socialno delo ne morejo
storiti skorajda ni¢, saj so omejeni z zakonodajo, zato se z njimi pogosteje srecujejo hu-
manitarne organizacije. Sogovorniki mednje uvrscajo »druzine, ki imajo sicer zaposlene,
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ampak so minimalni prejemki, to pomeni, da se spet vracajo k nam, ker ta dela ne za-
dosc¢ajo za normalno Zivljenje« (zaposlena na nevladni organizaciji). Sklepamo lahko, da
so osebe, ki s svojimi prihodki ne zmorejo preZiveti, iziemno socialno ogroZene, saj ne
prejemajo nobene pomoci pri dostopu do zdravstvenega zavarovanja, zdravil, razli¢nih
pripomockov in drugega, kar se v obdobjih ekonomske krize lahko zgolj poglobi.

Naslednja ovira, ki so jo omenili sogovorniki, je bila dolgotrajnost postopkov za DSP, saj
so v obdobju, ko traja postopek, osebe nezavarovane, ¢e zavarovanj ne placujejo same.

»Najvecja ovira so — ti postopki, vsi dolgo trajajo. Problem je recimo,
ko pride zenska k nam brez vsega, brez nekih virov prihodka. Recimo,
da pride iz enega razmerja, kjer je partner zaposlen in je ona cisto
odvisna od njega, pride k nam brez cesarkoli. Je recimo danes teZava
v tem, da je Zenska upravicena do socialne pomoci, ko k vlogi zraven
doda Se potrdilo, da je v postopku locitve. To se sicer na centru zdaj
nekaj ureja, da bi naj veljalo, /../ da mi napisemo nek dopis, da je
Zenska prinas in da bo vioZila za locitev. Potem upostevajo samo
njo, ne upostevajo se partnerjevih dohodkov. Ti postopki se véasih kar
vlecejo. Potem jim pac mi kupujemo hrano in druge potrebscine«
(zaposlena v varni hisi).

K temu pa je treba dodati tudi primere, ko osebe same zaradi razli¢nih (subjektivnih in
objektivnih) razlogov ne vloZijo vlioge za podaljsanje DSP, ki se vedno odobri le za dolo-
Cen cas, zaradi ¢esar nimajo podaljsanega niti zdravstvenega zavarovanja.

Posebno skupino so v raziskavi Skupaj za zdravje predstavljale tudi osebe, ki niso ime-
le prijavljenega stalnega prebivalis¢a, zato niso mogle sproziti uradnega postopka za
pridobitev DSP. Ta ovira se kljub zakonskim spremembam pojavlja tudi v intervjujih v
raziskavi projekta MoST. Sogovornik iz CSD je povzel problem v primeru brezdomcev:

»Nima osebne izkaznice, ker nima osebne izkaznice, nima

stalnega prebivalisca, da pa lahko stalno prebivalisce prijavi,

mora pa spet en drug pogoj izpolnitiin se vrtimo v nekem
zacaranem krogu. In ta oseba nima ne obveznega in ne dodatnega
zdravstvenega zavarovanja«

(zaposlen na centru za socialno delo).

Da iz zdravstvenega sistema pogosto izpadejo brezdomci, je omenilo vec sogovor-
nikov. Vendar pa se s to teZzavo ne srecujejo le osebe, ki jih stereotipno uvrs¢amo
med brezdomce, ampak se »brez doma« znajdejo tudi mnogi drugi posamezniki in
posameznice. Sogovornica iz CSD je omenila osebe, ki so v rejnistvu, ko rejniki ne Ze-
lijo podaljsati pogodbe, pa tudi dejstvo, da dolocene institucije ne dolocajo stalnega
prebivalis¢a na svojem naslovu (kot so razli¢ni socialno varstveni ali vzgojni zavodi,
institucije, ki delajo z Zrtvami nasilja, nekateri domovi za starejse in podobno). Da
ne gre za zanemarljivo Stevilo oseb, prica tretja sogovornica iz CSD, ki dela v srednje
velikem slovenskem mestu:
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»Osebe, ki ostanejo brez stalnega bivanja, ker je tega kar nekajin

jih imamo tudi kar nekaj prijavijenih pri nas na centru za socialno
delo/../ Zdaj, lani je bil sprejet Zakon o prijavi prebivalisca, nov, tako
da zdaj po tem zakonu lahko prijavimo Zrtve nasilia na centru za
socialno delo. Mi jih imamo tu na centru prijavijenih veliko, okoli 40
verjetno, imamo prijavijenih oseb. Tisti ostali, ki prejemajo pomoc, so
pa lahko tudi na naslovu obcine prijavijeni. In tudi teh je zdaj Ze nekaj,
/.../ 64 ljudi prijavlienih, celo«

(zaposlena na centru za socialno delo).

Ceprav je novela Zakona o prijavi prebivalisca iz leta 2016 (19. ¢len) jasneje uredila
dolZznost prijave prebivalis¢a na naslovu obcine oziroma CSD in tako naslovila proble-
me, ki se v povezavi s tem pojavljajo, pa lahko sklepamo, da postopki prijave ne pote-
kajo gladko predvsem pri osebah, ki so izven sistema, torej pri osebah, za katere tega
postopka ne izvedejo razli¢ne institucije.

Zdravstveno nezavarovani otroci

V povezavi z osebami brez obveznega zdravstvenega zavarovanja bomo nazadnje
obravnavali e vprasanje nezavarovanih otrok. V Sloveniji obstaja prepricanje, da ne-
zavarovanih otrok ni, saj veljajo za 'ranljivo skupino', zato zakonodaja doloca posebne
ukrepe na tem podrocju. Tako otroci in Studenti, ki se redno $olajo oziroma do 26. leta,
niso zavezanci za doplacila, zato ne potrebujejo dopolnilnega zdravstvenega zavarova-
nja (23. ¢len ZZVZ7). Obenem so obvezno zdravstveno zavarovani po enem od starsev
kot druzinski ¢lani, v primeru, da starSev nimajo, ti zanje ne skrbijo oziroma ne izpolnju-
jejo pogojev za vkljucitev v OZZ, pa do 18. leta (Ce se Solajo) zanje zavarovanje placuje
obcina (24. toc¢ka 15. ¢lena ZZVZ7). To velja tudi za otroke priseljence, pri katerih naj bi
vodil postopek center za socialno delo. Vendar pa smo Ze v raziskavi Skupaj za zdravje
ugotavljali, da se v praksi sogovorniki kljub tem zakonskim varovalkam $e vedno srecu-
jejo s primeri nezavarovanih otrok.

Primeri iz raziskave projekta MoST kaZejo, da gre v zadnjih letih redkeje za slovenske
drzavljane (v intervjujih sta bila omenjena dva otroka, od katerih je eden bil rejenec),
pogosteje se pojavljajo otroci nedrzavljanov. Tako je bil omenjen primer otroka, ki je v
Slovenijo priSel zaradi zdruZitve z druzino:

»Bil je en primer z otrokom. MoZakar je pripeljal Zeno in otroka sem.
Starejsi [sin, op. a.] je imel astmo ali bronhitis /.../. Otrok je izgubil
sapo, tako da smo Klicali enega prijatelja in ga je prisel pogledati.
Pride do taksnih stvari«

(verski voditel)).

Po besedah sogovornikov naj bi bili nekateri otroci nezavarovani, ker se njihovi starsi
ne znajdejo v slovenskem zdravstvenem sistemu, ¢eprav izpolnjujejo pogoje za OZ7Z.
Drugi pa ostajajo nezavarovani, ker njihovi starsi za vstop v OZZ ne izpolnjujejo pogojev,
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obenem pa jih centri za socialno delo ne prepoznajo oziroma se ti na CSD ne obrnejo.
Za kakrsnekoli dokon¢ne trditve bi bilo potrebno dodatno raziskati, kako se izvaja za-
konsko dolocilo (24. toc¢ka 15. ¢lena ZZVZZ), ki vsem $oloobveznim otrokom omogoca
obvezno zdravstveno zavarovanje. Kljub temu pa je mozno trditi, da centri za socialno
delo ne zaznajo vseh nezavarovanih otrok, saj z njimi nimajo stika, zato bi bilo nujno
ugotoviti, kaj se na primer zgodi v primerih otrok, ki imajo v Sloveniji le dovoljenje za
zadrZevanje ali pa so brez vsakrdnega statusa.

Da doloceni otroci ostajajo brez dostopa do zdravstva, ¢eprav imajo do njega pravico,
izhaja tudi iz besed sogovornikov, ki nudijo pomo¢ mladoletnim prosilcem za medna-
rodno zascito:

»Prva ovira je bila, kdo bo za koga poskrbel in kdo bo placal.
Prosilcem za mednarodno zascito pripada le nujna zdravstvena
oskrba, kar pa v dosti primerih ne zadosc¢a za ureditev zdravstvenih
stanj. Ali za njih potem poskrbi urgentna sluzba ali Solski zdravnik?
ZD mora najprej urediti dogovor z Azilnim domom oziroma
notranjim ministrstvom, kdo bo placnik storitev /.../«

(zaposlena na nevladni organizaciji).

Pogosto naj bi bil problem tudi definicija nujne zdravstvene oskrbe in kaj storiti s pripo-
mocki, kot so ocala. Ker je dostop do zdravstvenega sistema otezen, poleg redne $olske
ambulante v ZD pogosto uporabljajo tudi storitve pro bono ambulant, kar so potrdili
tudi v eni izmed njih, hkrati pa zatrdili, da teh otrok »niso planirali, saj imajo po zakonu
iste pravice kot ostali otroci« (Pro bono). Kar drzi, mladoletni prosilci za mednarodno
zascito so na podlagi zakona (86. ¢len ZMZ-1) upraviceni do zdravstvenega varstva v
enakem obsegu kot otroci, ki so obvezno zdravstveno zavarovani kot druzinski ¢lani.
Zakaj torej hodijo v pro bono ambulanto?

Osebe brez dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja (DZZ)

Raziskava Skupaj za zdravje je razkrila tudi teZave na ravni urejenosti DZZ. Obstojeci
sistem je namre¢ neposten, saj vsem zavarovancem za DZZ zara¢unava enako visoke
premije, ne glede na njihove dejanske prihodke ali premoZenje. Poleg tega so osebe
v primeru dolgotrajnejse nezavarovanosti sankcionirane z visanjem odstotka premije
(vsako nezavarovano leto za 3 %, a najvec do 80 % veljavne premije in sicer od 1. 1. 2006
dalje (62.b ¢len Z2VZ7)) kot z vplacevanjem premije med cakalno dobo, ki traja prve tri
mesece po sklenitvi pogodbe, ne da bi jim ob tem dopolnilno zdravstveno zavarovanje
veljalo. Placevanje premij za DZZ zato lahko predstavlja breme za socialno ogrozene
prebivalce. Osebe, ki izpolnjujejo pogoje za denarno socialno pomoc, imajo pravico
do kritja razlike do polne vrednosti zdravstvenih storitev, kar pomeni, da jim drzava v
primerih zdravstvene obravnave pokrije strosek doplacil. Osebe, ki prejemajo varstveni
dodatek, pa pravice do kritja razlike do polne vrednosti zdravstvenih storitev nimajo,
Ceprav so v postopku za pridobitev varstvenega dodatka morale dokazati, da so njihovi
prejemki iziemno nizki.
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Vecina sogovornikov v raziskavi projekta MoST je kot 'ranljivo skupino' v zdravstvu
nasploh izpostavila starejse osebe z nizkimi pokojninami. Med sogovorniki so tri ose-
be, ki delujejo v okviru nevladnih organizacij in dve zaposleni na CSD, omenile, da se
sreCujejo z upokojenci, ki si ne placujejo dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja,
ker jim ta predstavlja previsok izdatek. Sogovornica je navedla primer upokojenega
gospoda, ki se je obrnil nanje, ker je zbolel za rakom, ni pa imel sklenjenega DZZ, zato
naj bi stroske zdravljenja kril sam. V taksnih primerih jim CSD pomaga z izrednimi denar-
nimi pomo¢mi, humanitarne organizacije pa s placevanjem poloZnic za zavarovanje, ki
jih pokrivajo z donacijami. Iz druge humanitarne organizacije so opozorili, da je njihovo
terensko delo nujno za ugotavljanje stisk, saj se pomoci potrebni pri njih ne zglasijo
vedno sami, zato je verjetno taksnih upokojencev Se vec. Druga sogovornica iz Rdecega
kriza je povedala, da prepoznavajo razli¢cne kombinacije preZivetja, saj »starostnikom v
nekaterih primerih dodatno zdravstveno zavarovanje krijejo otroci, v nekaterih primerih
si placajo DZZ in zaradi tega Zrtvujejo nakup Zivil, ki jih potem prevzamejo na Rdecem
krizu« (zaposlena na nevladni organizaciji). Pojavljajo pa se tudi primeri, ko si svojci ali
osebe, ki so se zavezale k oskrbi v zameno za placilo, prisvojijo starostnikovo pokojnino,
zato si ti zavarovanja ne morejo placati. Po besedah sogovornikov se nekateri starejsi
ne zavarujejo tudi zato, ker naj se ne bi zavedali stroskov bolnisni¢ne hospitalizacije
in doplacil za zdravila, saj gledajo na bolj kratkoro¢ne stroske. Po besedah zaposlene
na CSD so, ko se soocijo s starejsim posameznikom brez dopolnilnega zdravstvenega
zavarovanja, ki je zbolel ali se poskodoval, v hudi stiski, saj so postopki kompleksni in
dolgotrajni, oskrba pa nujna:

»Tukaj je tudi kritika na te zavarovalnice, pac oni delajo s profitom in
Jjaz vem, da so tudi to uvedli, ko so se ljudje zavarovali, ko so zbolel;,
so prvidan Sli k zdravniku, so placali en mesec in so spet prekinili.
Zdaj moras placevati tri mesece . .. samo jaz pravim, vedno je treba
pogledati, kdo Zeli izigravati sistem, kdo pa je zaradi neke stiske prisel
v to situacijo«

(zaposlena na centru za socialno delo).

V povezaviz DZZ se je odprlo Se vec vprasanj, ki jih je sprozila sogovornica iz NVO:

»Tisti, ki imajo samo DSP, ni problem, ker je vse pac krito s strani
proracuna. Tisti, ki pa imajo varstveni dodatek ali pa kako
pokojnino, seveda si morajo sami placevati in to je problem, velik
problem. /.../ In pridejo obdobja, ko si dodatnih zavarovanj ne
placujejo. /.../ Ali pa pridejo k nam ljudje, ki jih pac sprejmemo v
program, pa je dolZzen Vzajemni, ne vem koliko denarja, pa nima
nic. Seveda skusamo te stvari resevati skupaj s CSD-jem, s kako
izredno pomocjo, iscemo poti. To je/../ naporno in zelo zoprno, ker
ves, da je pomembno, ne mores pa vec kot uporabiti neke poti, jaz
se dogovarjam na sto in en nacin, ampak v koncni fazi pa¢ mora
clovek te stvari urediti ali pa placati po obrokih«

(zaposlena na nevladni organizaciji).
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Prva tezava tako je, da simorajo osebe, ki prejemajo varstveni dodatek za razliko od oseb, ki preje-
majo DSP, dopolnilno zdravstveno zavarovanije placevati same, ceprav so v postopku pridobiva-
nja dodatka dokazale, da so socialno ogroZene. Po spremembi socialne zakonodaje v letu 2012 se
je njihova situacija Se zaostrila, saj je takrat drzava zacela uveljavijati moznost zaznambe na lastnini
upravicencev, kar pomeni, da si je lahko s prodajo njihovega premozenja po smrti zagotovila
povmitev sredstev socialnih pomodi, obenem pa so zanje postali dolzni primarno skrbeti njihovi
otrocikinajjinstarsinebizeleliobremenjevatiVecsogovornikovjeporocalodasejezaraditegarazloga
veliko starejSih odpovedalo varstvenemu dodatku: »Tri ¢etrt jih je vrnilo nazaj in Zivijo podpragom
revscine« (zaposlen v zdravstvenem domu). Omenili pa so tudi, da so od takrat razrahljali zako-
nodajo in da merila niso vec tako stroga. Vendar pa o tem upravicendi niso dobro informirani:

»Varstvenega dodatka nima veliko ljudi, saj so se ti prej na varstveni
dodatek lahko usedli in so se ljudje tega bali, ogromno ljudi
(starostniki, nasi) se ga je odreklo. Marsikdo za ta varstveni dodatek
sploh ne ve. CSD za taksne stvari informacij sploh ne posreduje, v
nasprotju s spremembo pred leti, ko je prislo do negativnega obrata.
Zdaj do 120.000 evrov se ti drZava vec ne more usesti. Raje se temu
odrecejo, kot pa da otroku nimajo nic za pustiti«

(zaposlena na nevladni organizaciji).

Se ena kategorija, ki jo je izpostavilo ve¢ sogovornikov kot potencialno socialno ranljivo
zaradi nizkih dohodkov in zato tak$no, pri kateri bi bilo potrebno preveriti vplacevanje
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, so osebe s statusom invalida. Kot bolj ranljivi so
bili omenjeni»brezposelniinvalidi« in pa »invalidi«, ki imajo zgolj status invalida na Zavodu
za zaposlovanje, »kar jim ne prinasa nobenih prejemkov. V boljsi situaciji naj bi bile osebe,
ki imajo status invalida prek Zavoda za pokojninsko in invalidsko zavarovanje (ZP17), saj naj
bi bile upravicene do nadomestila za invalidnost, po katerem je proracunsko krito OZZ,
DZ7 pa si lahko uredijo prek centra za socialno delo. V primeru placevanja dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja so se sogovorniki sprasevali, ali to zmorejo, saj je najnizje na-
domestilo za invalidnost iziemno nizko: »stvar ni ne za Zivet, ne za umret, ker je minimum
priblizno 200 evrov« (zaposlena na Zavodu RS za zaposlovanje). Poleg tega so izpostavi-
li, da v primerih, ko oseba nima delovne dobe, na Zavodu za pokojninsko in invalidsko
zavarovanje ni obravnavana in ostane brez denarne podpore, hkrati pa beleZijo poostritev
obravnave na invalidskih komisijah ZPIZ, tudi v primeru tezjih bolezni:

»Rakaimajo/.. ./ in je zavrnjeno, da zdravijenje ni zakljuceno. A
zdravijenje ne bo nikoli zakljuceno. /... ./ Ze tako je bolan, je bolezen, se
ukvarja z nami, z Zavodom, mora hoditi sem, se javijati, zdravijenje Se
ni zakljuceno, se tudivlece, tudi ce je zakljuceno, gre na obravnavo na
ZPIZ alipa k nam, spet se zavlece, ta krog je zelo /. . ./, hitro se leto obrne.
Ampak itak si v tisti najhujsi Zivlienjski situaciji. Tezko je biti invalid v nasi
druzbi. Ma, ljudje so delali, imajo delavno dobo, /.. ./ so garali, fizicna
dela, vdomu, sobarice/. ../ in tako pristanejo s tistimi 200 evri/. . ./«
(zaposlena na Zavodu Republike Slovenije za zaposlovanje).
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Osebe s statusom invalida in osebe, ki prejemajo varstveni dodatek, so tako tiste,
ki so zaradi zdravstvenega stanja ali starosti nezmozne za delo, pa kljub nizkim prihodkom
nimajo pravice do kritja razlike do polne vrednosti zdravstvenih storitev. Torej, da bi jim kot
socialno ogroZzenim osebam drzavni proracun poravnal doplacila za zdravstvene storitve.

Poleg omenjenih skupin sogovorniki prepoznavajo tudi druge osebe brez dopolnilnega
zdravstvenega zavarovanja, ki pa jih ve¢inoma druzi ekonomska stiska ali nepoznavanje
sistema oziroma zacasna ali stalna nezmoznost, da bi se mu prilagodili. Sogovorniki
so tako omenjali »osebe z nizko izobrazbo in nezaposleneg, »osebe v financ¢ni stiski,
»prekarne delavce, »samostojne podjetnikec, in »obrtnikes, »uporabnike nedovoljenih
drog, nekatere priseljence, predvsem druZinske ¢lane »brezposelne albansko govorece
Zene« in »migrantske delavce, »zenske, Zrtve nasilja, ki se zatecejo v varne hise, »osebe
s teZzavamiv dusevnem zdravju« ter »osebe, ki so prijavljene na ZRSZ« (tako tiste, ki preje-
majo nadomestilo za brezposelnost, a je to nizko, kot tiste, ki ga ne prejemajo, a nimajo
DSP), predvsem »mlade« oziroma »osebe, ki malo presegajo cenzus za DSP«. Hkrati so
sogovorniki poudarjali nejasnost poimenovanja pravice do DZZ za socialno ogrozene
osebe (pravica do kritja razlike do polne vrednosti zdravstvenih storitev), zaradi ¢esar si
je posamezniki, ki sicer pogoje zanjo izpolnjujejo, ne uredijo oziroma tudi e si jo, niso
seznanjeni s postopkom, da morajo z zavarovalnico vseeno skleniti pogodbo o DZZ in
potem naknadno urejati uveljavljanje pravice.

Vec sogovornikov je omenjalo tudi tezave zaradi trimesecne ¢akalne dobe, ki mora pre-
teci po sklenitvi DZZ preden ta za¢ne veljati, predvsem pa problem dolga do zavaroval-
nic, ki onemogoca vkljucenost v dopolnilno zavarovanje:

»Ja, prinjih [obrtnikih, op. a.] je teZava, /.../ kerimajo dolgove. In
dokler imas ti dolg, ne mores podjetja zapret. /../ In potem tudi ne
placujejo zdravstvenega zavarovanja in imajo na zdravstvenem
zavarovanju dolg in potem tako dolgo, kot imas dolg, tako dolgo
se potem pri njih ne mores ponovno zavarovati za dodatno
zavarovanje«

(zaposlena na centru za socialno delo)

Dostop do OZZ - spremenljiva pravica

“Vsak drzavljan ima na neki podlagi moznost, da pridobi obvezno
zdravstveno zavarovanje, ki ga placuje obcina”
(zaposlena na Zavodu za zdravstveno zavarovanje Slovenije).

Zgorniji citat kaze, da $e vedno prihaja do precej poenostavljenega razumevanja dosto-
pa do zdravstvenega zavarovanja. Med analizo izsledkov raziskav projektov Skupaj za
zdravje in MoST je veclkrat prisel do izraza en vidik, in sicer razhajanje pri razumevanju
situacije (ne)zavarovanosti med osebami, ki delajo z ljudmi celostno, na terenu ali celo v
njihovem Zivljenjskem okolju in med osebami, ki delajo zgolj na urejanju posameznega
podrocja clovekovega Zivljenja, denimo le na urejanju OZZ. Prvi namre¢ na podrocju
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zdravstvenega zavarovanja prepoznavajo mnogo vec ovir in s tem mnogo vec neza-
varovanih oseb. Razlog za to je brzkone v tem, da umanjkanje obveznega in/ali do-
polnilnega zdravstvenega zavarovanja po navadi povzroci preplet razli¢nih okolis¢in v
¢lovekovem Zivljenju in to pogosto tudi takrat, kadar imajo te osebe »pravico do OZZ«.
Ena izmed okoliscin, ki se v obravnavanih raziskavah kaze kot iziemno pomembna, je
vprasanje ekonomskih zmoznosti, ki imajo — kljub vgrajenim varovalkam sistema OZZ -
bistven vpliv na (ne)zavarovanost.

Ce pa celostno povzamemo v tem poglavju predstavljene rezultate obeh raziskav, lah-
ko sklenemo, da se ti v vecji meri prekrivajo, saj nam kazejo iste ali vsaj podobne ovire
pri dostopu do OZZ in DZZ. Tako smo pri obeh raziskavah zaznali:

« tezave pri dolocenih pravnih statusih nedrzavljanov, ki nimajo
pravice do OZ7;

« ovire, s katerimi se soocajo prekarne osebe, kot so nezadostna sredstva
za vplacevanje prispevkov in placevanje bolniskega staleZa, pri cemer
smo na novo ugotavljali ruralne oblike prekarnosti;

« problem nakopicenih dolgov in zadrzanih pravic do zdravstvenih
storitev;

= ovire, ki izhajajo iz prepletenosti izpolnjevanja pogojev za upravi¢enost
do DSP z dostopom do OZ7 in teZave oseb, ki nimajo pravice do
pomodi iz javnih sredstev, ker ravno za malo presegajo cenzus za DSP;

» pojav nezavarovanih otrok in

« probleme povezane z DZZ, ki so bili v tokratni raziskavi veliko bolj
izraZeni, sogovorniki pa so v povezavi s tem nasteli tudi vec skupin z
ranljivostmi.

Primerljivi rezultati obeh raziskav niso presenetljivi, saj gre v veliki meri za ovire pri do-
stopu do zdravstvenega zavarovanja, ki so sistemsko pogojene, sistem OZZ in DZZ pa
v vmesnem obdobju ni bil delezen vedjih sprememb. Tako lahko sklepamo, da bodo,
dokler zaznane ovire ne bodo sistemsko naslovljene, povzrocale ranljivost na podro¢ju
(ne)zavarovanosti. Spremembe pa bi se lahko kazale v njihovi razsirjenosti, torej v kaksni
metri se kazejo v celotni populaciji glede na sirse druzbene procese, ki zaradi specificne
organiziranosti sistema zdravstvenega zavarovanja vplivajo na dostop posameznic in
posameznikov do zdravstvenega zavarovanja.

Kot smo Ze omenili, je namre¢ med obema raziskavama pomembna razlika. Prva razi-
skava je bila izvedena v letu 2014, ko so bili uc¢inki ekonomske krize veliko bolj izrazeni,
zato je bila nanje tudi posebej pozorna. Druga raziskava pa je bila izvedena v letih 2018
in 2019, ko je bilo slovensko gospodarstvo v konjukturi, zato bi morali biti negativni
ucinki krize na zdravstveno zavarovanje bolj ali manj odpravljeni. V zvezi s tem je nekaj
sogovornikov porocalo, da je bila pred leti situacija bolj zaostrena, saj so se soocali z
ve¢ nezavarovanimi osebami. A ta podatek ni dovolj, da bi potrdili ali ovrgli trditev o
izboljsanju situacije. Ce bi Zeleli izvesti natan¢nej$o analizo dinamike (ne)zavarovanosti
na podro¢ju prekarnosti, bi morali primerjati statistike o Stevilu nezavarovanih oseb,
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oseb, ki si same placujejo OZZ (na podlagi 20. tocke 15. ¢lena ZZVZ7) ali oseb z zadrza-
nimi pravicami do zdravstvenih storitev in denarnih dajatev v obdobju od leta 2008 do
2020. Vendar teh podatkov v raziskavi projekta MoST nismo sistemati¢no zbirali. Glede
na pomanjkanje statisticne potrditve izboljsanja v obdobju po krizi lahko na tem mes-
tu trdimo le, da je ekonomska kriza povecala nedostopnost sistema OZZ in/ali DZZ za
razli¢ne skupine prebivalcev v Sloveniji, saj smo to ugotovili v raziskavi Skupaj za zdravje.
Obenem pa velja tudi, da so sistemske ovire, ki vplivajo na dostop do zdravstvenega
zavarovanja, v celotnem obdobju raziskovanja ostale iste.

To dejstvo je v ¢asu pandemije Covid-19 iziemno pomembno. Poleg Stevilnih druzbe-
nih procesov, ki jih je ta ze sprozila, bodo ukrepi, ki so jih in jih bodo ob tem sprejele
oblasti, prinesli veliko novih izzivov. Eden izmed njih je zagotovo nova gospodarska
kriza, saj je vecina drzav v prvi polovici leta 2020 padla v globoko recesijo. Urad RS
za makroekonomske analize in razvoj je v aprilu 2020 podal oceno, »... da je svetovno
gospodarstvo Ze vstopilo v recesijo, ki bo najmanj tako resna kot leta 2009, okrevanje
pa bo klju¢no odvisno od nadaljnjega Sirjenja in trajanja pandemije ter od intervencij
ekonomskih politik« (Kosi Antoli¢ in Todorovi¢ Jemec 2020, 4). V prihodnjih letih bo
tako tudi na podrocju dostopa do zdravstvenega zavarovanja klju¢no, na kaksen na-
¢in bodo slovenske oblasti novo ekonomsko krizo naslovile, saj je dostop do OZZ in/
ali DZZ prepleten z zaposlitvenim oziroma ekonomskim poloZajem posameznikov
in posameznic. Nase raziskave, pa tudi ocena, podana v Resoluciji »Skupaj za druzbo
zdravja«, kazejo, da se v zadnji ekonomski krizi Slovenija ni najboljse odrezala: »Ceprav
je Slovenija $e vedno med evropskimi drzavami, v katerih je stopnja tveganja revscine
nizka, se je Stevilo prebivalcev v tej skupini od zacetka krize povecalo za 22 %, kar je
vec kot povprecje EU. Dostopnost javnih storitev /../ se je po zacetku krize Se izboljse-
vala /./.Od leta 2012 pa pri vecini javnih storitev ni bilo nadaljnjega izboljsanja. Zastoj
je posledica ukrepov za konsolidacijo javnih financ in hkrati poslabsanega socialnega
poloZaja prebivalstva, saj je nekatere javne storitve treba placati ali doplacati iz zaseb-
nih virov. /../ Zaradi znizanja pla¢, brezposelnosti in manj razpoloZljivega dohodka
gospodinjstev, mnogi zavarovanci komaj se zmorejo placevati premijo prostovolj-
nega zdravstvenega zavarovanja ali pa tudi ne« (Resolucija 2016-2025). In ti druzbe-
ni procesi niso abstraktni, ampak se neposredno prenesejo na zdravje prebivalcev,
od odziva oblasti pa je odvisno, koliko in na kaksen nacin se bo splosna situacija na
podrocju javnega zdravja spremenila. Med drzavami, ki so v pretekli ekonomski krizi
izbrale reSevanje bank in varc¢evalne ukrepe, je bila tudi Slovenija in doloc¢ene teza-
ve, s katerimi se danes soo¢amo v zdravstvu, lahko z njimi neposredno povezemo.
Novi varcevalni ukrepi bi tako lahko za mnoge posameznice in posameznike dodatno
omejili dostop do zdravstva in s tem poslabsali njihovo zdravije.
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Dilema vsiljenih izbir

»In potem naredis patronazne obiske in potem neredni placniki in
potem naj bi izstavila racun. Sem rekla, to mi ne bomo delali, ker je
meni absurdno. In potem smo, cisto odkrito povedano, smo se znasli,
dali oseba brez kzz [kartice zdravstvenega zavarovanja, op. a.], ali pa
zavarovali po ocetu, namesto po mami, ali pa oceta poklicali: "Lepo
vas prosim, dajte to urediti, da ne bomo izstavijali racunov’ Ce ne,
sem pa katerega naredila zastonj, pa nisem edina. Verjetno so tudi
sestre v patronaZi Ze to naredile, za dobrobit ljudi«

(zdravstvena delavka).

V pricujo¢em poglavju smo na podlagi rezultatov dveh raziskav o ranljivosti in neena-
kosti v zdravju iz okolij OE NIJZ Celje in OE NIJZ Koper, ki sta v letu 2014 in letih 2018, 2019
potekali pod okriljem NIJZ, predstavili bistvene sistemske ovire, ki vplivajo na zmanjsan
dostop do obveznega in/ali dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja za razli¢cne pre-
bivalce Slovenije in s tem povzrocajo njihovo nezavarovanost. Te ovire smo postavili v
sirsi kontekst, ki nam ga je omogocil kvalitativni znacaj raziskav. Na eni strani so nam pol-
strukturirani intervjuji, ki smo jih opravili z mnozico razli¢nih deleznikov v lokalnih okoljih,
omogocili vpogled na dogajanje v drugih druzbenih podsistemih, ki so z zdravstvom tako
ali drugace povezani. Na drugi strani pa so nam dali natan¢nejsi pregled dinamike na
podro¢ju zdravstvenega zavarovanja v obdobju, ki ga je najprej zaznamovala ekonomska
kriza, nato pa konjunktura slovenskega gospodarstva, ki se je naglo zakljucila leta 2020. Ob
tem nam je pregled organiziranosti sistema OZZ in DZZ razkril, zakaj in na kaksen nacin
je ta obcutljiv na nihanja na trgu dela, ki klju¢no vplivajo na obseg (ne)zavarovanosti in
na same zmoznosti financiranja javnega zdravstva. Te ugotovitve so bistvene za njegovo
dostopnost v prihodnje, ko bo zastoj svetovnega gospodarstva, ki so ga sproZili odzivi na
pandemijo Covid-19, zacel kazati ucinke nove recesije v poslabsanju Zivljenjskih okoliscin
Za mnoge posameznice in posameznike.

V tem Casu je tako treba z vso resnostjo obravnavati nacela, zapisana v Resoluciji
nacionalnega plana zdravstvenega varstva 2016-2025, ki predstavlja podlago za
razvoj zdravstva v Sloveniji in za sprejem ustreznih zakonov s podrocja zdravstvenega
zavarovanja in zdravstvene dejavnosti. Ta ohranjajo vizijo kakovostnega, varnega in
vsem dostopnega javnega zdravstva, enakost, solidarnost in pravi¢nost financiranja pa
kot poglavitne vrednote zdravstvenega sistema, pri c¢emer zdravje ne sme biti odvisno
od kupne moci posameznikov. Ena izmed razvojnih vizij resolucije je tako tudi zagota-
vljanje finan¢ne vzdrznosti OZZ ob bolj solidarni prispevni obremenitvi zavarovancey,
vedji raznolikosti virov, ohranitvi obstojecih pravic in vpeljavi proticiklicnih mehanizmov
v financiranje, obenem pa obljublja se preoblikovanje DZZ v smeri vedje solidarnosti in
manjse potrebe po doplacilih (Resolucija 2016-2025). Ob implementaciji teh nacel je
zagotovo nujna posebna pozornost, saj lahko bolj solidarna prispevna obremenitev
zavarovancev ob neupostevanju drugih druzbenih procesov (denimo prekarizacije dela)
pomeni tudi povecanje obremenitev za Ze »ranljive populacijes, kakor se je izkazalo leta
2014. Poleg tega ni mozno zanemariti niti drugih politi¢nih in ekonomskih interesov, ki
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zgornjim nacelom nasprotujejo, kot je bilo moZno zaznati v burnih javnih diskusijah, ki so
v povezavi s preoblikovanjem dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja potekale v letih
2019 in 2020. Novi izzivi v prihajajoci ekonomski krizi v vsakem primeru prinasajo temeljite
spremembe na podroc¢ju zdravstva, odprto je le vprasanje, v katero smer bodo $le. Ali v
zagotavljanje univerzalnega dostopa do zdravstva in s tem pravice do zdravja ali pa v
dileme vsiljenih izbir, ko bo (kot izhaja iz zgornjega citata) vse vec zdravstvenih delavcev
paciente zaradi nezavarovanosti prisiljeno zavracati oziroma svoje storitve opravljati proti
navodilom, torej na skrivaj.
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Oskrba starejsih prebivalcev in vprasanje
integracije v zdravstvu, sociali in skupnosti

Denis Opresnik

Uvod

Obsezna raziskava, ki je predmet pric¢ujoce publikacije, je identificirala vrsto skupin z
razli¢nimi ranljivostmi in predvsem raznolikih ovir, ki so lastne bodisi specificnim posame-
znikom in skupinam bodisi so v temelju Sirse in kot take precijo razlicne kontekste — od
zdravstva in sociale do drugih oblik delovanja skupnosti. Skupina, ki so jo sogovorniki
na terenu najpogosteje in najstevil¢nejse navajali in jo obravnavamo v tem besedilu, so
starejsi prebivalci (v nadaljevanju: starejsi), ki pa jih zaradi svoje inherentne heteroge-
nosti pravzaprav le s teZavo dojemamo kot enovito skupino. Starejsi se seveda razlikuje-
jo glede na svoje zdravstveno stanje, osebnostne znacilnosti in socioekonomski polozaj
(glej Petek Ster 2016), hkrati pa tudi glede na druzbeno-kulturni in politicni kontekst, v
katerem Zivijo. Tako tudi hitro ugotovimo, da je prakticno nemogoce dolociti »objek-
tivno mejo starosti«, ¢eprav se ta vcasih nacelno doloca pri letih, ki simbolno utelesajo
prehod v novo Zivljenjsko obdobje (na primer z upokojitvijo) oziroma po dopolnjenem
65. letu starosti. Sogovorniki so starejse kot ranljivo kategorijo opredeljevali predvsem
z vidika »atributov« in okolisc¢in, ki naj bi prispevali k njihovi ranljivosti. Kot je razvidno v
poglavju Skupine z ranljivostmi v lokalnih okoljih pricujo¢e monografije, so to povezovali
z njihovim zdravstvenim stanjem, okoljem, v katerem prebivajo, infrastrukturo in storit-
vami, ki so jim na voljo, socialnimi mreZami, premozenjem, upravi¢enostjo do razli¢nih
oblik pomoci ter osebnimi Zivljenjskimi nazori. Na ta nacin so starejsi v razmisljanjih so-
govornikov postali raztegljiva kategorija, ki vkljucuje starejse delovno aktivne oziroma
brezposelne in upokojene osebe od 55 let naprej, vse do pozne starosti. Nekateri starost
pojmujejo tudi kot »obdobje, ko ¢lovek prepusca skrb za materialni razvoj naslednji ge-
neraciji, sam pa ob nadaljnji aktivnosti ¢lovesko dozoreva do polne samouresnicitve«
(Valjavec 2009, 2). Prav tako je neutemeljeno posplosevati, da gre pri starejsih v celoti za
ranljivo kategorijo, saj so Ze sami sogovorniki pri svojih opisih starejsih kot ranljivih pra-
viloma izhajali iz konteksta, ki starejse postavlja v ranljiv poloZaj (zaradi socialne ogroze-
nosti, krhkosti, bolezni in podobno).

V tem poglavju bomo osvetlili nekatere najpogostejse vidike ovir starejsih, ki so jih iz-
postavili sogovorniki v raziskavi Analiza ranljivosti in neenakosti v zdravju v lokalnih sku-
pnostih, ki je potekala v okviru projekta MoST, hkrati pa bomo poseben poudarek name-
nili vprasanju integrirane oskrbe starejsih oseb s pridruzenimi kroni¢nimi nenalezljivimi
boleznimi oziroma komorbidnostjo. Izsledki raziskave, ki slonijo na analizi pricevanj
sogovornikov in so predmet obravnave v pricujotem prispevku, kaZejo, da je oskrba
starejsih kroni¢no bolnih oseb praviloma razdrobljena, pri ¢emer eden izmed klju¢nih
razlogov ti¢i v sami organiziranosti sistema zdravstvenega varstva, ki se le redko pove-
zuje s sistemom socialnega varstva in $irSo skupnostjo nasploh.
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O zdravstvenih problemih starejsih, kroni¢nih nenalezljivih
boleznih in komorbidnostih

O starejsih se pogosto razmislja preko statistik, ki napovedujejo temeljne demografske
spremembe v Stevilnih evropskih drzavah in drugod po svetu, kjer se soocajo s trendom
nizanja rodnosti na eni strani in staranjem prebivalstva na drugi. Te spremembe se od-
razajo v pojmih, kot sta dolgoZiva in starajoca se druzba (glej UMAR 2017; glej K. T. 2015),
na ta nacin pa se diskurzivno utelesa nujnost preoblikovanja druzbenih podsistemov
na nacin, da bi se soocili z novimi okolis¢inami, ki so nujna posledica teh sprememb.
Ob izpostavljenih druzbenih okolis¢inah v slovenskem prostoru tako potekajo tudi vse
pogostejse politicne razprave o spremembah in dopolnitvah zakonodaje, pri ¢emer
prednjacijo prizadevanja za uvedbo zakona o dolgotrajni oskrbi in oblikovanju Urada
RS za demografijot, ki naj bi pripravljal analize stanja ter ukrepe na tem podrogju.

Argumenti za ta prizadevanja se utemeljujejo tudi v nekaterih statisti¢nih podatkih, ki
niso zanemarljivi. Glede na podatke Statisticnega urada RS iz leta 2019 starejSe osebe z
dopolnjenimi najmanj 65 leti predstavljajo 19,8 % populacije, kar pomeni skoraj petino
prebivalstva Slovenije (BoZi¢ Verbi¢ 2019). Te osebe so tudi najpogostejsi uporabniki
zdravstvenih storitev. Predstavljajo skoraj tretjino vseh obiskov v splosnih ambulantah
(29,5 %), pri cemer je velik delez administrativnih obiskov (36 %), v okviru katerih pre-
dnjaci predpisovanje receptov (72 %). Povprecni obisk pri izbranem osebnem zdrav-
niku je daljsi kot pri mlajsih (79 nasproti 6,7 minute), pri tem pa je ob vsakem obisku
povpre¢no obravnavanih ve¢ zdravstvenih problemov (1,9 nasproti 1,4 pri mlajsih od
65 let). Najpogostejsi razlog obiska so pregledi zaradi kroni¢nih bolezni (61 %), poleg
Ze izpostavljenih administrativnih obiskov. Najpogostejse diagnoze, zaradi katerih so
obravnavani, vkljucujejo bolezni sr¢no-Zilnega sistema (64 %), bolezni kostno-misi¢ne-
ga sistema (26,4 %) in endokrine motnje (17,2 %) (Petek Ster 2016).

Ceprav se kroni¢ne bolezni ne pojavljajo izklju¢no pri starejsih, se te praviloma v starosti
kopicijo in sestevajo. Takrat se posameznik pogosto sooca s socasnimi bolezenskimi
stanji, pojav pa se oznacuje tudi s terminoma komorbidnost oziroma multimorbidnost.
Slednje vodi v pogostejse stike z zdravstvenim sistemom, ki so nemalokrat zapleteni in
dolgotrajni, s pogostejsimi hospitalizacijami in invazivnimi posegi ter oskrbo, ki sega
onkraj okvirov zdravstvenega varstva (glej Poredo$ 2004).

Raziskava projekta MoST je identificirala Stevilne ovire, s katerimi se srecujejo starejsi
in njihovi bliznji ter predstavniki razli¢nih ustanov, ki sodelujejo pri njihovi oskrbi. Te
ovire se pojavljajo tako na ravni vsakdanjega Zivljenja starejsih, ki bivajo v specificni
skupnosti, kot tudi na ravni zdravstvenega sistema, ki poskusa odgovoriti na njihove
kompleksne zdravstvene potrebe. Kot je bilo izpostavljeno Ze v poglavju o metodolo-
giji in poteku raziskave, v raziskavi ovir nismo vnaprej predpostavili, temvec so bile te
opredeljene s pomocjo kvalitativhe metodologije, pri kateri izhajamo neposredno iz

35V skladu z odlokom o ustanovitvi naj bi bil urad zadolZzen predvsem za spremljanje in analizo demografskega gibanja na nacionalni
ravni in v posameznih regijah. Pripravljal bi strateske drzavne dokumente, politike s podrocja demografije ter oblikoval ukrepe na podrocjin
oskrbe in poloZaja starejsih, medgeneracijskega sodelovanja in solidarnosti ter druzinske politike. Ob tem naj bi bil zadolzen za koordinacijo
bivanjske politike starejsih ter ozaves¢anje druzbe o demografskih izzivih. Spremljal bi tudi demografske politike v drugih drzavah in na
podlagi dobrih praks predlagal prilagojene ukrepe (Selan in Vertacnik 2020).
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izkusnje terenskega raziskovanja. Zaradi taksne oblike raziskovanja so bile ugotovlje-
ne Stevilne in raznolike ovire, ki se pojavljajo v razli¢nih druzbenih podsistemih in na
rejsih z ranljivostmi in ne analiziramo ovir v njihovih najrazli¢nejsih pojavnih oblikah,
temvec se osredoto¢amo predvsem na nekatere klju¢ne sklope ovir, zaradi katerih
je celovita zdravstvena in socialna oskrba starejsim nedostopna, njihov poloZaj pa je
tako Se toliko bolj ranljiv.

Klju€ne ovire v dostopu do zdravstvene in socialne oskrbe
prepoznane v raziskavi

Starejsi so bili kot skupina z ranljivostmi izpostavljeni v vseh 25 raziskovanih okoljih. Naj-
pogosteje so jih kot ranljive opredeljevali predstavniki zdravstvenih domov, centrov za
socialno delo, drustev upokojencev, zdruzenj (kroni¢nih) bolnikov, domov starejsih ob-
¢anov ter vecjih humanitarnih nevladnih organizacij, kot sta Rdeci kriz in Karitas. Sogo-
vorniki iz nastetih organizacij so praviloma vkljucevali zdravnike, patronazne sestre, di-
plomirane medicinske sestre, socialne in druge strokovne delavce ter prostovoljce, ki se
z omenjenimi osebami in skupinami tudi sicer najpogosteje srecujejo. Na ovire starejsih
S0 vV manjsem obsegu opozarjali tudi predstavniki obcin, obomocnih enot Nacionalnega
instituta za javno zdravje (OE NIJZ), Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)
in Zavoda Republike Slovenije za zaposlovanje (ZRSZ), ter nekaterih drugih nevladnih
organizacij, ki delujejo v lokalnih okoljih.

Nacin opredeljevanja ovir starejsih je bil primerljiv ne glede na okolje, iz katerega so pri-
hajali sogovorniki. Lokalne specifike so prihajale do izraza predvsem v izrazito ruralnih
okoljih, z razprsenimi naselji in pomanjkanjem storitev oziroma sluzb, vezanih na oskrbo
starejsih in kroni¢no bolnih. Vecinoma so bili starejsi v pogovorih izpostavljeni kot ranlji-
va skupina zaradi znacilnosti, ki naj bi spremljale osebe v kasnejsih Zivljenjskih obdobjih,
Ceprav se potek staranja izrazito razlikuje od osebe do osebe in je odvisen od Stevilnih
dejavnikov, kot so posameznikova vpetost v okolje, razpredenost in trdnost socialnih
mreZ, splosno zdravstveno stanje, mobilnost in njihov druZzbenoekonomski poloZzaj.
Ovire, ki so jih tako navajali sogovorniki, so se pretezno nanasale na osebne okoliscine, s
katerimi se srecuje oseba in zaradi katerih ne zmore oziroma ne Zeli iskati pomoci, manj
pa je bilo zaznati refleksije sogovornikov o tem, katere okolis¢ine, ki porajajo ali poglab-
ljajo ranljivosti in neenakosti v zdravju, so lastne sistemu zdravstvenega in socialnega
varstva. S postavitvijo opisanih ovir v Sirsi kontekst pa bomo predstavili nekatere vidike
preprek, ki so lastne organizaciji sistema zdravstvenega in socialnega varstva, saj ti vidiki
pomembno prispevajo k dodatnemu poglabljanju ovir v dostopu do oskrbe, s katerimi
se neposredno soocajo starejse osebe. V sklepnem poglavju bomo obravnavali neka-
tera vprasanja povezana z integrirano oskrbo, ki se izkazuje kot $e posebej potrebna na
podrocju oskrbe starejsih in kroni¢no bolnih.
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Geografska oddaljenost od zdravstvenih ustanov ter delovanje
zdravstva na terenu

Pomembna ovira, ki je bila prepoznana Ze v kvalitativni raziskavi projekta Skupaj za zdravje
(Lipovec Cebron in drugi 2016, 18) in so jo tudi v pricujoci raziskavi sogovorniki najpogo-
steje navajali v odnosu do starejsih kot »ranljive kategorije«, je geografska oddaljenost sta-
rejsin od zdravstvenih ustanov. Zaradi nje je oteZzena predvsem kontinuirana in kakovostna
oskrba tistih starejsih, kiimajo zdravstvene teZave. Praviloma se geografska oddaljenost kot
problemati¢na izkazuje v primerih, ko posamezniki nimajo socialnih mrez, na katere bi se
lahko naslonili za pomoc pri prevozu na preglede in prevzem zdravil v lekarnah oziroma ko
jim prevoz ni kako drugace omogocen, kadar sami ne vozijo. Sogovornica z Rdecega Kriza,
ki deluje na izrazito razprsenem obmodju, kjer je dostop do zdravstvenih in drugih ustanov
otezen, opaza, da se zaradi tega starejsi pogosto ne udelezujejo predvidenih zdravstvenih
pregledov:»Velikokrat dobijo kaksno napotnico, potem niti ne gredo ker nimajo prevoza, ali
se v oddaljene kraje sami ne upajo peljati. Do osebnega zdravnika e gredo, potem pa tega
ne speljejo ve¢ do konca«. Podobno opazajo tudi stevilni drugi sogovorniki. Se posebej
pri kroni¢nih in multimorbidnih bolnikih se lahko slednje odraza v kroni¢nih komplikacijah
in pogostejsih hospitalizacijah, kar posledi¢no povecuje ekonomsko in socialno breme
teh bolezni (glej Erzen in Govc-ErZen 2005, 9), tako z vidika posameznika, kakor tudi njego-
ve okolice in Sirse druzbe. Problem geografske oddaljenosti je bil pogosteje izpostavljen
v bolj ruralnih okoljih, kjer so naselja razprsena. V teh primerih ima zdravstveni dom tudi
zdravstvene postaje, kjer pa je zdravnik redkeje prisoten, ob tem pa niso zagotovljene vse
storitve, ki jih zagotavlja zdravstveni dom. V skupinskem intervjuju direktor zdravstvenega
doma, vodja resevalne sluzbe in psiholog s tem v zvezi podajo svoj razmislek:

»Starostniki, se posebej tisti na periferiji, nimajo dostopa. Imamo stiri
zdravstvene postaje/../ na vsako od teh gre zdravnik enkrat tedensko
/../ pridejo ljudje tudi z zastaranimi stanji. Zdravstvene postaje
resujejo tezave starejsih po svoji zdravi kmecki pameti, vsaj sest dni

v tednu, ko ni zdravnika. Velikokrat se zgodi, da te osebe Ze tezko
pridejo do postaje, kaj sele do zdravstvenega doma. Deluje pa tam
patronazna sluzba. Za vse ostale storitve, kot so laboratorij, rentgen,
fizioterapija, morajo k nam«

(zaposleni v zdravstvenem domu).

Do reSevalnih prevozov, ki jih zagotavljajo zdravstvene ustanove, te osebe niso vselej
upravicene, Se posebej, e gre za prevoze, ki niso opredeljeni kot nujni (glej opombo 36).
Predstavnik ene izmed lokalnih izpostav ZZZS kot pomembno oviro izpostavi pomanjka-
nje oziroma neupravicenost do prevozov do zdravstvenih ustanov, zaradi katere se v ne-
enakem polozaju znajdejo predvsem osebe, ki so geografsko oddaljene in teZje mobilne:

»To je za moje pojme najbolj ogroZena skupina. /.../. Miimamo
veckrat teZave, ko nekdo pride, pa rece, nimam nobenega, ki bi me
pelial, dajte mi resilca zrihtat. Ampak resevalni prevozi so tocno
doloceni kdaj lahko. Zdravnik dolocj, kdaj reSevalno vozilo in kdaj ne.
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In tukaj iz raznih zaselkov, malo bolj oddaljenih, ti ljudje so bolj med
ranljivimi. Govorim pa tudi o prevozih do specialisticnih zdravnikov, ki
so v Ljubljani, ki so v Novem mestu, ki so kjerkoli in ti ljudje ne morejo
takrat rect, zdaj pa zdravnik naj me pelje. Te situacije so po mojem
obcutku, kar tukaj dozivliamo, najbolj perece«

(zaposlen na Zavodu za zdravstveno zavarovanje Slovenije).

Taksne izkusnje imajo stevilni sogovorniki. Pravila Obveznega zdravstvenega zavarovanja
(OZZ) omogocajo dostop do prevoza z reSevalnim oziroma drugim vozilom zgolj v prime-
ru nujnih prevozov oziroma v primerih, ko je oseba nepokretna®®.

Sicer je izbrani osebni zdravnik na koncu tisti, ki presodi upravi¢enost in dodeli prevoz s
strani zdravstvenega doma, na terenu pa je opaziti razlicne prakse. Nekateri so v omo-
gocanju dostopa do nenujnih prevozov benevolentnejsi in kriterij nepokretnosti tolma-
Cijo nekoliko $irse kot drugi. Po porocanju ene izmed sogovornic, ki je v zdravstvenem
domu zaposlena kot specialistka druZinske medicine, je pri izbranih osebnih zdravnikih
v ambulantah druZinske medicine prisoten strah pred sankcijami ZZZS, ¢e bi prevoz do
zdravstvene ustanove omogocili osebi, ki ima sicer slab3e zdravstveno stanje in je teZje
mobilna, a hkrati ni popolnoma nepokretna. Na terenu smo tako recimo zaznali primer
teZje pokretne, geografsko oddaljene in revne osebe, ki je v krajsem ¢asovnem razdobju
prehajala med dvema izbranima osebnima zdravnikoma. Eden izmed njiju je osebi pre-
voz z reSevalnim vozilom omogocil, drugi ne. Iz taksnih primerov je razvidno, da med
zdravstvenimi delavci obstajajo razli¢ne interpretacije pravil in zakonodaje, nenazadnje pa
tudi dejstvo, da so nekateri med njimi v vsakodnevnih praksah oziroma pri sprejemanju
odlocitev v zvezi z oskrbo pripravljeni nase prevzeti vecje tveganje kot drugi.

Nadalje bi lahko teZave z geografsko oddaljenostjo deloma resevali z vedjim obsegom
patronaznih in zdravniskih obiskov na terenu, a se ob tem pojavljajo nekateri zapleti,
predvsem nesorazmerje med potrebami prebivalcev in pomanjkanjem Stevila zdrav-
nikov, ki zaradi obseznega ambulantnega dela teZje obiskujejo paciente na terenu. Ob
tem pa se pojavljajo tudi argumenti, ki vzroke za neobiskovanje pacientov na domu
pripisujejo administrativnim omejitvam. Sogovornica iz zdravstvenega doma predstavi
primer osebe, ki je njegov lececi zdravnik ni obiskal Sest let:

»Pove, da gospod je njegov pacient, ampak ni krajevno pristojen, da
bi ga obiskal ... da to ni njegovo podrocje in da ga ne bo Sel pogledat.
Potem pa smo prosili drugo zdravnico, ki spada pod ustrezno obcino,
ona pa se tudi ni hotela opredelit, kaksno diagnozo ima, ker ga ni
poznala. Je rekla, ja, jaz sem krajevno pristojna, ampak jaz ne morem

36 54. clen Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja (2020) zavarovanim osebam dodeljuje pravico »do prevoza z resevalnimi in
drugimi vozili, kadar iz zdravstvenih razlogov ni mogoce opraviti prevoza z javnim prevoznim sredstvom. Ti prevozi so:

1. nujni prevozi, ko je potrebno zagotoviti ¢imprejsnjo zdravnisko pomoc in prepreciti najhujso mozno posledico za Zivljenje ali
zdravje zavarovane osebe, za zdravje drugih in v vseh primerih, ko zavarovana oseba potrebuje takojsnje nujno zdravljenje in
nujno medicinsko pomo¢;

2. prevozi, ki niso nujni, ker ne gre za reSevanje zivljenja ali prevoz zaradi nujnega medicinskega posega, ampak za prevoz
nepokretne zavarovane osebe do zdravstvenega zavoda ali zdravnika in nazaj ali prevoz osebe na in z dialize;

3.v primeru, ko bi bil prevoz z javnim prevoznim sredstvom ali osebnim avtomobilom lahko $kodljiv;

4. prevozi zavarovane osebe s spremstvom zdravstvenega delavca.«
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odlocat o tem kaksno diagnozo on ima/.../ ker pac ona ni bila
njegova osebna zdravnica«
(zaposlena v zdravstvenem domu).

Podobno kot primer o dodelitvi prevoza, tudi ta pri¢a o tem, da je prevzemanije indivi-
dualnega tveganja s strani zdravnika pogosto tisto, ki privede do tega, da je oseba bodisi
deleZna oskrbe bodisi ostane prepuscena sama sebi. Tudi patronazna sluzba se sreCuje z
omejitvami pri svojem delu na terenu. Iz pogovorov s predstavnicami patronazne sluzbe
je opaziti precejsnje konceptualno razhajanje med vrednotenjem njihovih storitev s strani
Z77Sin dojemanjem lastne vloge patronazne sluzbe, ki kontinuirano, skozi daljse ¢asovno
obdobje, prihaja v stik s posameznimi osebami in druzinami na terenu.

»Mileta in leta, dostikrat, spremljamo druzine. Ne vem, 10, 15 let
prihajas v eno druzino, spremljas tistega ¢loveka, tudi ga spremljas
priumiranju, si skupaj z njegovo druZino. .. To je kr, to je vecja
povezanost, recimo, kakor pa ce se gre kdaj pa kdaj na kak pregled«
(zaposlena v zdravstvenem domu).

Patronazne sestre ob tem opozarjajo, da nekatere obiske, ki jih izvajajo z Zeljo po celo-
viti obravnavi posameznika oziroma celotne druzine, tezko finan¢no ovrednotijo, pred-
vsem, ko je osrednji namen teh obiskov namenjen socialni ali psiholoski podpori. Po tr-
ditvah sogovornic iz patronazne sluzbe pa so starejse, geografsko oddaljene in izolirane
osebe taksnih oblik pomoci Se posebej potrebne.

Ovire, povezane z geografsko oddaljenostjo, zadnja leta skusajo premostiti predvsem
obcine in prostovoljska zdruZenja. V Stevilnih lokalnih skupnostih se namre¢ uvajajo
brezplacni prevozi za starejSe (»Prostofer«, »Sopotniki, »Rudi« in podobno), vkljuceni
v razli¢ne prostovoljske mreZe in financirani s strani posameznih ob¢in. Prevozi so na-
menjeni starejsim osebam, ki nimajo moZnosti uporabe drugih oblik prevoza oziroma
so financno Sibkejse, izvajajo pa jih prostovoljci. Prevozi se najpogosteje izvajajo za
omogocanje obiskovanja javnih ustanov, kot sta zdravstveni dom in upravna enota.
Sogovorniki ob tem dodajajo, da v praksi izvajajo tudi prevoze do drugih pomembnih
ustanov (trgovina, banka, druge javne ustanove) ter prevoze, ki sluzijo bolj kakovo-
stnemu socialnemu Zivljenju osebe (obiskovanje interesnih skupin, drustev, dogod-
kov, prijateljev in bliznjih). Ob tem je potrebno dodati, da ne omogocajo prevozov za
obiske specialistov v drugih krajih (na primer v UKC Ljubljana). Pokritost s tovrstnimi
oblikami prevoza torej nikakor ni vseobsegajoca, a predstavlja pomemben korak pri
premoscanju geografskih preprek na lokalni ravni, s ¢imer se vsakodnevno soocajo
starejsi. V tem oziru bi si bilo brzkone potrebno prizadevati tudi za ¢imbolj sistematic-
no vkljucevanje tovrstnih prostovoljskih mrez v sistem zdravstvenega varstva. Ob dej-
stvu dolgoZive druZbe pa to seveda ne pomeni, da korenitejse sistemske spremembe
na tem podrodju niso potrebne.
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Krhkost, otezena mobilnost in pridruzene (kroni¢ne) bolezni

»Vsak, ki je bolan, je na dolocen nacin prizadet, ranljiv v
primerjavi z ostalimi.«
(Zastopnica pacientovih pravic)

Poleg geografske oddaljenosti, ki je bila Se posebej v ruralnih okoljih izpostavljena
kot klju¢na ovira pri dostopu do zdravstva, so sogovorniki starejse kot ranljive opre-
deljevali zaradi njihove krhkosti in oteZzene mobilnosti, kot posledice poskodb in
slabsega funkcionalnega zdravja. Enotne definicije krhkosti sicer ni, a se iz klini¢ne
perspektive pojem med drugim nanasa na »postopen, s starostjo povezan upad fizio-
loskih sistemov pod doloc¢eno funkcionalno mejo, kar je povezano z zmanjsevanjem
rezerv v zmogljivosti razli¢cnih fizioloskih sistemov posameznika. Posledi¢no se po-
veca obcutljivost za stresorje in povecuje tveganje za nastanek Stevilnih neugodnih
zdravstvenih izidov« (Gabrijelci¢ Blenkus in Robnik 2017, 101). Pri celostnem koncipi-
ranju krhkosti sicer pomembno vlogo igrajo tudi druzbeni in dusevni vidiki, z vidika
telesa pa klju¢en temelj predstavlja propadanje skeletne misi¢ne mase (prav tam).
Staranje prebivalstva na splosno anticipira povecevanje obolenj in poskodb pri starej-
sih. Obvladovanje krhkosti tako predstavlja eno izmed pomembnih prioritet javnega
zdravja v prihodnosti, poleg preventive padcev, demence in inkontinence kot treh
velikih zdravstvenih problemov starejsih (Gabrijel¢i¢ Blenku$ in drugi 2017, 87).

Tudi sogovorniki v raziskavi projekta MoST so navedene tezave starejSih pogosto iz-
postavljali in opisovali situacije, v katerih je osebam zaradi slabsega zdravstvenega
stanja oteZeno opravljanje najosnovnejsih vsakodnevnih opravil, kot so dvigovanje
bremen, nakupi v trgovinah, obiski zdravstvenih ustanov, hoja po stopnicah in podob-
no. V povezavi s tem so sogovorniki odpirali tudi vprasanja povezana z zmoznostjo
placevanja oskrbe na domu ter upravic¢enostjo do nekaterih storitev zdravstvenega in
socialnega varstva, kot so nastanitev v domu za starejse, bolnisni¢ni prevozi in dostop
do sanitetnega materiala (na primer plenic za osebe z inkontinenco). Iz izjav sogovor-
nikov je mogoce sklepati, da osebni ekonomski polozaj bistveno zaznamuje kakovost
oskrbe taksnih oseb, saj se zdravstvo in sociala nista zmozna odzvati na vse bolj ste-
viléno populacijo s tovrstnimi tezavami.

Pravice iz zdravstvenega zavarovanja, ki opredeljujejo dostop do ustreznih storitev in
materiala, so praviloma omejujoce, s tem pa se le steZka zagotavlja ustrezno oskrbo
osebam z zdravstvenimi tezavami, ki vplivajo na njihovo zmanjsano mobilnost. Sogo-
vorniki porocajo, da je dostop do pripomockov pogosto omejen in so zanje potrebna
doplacila. Ve¢ sogovornikov je denimo opozorilo na problem doplacevanja plenic
pri nepokretnih osebah, ki jim v skladu s Pravili OZZ pripadajo zgolj tri plenice na
dan, slednje pa naj ne bi zadostovalo potrebam teh oseb. S podobnimi tezavami
se soocajo tudi $tevilni sladkorni bolniki tipa 2, ki ne jemljejo insulina. Tem osebam
mesecno dodeljeno Stevilo merilnih listicev krvnega sladkorja ne zadosc¢a za kakovo-
stno samooskrbo bolezni, zato morajo dodatne listice doplacati ali pa opraviti manj
meritev. Slednje vodi v slabse spremljanje bolezni, kar dolgoro¢no lahko prispeva k
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stevilnim bolezenskim zapletom. Sogovorniki so na podobne probleme opozarjali
tudi na podroc¢ju oskrbe oseb, ki se soocajo z razli¢nimi oblikami kroni¢nih ran. Te ose-
be so upravicene do osnovnega sanitetnega materiala, kakovostnejse obloge pa jim
niso na voljo, zato se podaljSuje oskrba, po mnenju nekaterih sogovornikov pa slednje
vodi tudi v pogostejse hospitalizacije in zaplete. Te tezave so Se posebej perece, ko
je oseba financ¢no Sibkejsa in brez podpore bliznjih. Iz navedenih primerov, ki smo
jih zaznali v raziskavi, je razvidno, da upravicenost do pripomockov ni utemeljena na
podlagi dejanskih potreb posameznika, temvec je ta dolo¢ena normativno. V praksi
se pri zdravstvenih delavcih posledi¢no pojavljajo Stevilne improvizacije, ki smo jih
zaznali na terenu. Nekateri zdravstveni delavci namrec solidarnostno »racionalizirajo«
uporabo materiala, na primer z »rezanjem kakovostnih oblog« za veckratno prevezo-
vanje ran ter »dajanjem materiala pacientom pod mizo«, na ta nacin pa vsaj nekaterim
osebam omogocijo bolj kakovostno oskrbo. A so pri teh praksah premoscanja pre-
prek v dostopu do oskrbe v prekrsku.

Sogovorniki so pri razmisljanjih o ovirah na podrocju kroni¢nih, torej dolgotrajnih bo-
lezenskih stanj, pogosto izpostavili spremljajoce tezavne socialne okolis¢ine, pri ce-
mer prednjaci otezen dostop do ekonomskih virov. Diagnoza kroni¢ne bolezni lahko
vodi v brezposelnost, se posebej kadar so ljudje vpeti v negotova delovna razmerja
(glej Zagar 2020). V razli¢nih okoljih smo denimo zaznali primere, kjer so osebe za-
radi zmanjsane moznosti opravljanja dela, kot posledice kroni¢ne bolezni, izgubile
delo. Eden izmed taksnih primerov je zgodba starejse zenske, ki je bila ve¢ desetletij
zaposlena v enem izmed domov starejsih obcanov kot negovalka. Ko so se zaceli
pojavljati zdravstveni problemi (sklepna revma in artritis), je bila napotena na komisijo
za invalidsko upokojitev. Dobila je odloc¢bo za lazje delovno mesto, a ji ga delodajalec
ni zagotovil in je Se naprej opravljala isto delo.

»Hodila sem po injekcije, tablete, na infuzijo. Bila na bolniskih. Bila
sem tudina berglah in delala. Kako naj delam v domu, da mi e
kdo iz vozicka pade ali pa zdrsne med tusiranjem v banji in se ubije?
Saj ne mores. Pa jaz sem vse te ljudi 34 let na roke vzdigovala sama,
ne tako kot danes, ko je vse na gumb. Zjutraj uro in pol samo prste
razgibavam in maksimalno pet kil vzdignemx. [Ko so bremena
postala pretezka in ni bila ve¢ zmozna zadovoljivo opravijati dela, je
bila odpuscena. op. a.] »Pa pravijo pojdijih tozit. Ja, s ¢im?«

(ranljiva oseba).

Staranje druzbe in povecevanje kroni¢no bolnih zadeva tako zdravstvo in socialo, ka-
kor tudi trg dela. Zgornje pricevanje pa kaze, v kaksnem tezavnem poloZaju se lahko
znajdejo starejSe zaposlene osebe, ki imajo kroni¢no bolezen. Hkrati primer prica o
odsotnosti vsakrsne varnosti in prilagojenosti delovnega mesta potrebam sogo-
vornice, kar posledi¢no lahko mnoge vodi v socialno in ekonomsko stisko. Evropske
raziskave kazejo, da ima vec kot tretjina delovno aktivne populacije vsaj eno kroni¢no
obolenje, ob upokojitvi pa to stevilo naraste na dve tretjini (Nazarov in drugi 2019, 1).
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Kljub temu dejstvuy, so v okviru nekaterih evropskih projektovE” raziskovalci ugotovili,
da obstojece evropske in nacionalne zakonodaje na podrocju trga dela niso prilago-
jene osebam s kroni¢nimi boleznimi. Raziskovalci zaradi tega trdijo, da je potrebno
oblikovati socialne politike in ukrepe, ki bodo osnovane na novih definicijah »produk-
tivnosti«in »delovne prisotnosti« oziroma absentizma, izhajajoc¢ iz usklajevanja potreb
zaposlenega in delodajalca (Silvaggi in drugi 2020, 2).

Domovi za starejse in tezave v oskrbi uporabnikov

Sogovorniki na terenu so pogosto izpostavili problem dostopa do domov za starejse.
Ta ovira se praviloma izraZa na dva nacina, in sicer v pomanjkanju kapacitet domov
za starejse v lokalnem okolju oziroma v $irsi regiji ter v revscini, Se posebej ruralnega
prebivalstva, ki si nastanitev v domu le stezka privosci. Institucionalizacija oskrbe je si-
cer v mnogih ozirih problemati¢na in zahteva poglobljene analiticne premisleke (glej
poglavje Kompleksne potrebe in ovire ter vprasanja izhajajoca iz institucionalnosti
oskrbe v pricujo¢i monografiji), kljub temu pa sta nastanitev in oskrba v domovih
za starejse za Stevilne dobrodosli, $e posebej, kadar kontinuirana in celovita oskrba
na domu posamezniku ni zagotovljena. Se posebej imajo pri dostopu do domov za
starejSe tezave starejsi, ki so osamljeni, revni in brez neformalnih oblik pomoci ter si
nastanitve ne morejo privosciti. Ob tem velja dodati, da se cena oskrbe v domu za
starejSe razlikuje glede na zdravstvene potrebe posamezne osebe, saj kompleksnejsa
oskrba narekuje tudi visjo ceno nastanitvel®,

Zaradi pomanjkanja kapacitet v domovih za starejse in dolgih ¢akalnih dob oziroma
finan¢nih tezav, se starejse osebe na nekaterih obmejnih obmogjih odlocajo tudi za
nastanitev v sosednji drzavi. O tem so porocali sogovorniki v nekaterih obc¢inah, ki
se nahajajo v neposredni blizini Republike Hrvaske. Ceprav je za nekatere to lahko
finan¢no ugodnejsa resitev, so taksni posamezniki v marsi¢em prepusceni sami sebi,
saj maticna drzava tam nima pristojnosti in vzvodov nadzora. Strokovna sodelavka iz
centra za socialno delo je povedala, da oseb, ki so tam nastanjene, ne more obiskovati
in tako ni seznanjena, kaj se z njimi dogaja. Nekateri sogovorniki so izpostavili, da je
kakovost oskrbe v teh domovih vprasljiva, tezavo pa predstavlja tudiizolacija starejsih,
ki posledi¢no Zivijo v njim tujem, nepoznanem okolju.

Pomembna okolis¢ing, ki vpliva na dostop starejsih do nastanitev v domovih za sta-
rejSe, je tudi ekonomska odvisnost bliznjih od dohodkov starejSe osebe. Patronazne
sestre v nekaterih okoljih opazajo, da obstaja veliko upokojencev, ki s svojimi pokojni-
nami preZivljajo potomce, ki se sami nahajajo v tezavni situaciji. "Nekako je to zacaran
krog, mladi delajo, dohodka pravega pa ni. Upokojenci imajo majhne penzije. V dom
jih ne dajo, ker bi mogli od teh slabih plac $e placevati. In potem so trenja«. Nekatere
patronazne sestre tako zaznavajo razlicne oblike subtilnih in neposrednih pritiskov na
starejse, ki naj zavrnejo nastanitev v domu in druge oblike pomoci, ¢es da bi slednje

37 Glej na primer rezultate delovnega paketa 8 v projektu CHRODIS+ (http://chrodis.eu/) ter Silvaggi in drugi (2020).

38 Oskrba, ki jo zagotavljajo domovi za starejse je klasificirana v vec kategorij, od manj do bolj zahtevne oziroma obsirne, cene pa se ob
tem bistveno razlikujejo (glej Skupnost socialnih zavodov Slovenije 2020).
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povzrocile dodatno finan¢no breme gospodinjstvu. Nasilje nad starejsimi po bese-
dah sogovornikov $e vedno ostaja tabu tema in je praviloma prikrito, zelo pogosto pa
naj bi se le to izrazalo v obliki ekonomskega nasilja s strani svojcev, ki razpolagajo z
dohodki starejse osebe.

Qvire pa se ne pojavljajo le pri dostopu do domov za starejse, temvec tudi pri oskrbi
starejsih znotraj teh ustanov. Sogovorniki so izpostavili nekatere ovire, ki se Se posebej
pojavljajo pri izvajanju oskrbe oseb s kompleksnimi zdravstvenimi tezavami. Stevilni
stanovalci potrebujejo infuzije, nekateri imajo za prehranjevanje vstavljeno gastri¢no
sondo ali pa perkutano endoskopsko gastrostomo za hranjenje, pogosto osebe
potrebujejo tudi traheostom za dihanje ter kisik. Stevilni stanovalci so delezni terapij
v obliki tablet, kapsul, kapljic, zdravstveno osebje pa ima ob tem veliko dela z njihovo
pripravo in razdeljevanjem. Vsakodnevno izvajajo tudi razlicne meritve in preiskave.
Namestnica direktorja zdravstvene nege iz enega izmed domov starejsih obcanov
predstavi njihovo stisko: »Domovi smo se spremenili v negovalne bolnisnice, izva-
jamo najzahtevnejSo zdravstveno nego ... po istih smernicah, z enakimi pripomocki
in materiali kot bolnisnica, a smo placani veliko, veliko manj«. Nadaljuje, da ima »vec
kot 80 % stanovalcev« kompleksne zdravstvene potrebe, ki zahtevajo vsakodnevno
izvajanje vrste zdravstvenih storitev.

Oskrba na domu in drugi sistemi pomoc¢i v skupnosti

Podobno kot v drugih primerljivih kvalitativnih raziskavah oskrbe starejsih na lokalni
ravni (glej KneZevic¢ Hocevar 2014), tudi v nasi opazamo, da prakse oskrbe v domacem
okolju odrazajo finan¢ne zmoznosti posameznikov. Stevilni sogovorniki so revicino
starejsih izpostavili kot zelo pogosto in klju¢no oviro, ki vpliva na izvajanje samooskr-
be in dostopa do oskrbe, pri kateri so potrebna doplacila. Sogovorniki iz prostovolj-
nih humanitarnih organizacij (Rdeci kriz, Karitas) so povedali, da pogosto prejemajo
prosnje za pomoc starejsih prebivalcev pri placilu poloznic. Pri tem sogovorniki iz teh
organizacij izpostavljajo, da starejsim prioriteto predstavlja placilo elektrike in dopol-
nilnega zdravstvenega zavarovanja (DZ7), saj so po besedah ene izmed sogovornic
stroski ponovnega vklopa elektrike ter obresti na neplacevanje DZZ veliki. Z vidika
(samo)oskrbe pa opazajo, da si te osebe ne zmorejo privosciti nakupa »pripomockov
oziroma dodatkov, ki bi jim zvisala raven zdravja«.

Sogovorniki, ki revne starejse osebe obiskujejo po sluzbeni dolznosti, prepoznavajo,
da so sami pogosto tisti, s katerimi imajo te osebe edini stik. Vloga patronazne sestre
se v tem oziru kaZe kot e posebej pomembna:

»... dostikrat, ko pridem tja ji izmerit pritisk, pripravit zdravila, ona
pove, pokaze, da Ze tri dni ni jedla, ne mleka, ne kruha, ne ni¢. Ce ne bi
Jjaz hodila, ona bi umrla«

(zaposlena v zdravstvenem domu).

39 Vet sogovornikov je opisane situacije oznacevalo s terminom ekonomsko nasilje, zato ga v taki obliki ohranjamo tudi v tem besedilu.
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Podobne izkusnje imajo tudi Stevilni drugi, ki takSne osebe kontinuirano obiskuje-
jo na domu. Mednje med drugim spadajo tudi predstavniki projekta prostovoljstva
»Starejsi za starejSe — Starejsi za visjo kakovost Zivljenja domag, s katerimi smo izvedli
intervjuje. Projekt, ki se na nacionalni ravni od leta 2004 izvaja v okviru Zveze drustev
upokojencev Slovenije, je namenjen pomoci ranljivim starejsim osebam nad 69 let ",
Sogovorniki, ki so v okviru projekta zaposleni oziroma delujejo na terenu kot pro-
stovoljci, koordinirajo obiske starejsih oziroma jih obiskujejo neposredno na domu,
hkrati pa kontinuirano izpolnjujejo vprasalnike, s cimer ugotavljajo, kaksne so njihove
Zivljenjske okolis¢ine in potrebe ter beleZijo statisticne podatke o obiskih in socialnem
stanju obiskovancev. Slednjim nudijo pomoc¢ v obliki gospodinjskih opravil, druzenja,
v nekaterih primerih pa sodelujejo s patronazno sluzbo in centri za socialno delo.
Vecinoma gre pri obiskovanih osebah za socialno in ekonomsko ogroZene osebe. Ena
izmed sogovornic je denimo predstavila podatek, da kar dve tretjini vseh obiskovan-
cev ne zmore kriti tekocih stroskov brez pomoci bliznjih in CSD.

Tako si tudi $tevilni niso zmozni zagotoviti placljivih oblik pomo¢i na domu. Se pose-
bej starejse osebe z nizkimi dohodki in brez razvite socialne mreZe so po mnenju so-
govornikov najbolj prizadete. Kot pove sogovornica »pomoc¢ na domu je v primerjavi
z institucijo predraga. Ce na dan oseba potrebuje ve¢ ur pomoci, to preseze znesek
oskrbe v domu« (zaposlena v domu starejsih obcanov). Cene se glede na razli¢na
okolja in ponudnike precej razlikujejo in po nekaterih izratunih znasajo med 5-15 €
na uro (Stradovnik 2019). Ob tem je oseba ob izpolnjevanju pogojev upravi¢ena do
subvencije, ki jo zagotavlja obcina v obsegu najmanj 50 %, v povpredju pa naj bi krila
stroSke pomoci na domu za starejse v visini priblizno 70 % (Direktorat za socialne
zadeve 2020a). V primerih revscine to za posamezno osebo oziroma gospodinjstvo Se
vedno predstavlja precejsnje breme.

Dostop do pravic socialnega varstva

Vprasanje dostopa do pomoci socialnega varstva je Siroko ter vecplastno in je
poglobljieno obravnavano v poglavju Izklju¢ujoca univerzalnost: nezavarovani v sloven-
skem zdravstvenem sistemu in vpliv ekonomske krize na zdravstveno zavarovanje. Na tem
mestu pa bomo obravnavali le nekatere vidike dostopa do pravic socialnega varstva,
ki so neposredno vezane na ovire starejsih. Pomembna ovira, ki jo prepoznavajo ne-
kateri sogovorniki na terenu, zadeva vezanost upravi¢enosti do placevanja obvezne-
ga in dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja na denarno socialno pomoc, ki ima
starostno omejitev. Po doloceni starosti (moski po 65. letu in Zenske po 63. letu) oseba
namrec ni ve¢ upravi¢ena do denarne socialne pomoci, temvec do varstvenega do-
datka, ta pa ne predvideva kritja dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja s strani
drzave. Ob tem sicer velja dodati, da je znesek varstvenega dodatka visji od socialne
podpore®, a placevanje dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja lahko kljub temu

40  Projekt je bil v pogovorih s stevilnimi sogovorniki v razli¢nih okoljih izpostavljen kot primer dobre prakse premoscanja mnogih ovir,
s katerimi se soocajo starejse osebe.

41 Zasamsko osebo ta trenutno znasa 591,20 € (Direktorat za socialne zadeve 2020b).
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predstavlja precejsen strosek"?, Sogovornica enega izmed centrov za socialno delo je
v pogovoru povedala, da se starejsi pogosto obracajo k njim po pomoc:

»Socialne ovire so pri starejsih precej prisotne, saj so Se posebej
kmecke penzije iziemno nizke in Ce potem Se nimajo pravic do
dodatkov, se tezko preZivijo. Starejsi pogosto zaprosajo za varstveni
dodatek ali nakup ozimnice«

(zaposlena na centru za socialno delo).

Sogovornica iz drustva upokojencev je ob tem izpostavila, da starejSe osebe pogosto
tudi niso seznanjene o svojih pravicah:

»Velikokrat ne vejo do cesa so upraviceniin na kak nacin lahko
dolocene pravice uveljavijajo; na primer za varstveni dodatek.

Tezave pri uporabi elektronskih storitev v zdravstvu in
navigaciji skozi zdravstveni sistem

Pregovorno velja, da Zivimo v digitalni dobi, ki jo zaznamujejo hitre tehnoloske spre-
membe in inovacije, ki se vse pogosteje uveljavljajo tudi v okvirih javnih storitev v raz-
licnih druzbenih podsistemih. Na podrocju zdravstva smo tako prica vpeljavi sistemov
elektronskega narocanja (eNarocanje) in izdaje receptov (eRecept). Stevilni sogovorniki
so ob tem poudarili, da imajo starejse osebe pri uporabi teh storitev pogosto velike
tezave. Pri elektronskem narocanju je tezava najveckrat takrat, ko osebe nimajo dostopa
do spleta in ra¢unalnika, zaradi ¢esar se zatekajo k telefonski komunikaciji ali pa zdra-
vstveno ustanovo obis¢ejo neposredno brez narocanja. Drugacne ovire se pojavljajo
pri uporabi eReceptov in eNapotnic, kjer sogovorniki izpostavljajo, da imajo Se posebej
starejSe osebe tezave z nerazumevanjem, kako sistem deluje. Posameznik namrec ne
prejme napotnice ali recepta v fizi¢ni obliki. Sogovorniki, ki so na ta problem opozorili,
opazajo, da starejse osebe pogosto ne vedo, da so sploh prejele recept oziroma bile
napotene na specialisti¢ni pregled in zato storitve ne koristijo. Slednje vodi v podvajanja
izdaje napotnic in receptov ter podaljSevanje poteka oskrbe oziroma zdravljenja.

»Zgodi se, da oseba dobi napotnico v ambulanti, potem te napotnice
stojijo doma. 14-dnevni rok veljave mine, pricakujejo, da jih bodo
poklicali iz zdravstvenega doma. Sele ko mine en mesec, oni poklicejo
samiv ambulanto. Veliko se je dogajalo, da so jim stali celi kupi
napotnic. Ovira je, Ce res nimajo nikogar, ki bi jim razloZil delovanja
na primer e-narocanja. 14 dni hitro mine in pogosto napotnice
pretecejo ... pozabijo na njih ali pa ne vedo, kaj morajo z njo narediti«
(zaposlena v zdravstvenem domu).

42 Cena dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja se sicer nekoliko razlikuje glede na posamezno zavarovalnico, v povprecju pa znasa 35€
(Dopolnilno zdravstveno zavarovanje 2020)



Tezave Stevilnim starejsim torej predstavlja predvsem abstraktnost storitev, ki so odtujene
od njihovih preteklih izkusenj, ko so pri narocanju na preglede prihajali v neposredni stik z
zdravstvenim osebjem ter prejemali recepte in napotnice v papirnati obliki.

S tezavami pri naro¢anju®! pa se srecuje tudi zdravstveno osebje. Zdravnica pove:

»Na splosno, sploh program ne odpre. To ni tako enostavno, kakor

Jje napisano. Vtipkas dve Stevilki in dobis datum, super ce deluje, ne.
Ampak, ker to zelo slabo deluje, se dejansko vracamo nazaj na posto,
kjer zapakiras v kuverto in posijes naprej«

Ob tem izpostavi, da teZzavo predstavlja tudi naroc¢anje po telefonu ter telefonska komu-
nikacija s splosno bolnisnico v regiji, kjer deluje.

»Telefoni v bolnicah so nedosegljivi. Za narocanje za vse kirurske
ambulante se naroca na eno telefonsko stevilko, narocanje pa
poteka samo od 12. do 15. ure. Mislim, res je znanstvena fantastika
dobit termin, saj Ze za naso ambulanto, recejo pacienti, da klicejo in
da ne dobijo. Paimam obcutek, da se res veliko oglasam na telefon,
ampak res zvoni. In veliko jih je«

(zaposlena v zdravstvenem domu).

Izpostavljene teZave so nekoliko SirSe in zadevajo boljse usklajevanje sodelovanja med
zdravstvenimi ustanovami ter kontinuiran razvoj informatizacije zdravstvenega sis-
tema. Na podro¢ju eZdravja pa kljub povedanemu zdravstveni delavci prepoznavajo
tudi prednosti, na primer v tem, da se napotnice ne izgubljajo in je sledljivost pacientu
vecja. Podobno je pokazala tudi evalvacija ucinkov eNarocanja in eRecepta (Ministrstvo
za javno upravo 2019), ki med drugim izpostavlja, da se zaradi njune uvedbe zniZujejo
administrativni stroski ter izboljsuje komunikacija ter izmenjava podatkov med izvajalci
zdravstvene dejavnosti.

Qvire pri uporabi informacijskih orodij lahko umestimo v sirsi kontekst tezav, povezanih z
navigacijo skozi zdravstveni sistem. Ve¢ sogovornikov iz razli¢nih okolij je poudarilo, da se
posebej starejSe osebe pogosto ne vedo, kaksne so njihove pravice in kam se lahko obr-
nejo po pomoc. Na ve¢ mestih so sogovorniki izpostavili, da nekatere osebe sploh nimajo
izbranega osebnega zdravnika, da vec let ne obiscejo zdravstvenega doma in da se v sis-
temu veckrat »izgubijok, ¢e ni zdravstveni dom tisti, ki skusa sam aktivno vzpostaviti stik z
njimi. Tezave pri navigaciji v sistemu zdravstvenega varstva pa se Se povecujejo v primeru,
ko oseba nima podpornih socialnih oziroma druZinskih vezi. Osamljene in izolirane osebe,
ki se soocajo s kompleksnimi kroni¢nimi stanji, imajo praviloma vecje tezave pri naroc¢anju
na zdravstvene preglede, obiskovanju zdravstvenih ustanov, samooskrbi in rokovanju z
zdravstveno dokumentacijo (glej Pileti¢ in drugi 2020). Pri tem ostaja odprto vprasanje,
v koliksni meri naj bo posameznik sam odgovoren za uporabo zdravstvenih storitev in v
koliksni meri je za to odgovoren zdravstveni sistem. V situacijah, kjer se posamezne osebe

43 Podrotje eRecepta poglobljeno analizira Jana Simenc (2017), ki obravnava ve¢plastne vidike uporabe omenjenega sistema s strani
zdravstvenih delavcev in njene posledice v razmerju med pacientom in zdravnikom.
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nahajajo v Se posebej ranljivem poloZaju in je zato zmoznost njihovega avtonomnega
odloc¢anja zmanjsana, so ravno prizadevanja zdravstvenih ustanov in vecja povezanost v
sistemih zdravstvenega in socialnega varstva tista, ki lahko premostijo Stevilne prepreke, s
katerimi se osebe z ranljivostmi soocajo.

Vprasanje fragmentirane oskrbe in prizadevanja k integraciji v
zdravstvu, sociali in skupnosti

V prejsnjem razdelku smo predstavili nekatere najpogosteje izpostavljene ovire, s kate-
rimi se srecujejo starejsi pri dostopu do oskrbe. Te ovire so sogovorniki umestili pred-
vsem na raven osebnih okolis¢in starejsih, ki so zaradi njih postavljeni v ranljiv oziroma
neenak polozaj pri dostopu do sistemov zdravstvenega in socialnega varstva. Hkrati
smo pri vsakem sklopu ovir predstavili in analizirali tudi nekatere vidike Sirsih organiza-
cijskih in sistemskih ovir, ki so lastne sistemom zdravstvenega in socialnega varstva. Te
ovire so tiste, ki prispevajo k nepovezani in razdrobljeni oskrbi, ki se kot posebej proble-
mati¢ne izkazujejo na podrocju oskrbe (starejsih) oseb s (socasnimi) kroni¢nimi stanji
oziroma boleznimi.

Taksne osebe imajo vecdimenzionalne potrebe v oskrbi, ki se izraZajo na ravni zdravstva
in socialnega varstva ter na individualni ravni vsakdanjega Zivljenja v skupnosti. Pri
vsakem izmed predstavljenih sklopov ovir je razvidno, da so ovire v oskrbi in njiho-
vo premoscanje odvisne od prepleta okoliscin, ki se odvijajo na razlicnih ravneh.
Geografska oddaljenost kot ena izmed najpogosteje izpostavljenih tezav pri dostopu
do oskrbe denimo tako ni le objektivno dejstvo, s katerim se sooca »ranljiva oseba,
temvec utelesa Stevilne vidike omejitev obiskovanja zdravstvenih in socialnih delavcev
na terenu, selektivnega financiranja prevozov, prisotnosti oziroma odsotnosti osebnih
sistemov pomoci in nenazadnje mobilizacije prostovoljskih oblik pomoci. Podobno je
tudi z navigacijo in premikanjem krhkih, kroni¢no bolnih starejsih oseb po zdravstve-
nem sistemu, ki ni le stvar individualnega opolnomocenja, temvec¢ zadeva kompleksne
interakcije znotraj sistema zdravstvenega varstva med razli¢nimi ravnmi oskrbe*4, Or-
ganiziranost sistema kaze na to, da ta ni osredotocen na celostno oskrbo osebe v skla-
du z njenimi potrebami, temve¢ na obravnavo posameznih bolezenskih stanj, kar je
Se posebej problemati¢no v primerih kompleksnih kroni¢nih stanj in prisotnosti vec
bolezenskih stanj hkrati, s ¢imer se soocajo Stevilne starejSe osebe. Kot je razvidno iz
analize najpogostejsih ovir (v raziskavi projekta MoST), se Stevilne starejse osebe srecu-
jejo tudi s pomanjkanjem ekonomskih virov za preZivetje, kar vpliva na zagotavljanje
institucionalnih oblik pomodi ali nege na domu. Na podlagi raziskave smo ugotovili,

44 Naravni zdravstva se te osebe premikajo med nivoji oskrbe, pri cemer so delezni Stevilnih diagnosti¢nih oziroma specialisticnih obravnav.
Komunikacija in usklajevanje oskrbe med nivoji oskrbe je pri tem oteZena, saj so nivoji med seboj organizacijsko loceni. Kljub nekaterim
inovacijam na podrocju digitalizacije zdravstva (»Interoperabilna hrbtenica, »e-Posvet«) napotnica ostaja glavno komunikacijsko sredstvo
med specialisti medicine, ki pa v osnovi predstavlja sredstvo obracunavanja zdravstvenih storitev. Zdravstveni strokovnjaki na bolnisnicni ravni
tako pogosto ne prejmejo celovitih zdravstvenih informacij s primarnega nivoja (zdravstvenih domov), zdravniki v zdravstvenih domovih
pa nujno ne vedo, kaj se dogaja s pacienti med in po obravnavi v bolnisnici. Pacient tako pogosto ostaja edini prenasalec zdravstvenih
informacij o lastnem zdravstvenem stanju med nivoji oskrbe, zaradi ¢esar se stevilne informacije lahko izgubijo. Oskrba se zaradi taksne
organiziranosti lahko tudi podaljsa, saj se pacient premika med nivoji zdravstvenega varstva za obravnavo posameznega bolezenskega
stanja, za vsako obravnavo pa je postavljen v ¢akalno vrsto. Zaradi splosnega kadrovskega pomanjkanja zdravstvenega osebja je oteZena tudi
telefonska komunikacija med nivoji oskrbe, ki bi sicer preprecila marsikatero napotitev pacienta na sekundarno raven (za podrobnejso analizo
fragmentirane oskrbe na podrocju obravnave kompleksnih kroni¢nih stanj glej Pileti¢ in drugi 2020).

113



da je ta pomoc zaznamovana s kompleksnimi odnosi v gospodinjstvu, ki lahko prispe-
vajo k temu, da posamezne osebe ne iS¢ejo ali celo zavracajo pomoc. Zato je oskrba
taksnih oseb prepletena s sistemom socialnega varstva, ki pa z zdravstvom ni poveza-
na na sistematicen nacin. V praksi sicer obstajajo Stevilna povezovanja med zdravstve-
nimi delavci (predvsem patronaznimi sestrami) in delavci s podro¢ja socialnega dela,
a je to povezovanje odvisno predvsem od lokalnih praks in medsebojnih odnosov v
lokalnem okolju. Osebe v ranljivem poloZaju pogosto niso seznanjene s pravicami na
podrocju socialnega varstva oziroma ne Zelijo ali zmorejo iskati pomocdi. Kot je razvidno
iz prejsnjih razdelkov o ovirah, na oskrbo oseb torej vplivajo Stevilni dejavniki, ki segajo
dale¢ onkraj zdravstvenega sistema, pri Cemer obstajajo tudi Stevilne oblike pomodi, ki
med seboj praviloma niso sistemati¢no povezane.

Zdravstveni sistem namre¢ ni organiziran tako, da bi spodbujal integracijo oskrbe na
podroc¢ju obravnave zdravstvenih tezav starejsin. Pojem integrirane oskrbe se sicer v
zdravstvu v zadnjih letih vse pogosteje uveljavlja, pri ¢emer se opredeljuje na Stevilne
nacine in iz razlicnih zornih kotov!. Iz zdravstveno-sistemske perspektive Svetovna
zdravstvena organizacija (SZ0) pojem opredeli kot: »pristop, ki zdravstvene sisteme
utemeljuje na potrebah oseb (people-centred), tako da podpira celovite in kakovostne
storitve v ¢asu Zivljenja oseb - te storitve so zasnovane v skladu z multidimenzionalnimi
potrebami populacije in posamezne osebe, izvajajo pa jih usklajeni multidisciplinarni
timi, ki delujejo v razli¢nih kontekstih in nivojih oskrbe« (SZO 2016, 4). Definicija, ki so
jo v Veliki Britaniji opredelili v koordinaciji skupine predstavnikov pacientov National
voices, je nemara pomenljivejsa, saj izhaja iz perspektive uporabnika. Slednjega poskusa
postaviti v izhodisce, iz katerega nastopi kot subjekt — in ne zgolj objekt — oskrbe: »moja
oskrba je nacrtovana skupaj z ljudmi, ki sodelujejo zato, da razumejo mene in moje
skrbnike, mi omogocijo nadzor ter usklajujejo in izvajajo storitve, ki prispevajo k zame
najboljsim izidom«®“s! (prav tam).

Po mnenju SZO (2016) je integrirana oskrba pomembna tudi zaradi izboljsanja pacien-
tove izkusnje zdravljenja, kakovosti oskrbe in izidov zdravljenja, kljub temu pa je moc
opaziti pomanjkanje evropskih in nacionalnih politik, ki bi se odzivale na potrebe po
integrirani oskrbi, $e posebej na podrocju kroni¢nih bolezni oziroma multimorbidnih
in kompleksnih kroni¢nih stanj. Odsotnost sistemati¢nega usklajevanja in povezanosti
oskrbe pa se tako pogosto odraza v fragmentirani, nezadostni in neucinkoviti oskrbi
ter oteZeni navigaciji po zdravstvenem sistemu s strani pacientov in njihovih bliznjih
(Albrecht in drugi 2016).

Podobno ugotavljajo tudi v Resoluciji o nacionalnem planu zdravstvenega varstva
2016-2025 (2016) ter Analizi zdravstvenega sistema v Sloveniji (2016), kjer med drugim
opozarjajo na pomanjkanje celovitosti obravnave in kontinuirane sledljivosti pacientom
ter na razdrobljenost sistema in otezeno sodelovanje med razli¢nimi profili, izvajalci in

45V literaturi se sicer izmeni¢no pojavljajo Se nekateri drugi izrazi kot so brezsivna, usklajena in koordinirana oskrba ter drugi (glej
Leichsenring in Alaszewski 2019).

46 Opisana definicija je pomembna tudi zaradi dejstva, da so pri njeni opredelitvi skozi enoleten proces sodelovali predstavniki
pacientov, hkrati pa jo je kot definicijo integrirane oskrbe potrdila tudi angleska vliada. Kot taka predstavlja »osrednji narativ strategij
integrirane oskrbe na nacionalni ravni« (prav tam).
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ravnmi v slovenskem zdravstvu (Resolucija 2016, 3411). V tem oziru Resolucija zagovarja
prizadevanja za boljso horizontalno (znotraj posameznega nivoja) in vertikalno (med
nivoji) integracijo, kar naj bi omogocilo bolj »celovit pristop k pacientu v celotnem pro-
cesu obravnave (diagnostika, zdravljenje, preprecevanje zapletoy, rehabilitacija), ki za-
gotavlja najboljsi mozen rezultat« (prav tam, 3430). Predlagane spremembe vkljucujejo
uvedbo nekaterih organizacijskih oziroma konceptualnih resitev, ki bi poenotile oskrbo
- klini¢cne smernice, klini¢cne poti, koordinator obravnave in protokoli sodelovanja med
ravnmi zdravstvenega varstva in s socialnim varstvom, premik specialisticne obravnave
pacienta iz bolnisnice v specialisti¢cno ambulanto in domace okolje) — taksna »nadgra-
dnja sistema zdravstvenega varstva [pal] je Se zlasti pomembna na podrocju paliativhe
dejavnosti, dusevnega zdravja, obravnave demence, geriatri¢ne in dolgotrajne oskrbe«
(prav tam).

Opisani pristopi za doseganje bolj usklajene in povezane oskrbe so utemeljeni na me-
hanicisti¢cnem razumevanju integrirane oskrbe (glej SZO 2016), ki predvideva, da lahko
pod doloc¢enim nizom pravil in postopkov celovito povezemo vse akterje, ki so za oskr-
bo klju¢ni. TakSne in drugac¢ne organizacijske inovacije pa same po sebi ne morejo biti
zagotovilo za boljse sodelovanje med strokami in s pacienti, saj praviloma izkljucujejo
razmislek o kulturnih temeljih, ki zaznamuje pristope, razumevanja in odzive predstav-
nikov razli¢nih strok, institucij, pacientov ter na splosno $irse skupnosti.

Pojem kulture v zdravstvu praviloma nastopa kot determinanta zdravja, kot zunanja
entiteta, kot atribut posameznika ali skupine, na podlagi katerega je utemeljeno razu-
mevanje njihovih (najveckrat zdravstveno tveganih ali pa ustreznih) vedenj in prepri-
¢anj. Redko je kultura razumljena kot vseobsegajoc in vseprezemajoc sistem percepdij,
simbolov, prepric¢anj, institucij, vrednot, pravil in obnasanj, ki smo mu podvrZeni prav vsi,
vklju¢no s tistimi, ki oblikujejo(mo) in reproducirajo(mo) tisto, kar imenujemo zdravstveni
sistem. Z vidika premislekov o znacilnostih in izrazih ranljivosti ter neenakosti v zdravju je
epistemoloska pozicija, ki zagovarja bolj poglobljeno umevanje kulture (glej Campbell
2011), nemara klju¢na. Iz tovrstnega antropoloskega razumevanja kulture namrec nujno
sledi priznanje, da se lahko tisto, kar postavimo pod pojme ranljivosti in neenakosti ter
integrirane oskrbe, oblikuje, postavi in vzdrzuje v samem polju zdravstva. Zato je iziemno
pomembno, na kaksne nacine opredeljujemo probleme, saj so iz teh opredelitev vselej
izpeljane tudi resitve, ki so lahko same po sebi izkljuc¢ujoce.
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Zakljucek

V pri¢ujo¢em prispevku smo na podlagi izsledkov raziskave o ranljivosti in neenakosti v
zdravju v lokalnih okoljih osvetlili nekatere najpogostejse ovire, s katerimi se pri dostopu
do sistemov zdravstvenega in socialnega varstva sreCujejo starejse osebe, Se posebej
tiste, ki imajo kroni¢ne nenalezljive bolezni.

Glede na izkusnje sogovornikov, ki znotraj proucevanih okolij delujejo v zdravstvu, sociali
in javnih ustanovah ter nevladnih organizacijah oziroma se sami nahajajo v ranljivem
polozaju, smo ugotovili, da se ranljivosti in neenakosti pojavljajo v razlicnih oblikah, ki
druzbenih dejavnikov. V prvi vrsti so sogovorniki o osebah in skupinah z ranljivostmi
razmisljali z vidika osebnih okolis¢in posameznika. Pozornost so usmerjali na to, kako nji-
hovo zdravstveno, socialno in ekonomsko stanje vpliva na dostop do razli¢nih sistemov
pomodi v skupnosti. Na ta nacin so opredeljevali, kako na Zivljenje in oskrbo posamezne
osebe vpliva njena umescenost v okolje, interakcije z bliznjimi oziroma z druzbenim
okoljem, mobilnost, moznosti iskanja pomoci in finan¢ne zmoznosti osebe oziroma
gospodinjstva. Hkrati so sogovorniki posredno ali neposredno izpostavili tudi druge
ovire, ki so lastne prav tistim sistemom pomodi, ki se odzivajo na potrebe omenjene
skupine zaradi Cesar se njihova ranljivost lahko Se poglobi. Sem spadajo razli¢ni vidiki
organiziranosti pomoci in oskrbe, zaznamovanih z zakonskimi okviri, institucionalnimi
pravili in administrativnimi omejitvami, ki se jim (v Zelji po boljsi in solidarnejsi oskrbi se
posebej »ranljivin skupin«) zoperstavljajo razlicne improvizacije v praksi, tudi taksne, ki
zdravstvene delavce vodijo v krsitve opisanih pravil.

Na podlagi izsledkov iz raziskave projekta MoST lahko trdimo, da je oskrba v praksi pogosto
razdrobljena in nepovezana, kar se se posebej izkazuje na podrocju oskrbe starejsih, kronic-
no bolnih oseb z multidimenzionalnimi potrebami, ki precijo razlicna polja — od zdravstva,
sociale in zaposlovanja do vsakdanjega Zivljenja posameznih oseb v skupnosti. Na nacionalni
ravni sicer obstajajo prizadevanja k vedji integraciji oskrbe, kar predpostavljajo razli¢ni strate-
skiin raziskovalni dokumenti (Analiza zdravstvenega sistema v Sloveniji, Strategija dolgozive
druzbe, Resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2016-2025), razvoj modelov
integracije oskrbe (glej. Pileti¢ in drugi 2020; na Evropski ravni glej Albrecht in drugi 2016)
ter politicne razprave in ukrepi na podro¢ju naslavljanja izzivov dolgozive druzbe (Urad za
demografijo, Demografski sklad, Zakon o dolgotrajni oskrbi). Na evropski ravni se oblikujejo
in vse pogosteje uveljavljajo tudi nova pojmovanja integrirane oskrbe, ki slednjo oprede-
liujejo tako iz sistemske perspektive, kot tudi perspektive posameznika in predpostavljajo
vedje povezovanje vseh akterjev, ki so na najrazli¢nejse nacine vkljuceni v polja oskrbe (SZO
2016). Kljub vsemu se zdi, da v ozadju obstaja nekaksno predvidevanje, da je uspeh taksnih
in drugacnih intervencij odvisen predvsem od oblikovanja ustreznih pravil, postopkov in
struktur, na podlagi katerih se bodo ljudje medsebojno povezovali in harmoni¢no sodelo-
vali. Ob tem pa vec¢inoma obstaja prezrt premislek o naravi in kontekstih ¢loveskih interakcij,
o njihovih perspektivah, percepcijah in vrednotah, o kulturi v najsirsem pomenu besede, ki
temeljno zaznamuje nacine nasih opredeljevanj problemov in odzivanj nanje, vklju¢no s
tistim, kar razumemo s pojmi starosti, ranljivosti in neenakosti v zdravju ter oskrbe.
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Jezikovne in kulturne ovire v zdravstvenih
ustanovah

Ursula Lipovec Cebron

Uvod

V zadnijih letih je protipriseljenski oziroma anti-imigracijski diskurz postal del nove nor-
malnosti: vsakodnevno se pojavlja tako v politi¢nih govorih kot v mnozi¢nih medijih.
Glavna znacilnost tega diskurza je, da migracije z globalnega juga predstavlja izkljuc-
no z negativnimi konotacijami, pri ¢emer priseljence obi¢ajno portretira kot groznjo za
varnost, zdravje, ekonomsko in druzbeno blagostanje ostalih prebivalcev. V podobah,
ki jih ta diskurz slika, so priseljenci delezni zelo omejenega Stevila vlog, med katerimi
so najpogosteje prikazani kot kriminalci in moralni izprijenci, ki so nevarni za drzavni
red in varnost; kot kuZne in nehigieni¢ne osebe, ki Sirijo nevarne nalezljive bolezni; kot
brezdelneZi in lenuhi, ki Zivijo na drzavni racun in se ne Zelijo vkljuciti v okolje ter kot ci-
vilizacijsko zaostali subjekti, ki niso sposobni doskociti kulturne ravni ostalih prebivalcev.

Ta diskurz ni problemati¢en le zato, ker je odkrito ksenofoben in rasisticen, temvec je
problematicen tudi zaradi vsega, kar nacrtno prezre, prikrije ali odmisli. Med drugim
odmisli splosno znano dejstvo, da so migracije temeljni del ¢loveske zgodovine ter da
so klju¢no zaznamovale preteklost celotne Evrope. Pri tem tovrsten diskurz namenoma
prikrije, da se migracij ne da ustaviti, lahko pa se priseljencem pot v nove drzave in
bivanje v njih tako otezi, da ogroZa njihova Zivljenja. Ob tem ne pove, da to otezevanje
povzrocajo evropske migracijske politike, zaradi katerih vecina priseljencev iz globalne-
ga juga ne more priti v Evropsko unijo z legalnimi dokumenti in na legalen nacin. Ko
ta diskurz poudarja »problem ilegalnih migracij« in »ilegalnih migrantov, zato nacrtno
prikrije, da so jih v ilegalnost potisnile evropske migracijske politike, ki jih nehote, neve-
de finan¢no podpiramo vsi drzavljani drzav Evropske unije. Poleg tega protipriseljenski
diskurz temelji na ostrem locevanju emigracije in imigracije, pri cemer zavestno prezre,
da je tako danes kot neko¢ povecano izseljevanje prebivalcev pojav, ki je primerljiv s po-
javom priseljevanja v Slovenijo. Nadalje tovrsten diskurz odmisli dejstvo, da so Stevilne
gospodarske panoge pretezno ali v celoti odvisne od priseljenskih delavcev, ki so se
tako v preteklosti kot danes odzvali na vabila delodajalcev iz Slovenije in na prosta
delovna mesta, ki bi brez njih ostala nezasedena. Ena od znacilnosti tega diskurza je
tudi, da vklju¢evanje v novo skupnost vidi izklju¢no kot odgovornost priseljenca in
ne tudi okolja, v katerega se ta oseba priseli. S porastom protipriseljenskega diskurza
zato v druzbi zacnejo izginjati vprasanja, kot so: S katerimi ovirami se soocajo prise-
lienci v svojem okolju? Kako se javne ustanove, s katerimi imajo stik, odzivajo nanje?
Ali zaposleni v teh ustanovah zaznavajo ovire, s katerimi se priseljenci srecujejo in ali
jih znajo premoscati?

Ravno s temi vprasanji se ukvarja pricujoce poglavje, v katerem bomo izhajali iz terenske
raziskave, ki je potekala v okviru projekta MoST na Nacionalnem institutu za javno zdrav-
je (v nadaljevanju NIJZ). Zaradi koli¢ine materiala, ki se v opravljenih intervjujih nanasa
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na priseljence, bomo v tem poglavju bolj podrobno analizirali le gradivo iz osmih okolij
(od 25, ki jih je zajemala raziskava), in sicer iz Brezic, Ormoza, Slovenj Gradca in Dra-
vograda®!, Gornje Radgone, Nova Gorice, Ajdovscine, Izole in Pirana, v katerih je bilo
opravljenih 140 intervjujev z 253 sogovorniki. Ta okolja so bila izbrana zato, ker imajo
kot obmejna obmocdja vec cezmejnih stikov, obenem pa tudi daljso zgodovino vec-
etni¢nih stikov, zaradi ¢esar smo domnevali, da imajo prebivalci bolj reflektiran odnos
do priseljencev in do ovir, s katerimi se srecujejo. Preden se posvetimo analizi posame-
znih ovir, je potrebno izpostaviti nekaj klju¢nih tem, ki so se pojavljale v vecini intervjujev
v nastetih okoljih.

Priseljenci kot ranljivi

Prva tema se nanasa na dejstvo, da so tevilni sogovorniki med »ranljive skupine« uvrstili
priseljence. Pretekle javnozdravstvene raziskave, ki so se v Sloveniji ukvarjale z neena-
kostmi in ranljivostmi v zdravju priseljencev niso zaznale (Buzeti in drugi 2011) ali pa so
jih zgolj mimobeZno uvrstile med ranljive skupine, a se z njimi niso posebej ukvarjale
(Leskovsek 2007; Lesnik in drugi 2018). Nasprotno pa je kvalitativna raziskava, ki je leta
2014 potekala v okviru projekta Skupaj za zdravje, pokazala, da so sogovorniki iz zdrav-
stvenih in nezdravstvenih organizacij v osmih okoljih®*® ravno migrante oziroma prise-
lience najpogosteje prepoznali kot »ranljivo skupino« (Lipovec Cebron in drugi 20153,
2015b, 2016). Ko je nekaj let kasneje potekala metodolosko primerljivo zastavljena razi-
skava projekta MoST, so sogovornice in sogovorniki v 25 okoljih med ranljive ponovno
zelo pogosto uvrscali priseljence (glej poglavje Skupine z ranljivostmi v lokalnih okoljih
v pri¢ujoci publikaciji), pri cemer to velja tudi za osem okolij, ki jih analiziramo v tem
poglavju, kjer so kot ranljivi omenjeni v vecini oziroma vec kot polovici intervjujevi*.,

To, da so sogovorniki v obeh kvalitativnih raziskavah o ranljivosti in neenakosti v
zdravju tako pogosto izpostavljali prav priseljence, ne preseneca. Ravno kvalita-
tivne raziskave zmorejo razkriti ranljivosti druzbeno marginaliziranih skupin, med
katere obicajno spadajo priseljenci, ki ostajajo za kvantitativne studije, na katere se
naslanjajo zdravstvene politike, obi¢ajno nevidni. Na podobne tezave kvantitativnih
raziskav opozarjajo tudi drugi raziskovalci (Mladovsky 2007a, 2007b; Rechel in drugi
2013; Bombac in drugi 2018), ki poudarjajo, da nacionalne epidemioloske raziskave
v evropskih drzavah vecinoma ne razkrijejo podatkov o zdravju vecine priseljencev
oziroma etni¢nih manjsin. Razlogov za to je vec. Na eni strani vecina evropskih drzayv,
vklju¢no s Slovenijo, ne zbira epidemioloskih podatkov na osnovi etni¢ne pripadnosti
(Bombac in drugi 2018; Lipovec Cebron in Bomba¢ 2018). Na drugi strani so priseljenci
obicajno slabo odzivni na epidemioloske raziskave (Mladovsky 2007a, 2007b) oziroma

47 Slovenj Gradec in Dravograd sta bila v raziskavi obravnavana kot eno okolje, ker sta Zdravstveni dom Slovenj Gradec in Zdravstveni
dom Dravograd zdruzeno izvajala aktivnosti projekta Krepitev zdravja za vse, na katerega sta se prijavila kot konzorcij. Ve¢ aktivnosti
omenjenega projekta, s katerimi se odzivajo na ranljivosti in neenakosti v zdravju izvaja skupni center za krepitev zdravja, in sicer Center
za krepitev zdravja Koroska.

48 Raziskava je potekala v Celju z okolico, Izoli, Kopru, Kranju z okolico, Ljubljani, Murski Soboti z okolico, Novem mestu z okolico in Sevnici.

49 Tako so bili v Slovenj Gradcu omenjeniv 9 od 10 intervjujev; v Ajdovscini v 9 od 11 intervjujev; v Izoli v 13 od 15 intervjujev; v BreZicah
v 16 od 22 intervjujev; v Novi Goriciv 11 od 16 intervjujev; v Piranu v 13 od 25 intervjujih. Le v dveh okoljih so izpostavljeni redkeje, in sicer
v Gornji Radgoni, kjer so bili omenjeniv 6 od 16 intervjujev in v Ormozu v 3 od 10 intervjujev.
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jih te zaradi prekarnih statusov in druZbene marginaliziranosti ne zajamejo, pa tudi
prilagodijo se ne tako, da bi jih vkljucile®®,

Priseljenci kot homogena skupina

Druga tema, ki je opazna ob analizi terenskega gradiva, se nanasa na samoumevno,
nekriticno rabo izraza priseljenci. Ko sogovorniki govorijo o »priseljencih«, pogosto
ne vemo, ali s tem izrazom mislijo na osebe, ki so se pred kratkim preselile v Slo-
venijo, na tiste, ki tu Zivijo ze dolga leta, ali celo na njihove potomce. Imajo sloven-
sko drzavljanstvo ali katerega od zacasnih pravnih statusov? Od kod so se priselile?
Kaksne so njihove Zivljenjske okolis¢ine? Izraz »priseljenci« namrec pod enim krovnim,
a povsem abstraktnim pojmom homogenizira ljudi, ki Zivijo v povsem razli¢nih situa-
cijah, imajo povsem drugacne Zivljenjske izkusnje in se v svojem vsakdanjiku soocajo
s povsem razli¢nimi ovirami. Te razlike se kaZejo tudi v njihovi ranljivosti, na katero
vpliva mnostvo dejavnikov, med katerimi imajo pomemben vpliv pravni status (ter z
njim povezane pravice na podrocju zdravstva, sociale, izobrazevanja in zaposlovanja),
dostopnost in kvaliteta integracijskih programov ter splosna druzbena klima do pri-
seljencev v drzavi prihoda, pa tudi druzbeno-politicna situacija v drzavi odhoda, izku-
snje na poti ter mnoge druge okolis¢ine: od jezikovnih in kulturnih znacilnosti skupin
priseljencev, razvejanosti njihovih socialnih mrez do povsem individualnih lastnosti,
sposobnosti in aspiracij (Sargeant in Tucker 2009; Viruell-Fuentes in drugi 2012).

Kljub temu pa velja dodati, da so sogovorniki poleg posplosenega termina priseljen-
ci uporabljali tudi nekatere druge izraze, s katerimi so doloc¢ene skupine opredeljevali
preko pravnih kategorij (>tujci iz tretjin drzav, »prosilci za azil), na osnovi etni¢nosti
(»Albancic, »Bosanci«, »Romuni, »Rusi« in drugo), spola (»albanske zenskex, »tujke«, »pri-
seljene zenske« in drugo), starostnih skupin (>tujejezi¢ni otroci«, »otroci tujceve, »otroci
iz albanskih druZing, »otroci priseljencev«) in/ali jezika (»tujejezicni«, »albansko govorece
osebe, »arabskogovorecic, »priseljenci, ki ne govorijo slovanskih jezikov« in drugo). Kot
kaZejo navedeni primeri, v intervjujih izstopajo omembe oseb iz albanske skupnosti. V
tem oziru kaze analiza intervjujev drugacno sliko od raziskave, ki je potekala leta 2014,
ko so bili pripadniki in pripadnice albanske skupnosti veliko redkeje omenjeni (Lipovec
Cebron in drugi 2015a, 2015b; Lipovec Cebron in drugi 2016). Poleg tega so bili v preteki
raziskavi projekta Skupaj za zdravje, za razliko od novejse v projektu MoST, priseljenci
pogosteje poimenovani na osnovi specificnih pravnih statusov (»tujci z dovoljenjem za
zacasno bivanje, »tujci z dovoljenjem za zadrZevanje« in drugo), pri cemer je bila nji-
hova ranljivost pogosto dojeta kot posledica prekarnosti teh zacasnih statusov. Vendar
pa je tako v pretekli kot v sedaniji raziskavi vecina sogovornikov uporabljala posplosen
termin »priseljencic, zato ga bomo uporabljali tudi v tem prispevku, a bomo na mestih,
kjer bo to mogoce, pisali s ¢im manj posplosevanja.

50 Poleg tega, da te raziskave obicajno niso jezikovno prilagojene tako, da bi jih lahko tujejezi¢ni prebivalci razumeli, oblikovalci tovrstnih
raziskav metodologije ne prilagodijo tako, da bi dosegli najbolj druzbeno marginalizirane osebe, ki uhajajo drzavnim statistikam, saj,
denimo, zivijo v azilnih domovih ali samskih domovih.
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Priseljenci, kot odgovorni za uspesno vkljuc¢evanje

Tretja tema, ki jo velja izpostaviti ob branju terenskega materiala, je pogosto nihanje so-
govornikov med viktimiziranjem Zensk in otrok iz skupnosti priseljencey, ki jih opisujejo
kot nemocne, pasivne Zrtve ter obtoZevanjem priseljencev kot tistih, ki so v celoti od-
govorni za (ne)uspesno vkljucevanje v vecinsko druzbo. Kot kazejo raziskave (Mladovsky
2007a, 2007b; Bofulin in Bester 2010; Lipovec Cebron 2010; Ingleby in drugi 2012), veli-
ka vecina priseljencev nikakor ni nemocna ali ranljiva sama po sebi, temvec je njihova
ranljivost obicajno posledica odnosa, ki ga ima do njih druZba, v katero se priselijo. Po
prepricanju raziskovalcev (Harrel-Bond 1992; Vrecer 2007) bi moral ta odnos temeljiti na
integraciji kot dvosmernem procesu, ki zahteva sprejemanje in prilagoditve tako s strani
priseljencev kot s strani ostalih prebivalcev in institucij v posamezni druzbi. Namesto
tega pa obicajno prevladuje asimilacijska logika, po kateri bi morali priseljenci svoja
prepricanja in prakse ¢im bolj prilagajati vecinskemu prebivalstvu, pri ¢emer naj bi ¢im
hitreje opuscali vse vec elementov svoje kulture, ki naj biimela - Ze zato, ker je drugacna
od vecinske — negativne ucinke na njihovo Zivljenje in njihovo zdravje. Poleg tega ta
logika prelaga celotno odgovornost na posameznika, ki naj biimel moznost izbire med
(manj zdravim) vedénjem svoje etni¢ne skupine ter (bolj zdravimi) praksami vecinskega
prebivalstva (Castafeda in drugi 2015, 278-290).

Nerazumevanje strukturnih ovir

Z asimilacijsko logiko je bila povezana tudi Cetrta tema. V Stevilnih intervjujih z zaposle-
nimi v razli¢nih javnih ustanovah (zdravstvenih domovih, centrih za socialno delo, $olah
ali vrtcih) je namrec opaziti, da sledenje tej logiki zaposlenim preprecuje, da bi zaznali
in razumeli strukturne ovire, s katerimi se soocajo priseljenci, zaradi ¢esar jih pogosto
opisujejo kot neodzivne, nemotivirane in neodgovorne osebe. Ne le, da nekateri so-
govorniki niso pripravljeni razmisljati o strukturnih ovirah, s katerimi se soocajo ti pre-
bivalci, temvec doloc¢eni - v maniri protipriseljenskega diskurza — njih same vidijo kot
oviro. Ne delijo pa vsi sogovorniki tega stalis¢a. V obeh kvalitativnih raziskavah NIJZ
je namrec¢ razvidno, da so nekateri prepoznavali velike ovire priseljencev pri pridobi-
vanju trajnejsih pravnih statusov (dovoljenja za stalno prebivalis¢e in drzavljanstva),
pri ¢emer izpostavljajo, da zaradi tega tezje dostopajo do mnostva pravic, vkljuc-
no s pravico do zdravstvenega zavarovanja (Lipovec Cebron idr. 2015; glej poglavje
Izklju¢ujoca univerzalnost: nezavarovani v slovenskem zdravstvenem sistemu in vpliv eko-
nomske krize na zdravstveno zavarovanje v tej publikaciji). To potrjujejo tudi raziskave
med prosilci za mednarodno zascito (Jazbinsek in Palai¢ 2009) in begunkami (Lipovec
Cebron in Bombac 2018), ki kazejo, da imajo te skupine zaradi izkljucenosti iz zdravstve-
nega zavarovanja zelo omejen dostop do zdravstvene oskrbe. Nadalje intervjuji v obeh
raziskavah kazejo na velike tezave priseljencev na podrocju zaposlovanja, ki so skladne
7 ugotovitvami drugih raziskav v Sloveniji (Pajnik 2010; Luki¢ 2010; Pajnik in drugi 2011).
Ne le, da sogovorniki poudarjajo velike teZave z dostopom do trga dela, temvec tudi
pogoste primere kratenja pravic priseljenskih delavcev in neprimernih delovnih razmer
(od neprimerne delovne opreme in drugih zdravju skodljivih praks, prevelikih delovnih
obremenitev in predolgega delovnega urnika do neplacevanja prispevkoy, prikrivanja
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nesrec¢ in poskodb pri delu s strani delodajalcev ter kratenja pravice do bolniskega do-
pusta in dela prostih dni). Po mnenju nekaterih sogovornikov te strukturne ovire na
podroc¢ju pridobivanja (trajnejsega) pravnega statusa in zaposlovanja priselijence ne-
redko vodijo v revscino, ki na eni strani povecuje pojav zdravstvenih tezav, na drugi pa
zmanjsuje dostop do kvalitetne zdravstvene oskrbe.

Zanimivo pa je, da sogovorniki, kljub omembi razli¢nih drugih ovir, tako v pretekli razi-
skavi projekta Skupaj za zdravje kot v novejsi kvalitativni raziskavi projekta MoST, najbolj
pogosto izpostavljajo jezikovne in kulturne ovire, zato se jim bomo v nadaljevanju be-
sedila temeljiteje posvetili. Ceprav te ovire precijo Stevilne druzbene realnosti, s katerimi
imajo stik priseljenci, in jih zaznavajo v razli¢nih ustanovah (izobraZevalnih, socialnih,
zdravstvenih), bomo v nadaljevanju besedila v ospredje postavili predvsem ovire, ki so
prisotne v zdravstvu, mestoma pa se bomo navezali tudi na druge sektorje druzbe.

Jezikovne ovire

V zadnjih desetletjih javne ustanove razli¢cnih evropskih drzav namenjajo vedno vec
pozornosti raznolikim potrebam svojih uporabnikov, pri ¢emer opazajo Stevilne ovire, s
katerimi se soocajo vse bolj heterogene skupine priseljencev (Chiarenza in drugi 2014).
Zaposleni v_-mnogih javnih ustanovah, med njimi tudi zdravstveni delavci, ugotavljajo,
da jezikov teh skupin pogosto ne razumejo, obenem pa se ne znajo priblizati njihovim
predstavam in praksam, povezanih z zdravjem, boleznijo in zdravljenjem (Pulido-Fuentes
in drugi 2017, 366). Posledica so mnogi jezikovni in kulturni nesporazumi ter slabsi rezultati
zdravljenja, ki jasno kazejo, da prevladujo¢ model, po katerem naj bi bilo zdravstvo ukro-
jeno po isti meri za vse (»one-size-fits-all health care«) ne zmore zadovoljiti potreb vse bolj
heterogenega prebivalstva (Carpenter-Song in drugi 2007; Barker in Beagan 2014).

Tako kot v drugih evropskih drzavah se tudi v Sloveniji zaposleni v Stevilnih ustano-
vah vse pogosteje srecujejo z osebami, s katerimi se, zaradi jezikovnih ovir, ne morejo
sporazumeti. V raziskavi, ki je potekala v okviru projekta Skupaj za zdravje, e veliko bolj
izrazito pa v raziskavi projekta MoST, sogovorniki iz vseh osmih analiziranih okolij mno-
Zi¢no porocajo o stiskah, tezavah in dilemah, ki jih povzroca nezmoznost vzpostavitve
uspesne komunikacije. Zelo pogosto na jezikovne ovire opozarjajo zaposleni v vrtcih
in Solah, centrih za socialno delo in zavodih za zaposlovanje pa tudi v Stevilnih drugih
organizacijah, vklju¢no z zdravstvenimi.

Na velike jezikovne teZave v zdravstvenih ustanovah jasno kaZejo tudi rezultati vseslo-
venske anketne raziskave med 564 zdravstvenimi delavci, v kateri jih je kar 94 % poro-
¢alo, da imajo stike z uporabniki zdravstvenih storitev, ki ne govorijo slovenskega jezika
(Kocijanci¢ Pokorn 2019). Ista anketna raziskava je pokazala, da so zdravstveni delavci
na vprasanje, s katerimi jeziki so imeli tezave pri komunikaciji z uporabniki zdravstve-
nega sistema, najpogosteje omenili albanscino, nato pa Se druge jezike (nemscino,
makedonscino, italijanscino, hrvascino/srbscino/bosanscino/crnogorscino,  romsci-
no, ruscino, anglescino, kitajscino, arabscino in druge) (Kocijanci¢ Pokorn 2019a, 100).
Podobno izrazito je bila izpostavljena albanscina v obeh kvalitativnih raziskavah NIJZ.
S sogovorniki v projektu Skupaj za zdravje so poleg albansc¢ine omenjali e romscino,
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rusc¢ino, kitajsc¢ino, romunsc¢ino in bolgarscino, v osmih okoljih projekta MoST pa so ob
mnozi¢nem poudarjanju albanscine, posamezni sogovorniki in sogovornice omenjali
Seitalijanscino, bosanicino, makedonscino, arabicino in turscino. Ce pogosta omemba
albanicine ne preseneca, saj drzavljani Kosova po statisticnih podatkih predstavljajo
eno od najstevilcnejsih skupin z dovoljenem za prebivanje v Sloveniji®", obenem pa se
zdravstveni delavci z albanicino niso srecali v ¢asu izobraZevalnega procesa, pa med
navedenimi jeziki preseneti navedba italijanscine in bosanscine. Italijanscina je bila na-
mrec izpostavljena v zdravstvenih ustanovah na dvojezicnem, slovensko-italijanskem,
obmodju, kjer sogovornice priznavajo, da imajo teZave pri uresni¢evanju zahteve po
dvojezi¢nosti zdravstvenega kadra:

»Je pa res, da smo tukaj vsi dolzni obviadati italijanski jezik, zaradi
pac uradno dvojezicnega obmocja, pa ga ne, aktivno vsaj ne«
(zdravstvena delavka).

»V nasem zdravstvenem domu marsikdo dobi dodatek za
dvojezicnost, da bi pa suvereno govoril italijansko, pa ne vem, ce jih
lahko na eno roko prestejem«

(zdravstvena delavka).

Omembe teZav z razumevanjem bosanscine, ki jih zaznava tudi vseslovenska anketna
raziskava (Kocijanci¢ Pokorn 2019a), kaZejo na to, da tega jezika ne razumejo predvsem
mlajSe generacije zdravstvenih delavcev, kar opaza tudi sogovornik: »Problem je, da mlajsi
kolegi dobro obvladajo anglescino, ne obvladajo pa vec jezikov nekdanje Jugoslavije«
(zdravstveni delavec).

Nadalje je iz intervjujev, ki so potekali v raziskavi projekta MoST, razvidno, kako negativne
posledice imajo jezikovne ovire na kakovost zdravstvene obravnave. Stevilni zdravstveni de-
lavci tako izpostavljajo nezmoznost ustrezne komunikacije s pacienti, saj jin ti ne razumejo:
»/.../mnogokrat se zgodi, da pacienti sploh ne razumejo, kaj jim govori zdravnik« (zdravstve-
na delavka). Ob tem pogosto poudarjajo neuspesno komunikacijo s tujejezi¢nimi starsi, s ka-
terimi se ne morejo sporazumeti o zdravstvenem stanju njihovih otrok, pri ¢emer velikokrat
omenjajo jezikovne ovire albansko govorecih mater: »/.../ in pridejo veckrat mamice Alban-
ke, ki ne znajo sploh govorit slovensko, sploh, nekaj jim poves, vprasas in gleda« (zdravstvena
delavka). Identi¢ne jezikovne ovire, ki povsem onemogocijo sporazumevanje med matera-
mi bolnih otrok in zdravstvenimi delavci, zaznavajo tudi pripadniki albanske skupnosti: »Pro-
blem je, ko otrok zboli in mora iti v bolnico, mama pa ne razume, kaj se z njenim otrokom
dogaja in ne razume, da je hudo bolan« (oseba iz albanske skupnosti).

Nekateri zdravstveni delavci odkrito priznajo, da jim tako neobvladljive jezikovne ovire
povzrocajo stiske: »Ma meni to predstavlja stres. Kaj bom jaz’ (zdravstvena delavka), pri Ce-
mer ista sogovornica tudi poudari, podobno kot nekateri drugi sogovorniki, da ji tovrstne
zdravstvene obravnave vzamejo veliko vec ¢asa:

51 Takoso bilileta 2017 po stevilu izdanih dovoljenj za prebivanje v Sloveniji drzavljani Kosova na drugem mestu na seznamu drzav, ki so
izven obmodja EGP (Direktorat za upravne notranje zadeve, migracijo in naturalizacijo 2018, 31), leta 2018 pa na tretjem mestu (Direktorat
za upravne in notranje zadeve, migracijo in naturalizacijo. 2019, 35).
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»Vdas se v usodo, delas ta obisk dolgo casa, ko pa gres ven in
zacnes Studirat, koliko obiskov imas, in da jih ne bos zmogel
narediti v dolocenem casu, avtomatsko nam grejo ure izven
delovnega casa, ko jih nimas nikomur za dati, da placa, ker ti za
zavarovalnico toliko na dan jih moras narediti. In ¢e imas dva
Kitajca in enega Japonca, si gotov«

(zdravstvena delavka).

Posledice takih komunikacijskih ovir so, kot so opozarjali Ze mnogi tuji raziskovalci (Ver-
rept in Louckx 1997; Szczepura 2005; Verrept 2008; Farini 2013, 2015; Verrept in Coune
2016), stevilni nesporazumi. Nesporazumi, ki jih navajajo sogovorniki, imajo lahko iz-
redno negativne posledice za posameznika, saj se pojavljajo tako pri postavljanju in
sporocanju diagnoze, navodilih med pregledom ali pri predpisovanju ustrezne terapije
in nadaljnjem zdravljenju. Obenem pa lahko predstavljajo tveganje za sirso skupnost,
kot kaze primer tujejezi¢nih pacientov z ospicami, ki niso razumeli navodila, da ne smejo
prihajati v zdravstveni dom:

»Neke ospice so bile recimo pri nas. Ko niso govorili slovensko in so
jim izambulante veckrat povedali, da ne smejo priti toliko dni, pa na
koncu so vseeno prisli v zdravstveni dom«

(zdravstveni delavec).

Ob zavedanju, da jezikovne ovire sprozajo Stevilne nesporazume, so se doloceni zdra-
vstveni delavci odlocili zdravstveno obravnavo prekiniti. Drugi pa se za tak korak ne
odlodijo, saj ugotavljajo, da so za pripadnike etni¢nih manjsin, ki ne govorijo slovensko,
doloceni zdravstveni programi zaradi jezikovnih ovir Ze v osnovi teZje dostopni ali ne-
dostopni, pri cemer posebej izpostavljajo preventivne programe:

»S tem problemom se verjetno srecuje bolj patronazna sluzba

— ko mamice rodijo, ne pridejo v materinsko Solo, tezko se kaj
sporazumevajo tam/.../ Trenutno vse poteka v slovenskem

Jjeziku. Veliko ljudi je izkljucenih iz preventivnih programov. Tudi, ko
predavam za mladostnike in otroke, so tam otroci, ki ne razumejo in
nimajo od predavanj nobene koristi«

(zdravstvena delavka).

Ceprav predstavljene jezikovne ovire zelo otezujejo delo zdravstvenih delavcey, pa
najteZje posledice teh ovir nosijo tujejezini pacienti, ki so delezni manj kakovostne
zdravstvene oskrbe in so sooceni s slabo dostopnimi ali nedostopnimi zdravstvenimi
programi. Kot kaze terenski material, to vpliva na vec¢jo neodzivnost priseljencev, ki
se redkeje odlocijo za zdravstvene preglede oziroma z njimi zavlacujejo. O podobnih
praksah pisejo tudi raziskovalci v tujini (Becker 2004; Goldade 2009), ki dokazujejo, da
priseljenci zaradi strahu pred zavrnitvijo ali diskriminatorno obravnavo zdravstvenih de-
lavcev z zdravstvenimi pregledi odlasajo toliko ¢asa, dokler ni (pre)pozno.
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Poskusi premoscanja jezikovnih ovir

Poleg jezikovnih ovir so sogovorniki v raziskavi projekta MoST pogosto izpostavljali naci-
ne, na katere poskusajo te ovire presegati. Preden se lotimo predstavitve teh nacinov, pa
velja opozoriti, da terenski material kaZze na podobno situacijo, kot jo je pred leti poka-
zala raziskava projekta Skupaj za zdravje, in sicer, da so zaradi odsotnosti institucionalnih
odgovorov na jezikovne ovire zdravstveni delavci in pacienti prepusceni samoinicia-
tivnosti oziroma lastni iznajdljivosti, kar se kaZe v mnostvu razli¢nih praks. Glede na to,
da je vecino teh praks zaznala tudi vseslovenska anketna raziskava med zdravstvenimi
delavci (Kocijanci¢ Pokorn 2019 30-48), bomo v nadaljevanju izsledke raziskave projekta
MoST primerjali z rezultati anketne raziskave?,

V vseslovenski anketni raziskavi so zdravstveni delavci izbrali med razli¢nimi, vnaprej
podanimi strategijami, ki jih uporabljajo, ko poskusajo resevati jezikovne tezave s tu-
jejezicnimi pacienti. Ce so anketiranci najbolj pogosto izbrali splosnosporazumevalni
jezik ali linguo franco (na primer anglesc¢ino), pa v kvalitativni raziskavi projekta MoST ta
strategija ni bila omenjana. Le domnevamo lahko, zakaj je tako. Glede na to, da so se so-
govorniki v svojih odgovorih osredotocali na skupine z najvecjimi ranljivostmi in v zvezi
z njimi izpostavljali predvsem situacije, ki so se jim zdele tezko premostljive, je mogoce,
da so si v primerih, ko so lahko nasli skupen splosnosporazumevalni jezik, predstavljali,
da je bila jezikovna ovira preseZena.

Nasprotno pa kaze strategija uporabe ad-hoc tolmacev oziroma oseb, ki nimajo tolma-
ske izobrazbe in spremljajo tujejezicnega posameznika, pri ¢emer razumejo tako jezik
zdravstvenega delavca kot jezik uporabnika zdravstvenih storitev (Kocijanci¢ Pokorn
2019, 41). Tak nacin premoscanja jezikovnih ovir je bila med anketiranci druga najpogo-
stejsa strategija, obenem pa so jo oznadili kot najuspesnejso. Podobno so v kvalitativni
raziskavi projekta MoST sogovorniki najpogosteje omenijali, da jezikovne ovire reSujejo s
prisotnostjo osebe, ki zna jezik tujejezi¢nega pacienta. Obicajno so navajali, da so v tej vio-
gi znandi, prijatelji, delodajalci ali sodelavci, predvsem pa zakonci in drugi bliznji sorodniki:

»Jezik sploh ni najvecja ovira, ker oniimajo s sabo nekoga, ki govori
Jjezik. V splosno ambulanto pride mogoce s hcerjo, ki se je naucila jezika,
na urgenco prihajajo, Zenske obicajno ne znajo jezika, pa pridejo z
moskimi, ki navadno tu Ze nekaj casa delajo in govorijo jezik«
(zaposlena v nevladni organizaciji).

Kot je razvidno iz zgornjega citata in stevilnih drugih intervjujev, so v vliogi ad-hoc
tolmacev najbolj pogosto omenjeni moski (predvsem mozje ali partnerji) in otroci, pri
¢emer so Zenske tiste, ki najveckrat rabijo tovrstno pomoc. Del sogovornikov v takih
praksah ne vidi problema, Se ve¢, dojemajo jih kot dobrodoslo pomoc¢ pri razlicnih
zdravstvenih pregledih, vklju¢no s psihiatri¢nimi in ginekoloskimi. Vseeno pa nekateri
zavracajo moznost, da bi bili otroci primerni za jezikovno posredovanje v zdravstvu,

52 Pritem velja opozoriti, da sta raziskavi metodolosko povsem razlicni (spletna anketa vs. terenska raziskava), obenem pa so v raziskavi
projekta MoST poleg zdravstvenih delavcev sodelovale osebe, ki delujejo ali imajo izkusnje na Stevilnih drugih podrogjih. Kljub temu pa se
del obeh raziskav vsebinsko dotika istega podrocja, zato se zdi ohlapna primerjava upravicena.
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pri Cemer poudarjajo odgovornosti in obremenitve, ki jih nosijo mladi ad-hoc tolmaci:

»Imamo eno druZzino, kjer en starejsi otrok prevaja Ze toliko let /.../
To se mi zdi resen problem, da tako obremenjujejo otroke z odraslimi
zadevami. Pa ona moraiiti k zdravniku z materjo, pa ce so kaksni
psihicni problemi, ni samo, ti dam recept«

(zaposlena v osnovni $oli).

»lste probleme imajo potem na upravni enoti, ko pride mama z
otrokom in resuje neko osebno upravno okolis¢ino in ker ne zna
Jjezika, je otrok prevajalec oziroma tisti vmesni ¢len med starsem in
uradnikom. Kar se po eni strani da premostit. Problem nastane, ce je
ta otrok mediator v zdravstvenem sistemu. Recimo kadar gre mama
k zdravniku in se gre za neke delikatne zdravstvene informacije. To
mora potem otrok posredovat in to potem ni v redu«

(zaposlena na obcini).

Kljub pogosti vlogi otrok kot ad-hoc tolmacev v zdravstvenih ustanovah, pa se tudi ne-
kateri zdravstveni delavci zavedajo pasti tovrstnega premoscanja jezikovnih ovir ter pre-
velikih psihi¢nih obremenitev, ki jih prinasa ta vioga. Podobno strokovnjaki odsvetujejo
tovrstne prakse in izpostavljajo, da so v nekaterih okoljih otroci v viogi ad-hoc tolmacev
nezazeleni ali celo prepovedani (Kocijanci¢ Pokorn 2019, 41). Tudi pri uporabi odraslih
ad-hoc tolmacev raziskovalci poudarjajo Stevilna tveganja, saj te osebe obicajno niso
vesce tolmacenja in medkulturne mediacije ter ne poznajo medicinske terminologije,
zato lahko neto¢no tolmacijo (Meyer 2009 po Kocijanci¢ Pokorn 2019, 41), obenem pa
niso zavezani k molcec¢nosti in lahko krsijo nacelo zaupnosti in zasebnosti podatkov
(Diaz-Duque 1982, 1380), kar ugotavljata tudi dve sogovornici:

»Prevajajo predvsem druZinski clani, prijatelji. To pomeni, da drugi
liudje poznajo zdravstvena stanja pacientov, kar je problem«
(zdravstvena delavka).

»Zdravnik ne more biti preprican, da je ta oseba [ad-hoc tolmac, op. a]
pravilno prevedia, da je tako pacient dobil vse potrebne informacije«
(zdravstvena delavka).

Naslednja strategija, ki je bila v vseslovenski anketni raziskavi tretji najpogostejsi nacin
premoscanja jezikovnih ovir se nanasa na gestikuliranje, mimiko in risanje. Kot ugo-
tavlja Nike Kocijanci¢ Pokorn se zdi, da je »tako pogosta raba te strategije posledica
zmotnega prepri¢anja, da se pomen v klinicnem pogovoru da prenesti z gestami,
ker je ta objektivnejsi in bolj znanstven od jezika v drugacnih komunikacijskih situa-
cijah« (Kocijanci¢ Pokorn 2019, 41). Vendar pa raziskovalci opozarjajo, da v klini¢ni pra-
ksi geste nikakor ne morejo nadomestiti jezika, ki je v zdravstveni obravnavi klju¢en
element komunikacije (prav tam). Iz analize intervjujev kvalitativne raziskave projekta
MoST izhaja, da je tudi ta strategija v zdravstvenih ustanovah pogosta, ko ni na voljo
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drugega nacina sporazumevanja, pri cemer se zdravstveni delavci le redko zavedajo
problemati¢nosti takega pristopa:

»Pomagam si z neverbalno komunikacijo, vidim, ce priblizno
zadenejo bistvo, kar je bil moj cilj vprasanja /.. ./ Jaz sem imela ene
Kitajce enkrat/.../, ampak smo si potem pomagali kar s predmeti.
Jaz sem nekaj potrebovala in so mi rekli, naj grem po hisi, je Sel
partner zmenoj, in naj si vzamem tisto, kar rabim. Ceprav se nismo
mogli sporazumet. In recimo najbolj je bilo zanimivo, ko smo se
pogovarjali o prehrani dojece mame, so mi odprli hladilnik, tam so
imele neke stvari, $pajzo, in smo se tako, kar je bilo ja, smo dali na eno
stran, prav zabavno je bilo pravzaprav, smo se vse zmenili«
(zdravstvena delavka).

Redkeje pa so sogovorniki in sogovornice omenjali druge nacine premoscanja jezi-
kovnih ovir. Med njimi so omenjali uporabo »googla«in drugih spletnih prevajalnikov,
ki je bil manj zastopana strategija tudi v vseslovenski anketni raziskavi. Raziskovalci
pri tem opozarjajo, da spletni prevajalniki informacij ne zagotavljajo varstva osebnih
podatkov ter niso dovolj zanesljivi (Kocijanci¢ Pokorn 2019, 42), kar Se posebej velja
za dvojice jezikov, iz katerih uporabniki redkeje prevajajo (na primer, slovensc¢ina in
arabscina). Nadalje so sogovorniki opisali posamezne primere, ko za pomoc prosijo
zaposlene v zdravstvenih ustanovah, ki znajo jezik tujejezi¢nih pacientov. Ta strategija
je bila manj opazna tudi v vseslovenski anketni raziskavi, pri cemer raziskovalci tudi
pri tej strategiji opozarjajo na vprasljivo kakovost prenosa informacij, ¢e zaposleni ni-
majo medicinske izobrazbe in niso vesci tolmacenja (prav tam, 43). Povedno pa je, da
v intervjujih nekatere druge strategije, ki jih je pokazala anketna raziskava, niso bile
omenjene. Tako sogovorniki v osmih raziskovanih okoljih niso opazili, da bi tolmacili
zdravstveni delavci ali bi po telefonu poklicali osebo, ki bi tolmacila, oziroma upo-
rabljali medjezikovno sporazumevanje, pri katerem se zdravstveni delavci in pacienti
poskusajo razumeti tako, da vsak govori v svojem jeziku. Omeniti pa velja, da so v
nekaterih primerih na pomo¢ poklicali tolmaca ali medkulturnega mediatorja, kar je
bila strategija, ki jo omenja tudi vseslovenska anketna raziskava:

Bil je primer osebe, ki jo je sogovornica peljala k dezurnem zdravniku
/.../ gospa je govorila arabsko. Malo polomljene anglescine, pa

Jje slo, kar ni $lo, je sogovornica pomagala. V osnovi je bil to bolj
znakovni jezik. Nekaj casa pred tem so imeli razgovor, ko je bil zraven
prevajalec, da so potem razumeli, kaj je bilo z gospo, njeno zgodbo.
(zapis pogovora z zaposleno v nevladni organizaciji).

Kot je razvidno iz citata, so Sele ob prisotnosti »prevajalca« uspeli razumeti situacijo
tujejezi¢ne osebe, po njegovem odhodu pa so se ponovno vrnili na raven gestikulacije.
Podoben preskok v kakovosti komunikacije so sogovorniki opazili v dveh zdravstvenih
ustanovah, kjer se je nedavno zaposlila medkulturna mediatorka. Tako kot druge razi-
skave s podrocja vpeljevanja medkulturnih mediatorjev v zdravstvo (Verrept in Louckx
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1997; Verrept in Coune 2016; Lipovec Cebron in drugi 2017; Skraban in drugi 2020) tudi
sogovorniki izpostavljajo, da je ob prisotnosti medkulturnih mediatorjev komunikacija
laZja in bolj kakovostna, obenem pa vpliva na ve¢jo odzivnost tujejezi¢nih pacientov:

»Z mediatorko se je vidno povecal obisk albanskih Zensk na preventivne
programe, na primer Sola za starse, katere se pred tem niso udeleZevale.«
(zdravstvena delavka)

Kulturne ovire

Kot je bilo Ze omenjeno, so poleg jezikovnih ovir sogovorniki v obeh kvalitativnih
raziskavah (projekta Skupaj za zdravje in projekta MoST) Nacionalnega instituta za javno
zdravje izpostavljali tudi kulturne ovire. Ce so bile v terenski raziskavi projekta Skupaj za
zdravje omembe teh ovir zastopane bolj fragmentarno, pa so v novejsi raziskavi projek-
ta MoST predstavljene malce obsirneje, vendar po kolicini in poglobljenosti nikakor ne
dosegajo opisov jezikovnih ovir, poleg tega se pri teh ovirah sogovorniki ne ukvarjajo z
nacini njihovega premosc¢anja. Razlogov za to je vec. Prvi morda izhaja iz dejstva, da so
kulturne ovire, v primerjavi z jezikovnimi, pogosto manj otipljive, zato se jih zdravstveni
delavci redko zavedajo in se redkeje reSujejo. Drugi verjetno lezi v nedorecenosti kon-
cepta kulture, o katerem v antropologiji, pa tudi v drugih vedah, ni soglasja, zaradi ¢esar
ni mogoce jasno lociti med jezikovnimi, druzbeno-ekonomskimi, pravnimi ter drugimi
kulturnimi dimenzijami zdravstvene obravnave. Tretji pa se morda nahaja v rabi koncep-
ta kultura, ki je med zdravstvenimi delavci pogosto uporabljen na poenostavljen, ste-
reotipen in zavajajoc nacin (Kleinman in Benson 2006; Diallo in McGrath, 2013; Cai 2016;
Pulido-Fuentes in drugi 2017). Raziskovalci namre¢ opozarjajo, da se koncept kulture v
zdravstveni sferi neredko uporablja kot sinonim za etni¢nost (Pulido-Fuentes in drugi
2017:367), pri Cemer se spregleduje, da se v vsaki etni¢ni skupini pojavlja izrazita razno-
likost kulturnih prepri¢anj in praks. Podobno pogosto zdravstveni delavci pristajajo na
kulturalisticne razlage, v katerih so socialne in ekonomske neenakosti predstavljene kot
kulturne razlike, pri ¢emer koncept kulture sluzi za prikrivanje teh neenakosti (Pulido-Fu-
entes in drugi 2017: 366; Muaygil 2018: 20). Obenem pa je opaziti, da se v zdravstvenih
ustanovah ta termin pogosto dojema kot atribut skupin pacientoy, ki so drugac¢ni od ve-
Cinske (Kumas-Tan 2007), pri ¢emer zdravstveni delavci pogosto spregledajo tako vpliv
lastne kulture na zdravstveno obravnavo kot tudi kulturno determiniranost zdravstve-
nih ustanov ter zdravstvenega sistema v celoti (Lipovec Cebron in drugi 2018; Lipovec
Cebron 2019). Glede na to, da zdravstveno osebje obi¢ajno ne prepoznava kulturne
pogojenosti zdravstvenih nacel in postopkoy, jih obi¢ajno dojema kot kulturno nevtral-
ne, objektivne in univerzalne.

Kot bo jasno iz nadaljevanja, je v intervjujih, ki so bili opravljeni v okviru raziskave projek-
ta MoST, opaziti nekatere od omenjenih poenostavitev koncepta kulture. Preden se jim
posvetimo, pa velja omeniti, da sogovorniki med kulturnimi ovirami pogosto navajajo
ovire, ki izhajajo iz drugacnega zdravstvenega sistema, ki so ga bili navajeni priseljenci
v drzavi odhoda:
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»Zaradi tega, ker pripadniki teh skupnosti tudi precej potujejo,
kombinirajo nase okolje z nekim drugim okoljem, kjer veljajo neki
drugacni zdravstveni standardi in temu primerno se lahko hitro
pojavijo neke okoliscine, ki pri nas niso obicajne, nekje drugje pac so,
sprico slabse zdravstvene oskrbe«

(zaposlen na obdini).

»/.../ Ce prides iz sistema, kjer nisi imel redne zdravstvene oskrbe, se
tudi tu ne bos navadil. Ko so prisliv Slovenijo je bil nivo zavedanja

o zdravju visji — govorilo se je o ceplienjih, sistematski pregled,
zobozdravstveni pregledi in tako dalje. Priselien ¢lovek lahko ne bo
razumel tega sistema, ne bo se zavedal takega pomena skrbi za svoje
zdravje in bo lahko tudi ta sistem zasovraZil, ker ga sili v neke stvari«
(zaposlen v nevladni organizaciji).

Citata obeh sogovornikov ovire pripisujeta drugacni organizaciji in dostopnosti
zdravstvene oskrbe, ki je po njunem mnenju priseljenci ne poznajo dovolj in ne razu-
mejo njenega delovanja. Ceprav se pri obeh sogovornikih kaze problemati¢no stere-
otipno prepri¢anje, da je v drzavah odhoda priseljencev zdravstvena oskrba »slab3a«
oziroma je v Sloveniji nivo zavedanja o zdravju »visji, pa je poveden poudarek pri dru-
gem citatu, da nerazumevanje preventivne dejavnosti povzroci obcutek prisile, zaradi
Cesar »bo lahko tudi ta sistem zasovraZil«. Ob tem je zanimivo, da so tudi v vseslovenski
anketni raziskavi zdravstveni delavci, poleg jezikovnih ovir, opazali, da imajo tujejezi¢ni-
mi pacienti najvec tezav, ki zadevajo organizacijo in delovanje zdravstvenega sistema
(Lipovec Cebron 2019, 81). Podobno kot v omenjeni anketni raziskavi tudi sogovorniki v
raziskavi projekta MoST opaZzajo, da so posledica nepoznavanja zdravstvenega sistema
v Sloveniji Stevilni nesporazumi, ki se kazejo predvsem pri sistemu narocanja, urejanju
administrativnih zadev ter pri pogostem odlaganju obiska zdravnika:

»Sej verjetno zato tud bol dolgo cakajo a ne, preden sploh grejo, ko je
Zenekiresnegal...J«
(zdravstveni delavec).

Naslednja tema, ki se je v intervjujih pogosto pojavljala, se nanasa na prakse, ki so jih
zdravstveni delavci prepoznali kot »drugacne« ter jih zato uvrscali med kulturne ovire.
V nadaljevanju bomo predstavili dva primera kulturnih nesporazumoy, ki sta bila v te-
renskem materialu veckrat omenjena, kar pa ne pomeni, da ni tovrstnih nesporazumov
veliko vec ter bi jim veljalo v prihodnje posvetiti posebno pozornost.

Prvi primer se nanasa na kopanje novorojenckov, pri katerem je patronazna sluzba sle-
dila nacelu, da novorojencka prvi¢ skopa patronazna sestra, a Sele, ko se mu popek
dokon¢no zaceli. V nekaterih albansko govorecih druZinah pa so bile patronaZzne sestre
soocene z navado, da novorojencka takoj po prihodu domov skopa starejsa Zenska
oseba (obicajno mati ali tas¢a dojenckove matere). 1z izsledkov raziskave projekta MoST
izhaja, da nekateri zdravstveni delavci te navade pogosto obsodijo kot »neprimerne«
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oziroma »napacnek, obenem pa ne zaznajo kulturne pogojenosti lastnih postopkoy,
zato jih jemljejo kot objektivne in univerzalno veljavne. V njihovih staliscih je pogosto
prepoznati asimilacijsko logiko, po kateri naj bi matere svoje prakse ¢im hitreje opustile
in se povsem prilagodile ustaljenim navadam vecinskega prebivalstva. Kljub vsemu pa
velja poudariti, da posamezni zdravstveni delavci kazejo vec¢jo odprtost do navad, ki ne
sodijo v njihov kulturni register:

»Vedno nekdo je, to Ze oni med seboj poskrbijo. Ce prides v druzino
pac spostujes njihove navade in se prilagodis. Ce bo zraven mame
kaksna tasca ali babica ne bojo nikoli pustile, da bi ti skopal dojencka,
bodo vedno one, ker je taksna navada«

(zdravstvena delavka).

Drugi primer medkulturnih nesporazumov pa se nanasa na prisotnost svojcev, ki so po-
gosto zeleli biti prisotni pri zdravstveni obravnavi bolnega ¢lana druzine tudi takrat, ko
ni bil mladoleten. Zdravstveni delavci so tako prakso pogosto dojemali kot nepotrebno
in nerazumno vmesavanje svojcev ter kot kratenje pravic posameznika, vendar so to
mnenje zadrzali zase:

»Spomnim se iz diabeti¢nega dispanzerja, ki so imeli mlado mamico,
ki je imela gestacijski diabetes, in tista tascalji je visela na glavi,
premaknit se ni smela brez nje./.../ Tu so razlicne situacije, ki se jim
prilagodis, si tiho, da ga ne izpostavljas Se dodatno, ker e bi jaz rekla:
hej, gospa tasca, umakni se, ker je mamica Ze polnoletna in ima
pravico, da je sama tukaj z mano, tu je individualni pogovorl«
(zdravstvena delavka)

Ceprav je iz fragmentarnega opisa situacije nemogoce ugotoviti, kaj je bilo ozadje
te situacije ter ali je bila tas¢a prisotna na pacientkino Zeljo, pa ta in podobni deli
intervjujev kazejo, da imajo zdravstveni delavci teZzavo s sprejemanjem vloge svojcev,
ki je znacilna za nekatera druga okolja. Kot ugotavljajo raziskovalci, je v zdravstve-
nih ustanovah stevilnih zahodnih drZzav posameznikova individualnost in avtonomija
naceloma visoko spostovana, vendar pa to ne velja za vsa okolja: »Poudarjanje po-
sameznikovih pravic in bolnikove pravice do informacij in informiranega pristanka
so mnogim kulturam tuji. Veliko bolnikov daje prednost druZinski povezanosti pred
osebnimi pravicami« (Car in Rifel 2004, 9). Iz teh dveh primerov lahko le slutimo, da se
v praksi dogajajo Stevilni kulturni nesporazumi, ki potencialno zajemajo razli¢ne vidike
Zivljenja posameznikov v doloceni skupnosti.

Nazadnje pa se velja ustaviti Se pri zelo pogostih opisih »kulture« priseljencev. Iz te-
renskega materiala je razvidno, da se zdravstveni delavci soocajo z vrsto drugacnih
navad (od prehrane, higiene, odnosa do telesa in zdravja ter medosebnih odnosov)
priseljencev, ki jih pogosto interpretirajo po kriterijih lastne kulture ter zato vidijo kot
»pomanjkljive«ali »napacne«. V tem okviru velikokrat izpostavljajo »Albancex, pri katerih
kulturo dojemajo kot sinonim za etni¢nost ter jo opisujejo kot homogeno, brez posluha
za mnostvo raznolikih prepri¢anj in praks, ki so odvisne Ze od tega, ali posamezniki
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prihajajo s Kosova, iz Makedonije ali Albanije. Edina razlika, ki jo sogovorniki opazijo
med »Albanci« se nanasa na spol, pri ¢emer so moski stereotipno opisani kot patriarhal-
ni, Zenske pa kot podrejene, druzbeno izolirane in nemotivirane osebe, ki se ne Zelijjo
vkljuciti v druzbo:

»Trudimo se tu, pisemo vabila za delavnice v albanscini, da bi le prisle
te dame k nam, a one se zgovarjajo, da imajo delo doma ... imamo
eno studentko, ki je pripravijena, da bo prevajala, ma nic. One pridejo
ob petih popoldne ven, zavite, s tistimi otroci . .. taka je njihova
kultura. Rajsi biimela, iskreno povedano, Cigane«

(zdravstvena delavka).

»Albanske Zenske so neasimilirane, ker so iz drugacne kulture.
Zamujajo na preglede, ker da nima kdo cuvati otrok, ne pridejo, ko
smo dogovorjeni. Same so si krive, da po Stirih, petih letih ne govorijo
slovensko, ne poznajo zdravstvenega sistemac

(zdravstvena delavka).

Oba citata, ki sta odkrito diskriminatorna, kaZeta, da zdravstveni delavki vklju¢evanje v
zdravstveni sistem (in Sirse, v druzbo) vidita kot izklju¢no odgovornost zensk albanske
skupnosti, pri cemer se ne vprasata, koliko je ta sistem zanje odprt in dostopen. Poleg
tega ne vzameta v obzir Stevilnih strukturnih ovir, s katerimi so soo¢eni mnogi posa-
mezniki v novem okolju, ki so bili opisani uvodoma, ter v kulturalisticni maniri neenakos-
ti predstavljata kot kulturne razlike. Podobne primere nestrpnosti zdravstvenih delavcev
do priseljencev je zaznala tudi vseslovenska anketna raziskava (Lipovec Cebron 2019,
85) in kvalitativna raziskava v projektu Skupaj za zdravje (Lipovec Cebron in drugi 2015,
2016). Vse to predstavlja plodna tla za razrast rasisticnega in Sovinisti¢cnega odnosa do
priseljenk, ki ga je doZivela sogovornica:

Pripovedovala je tudi o svojih izkusnjah rojstev v Sloveniji (tu je rodila
3 otroke). Prienem od porodov je imela zelo velike bolecine in je
kricala. Pravi, da se takrat tudi ni prav zavedala, kaj pocne in kako
zelo glasna je bila, ker so bile bolecine nevzdrzne. Zahtevali so, da
stoji, cesar ni mogla storiti, zato je klecala na kolenih. Zdravnica jo
Jjevprasala, ce misli, da je v Albaniji. Gospo je to zelo prizadelo. Ko
Jje kricala, ji je zdravnica tudi rekla naj ne krici in jo vprasala, e ni

na to mislila, ko je z mozem v postelji uzivala, da ji je v postelji bilo v
redu in je znala recija. Ko je rodila, je moZu postalo slabo. Gospa ga
Jje poklicala in ga sprasevala, kako je. Zdravnica ji je rekla, da je ona
za to kriva, ker je tako vrescala. Gospa se je zdravnici opravicila in ji
povedala, da je kricala, ker je bila v bolecinah. Ona paijije rekla, da
zato, ker je z juga. Pravi, da ko jo v bolnici kje sreca, ji postane slabo
(zapis iz pogovora z osebo iz albanske skupnosti).
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Zakljucek

Ceprav smo se v tem poglavju posvetili jezikovnim in kulturnim oviram le v zdravstvu,
terenski material iz osmih okolij kaze na podobno globoke in Stevil¢ne ovire na podro-
¢ju vzgoje in izobrazevanja (v vrtcih, osnovnih in srednjih Solah), sociale (v centrih za
socialno delo in nevladnih organizacijah na tem podrodju) ter zaposlovanja (v zavodih
za zaposlovanje ter nevladnih organizacijah na tem podrocju). Ne gre torej za to, da bi
bile te ovire mnoZi¢no prisotne zgolj v zdravstvu, vendar je iz analiziranega terenskega
materiala jasno, da imajo v zdravstvenih ustanovah najteZje posledice. Kot je bilo pred-
stavljeno v predhodnih poglavjih, jezikovne in kulturne ovire pogosto zmanjsajo kako-
vost zdravstvene obravnave in zdravstvenim delavcem oteZijo njen potek, saj se pojav-
liajo tako pri navodilih med pregledom, pri sporo¢anju diagnoze in pri predpisovanju
ustrezne terapije. Obenem pa te ovire Stevilnim tujejezi¢nim priseljencem poglabljajo
zdravstvena tveganja, zelo otezijo dostop do zdravstvenih programov, zaradi ¢esar so
manj odzivni in se redkeje odlocijo za zdravstvene preglede.

Nadalje je iz intervjujev razvidno, da zaposlenih, ki delujejo v zdravstvu, s tistimi s pod-
rocja sociale, vzgoje in izobraZevanja ne druZi le zaznavanje teh ovir, temvec tudi pre-
puscenost lastni iznajdljivosti pri poskusih njihovega premoscanja. Vendar pa, kot kaze
analiza terenskega materiala s podro¢ja zdravstva, ti poskusi obi¢ajno ne zagotavljajo
kakovostnega jezikovnega in medkulturnega posredovanja (na primer, uporaba ad-hoc
tolmacev, spletnih prevajalnikov ali gestikulacije in mimike) ter so pogosto eti¢no sporni
(na primer, otroci v vlogi tolmacev). Ravno zato je v intervjujih, ki so bili opravljeni v
razli¢nih javnih ustanovah zaznati vse bolj jasno zavest zaposlenih, da sami ne znajo
in ne zmorejo premoscati teh ovir. Kot smo pokazali v predhodnih poglavjih, te ovire
zaposlenim povzro¢ajo mnoge strokovne in eti¢ne dileme ter ¢asovne stiske, zaradi
Cesar se zaposleni vse pogosteje sprasujejo, kdo je odgovoren za to nevzdrzno situa-
cijo. 1z njihovih besed je ocitno, da bolj, ko so sooceni s stiskami na tem podrocju, bolj
intenzivno is¢ejo tisto ali tistega, ki bi mu lahko pripisali odgovornost za nastalo situa-
cijo. Nekateri med njimi odgovornost pripisujejo izklju¢no priseljencem. Tako doloc¢eni
zaposleni, skladno z asimilacijsko logiko, vse jezikovne in kulturne znacilnosti, ki se ne
skladajo s prepri¢anji in navadami vecinskega prebivalstva dojemajo kot problemati¢ne
ter od priseljencev pric¢akujejo, da jih bodo ¢im hitreje opustili. Nekateri pa gredo $e dlje
in v ksenofobnih in rasisticnih tonih Ze samo prisotnost priseljencev vidijo kot oviro.
Obema odzivoma je skupno to, da sogovorniki integracije ne dojemajo kot dvosmer-
nega procesa, ki odgovornost nalaga tako priseljencem kot ostalim v skupnosti, ter ne
poznajo ali ne razumejo strukturnih ovir, s katerimi se soocajo priseljenci. To nestrpnost
zaposlenih do priseljencev pa potencira pomanjkanje sistemskih resitev pri premosca-
nju jezikovnih in kulturnih ovir.

Ravno pomanjkanje sistemskih resitev izpostavljajo mnogi drugi sogovorniki iz zdra-
vstva, Solstva, sociale in zaposlovanja, ki odgovornost za neurejenost tega podrocja
ne prelagajo na tujejezi¢ne osebe, temvec jo vidijo na ravni institucij. Nekateri so-
govorniki resitve prepoznavajo v sistemski vpeljavi medkulturnih mediatorjev in tol-
macev ter izpostavljajo pozitivne izkusnje z njihovim sodelovanjem pri zdravstveni
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obravnavi, drugi pa se sprasujejo, zakaj v njihovih ustanovah niso delezni teh oblik
pomoci ter kako lahko spodbudijo njihovo ¢imprejsnjo vpeljavo.

Glede na izkudnje iz drugih evropskih drzav (Chiarenza in drugi 2014; Verrept 2008,
2019) in nekaterih zdravstvenih ustanov v Sloveniji (Skraban in drugi 2020) lahko zak-
lju¢imo, da bi sistemska vpeljava medkulturne mediacije v zdravstvo pomenila po-
memben korak k zagotavljanju bolj dostopne in kakovostne zdravstvene obravnave
priseljencev. Vendar pa velja opozoriti, da samo ta korak ne more odpraviti neenakosti
teh prebivalcev, ¢e ga ne spremljajo drugi koraki, ki vklju¢ujejo dostop do zdravstve-
nega zavarovanja za vse skupine priseljencev, usposabljanje zdravstvenih delavcev
na podro¢ju kulturnih kompetenc (s posebnim poudarkom na migracijskah temah)
ter dejanska — ne le deklarativna - institucionalna zavezanost zdravstvenih ustanov
antidiskriminaciji in antirasizmu.
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Kompleksne potrebe in ovire ter vprasanja,
izhajajoca iz institucionalnosti oskrbe
Jus Skraban

Raziskava projekta MoST je pokazala na kopico ovir, s katerimi se najrazlicnejsi ljudje
srecujemo pri dostopu do zdravstva. Posameznik ali druzbena skupina se v dolo¢enem
trenutku bolj kot le zeno srecuje z vec ovirami. Kot smo pokazali v poglavju Neenakost in
ranljivost v zdravju: izhodis¢a za raziskavo, so te v medsebojnem odnosu, velikokrat se se-
stevajo, medsebojno potencirajo, kar pomeni vse vecjo odrinjenost ljudi, ki jih izkusajo
na lastni kozi. To pomeni, da moramo preseci analizo vpliva posameznih dejavnikov (ka-
jenja, uporabe alkohola in podobno; glej na primer Lesnik in drugi 2018) na neenakosti
v zdravju. Moramo se torej posvetiti presecnosti teh in drugih dejavnikov, ki vplivajo na
oteZen dostop do zdravstva ali ovir, ki na splosno prispevajo k druzbeni izklju¢enosti. V
poglavju Neenakost in ranljivost v zdravju: izhodis¢a za raziskavo smo omenili, da so za opis
in analizo takih pojavov raziskovalci in raziskovalke na razli¢nih podrogjih uporabili kon-
cepte, kot so kompleksne neenakosti (Mladenovi¢ 2016), kompleksne potrebe (Grebenc
in Kvaternik 2008), preseki odvec¢nosti (Razpotnik 2004), intersekcijska diskriminacija (Ku-
har 2009) in podobno. Tako terenski material, pridobljen v raziskavi projekta MoST kot
tudi izkusnje drugih raziskovalcev in raziskovalk torej od nas terjajo upostevanje kom-
pleksnosti soucinkovanja razli¢nih ovir.

V pri¢ujocem besedilu uporabljamo izraz kompleksne potrebe, ko imamo v mislih
potrebe ljudi, na katere mora koordinirano odgovoriti vec sluzb na vec podrodjih hkrati
(na primer ko ima nekdo hkrati zdravstvene tezave, teZave pri ohranjanju stanovanja in
nizke prihodke). V besedilu omenjamo tudi intenzivne potrebe, s tem pa Zelimo pouda-
riti primere, ko se v dolocenem ¢asu potrebe posameznika zgostijo in bodisi postanejo
vecje kot navadno bodisi se v dolo¢enem obdobju intenzivno pojavijo, pa jih pred tem
obdobjem ¢lovek ni imel (na primer ob vecjih zdravstvenih zapletih, izgubi bivalisca,
dusevnih stiskah in podobnem). V isti sapi lahko govorimo tudi o kompleksnih ali inten-
zivnih ovirah, saj se ljudje, ki imajo kompleksne potrebe, navadno soocajo tudi s kopico
ovir v dostopu do viroy, ki bi na te potrebe lahko odgovarjali.

V raziskavi projekta MoST so nas poleg ovir zanimale tudi obstojece prakse reSevanja teh
ovir. V raziskavo smo vkljucili Stevilne javne ustanove in nevladne organizacije v lokalnih
skupnostih, opazno manj pa njihove uporabnike (glej poglavje Metodologija in potek
raziskave o ranljivosti in neenakosti v zdravju v lokalnih okoljih). S tem smo dobili dolocen
vpogled v delovanje storitev in programov ter njihovih razli¢nih vstopnih pogojev, raz-
licnih nacinov dela in podobno. Sledniji jih delajo kdaj bolj in kdaj manj dostopne lju-
dem, ki izkusajo kompleksne neenakosti in razlicne ovire v vsakdanjem Zivljenju.

Pricujoce poglavje ima namen primerjati razliko med kompleksnimi neenakostmi in
odgovori nanje. Ker s tem nismo zamejili podrodja, ki $e vedno ostaja iziemno Siroko,
bomo v sredisCe analize postavili nekatera vprasanja, ki izhajajo iz institucionalnosti
oskrbe. Ker tak fokus terja, da analiza preci razli¢cne druzbene skupine (podrocje starej-
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$ih, brezdomnih, uporabnikov drog in psihiatrije ter drugih), bomo slednja vkljucili, a jih
ne obravnavali tako poglobljeno, kot bi jih lahko, ¢e bi bilo poglavje primarno name-
njeno le njim.

Ob omembi razlicnih podrocij se moramo ustaviti tudi pri raziskavi projekta Skupaj za
zdravje (Lipovec Cebron in drugi 2016), ki je bila raziskavi projekta MoST predhodna in jo
lahko razumemo kot zasnovo za slednjo raziskavo. Opazimo lahko, da je prejsnja raziska-
va zaznala podobne »ranljive skupine« kot pri¢ujoca, denimo tudi v tem poglavju ome-
njene starejse, uporabnike nedovoljenih drog, osebe s tezavami v dusevnem zdravju in
osebe z razlinimi oblikami oviranosti (prav tam, 16-17). Ceprav so si izsledki raziskav v
marsicem podobni (glej poglavje Skupine z ranljivostmi v lokalnih okoljih in Jezikovne in
kulturne ovire v zdravstvenih ustanovah), pa je v pricujoci raziskavi opaziti dolo¢ene nove
ugotovitve. V primerjavi z raziskavo projekta Skupaj za zdravje so na podrocju dusevne-
ga sogovorniki v raziskavi projekta MoST kot ranljive jasneje in intenzivneje zaznavali
otroke in mladostnike s tezavami v dusevnem zdravju®?. Podobno kot v raziskavi pro-
jekta Skupaj za zdravje pa smo tudi v raziskavi projekta MoST zaznali prepletenost ovir in
hkratno umescenost istih oseb v vec »ranljivin skuping, zato se tega termina skusamo
izogibati (prav tam, 14-15; za vec o primerjavi izsledkov obeh raziskav glej poglavje Sku-
pine z ranljivostmi v lokalnih okoljih). Na kratko, raziskava projekta MoST hkrati potrjuje
izsledke raziskave projekta Skupaj za zdravje, ponuja Sirsi nabor raziskanih podrocij in
ovir ter jih postavlja v nove analiti¢ne okvire.

Pred raziskavo projekta MoST smo se v raziskovanju osredotocali predvsem na raz-
licne vidike dostopnosti zdravstvene in druge pomoci. Pri tem se nismo posvecali le
dostopnosti, ki jo otezujejo geografske ovire oziroma ovire v prevozu ali pa finan¢ne
ovire (na primer doplacevanje nekaterih storitev), temve¢ smo bili pozorni tudi na to,
ali je pomoc¢ ¢loveku prilagojena (pri tem smo uporabljali pojem »kulturno kompe-
tentne oskrbe«). Pricujoci prispevek to nadgrajuje z izpostavljanjem vprasanja institu-
cionalnosti oskrbe, torej problematizira nacin organiziranosti sluzb kot mozno oviro
in dejavnik dostopnosti oskrbe.

Pricujoci prispevek se od drugih v tem delu monografije torej bistveno razlikuje po tem,
da ne obravnava tematike, ki bi bila izrazito prisotna v terenskem materialu. Prej bi lahko
rekli ravno obratno — o vprasanju institucionalnosti oskrbe smo informacije pridobili
precej bolj posredno, kot velikokrat neprevprasano ozadje v intervjujih s sogovorniki na
terenu. Taka zasnova besedila vpliva med drugim tudi na drugacen nacin sklicevanja
na terenski material raziskave projekta MoST, saj ga v tem prispevku najdemo v bolj
anekdoticni rabi.

53 To podrodje je v zadnjih letih vzbudilo medijski, odlocevalski in raziskovalni interes. Ministrstvo za zdravje je leta 2018 financiralo
analize o dostopnosti organiziranih oblik podpore mladim v psihosocialnih in dusevnih tezavah (Dekleva in drugi 2018; glej tudi revijo
Socialna pedagogika 23(3-4)). Od raziskave projekta Skupaj za zdravje do konca pricujoce smo v Sloveniji (na zacetku leta 2019) dobili
enoto za intenzivno otrosko in adolescentno psihiatrijo v Ljubljani. Aktivnosti na tem podrocju s tema dvema omembama nismo iz¢rpali.
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Uvodno tematiziranje vprasanja institucionalnosti oskrbe

Kritike institucionalne oskrbe so najmocnejse na podro¢ju dolgotrajne oskrbe in se
vezejo na oskrbo z namestitvijo ter njeno nezmoznost odgovarjanja na kompleksne
potrebe ljudi:

»Pomanjkljivost standardnih [institucionalnih] odgovorov na stisko
se je pokazala se zlasti tam, kjier ni mogla odgovoriti na kompleksne
potrebe posameznikov, Kjer je treba, da bi res odgovorili na potrebe
posameznika, organizirati posebne storitve na poseben nacin. Pojavili
50 se razlicni nacini organiziranja osebnih paketov storitev pa tudi
individualiziranega in neposrednega financiranja paketov storitev«
(Flaker in drugi 2008, 20; glej tudi Saraceno 2017, 39).

Gibanje za dezinstitucionalizacijo se je iz navedenih in drugih razlogov v vecjem valu
pojavilo v 50. in 60. letih prejsnjega stoletja, tarca kritik in inovacij pa je bilo predvsem
podrocje dusevnega zdravja. Pionirsko delo so izvedli reformatoriji italijanske psihiatrije
na Celu s Francom Basaglio, kar je privedlo do »Zakona 180« leta 1978, s katerim so med
drugim izpraznili psihiatricne bolnisnice in jih spremenili v skupnostne sluzbe (Flaker
1998, 187-218). Psihiatrijo so, na sicer nekoliko drugacen nacin, spremenili tudi v Veliki
Britaniji — spremembe so se dogajale od 50. let prejsnjega stoletja dalje, z letom 1992 pa
jih je utrdil zakon o skupnostni oskrbi (Flaker 1998, 218-229). Dezinstitucionalizacija je
kmalu presegla okvirje dusevnega zdravja — trenutno je to Siroko sprejeta usmeritev, ki
jasno zagovarja pravico ljudi do bivanja in prejemanja oskrbe v skupnosti, ne glede na
vrsto dolgotrajnih stisk. Dezinstitucionalizacija si prizadeva doseci cilje, kot so: razumeti
stanovalce ustanov kot polnopravne drzavljane, zagotoviti njihovo vklju¢evanje in moc
odloc¢anja, zagotoviti udejanjanje njihove pravice do Zivljenja v skupnosti, krepitev nji-
hovega vpliva in izbire, oskrba po osebni meri, oskrba brez zapiranja in prisile (Rafaeli¢
in drugi 2017, 187-192). Ti cilji so po mnenju zagovornikov dezinstitucionalizacije nedo-
segljivi, ¢e je oskrba organizirana v ustanovah, saj ustanove predstavljajo oviro oskrbi
po osebni meri zaradi kvantitete (namenjene so odzivanju na potrebe velikega Stevila
ljudi) in nacina zagotavljanja oskrbe (ta je vec¢inoma skrbniska, torej pokroviteljska in
prejemnika oskrbe nemalokrat izloci iz enacbe v procesih pomoci). TeZzave ustanov so
torej tako njihovi zidovi (ki omogocajo le »industrijsko« procesiranje ljudi) kot tudi nacin
zagotavljanja oskrbe (na ta vidik nakazuje pogosto uporabljen izraz »institucionalna kul-
tura«) in seveda dejstvo, da se ta oskrba vrsi nekje stran od vsakdanjega Zivljenja ljudi, ki
niso oznaceni z isto oznako kot ljudje, ki so namesceni v teh ustanovah.® Usmeritev v
dezinstitucionalizacijo se v nekaterih drzavah izvaja bolj, v nekaterih pa manj intenziv-
no — med slednje se uvrsca tudi Slovenija, saj smo bili prica Ze marsikateremu poskusu
in inovaciji, a zaenkrat se nismo dosegli sistemskih sprememb (Rafaeli¢ in drugi 2017).

Dezinstitucionalizacija je kot nacelo zapisana v marsikaterem mednarodnem dokumentu.
Skupne evropske smernice o prehodu z institucionalne na skupnostno oskrbo (European

54 Seveda s tem nismo podali celovite kritike tako imenovanih totalnih ustanov. Za vec o tem glej na primer Flaker, 1998.
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expert group 2012) ponujajo najbolj celovit vpogled v evropske usmeritve oskrbe v skup-
nosti. Zgovorna je tudi Konvencija Zdruzenih narodov o pravicah invalidoy, ki na primer v
svojem 19. ¢lenu zapise, da »imajo invalidi enako kot drugi mozZnost izbrati stalno prebiva-
lis¢e in se odloditi, kje in s kom bodo Ziveli in jim ni treba bivati v posebnem okolju« in da
imajo »dostop do razli¢nih storitev na domu ter bivalnih in drugih podpornih storitev v
skupnosti« (Konvencija Zdruzenih narodov o pravicah invalidov 2017).5

Kritike institucij kot odgovorov na kratkotrajne stiske so za razliko od podrocja dolgotraj-
ne oskrbe manj stevil¢ne.®® Zdi se, da se pri kratkotrajnih namestitvah poraja predvsem
vprasanje, ali so razlicne toc¢ke na kontinuumu oblik pomoci, na primer institucionalne
oblike in oblike oskrbe v skupnosti, med seboj povezane (zvezne, kontinuirane) kar je
najbolj opazno po odpustu uporabnika iz ustanove. Za dezinstitucionalizacijo dolgo-
trajne oskrbe je bistveno, da skusa posamezniku zagotoviti koordinirano oskrbo v nje-
govem Zivljenjskem svetu (brez premestitve v umetno institucionalno okolje). V okviru
kratkotrajnih premestitev pa ta izziv ostaja: med kratkotrajno institucionalno oskrbo je,
Ce problematiziramo nacin zagotavljanja oskrbe, potrebno biti pozoren na potencialno
razdiralne ucinke, ki jih lahko ima na posameznika premestitev v institucionalno oko-
lie; po njej pa je klju¢no vprasanje zveznosti oskrbe, ki jo posameznik potrebuje po
zaklju¢ku zdravljenja.

V nadaljevanju besedila bomo predstavili metodologijo, ki smo jo upostevali pri pisa-
nju prispevka, nato pa obravnavali razlicne vidike nedostopnosti oskrbe, pri cemer se
bomo osredotodili na vprasanja, izhajajoca iz njene institucionalnosti. Jedrni del poglav-
ja bomo zaceli z nekaterimi vidiki, ki jih poraja dvotirnost institucionalne in skupnostne
oskrbe, kar bomo prikazali na podlagi izsledkov raziskave in nadgradili z vpogledom
v nacionalni strateski dokument na podroc¢ju dusevnega zdravja. Nato bomo na pri-
meru pobolnisni¢ne oskrbe brezdomnih problematizirali nezveznost institucionalnih
in skupnostnih oblik pomodi in to razumeli kot produkt zgoraj omenjene dvotirnosti.
Nadalje bomo pokazali na vprasanja nedostopnosti ustanov za ljudi s kompleksnimi
potrebami, nazadnje pa bomo izpostavili razumevanje potreb ljudi v jeziku Ze obstoje-
¢ih odgovorov nanje kot enega izmed vidikoy, ki ohranja prevladujoco institucionalno
oskrbo. V sklepih bomo razpravo zakljucili predvsem z razmislekom o razli¢nih vidikih
omogocanja dostopa do storitev v skupnosti.

55 Slovenska izdaja Konvencije je angleski termin »disability« nerodno prevedla kot »invalidnost« (ustrezneje kot o invalidih bi bilo
govoriti 0 »oviranih« ali o »ljudeh z oviro«), vendar ta koncept Konvencija uporablja kot krovni izraz za vec¢ vrst dolgotrajnih oviranosti
(telesnih, dusevnih, intelektualnih, senzori¢nih). Navajanje Konvencije je smiselno, ker so ljudje s temi oznakami v veliki meri delezni
institucionalnih oblik pomoci.

56 Na podrocju dusevnega zdravja so spremembe v odgovorih na kratkotrajne stiske sproZili prav premiki k dolgotrajni oskrbi v
skupnosti. Tako je na primer dezinstitucionalizacija italijanske psihiatrije pomenila tako zapiranje institucij za dolgotrajno namestitev kot
tudi reorganizacijo oskrbe kratkotrajnih stisk, da ta ni ostala institucionalna, temvec postala bolj terenska, ostanki oskrbe z namestitvijo v
ustanovo pa vkljucujejo kratkotrajne namestitve po principu »odprtih vrat, torej brez zapiranja in prisile (Mezzina 2014).
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Metodologija

Poglavitno vprasanje, ki se razteza ¢ez celotno besedilo, je vprasanje, kako in kje je naj-
bolje organizirati oskrbo, da kar najbolje odgovarja posameznikovim potrebam in da bo
¢im bolj dostopna svojim uporabnikom, da bi lahko tako odgovorila na razli¢ne kom-
pleksne neenakosti.

Kot prikazujemo v poglavju Metodologija in potek raziskave o ranljivosti in neenakosti v
zdravju v lokalnih okoljih, smo v raziskavo projekta MoST vkljucili raznolike sogovornike.
V prvi fazi smo raziskovalci v vsakem okolju stopili v stik z najvecjimi uradnimi usta-
novami;®” v drugi fazi smo raziskovalci posamezne teme poglabljali z intervjuji z za-
poslenimi ali prostovoljci v nevladnih organizacijah, v domovih za stareje in drugih
organizacijah v lokalni skupnosti; zbrano gradivo pa smo v tretji fazi dopolnili tudi z
intervjuji z ljudmi, ki ranljivosti in neenakosti v zdravju izkusajo na lastni kozi. Med nasimi
sogovorniki so torej bili predvsem izvajalci storitev in programov, ki pa jih izvajajo tako
znotraj ustanov kot tudi v skupnosti — torej s svojimi uporabniki delajo bodisi izven
njihovega Zivljenjskega sveta bodisi se temu svetu med izvajanjem storitev pribliZajo.

Sogovornikiv raziskavi prihajajo iz razli¢nih ustanov, ki zagotavljajo institucionalno varstvo.
To so domovi za starejse, posebni socialnovarstveni zavodi, zavodi za prestajanje kazni za-
pora, zavetisca, krizni centri in podobno, med katerimi prva dva tipa ustanov zagotavljata
dolgotrajno namestitev, ostali pa prehodno ali zacasno. Poleg tega je bil terenski material
raziskave informativen tudi o delovanju bolnisni¢ne oskrbe, ki prav tako zagotavlja krat-
kotrajnejse namestitve v ¢asu zdravljenja. Poglavitno za nase besedilo je, da je oskrba v
ustanovah, ki zagotavljajo institucionalno varstvo, pogojena z namestitvijo prejemnika te
oskrbe (zato bi jih lahko oznacili tudi kot »reziden¢ne« oziroma namestitvene).

Druge vedje v raziskavo vklju¢ene ustanove ne zagotavljajo namestitve, temvec izvaja-
jo storitve pretezno znotraj svojih ustanov (uradi za delo, lokalne izpostave Zavoda za
zdravstveno zavarovanje Slovenije, centri za socialno delo, dnevni centri in svetovalnice
nevladnih organizacij, dnevno varstvo varstveno delovnih centrov in drugi). Lahko bi jih
oznacili kot »ambulantne« ali »intramuralnes, saj niso terenske.

Med nasimi sogovorniki pa so bili tudi taki, ki svoje storitve in programe izvajajo zgolj
ali pretezno terensko oziroma blizu uporabnikovega Zivljenjskega sveta. Izrazito terensko
je usmerjeno na primer patronazno varstvo v zdravstvenih domovih, nekatere storitve
centrov za socialno delo (med drugim pri koordinaciji obravnave v skupnosti na podrocju
dusevnega zdravja), nekateri terenski programi nevladnih organizacij, storitve pomoci na
domu (ki jo kdaj izvajajo domovi za starejse ali druge organizacije) in podobno.”®

Dodati velja dve vecji metodoloski opombi. Prvi¢, tematike, povezane z institucional-
nostjo oskrbe, niso bile fokus raziskave, zato smo informacije o njih dobili posredno, kot
ozadje in ne kot lik v intervjujih s sogovorniki na terenu; v pricujo¢em poglavju pa smo

57 To so bile najveckrat: zdravstveni dom, center za socialno delo, urad za delo (ZRSZ), lokalna izpostava ZZZS, izobrazevalne ustanove
in obcine.

58 Zarazmislek o tej delitvi na »intramuralne« in terenske storitve se zahvaljujem Bojanu Deklevi.
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iz ozadja naredili lik, torej izpostavili manj opazne teme iz raziskave.*? Drugic, obstoj
»velikih ustanov« (Ce z njimi mislimo na ustanove, ki zagotavljajo oskrbo z namestitvijo)
so sogovorniki razumeli predvsem kot dejstvo in ga posledi¢no tudi niso preizprasevali.
Viseeno so ustanove postale osrednja tema v intervjujih na mestih, ko so bili sogovorniki
mnenja, da je oskrbe premalo, ali pa ko so ugotavljali, da oskrba po odpustu iz ustanove
umanjka. Oba metodoloska poudarka sta botrovala temu, da smo terensko gradivo v
pricujocem clanku vkljucili predvsem kot vinjeto, ilustracijo, in kot tako sluzi predvsem
kot spodbuda za razmislek o tem, kako institucionalni vidiki oskrbe vplivajo na nedo-
stopnosti te oskrbe.

Skupnostna in institucionalna oskrba: sistemska dvotirnost

Dvotirnost razumemo kot soobstoj skupnostnih in institucionalnih oblik oskrbe. Ceprav
sam soobstoj ni a priori vprasljiv, Zelimo v tem poglavju problematizirati dolocene vi-
dike tega soobstoja, kot na primer dejstvo, da se v institucionalne oblike vkljucujejo
ljudje s kompleksnejsimi tezavami in da obstoj skupnostnih oblik pomoci ne pomeni
zmanjsevanja institucionalnih kapacitet.

V raziskavi projekta MoST smo dobili precej vec¢ informacij o institucionalnih oblikah
oskrbe kot o skupnostnih. Od storitev v skupnosti na podrocju oskrbe starejsih smo
na primer zaznali predvsem pomo¢ na domu in razli¢ne projekte prostovoljstva na
tem podroc¢ju. Pomo¢ na domu so sogovorniki izpostavili kot dobro obliko pomodi, ki
nadomesca namestitev v domu za starejSe, dokler ta »ni potrebna«. Razlicne projekte
prostovoljstva na tem podrodju pa so sogovorniki navadno izpostavljali kot pomemben
vir v skupnosti, ki omogoca vzdrzevanje stikov in mobilnost starejsih — torej predvsem
kot odgovor na socialno izolacijo in ovire pri prevozu starejsih do zdravstvenih in dru-
gih storitev. Na podrocju oskrbe oseb z intelektualnimi ovirami smo v raziskavi projekta
MoST zaznali namestitev v drugi druzini® (a le v enem okolju). Ostale vrste pomodi in
podpore (osebna asistenca, druzinski pomocniki, koordinacija obravnave v skupnosti)
so ostale manj opazne, Ceprav obstajajo, kar je verjetno pripisati metodologiji raziskave
in kapilarnosti teh storitev (ki so morda prav zato manj opazne v primerjavi z velikimi
ustanovami). Omembe sluzb, ki delujejo v skupnosti oziroma v Zivljenjskem svetu svojih
uporabnikov, spominjajo na ze dokumentiran fenomen. To je, da kljub mrezi skupno-
stnih sluzb ljudi z intenzivnimi potrebami navadno Se vedno oskrbujemo v ustanovah
(Flaker in drugi 2015, 50-51). Vzrok za trdovratnost tega fenomena je brzkone iskati med
drugim tudi v dejstvu, da namestitev v ustanovo zagotavlja uporabniku poleg storitev
tudi dostop do sredstev (hrane, prevoza, drugih pripomockov), ¢esar prejemniki storitev
v skupnosti niso delezni (Flaker 2015, 31).

59 Kot obsirneje predstavljamo v poglavju Metodologija in potek raziskave o ranljivosti in neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih, so bile
glavne tri teme raziskave identifikacija »ranljivih skupine, njihovih ovir in nacinov njihovega premoscanja.

60 To obliko pomoci omenja Zakon o socialnem varstvu v 16. ¢lenu, natanc¢neje pa jo definira Pravilnik o postopkih pri uveljavljanju
pravice do institucionalnega varstva (od 36. do 40. ¢lena); vendar jo oba zakona razumeta kot del institucionalnega varstva.
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Na drugi strani smo v izsledkih raziskave zaznali pretezno institucionalno »ponudbo«
oskrbe in posledi¢no »transinstitucionalizacijok, torej seljenje oseb iz ene ustanove v
drugo. Sogovornica iz enega izmed centrov za socialno delo v vzhodni Sloveniji je na
primer opazila, da v njenem lokalnem okolju ni razvejane mreze skupnostnih sluzb na
podroc¢ju dusevnega zdravja, zaradi ¢esar mladi »s hujsimi vedenjskimi motnjami« kro-
Zijo med razli¢nimi ustanovami. Psihiatricna bolnisnica jih sprejme vec¢inoma na krajse
hospitalizacije, mladinski vzgojni zavodi pa, po izkusnjah sogovornice, neradi sprejema-
jo mlade s psihiatri¢nimi diagnozami (zaposlena na centru za socialno delo). Podobno
so izpostavili v nekem varstveno delovnem centru. Varstveno delovni center je name-
njen ljudem z intelektualnimi ovirami in zagotavlja dnevno varstvo. Do dopolnjenega
26. leta starosti so uporabniki lahko vkljuceni v Sole s posebnim programom (ZUOPP-1,
1. ¢len), po dopolnjenem 26. letu pa varstvo zagotavljajo varstveno delovni centri. V
primerih ¢akalnih vrst v varstveno delovnem centru to pomeni, kot nam je v intervjuju
povedala strokovna delavka, da je skrb za osebe z intelektualnimi ovirami na ramenih
svojcev (zaposlena v varstveno delovnem centru). Omenjena primera pricata o tem, da
imajo najrazli¢cnejse skupine ljudi potrebe po kompleksni oskrbi, a se podporne storitve
na razli¢cnih podrodjih kopicijo znotraj institucionalnih okvirjev in redcijo v skupnosti®!
To pomeni, da je podpora v vecji meri pogojena z vkljucitvijo v storitve posamezne
ustanove. Kot nakazuje primer iz varstveno delovnega centra, ob precej razviti mre-
Zi institucionalne in Sibkejsi mreZi skupnostne oskrbe tezave nastopijo, ko ta selitev iz
ustanove v ustanovo ni tekoca, zvezna, torej pri prehajanju uporabnika iz ene ustanove
v drugo, prihaja do prekinitve ali ovir pri zagotavljanju oskrbe.

Rekli bi lahko, da so trenutno skupnostne sluzbe dopolnilo institucionalnim oblikam
oskrbe tam, kjer slednjim »zmanjka«. Torej ima skupnostna oskrba funkcijo obliza ozi-
roma zagotovila, da sistem, ki $e vedno temelji na institucionalni oskrbi, bolje deluje.
Vendar je treba skupnostne sluzbe razumeti predvsem kot alternativo institucionalnim
oblikam oskrbe. Dosedanji poskusi dezinstitucionalizacije v Sloveniji so uvedli nove me-
tode in oblike oskrbe v skupnosti, a to ni pomenilo opuscanja ali preobrazbe velikih
ustanov v skupnostne sluzbe, zato so novosti v skupnosti postale namesto alternative
prav dopolnilo ustanovam — temu nekateri avtorji pravijo »dvotirni sistem« (Flaker in
drugi 2015, 50).

V nadaljevanju bomo videli, da tovrstno dvotirnost nakazujejo tudi nekateri dokumenti
na drzavni ravni. Ker zaenkrat $e ¢akamo na zakon o dolgotrajni oskrbi (ki naj bi urejal
podrocje oskrbe vseh, ki zaradi razli¢nih razlogov — starosti, bolezni, razli¢nih vrst ovi-
ranosti in podobnega potrebujejo dolgotrajno oskrbo), se bomo osredotocili na Na-
cionalni program dusevnega zdravja 2018-2028 (Maucec Zakotnik in drugi 2019), ki je
najnovejsi strateski dokument na tem podrodju.

Program si deklarativno prizadeva priblizati storitve uporabnikom preko »skupno-
stnega pristopag, zato z vrsto nacrtovanih ukrepov Siri mrezo storitev v skupnosti.

61 To potrjujejo tudi drugi podatki. Republika Slovenija ima precej visoko stopnjo institucionaliziranih oseb - v socialnovarstvenih
zavodih za odrasle (to so za ustanove, ki zagotavljajo namestitev, prehrano, varstvo in zdravstveno varstvo, namenjene pa so odraslim
z dolgotrajnimi tezavami v dusevnem zdravju, z zmerno motnjo v dusevnem razvoju, z ve¢ motnjami in s tezjo ali tezko obliko gibalne
ali senzorne oviranosti) je okoli 10,7 na 1000 prebivalcev (pri racunu so izvzeti otroci v institucionalnem varstvu in ljudje v zdravstvenih
ustanovah), kar nas postavlja v druzbo bolj institucionaliziranih drzav v Evropi (Flaker in drugi 2015, 50).
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Vprasanje institucionalnosti oskrbe oziroma vpeljevanje dezinstitucionalizacije je
precej v ozadju, saj se teh tem dotika v zgolj dveh od Sestih prednostnih podrocij.
Prvo prednostno podrocje, »zagotavljanje skupnostnega pristopa pri krepitvi dusevne-
ga zdravjag, vsebuje specificni cilj »zagotavljanje kakovostnih in dostopnih storitev in
programov osebam s tezavami v dusevnem zdravju v skupnosti in dezinstitucionaliza-
cijog, kjer je kot eden izmed ukrepov zapisano »vzpostavljanje pogojev in nacrtovana
preselitev oseb iz institucij v skupnost« (Mauc¢ec Zakotnik in drugi 2019, 29).

Dezinstitucionalizacija je zapisana tudi v tretiem prednostnem podrocju »mreza sluzb
za dusevno zdravje« v razdelku »zagotavljanje dolgotrajne obravnave oseb s tezavami
v dusevnem zdravju in oseb z motnjami v dusevnem razvoju«. V prvem specificnem
cilju namre¢ zapisuje »zagotavljanje pogojev v skupnosti za zmanjsevanje in preprece-
vanje institucionalizacij oseb s tezavami v dusevnem zdravjug, v drugem pa »nacrtno
postopno zmanjsevanje stevila odraslih s tezavami v dusevnem zdravju in kombini-
ranimi motnjami, ki so vkljuceni v socialnovarstvene zavode, ter njihova preselitev v
skupnostne oblike bivanja in trajno izvajanje socialnovarstvenih programov, namenje-
nih skupnostni obravnavi oseb s tezavami v dusevnem zdravju« (Maucec Zakotnik in
drugi 2019, 40).

Glede dezinstitucionalizacije lahko torej opazimo, da je v nacionalnem programu ome-
njena le mestoma (v posameznih specificnih ciljin in ukrepih) in ne zaseda osrednje vlo-
ge pri nacrtovanju reform na tem podrocju. Nadalje je opaziti, da program ne vkljucuje
moratorija na gradnjo novih ustanov, kar bi bil pomemben klju¢ za »zagotavljanje po-
gojev« za vec skupnostne oskrbe. Vzpostavljanje novih in obnova obstojecih ustanov
je v Sloveniji pravzaprav v razmahu. Medtem ko so reformo na podrocju dusevnega
zdravja in z njo odpravo velikih totalnih ustanov ter zapiranja v Italiji leta 2014 z zako-
nom razsirili tudi na podrocje forenzi¢ne psihiatrije, smo v Sloveniji leta 2011 v Mariboru
dobili prvo enoto forenzi¢ne psihiatrije (STA 2011). Hkrati se obnavlja in nadgrajuje ze
obstojece zaprte (varovane) oddelke, na primer nedavno v posebnem socialnovarstve-
nem zavodu Dom Lukavci (M. V. 2020). Prakse obravnave, ki temelji na zapiranju ljudi
v ustanove, pa je Slovenija leta 2019 z novim varovanim oddelkom za pedopsihiatrijo
razsirila tudi na podrocje mladih (G. K. 2019).16%

Omembe dezinstitucionalizacije v Nacionalnem programu lahko razumemo kot nada-
lievanje dvotirnosti med skupnostnimi in institucionalnimi oblikami oskrbe pri nacrto-
vanju sprememb na podro¢ju dusevnega zdravja. Program sicer prinasa kopico novosti
v skupnosti, a se pri tem le beZno dotakne zmanjsevanja institucionalnih kapacitet (ki
jih omeji zgolj na zmanjsevanje Stevila postelj v socialnovarstvenih zavodih, ne pa tudi
v psihiatri¢nih bolnisnicah), Se manj pa njihovega spreminjanja v skupnostne sluzbe.
To nas v marsi¢em spomni na razvoj skupnostnih sluzb v 90. letih. Takrat se je izkazalo,
»da ustanavljanje stanovanjskih skupin, dnevnih centrov in drugih sluzb v skupnosti ni
zmanjsalo Stevila stanovalcev v zavodih ali pa Stevila postelj v psihiatri¢nih bolniSnicah«
(Flaker 2012, 22).

62 Pomenljivo je, da vse te novosti stroka in $irsa javnost praviloma razumeta kot zagotavljanje visjega standarda spostovanja ¢lovekovih
pravic. Zelo redko taka mnenja v Sloveniji spremlja mednarodno sprejeto stalisce, da je treba oskrbo zagotoviti v skupnosti, brez zapiranja
in da bi prav to pomenilo tudi spostovanje clovekovih pravic (glej Mezzina in drugi2019).
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Nezveznost pomocdi kot produkt dvotirnosti: primer
pobolnisni¢ne oskrbe brezdomnih

Kot smo Ze poudarili, se oskrba kopici znotraj ustanov in red¢i v skupnosti. Ena izmed
posledic tega pojava je, da prehod med eno in drugo obliko pomoci ni zvezen, torej
da prihaja do ovir pri koordinaciji pomoci ob prehodu iz ene v drugo obliko ali pa da
pomoc kdaj celo umanjka. Ta pojav bomo ilustrirali na podrocju oskrbe brezdomcev
po odpustih iz bolnisnic. Ta tema se je namre¢ pojavila v raziskavi projekta MoST v vec
lokalnih okoljih, hkrati pa je nedavno pritegnila tudi medije (Luki¢ 2018; Luki¢ 2019;
Vrbnjak 2020). Da je tema stratesko pomembna, prica tudi dejstvo, da Evropsko zdruzenje
organizacij na podro¢ju brezdomstva razume mocno pobolnisni¢no podporo kot ene-
ga izmed klju¢nih dejavnikov za konc¢anje brezdomstva (Feantsa 2010, 12-14).

Sogovornica iz enega izmed zavetis¢ za brezdomce je povedala, da marsikdaj po odpu-
stu iz bolnisnice brezdomcev v zavetis¢e ne morejo sprejeti, saj potrebujejo nadaljnjo
zdravstveno oskrbo, ki pa je zavetis¢e ne more zagotoviti. Druga sogovornica iz zaveti-
$Ca na drugem koncu drzave se je takole spomnila podobnega primera: »Hoteli so nam
iz bolnisnice poslati enega brezdomca s sondno prehrano«. S Se posebej tezavnimi situ-
acijami se srecujejo takrat, ko bolnisnice izvedejo odpust brez dialoga z organizacijami
na podro¢ju brezdomstva:

»Se je pa zgodilo, ne enkrat, veckrat se je to zgodilo, da bolnice nimajo
prostora za nego po zdravijenju. Za hisno nego, ker brezdomci nimajo
hise, kam bo Sel v hiso. ../ Ne mores dati nekoga iz bolnisnicne sobe v
prikolico into Se pozimi./. ../ No, enkrat so nam ga Ze pripeljali enega
pred naso organizacijo. So nam ga pripeljali bolnega cloveka pred
vrata tukaj dol, tako na hitro. Nihce ni niti poklical

(zaposlena v dnevnem centru za brezdomne).

Problem, na katerega se nanasajo zgornji citati, je vsaj dvojen: nego je nemogoce izvajati
kakovostno, Ce se brezdomni osebi ne uredi ustrezno bivalisce; hkrati pa se teZave pojavljajo
tudi, ¢e je oseba nastanjena v zavetis¢u, ker je »namestitev pogosto neustrezna in neza-
dostna, saj zavetis¢a nimajo ustreznega koncepta dela, ustrezne infrastrukture in ustrezno
usposobljenih kadrov za pobolnisni¢no nego« (Razpotnik in Dekleva 2009, 32-33).

Kot lahko beremo iz literature, brezdomni pogosto opozarjajo na »prelaganje odgovorno-
sti med ustanovami (zdravstveni in socialni resor)¥ in pa na to, da resitve za njihove stiske
ne ponuja ne prvi ne drugis, kar spominja na ucinek »vrtljivih vrat« (prav tam, 51). Oskrbo
po odpustu naceloma prevzemajo storitve v skupnosti, nacrtovala pa naj bi jih Zze socialna
sluzba v ustanovi. Zgovoren je podatek iz raziskave glede uporabe zdravstvenih storitev s
strani brezdomceyv, v kateri so ugotovili, da ima le tretjina anketiranih izkusnjo stika s soci-
alnim delom v zdravstvenih ustanovah (Razpotnik in Dekleva 2009, 99).

Med institucionalno oskrbo in oskrbo v skupnosti viada ostra lo¢nica, zaradi nje ali pa kot
njen rezultat pa smo pri¢a »posvajanju« uporabnikov: preden se na primer clovek vkljuci

63 O tezavah v sodelovanju med zdravstvom in socialo je porocalo veliko sogovornikov tudi v raziskavi projekta MoST.
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v institucionalno oskrbo, ni smatran kot njen uporabnik, enako pa se zgodi tudi, ko usta-
novo zapusti. Ta fenomen so nekateri raziskovalci imenovali »conska obramba« (Flaker in
drugi 2008, 25-26), saj sluzbe vecinoma pokrivajo bodisi fizicen bodisi virtualen prostor
(torej so bodisi zadolZene za skrb za ljudi na doloc¢enem geografskem podrocju bodisi za
ljudi z dolocenimi tezavami). Tako odgovorijo le na potrebe ljudi, ki stopijo v ta prostor.

Nedostopnost ustanov: ko en tir odpove

V raziskavi projekta MoST so sogovorniki kot oviro pri dostopanju do institucionalne
oskrbe pogosto izpostavljali problemati¢nost kriterijev, ki za vsako vrsto ustanove po-
sebej dolocajo upravicenost posameznikov za njihov sprejem.® V primeru domov za
starejse je poleg slovenskega drzavljanstva oziroma dovoljenja za stalno bivanje v Slo-
veniji (za tujce) pogoj za sprejem starost 65 let ali vec. Starostni kriterij se lahko zniza, ce
ustanova pri potencialnem bodocem stanovalcu ugotovi zdravstvene teZave ali druge
podobne razloge® Kljub temu je sogovornica, zaposlena v enem izmed domov za
starejSe, opazila, da doloc¢eni ljudje ne ustrezajo kriterijem za sprejem v ustanove, hkrati
pa bi potrebovali intenzivno pomoc v vsakdanjem Zivljenju. Ker jim je oskrba z name-
stitvijo nedosegljiva, saj ne ustrezajo kriterijem za sprejem, so prepusceni predvsem
neformalni oskrbi:

»Vedno vec je ljudi, ki imajo hudo diagnozo, recimo raka, multiplo
sklerozo, ALS, huntingtonovo bolezen. V bistvu neozdravljive bolezni
ali bolezni, ki kroni¢no napredujejo in svojci ne morejo poskrbet. Je
pa ta oseba mlajsa od 65 let, kar pomeni, da po zakonu ne more Se v
dom starejsih obcanov./.../ In ti ljudje nikamor ne pasejo. /.../ so Cisto
prepusceni svojcem ali to, da nekako doma organizirajo. /../ Zdaj
smo imelieno gospo ... onaima multiplo sklerozo, njena bolezen
napreduje, stara je pa 58 let. Sedem let premalo«

(zaposlena na centru za socialno delo).

Na selektivnost pri vklju¢evanju potencialnih uporabnikov v institucionalno varstvo
dodatno vpliva tudi neprilagojenost nekaterih ustanov za ljudi, ki se soocajo s komple-
ksnimi potrebami. V raziskavi smo zaznali predvsem to, da so domovi za starejse veckrat
nedostopni za nekatere uporabnike z dolgoletno izkusnjo brezdomstva, saj sledniji (in
verjetno tudi drugi, ki te izkusnje nimajo) kdaj ne zmorejo Zivljenja med Stirimi stenami
in' s tem motijo hisni red ustanove, ki se ni zmozna prilagoditi na njihove potrebe. Po-
dobno velja tudi za starejse, ki se soocajo s tezavami z alkoholom. Sogovornik iz psihia-
tri¢ne bolnisnice se takih primerov spomni takole:

»... 50 bili napoteni v domove za starejse, tam so imeli teZave z
odvisnostjo, so na primer zaceli pitiin potem so leteli ven. Domovi so
polni, za take pa ni prostorac.

64 Kriteriji za vkljucitev v posamezno storitev niso problem izklju¢no v dostopu do institucionalnega varstva, temvec tudi na drugih podrocjih.

65  Glej: https://e-uprava.gov.si/podrocja/delo-upokojitev/upokojitev/domovi-za-ostarele.html
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Gre torej za ovire, ki ne izvirajo iz denimo geografske ali fizicne nedostopnosti pomoci
ali pa, kot smo Ze omenili, neupravi¢enosti do pomoci, ki bi temeljila na neustrezanju
birokratskim kriterijem. Nasprotno, gre za ovire, ki kaZejo na nesprejemljivost oskrbe
s perspektive doloc¢enih uporabnikov. Take ovire, zasilno jim recimo »notranje« ali
»subjektivne« (Ceprav se, kot vse, tvorijo v odnosu osebe s storitvijo, do katere (ne)
dostopa), imajo lahko na vklju¢enost razlicne ucinke, odvisno od faze vklju¢enosti v
pomoc. Lahko vplivajo na to, da se posameznik izogiba iskanju dolocene vrste pomoci
— v raziskavi projekta MoST smo od sogovornikov velikokrat slisali, da imajo ljudje strah
pred stigmo in izgubo svojega vpliva v procesih odlocanja o oskrbi, ki bi jo bili delezni
(na primer pri vkljucevanju v psihiatri¢ne obravnave in podobno). Te ovire lahko vplivajo
tudi na osip pri vkljucevanju v pomoc (na primer ko se nekdo odloci, da ne bo vec obi-
skoval zdravnika) ali pa, kot smo pokazali v zgornjem primeru, krsi pravila ustanove, kjer
se odvija oskrba, zato je iz nje izklju¢en. Te ovire v principu teZje opazimo (Se posebej, ko
vplivajo na neiskanje pomoci), a so vseeno klju¢ni dejavnik nedostopnosti.

Za nekatere ljudi torej Ze obstojeca oskrba z namestitvijo ni dosegljiva bodisi zato, ker
ne ustrezajo kriterijem za sprejem bodisi ker se ta oskrba tezko prilagodi na kompleksne
potrebe nekaterih oseb.f®! O drugih, skupnostnih odgovorih na te potrebe iz navede-
nih primerov iz raziskave projekta MoST ne izvemo veliko, jasno pa je, da je ena izmed
moznosti vkljucevanje v razli¢ne programe v skupnosti (predvsem programe nevladnih
organizacij) ali pa zanasanje na neformalne vire pomoci (Ce ljudje z njimi razpolagajo).
Ti primeri kaZejo na to, da nekateri ljudje z najkompleksnejsimi potrebami ostanejo brez
pomodi. Take skupine lahko oznacimo kot tezko dosegljive in posebej ogroZene, njihov
obstoj pa nam kaze na potrebo po terenskem delu (Dekleva 2008), tako v raziskovanju
kot tudiv Sirjenju dostopa do zdravstva zanje, saj zahtevajo bodisi kompleksnejso in bolj
koordinirano oskrbo bodisi imajo vec ovir pri dostopu do oskrbe in je slednja veckrat
neprilagojena njihovim potrebam.®” Primeri, kjer skorajda celoten kontinuum pomoci
odpove, so precej neraziskani in nedokumentirani, zato Se posebej klicejo po nadalj-
njem raziskovanju in akciji, saj kazejo na slepe pege tako zdravstvenega sistema kot
preseka vec sistemov. Veliko izkusenj na tem podrodju je najti v nevladnih organizacijah
(Kosan 2019; Jausovec Sodja 2020), nekateri primeri pa so nedavno vzbudili tudi zanima-
nje medijev (Luki¢ 2018; Lukic¢ 2019).

66 Ze omenjeni fenomen, da je skupnostna oskrba dostopnejsa za »lazje primere, ljudi z intenzivnimi potrebami pa navadno ¢aka
institucionalna oskrba, se nadaljuje tudi znotraj samih ustanov. V stanovanjskih skupinah so navadno samostojnejsi posamezniki, ljudje z
intenzivnejsimi potrebami pa »pod klju¢em, na varovanih oddelkih.

67 Zavec o pomenu terenskega dela glej revijo Mreza drog, letnik 4, Stevilki 2 in 4.
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Potrebe, izrazene z jezikom Ze vzpostavljenih odgovorov nanje

Vprasanje institucionalnosti oskrbe smo v raziskavi projekta MoST posredno zasledili
tudi takrat, ko so sogovorniki govorili o tem, kaksne oblike podpore bi morale obstajati
oziroma kaj trenutno manjka v njihovi lokalni skupnosti. Poleg vprasanja pobolnisni¢ne
oskrbe brezdomnih smo slisali kar nekaj odgovorov, ki so nakazovali na potrebo po
vzpostavitvi skupnostnih odgovorov. Take potrebe zaznavajo na eni strani nekateri
dnevni centri na podrogju dusevnega zdravja, ki opazijo, da ne zmorejo odgovoriti na
vse potrebe svojih uporabnikov:

»Osebe imajo po koncani [psihiatricni, op. a.] hospitalizaciji
zelo slabo socialno mreZo ali pa je sploh nimajo. In se potem po
hospitalizaciji Se teZje vkljucijo v druzbo, prekinejo stike./. ../
Dobro bi bilo v tej smeri narediti kaj vec«

(zaposlena na dnevnem centru).

Podobne potrebe je omenil tudi sogovornik iz psihiatricne bolnisnice, saj je opazil pod-
hranjenost programov v svoji lokalni skupnosti:

»Vse se centralizira v Ljubljano, tam imajo ogromno teh drustev in
skupin za pomaoc. Pri nas tega ni, pa bi nujno rabili«
(zaposlen v psihiatri¢ni bolnisnici).

Navedeni izjavi sta redki izjemi v odgovorih sogovornikov raziskave projekta MoST, sicer
precej bolj razsirjenega mnenja, da lokalne skupnosti za boljSo oskrbo ljudi potrebujejo
le vec zdravstvenih strokovnjakov na podro¢ju dusevnega zdravja (predvsem psihiatrov,
pedopsihiatrov®® in klini¢nih psihologov). To je bil odziv bodisi na zaznane dolge ¢akal-
ne vrste v obstojecih sluzbah bodisi odziv na dejstvo, da takih strokovnjakov ponekod
sploh ni ali pa da do njih ljudje tezko dostopajo zaradi geografskih ovir in tezav pri
prevozu. Podobni odzivi prevladujejo na podro¢ju dolgotrajne oskrbe starejsih, kjer so
sogovorniki skoraj brez izieme govorili o tem, da lokalno okolje potrebuje »ve¢ domov«
(za starejse)®, saj so opazali, da je institucionalno varstvo na tem podro¢ju pogosto
nedostopno zaradi dolgih ¢akalnih vrst in visoke cene tovrstne oskrbe "

S takimi odzivi so sogovorniki (predvsem strokovni delavci) potrebe uporabnikov izrazili
predvsem z jezikom Ze vzpostavljenih oziroma Ze poznanih odgovorov na dolo¢ene
potrebe. Ti odgovori pa 5o, kot smo Ze omenili, pretezno institucionalni: bodisi se storitve

68V vecini okolij so sogovorniki ob omembi podrocja dusevnega zdravja poudarjali predvsem to, da opazajo, da so potrebe otrok in
mladostnikov prezrte oziroma, da ni ucinkovitih odgovorov nanje.

69 Pri tem jih je verjetno vodilo prepricanje, da ustanove zagotavljajo intenzivno obravnavo ljudi z intenzivnimi potrebami. Vendar
je treba poudariti, da je intenzivnost obravnave ustanovi, kakrina je dom za starejse, predvsem v funkciji premestitve, v skupnosti pa
intenzivnost zagotavlja kompleksnost koordinacije razli¢nih sluzb (Flaker 2015, 121). Slednje lahko na potrebe, ki so v ozadju namestitev v
ustanove (potreba po razbremenitvi, gotovosti in smiselnosti), odgovorijo neposredno (Flaker in drugi 2008, 48).

70 lzsledki raziskave projekta MoST so pokazali, da se zato nekateri starejsi, ki Zivijo na obmogjih blizu meje s Hrvasko, odlocajo za
namestitev v domove za starejée na Hrvaskem, saj so ti cenovno dostopnejsi in naj ne bi imeli tako zasedenih kapacitet (glej poglavje Oskrba
starejsih prebivalcev in vprasanje integracije v zdravstwu, sociali in skupnosti). Tudi ta resitev je sicer institucionalna, hkrati pa so nastanjeni v
okolju, ki ga ne poznajo in v katerem nimajo sorodnikov. Za osebe, ki nimajo svojcev, zaposlene na centrih za socialno delo opravljajo
funkcijo skrbnika po uradni dolznosti, a naj bi po besedah sogovornic te pravice izgubile izven meja Republike Slovenije.
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izvajajo v ustanovah (kot so ambulantni pregledi in ne terensko delo) bodisi je oskrba
vezana na namestitev v ustanovi (kot je dom za starejse, hospitalizacija v psihiatricni
bolnisnici, namestitev v socialnovarstvenem zavodu in podobno).

Tako logiko lahko razumemo kot »logiko hladilnika« (Flaker in drugi 2008, 393-394). To
metaforo lahko razloZimo z miselnim eksperimentom. Ali bomo, ko smo la¢ni in imamo
v hladilniku le hrenovke, rekli, da potrebujemo hrenovke? Svoje lakote verjetno ne bi
zvedli na potrebo po edini vrsti hrane, ki jo imamo na razpolago. Ta logika je precej
kocljiva, ker potrebe izraza v jeziku storitev. To lahko privede do tega, da proizvajamo
storitve, ki naj bi jih potencialni uporabniki potrebovali, a so morda prav tisto, ¢esar ne
marajo ali ne potrebujejo. Izrazanje potreb v jeziku Ze vzpostavljenih odgovorov nanje
torej razumemo kot eno izmed pomembnejsih ovir, saj ta logika nereflektirano ohranja
obstoje¢ (pretezno) institucionalni nabor oskrbe. Dosledno analiticno lo¢evanje med
potrebami in odgovori nanje — Ceprav se v resnicnosti prepletajo — nam pomaga, da se
izognemo zgoraj opisani logiki hladilnika.

Sklepi

V besedilu smo skusali osvetliti nekaj vidikov, povezanih z institucionalnostjo oskrbe
ljudi s kompleksnimi potrebami. Vprasanje njene (ne)dostopnosti preci celotno bese-
dilo. Z vidika ¢loveka, ki potrebuje oskrbo, »lahko shematsko govorimo o storitvah, ki
so na voljo in so dostopne, o tistih, ki so na voljo, a mu niso dostopne, o tistih, ki bi mu
sicer bile dostopne, pa jih je treba Se ustvariti, in o tistih, ki $e ne obstajajo, pa tudi ce bi
obstajale, mu ne bi bile dostopne« (Flaker 2015, 113).

Ucinkovito omogocanje dostopa do virov mora torej fleksibilno prehajati med vrsto
vidikov, ki so medsebojno prepleteni (po Flaker 2015, 113-117). Ze vzpostavljene vire,
ki so uporabnikom dostopni, je potrebno vzdrZevati (konzervacija). Do obstojecih virov, ki so
ljludem nedostopni, je potrebno omogociti dostop (korekcija), kar kdaj pomeni tudi njihovo
preobrazbo (transformacija). Potrebno pa je tudi vzpostavljati storitve, ki jih $e ni (inovacija).

Vsi v tem poglavju omenjeni primeri od nas poleg analize situacije terjajo tudi akcijsko
usmerjenost za njihovo resevanje. Pri tem je moznih vec resitev. Najbolj priro¢no bi bilo
brZzkone ustvarjanje »vec istegag, torej konzervacija in krepitev obstojecega. V primeru
resevanja nedostopnosti starejsih do dolgotrajne oskrbe bi to pomenilo gradnjo vec
domov za starejse, v primeru resevanja podrocja pobolnisni¢ne oskrbe ve¢ negovalnih
postelj v bolnisnicah ali vzpostavljanje novih negovalnih ustanov, na podro¢ju dusev-
nega zdravja pa na primer vec¢ postelj za akutne stiske otrok in mladostnikov in vec
zdravstvenega kadra. Vseeno pa bi moral pri vpeljevanju sprememb smernice razvoja
klju¢no voditi teoreti¢ni razmislek, katerega velik del je tudi poudarek na preizsprase-
vanju institucionalnosti oskrbe. Ce se vinemo na stiri vidike omogocanja dostopa do
virov, bi to brzkone pomenilo vec inovacije in transformacije. Pri resevanju kompleksnih
neenakosti moramo oskrbo organizirati prilagojeno potrebam uporabnikov, da prese-
Zemo trenutno stanje, kjer »nastajajo enovrstni paketi storitev, nacrtovani za povpre¢ne
potrebe neobstojecih povprecnih skupin uporabnikov« (Flaker in drugi 2008, 14-15).
Pri tem izpostavljamo nekaj klju¢nih tock, ki jih predstavljamo v nadaljevanju.
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Trenutno lahko govorimo o dvotirnosti oskrbe, saj na nekatere dolgotrajne stiske lah-
ko odgovarjajo skupnostne sluzbe, ki storitve izvajajo v posameznikovem Zivljenjskem
svetu, oskrbo v ustanovah pa navadno prejemajo ljudje s kompleksnejsimi potreba-
mi. Ta dvotirnost poraja eti¢na vprasanja doslednega udejanjanja ¢lovekovih pravic in
tehni¢na vprasanja, kako oskrbo organizirati v skupnosti tudi za ljudi s kompleksnimi
potrebami. Na podroc¢ju kratkotrajnih namestitev smo opazili, da je klju¢no vprasanje
(ne)zveznosti med institucionalnimi odgovori in skupnostnimi sluzbami. Nadalje smo
opozorili na to, da institucionalne odgovore na stiske klju¢no doloca njihova standardi-
ziranost (ki sicer velja tudi za druge odgovore, a v manjsi meri), kar se izkaze kot njiho-
va velika pomanjkljivost posebej pri oskrbi ljudi s kompleksnimi potrebami, saj slednje
zahtevajo organiziranost storitev na nestandarden nacin (Flaker in drugi 2008, 20). Na
kompleksne potrebe ustanove ne zmorejo ucinkovito odgovarjati tudi zato, ker svoje
odgovore ustvarjajo na podlagi kategorij (navadno diagnosti¢nih) — ljudje s komple-
ksnimi potrebami pa ustrezajo vec kategorijam hkrati, imajo vec »nalepk« naenkrat
(na primer tezave v dusevnem zdravju in tezave z odvisnostjo), zato »spadajo« povsod
in nikamor hkrati (Grebenc in Kvaternik 2008). Nazadnje smo izpostavili, da je govor o
potrebah v jeziku Ze obstojecih odgovorov nanje ena izmed ovir, ki ohranja prevliadu-
joco institucionalno oskrbo.

Zadnja desetletja je znanost na razli¢cnih podrodjih, e posebej pa na prese¢nih pod-
ro¢jih medicine in druzboslovja, zaznamoval konflikt med biomedicinskim, psihobio-
loskim in biopsihosocialnim razlagalnim modelom. Prvi je iskal razlago za na primer
dusevne stiske v delovanju mozganov, drugi je te povezoval s psiholoskimi vidiki in
pomenil pomembno dopolnilo prvega. Nazadnje se je ustolicil relativni konsenz, da je
na primer dusevno zdravje (pa tudi zdravje nasploh) preve¢ kompleksen fenomen, da
bi ga redukcionisti¢no razumeli le z enega zornega kota, zato je na deklarativni ravni ob-
psihiater Benedetto Saraceno predstavljeni konflikt med temi modeli razume kot »lazni
konflikts, saj slednji po njegovih besedah zanemari precej globlje vidike organizacije
sluzb. Po njegovem se na podro¢ju dusevnega zdravja soocamo primarno s konflik-
tom med bolnisni¢nim modelom (ki oskrbo kopici znotraj zidov bolnisnic) in modelom
javnega zdravja, ki naj bi zagovarjal skupnostni model obravnave, torej oskrbo izven
bolnisnicnih zidov (Saraceno 2017, 139).

Prispevek lahko zaklju¢imo tako, da Saracenov premislek razsirimo na ve¢ podrocij in da
tisto, kar on imenuje bolnisni¢ni model, razumemo Sirse kot institucionalni model, saj smo
pokazali, da ustanove, ki zagotavljajo oskrbo z namestitvijo, niso le domena dusevnega
zdravja. S tem, ko smo institucionalnost oskrbe iz ozadja raziskave projekta MoST postavili
kot osrednjo temo tega prispevka, smo Zeleli opozoriti na to, da lahko Ze nacin organizi-
ranja oskrbe klju¢no prispeva k njeni (ne)dostopnosti, zato mora biti vprasanje (de)institu-
cionalizacije eno izmed klju¢nih vprasanj v razpravi o nedostopnosti podpore in pomoci.
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Zakljucne ugotovitve in predlogi

Sarq Pistotnik, Denis Opresnik, Ursula Lipovec Cebron, lvanka Huber,
Jus Skraban

Monografija prinasa nabor ugotovitev, ki izhajajo iz raziskave Analiza ranljivosti in neena-
kosti v zdravju v lokalnih skupnostih. Ta je potekala v letih 2018 in 2019 v okviru projekta
MoST, ki ga je vodil Nacionalni institut za javno zdravje, njen cilj pa je bil ugotoviti ran-
liivosti in neenakosti v zdravju v 25 lokalnih okoljih. V tem zaklju¢nem poglavju bomo
najprej podali kratek povzetek vsebine monografije in njenih klju¢nih poudarkov. Na
koncu pa bomo navedli nekaj predlogoyv, ki smo jih oblikovali v ¢asu nacrtovanja, izved-
be in analize raziskave projekta MoST, saj so se izkazali za pomembne pri morebitnih
prihodnjih raziskavah na podrodju ranljivosti in neenakosti v zdravju.

Teoreti¢na izhodisc¢a raziskave

V zacetnem poglavju monografije z naslovom Neenakosti in ranljivosti v zdravju: teoretska
izhodis¢a za raziskavo smo opredelili klju¢na vodila, ki so usmerjala nacrtovanje, izvedbo
in analizo raziskave Analiza neenakosti in ranljivosti v zdravju v lokalnih skupnostih (MoST).
Ta izhodisca so:

Skrb za zdravje onkraj osebne odgovornosti: sodobni neoliberalni diskurzi nas poskusajo
prepricati, da smo za svoje zdravje v celoti odgovorni sami. Tisti javnozdravstveni pristo-
pi, ki tem diskurzom sledijo, spregledajo SirSe druzbene procese, ki klju¢no vplivajo na
slabsanje zdravja. Pri tem na posameznika prelozijo odgovornost za odpravljanje posledic
druZbeno ustvarjenih vplivov na zdravje, zaradi ¢esar ne odpravijo dejanskih vzrokov za
slabsanje zdravja prebivalcev. Nasprotno pa je bilo eno od izhodis¢ nasega raziskovanja
prepri¢anje, da zdravje, bolezen in zdravljenje pogojujejo druzbeno-kulturne dimenzije,
posledicno je tako skrb za zdravje predvsem stvar druzbene odgovornosti.

Kontekstualna analiza neenakosti in ranljivosti: medicinskoantropoloski pristopi nam
lahko pomagajo pri ugotavljanju, kako nastajajo ranljivosti in neenakosti, zakaj imajo te
negativen vpliv na zdravje ter kako lahko Sirsi druzbeni procesi stopnjujejo ranljivosti
in neenakosti (denimo, kako revsc¢ina vpliva na slabo zdravje, to pa dodatno zaostruje
revscino). Skladno s temi pristopi smo v terenski raziskavi projekta MoST pojave neena-
kosti raziskovali znotraj irsega druzbenega konteksta, zato se nismo osredotocili le na
podrogje zdravstva, temvec smo opazovali stevilna druga podrodja Zivljenja v lokalnem
okolju. Pri tem smo ugotavljali, kako Sirsi ekonomski in politi¢ni procesi pogojujejo in
potencirajo ranljivosti in neenakosti v posameznem okolju. Poleg tega smo izhajali iz
zavedanja, da raziskava projekta MoST, kot vse druge, ni zgolj popisovala obstojecih
druzbenih fenomenov, kategorij prebivalstva ter polj njihove ranljivosti in neenakosti,
temvec jih je tudi konstruirala s svojimi teoretskimi lecami.

Prepleti neenakosti in ranljivosti: uporaba termina »ranljive skupine« (in podobnih iz-
razov) lahko povzrodi, da spregledamo nacine, na katere se razli¢cne neenakosti in ran-
ljiivosti medsebojno sekajo, prepletajo in nadgrajujejo. Poleg tega je koncept »ranljivih
skupin« pogosto uporabljen za razvri¢anje prebivalcev v stati¢ne, strogo zamejene
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kategorije, zaradi ¢esar ne zmoremo prepoznati ovir, ki so skupne vec razli¢nim skupi-
nam, kot tudi ne raznolikosti znotraj posamezne skupine. Namesto tega smo v raziskavi
projekta MoST ranljivost razumeli kot relacijski fenomen — nismo je imeli za lastnost
dolocenih skupin, temvec za nekaj, kar se tvori v dinamiki med posameznikom in $ir-
sim druzbenim, kulturnim in ekonomskim okoljem. Pri tem smo ugotavljali, da lahko
le redko govorimo o eni sami obliki ranljivosti, saj se pogosteje tvorijo razli¢ni prepleti
neenakosti in ranljivosti, ki imajo za posameznike razli¢ne posledice.

Onkraj razumevanja druzbe in kulture kot spremenljivk: nekatere Studije neenakosti v
zdravju socialno-ekonomske dejavnike predstavljajo kot izolirane spremenljivke. Zaplete-
no dinamiko druzbenih in kulturnih razmerij torej operacionalizirajo tako, da iz nje izberejo
dolocen fenomen in ga obravnavajo kot spremenljivko, ki vpliva na dolocen zdravstveni
kazalnik. Ceprav te studije razkrijejo pomembne korelacije med zdravstvenimi kazalniki in
druZbenimi dejavniki, pogosto ostanejo na ravni opisovanja teh povezav brez razumeva-
nja, kako natanc¢no ta korelacija v dolo¢enem okolju nastane. Pri tem pa lahko spregledajo
marsikateri druzbeni proces, ki vpliva na zdravje. Pri snovanju raziskave projekta MoST pa
smo izhajali iz prepric¢anja, da druzbeni in kulturni fenomeni niso spremenljivke, temvec so
konstitutivni za zdravje in z njim povezane ranljivosti in neenakosti. Z drugimi besedami,
neenakosti in ranljivosti je treba videti ne le v funkciji zdravja oziroma meriti njune vplive
na posamezne zdravstvene kazalnike, temvec je potrebno pri raziskovanju teh fenome-
nov zagotoviti njihovo kontekstualno razumevanje.

Osredotocanje na ovire v dostopu do zdravstvenih ustanov in znotraj njih: pri nacrto-
vanju terenske raziskave smo morali konceptualno zajezili Siroko podrocje raziskovanja
neenakosti in ranljivosti. V ovirah v dostopu do zdravstva smo videli klju¢ni vidik ranlji-
vostiin neenakosti v lokalnih okoljih, saj te ovire precijo razlicna podrocja (niso omejene
le na zdravstvo) ter razkrivajo Stevilne druzbene procese in mehanizme, ki vplivajo na
stopnjevanje neenakosti in ranljivosti prebivalcev. Obenem smo se s fokusom na ovire
oddaljili od problemati¢nega kategoriziranja posameznikov v »ranljive skupine« in od-
prli moznosti za analizo odnosa med osebo oziroma skupino prebivalstva in dolo¢eno
sluzbo. S tem smo segli na podrocje, ki nam pri nacrtovanju javnozdravstvenih interven-
cij omogoca premislek ne le o na posameznika osredotocenih ukrepih, temvec tudi o
morebitni reorganizaciji sluzb in s tem prevzemaniju sirse druzene odgovornosti za vpliv
ranljivosti in neenakosti na zdravje.
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Metodologija in potek raziskave

V naslednjem poglavju Metodologija in potek raziskave o ranljivosti in neenakosti v
zdravju v lokalnih okoljih smo natan¢no predstavili metodologijo, ki smo jo uporabili
pri raziskavi Analiza ranljivosti in neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih. Ta je nastajala
postopoma. Pri njenem snovanju smo izhajali iz predhodnih raziskovalnih aktivnosti
in izsledkov (predvsem iz raziskave projekta Skupaj za zdravje). Ti so pokazali, da mora-
mo poglobljeno, kontinuirano in sistemati¢no raziskovati ovire pri dostopu do sistema
zdravstvenega varstva in v njem ter analizirati sirSe druzbene okolis¢ine, ki posame-
zne osebe ali skupine postavljajo v ranljiv poloZaj in tako oteZijo oziroma onemogocijo
dostop do celovite in kakovostne zdravstvene ter socialne oskrbe. Tako smo raziskavo
projekta MoST osnovali na uporabi kvalitativne metode polstrukturiranega intervjuja z
neposredno udelezbo raziskovalcev v raziskovanih okoljih. TakSna oblika raziskovanja
je omogocila poglobljeno proucevanje okoliscin, ki prispevajo k ranljivostim in neena-
kostim v zdravju in hkrati dala moZnost osebam, ki se na terenu vsakodnevno soocajo
z njimi (vklju¢no s tistimi, ki se sami nahajajo v ranljivem polozaju) da se njihovi pogledi
in izkusnje v zvezi z dano problematiko neposredno odrazijo v analizi. V raziskavi je bilo
med aprilom 2018 in avgustom 2019 izvedenih 417 polstrukturiranih intervjujev, v kate-
rih je sodelovalo 629 sogovornikov v 25 raziskovanih okoljih.

Raziskava se umesca v precej redke raziskave v javnem zdravju, ki jih na eni strani za-
znamuje kvalitativen pristop, na drugi pa velik kvantitativen obseg zbranega materiala.
Glede na obsezen terenski material nekaterih pojavov ni bilo mogoce bolj poglobljeno
analizirati. Sibkost raziskave je predstavljal tudi omejen ¢asovni okvir (april 2018 — avgust
2019), zaradi ¢esar ni bilo mogoce spremljati in analizirati procesov in sprememb na
ravni posameznih okolij skozi daljSe ¢asovno obdobje. Zato raziskovalci opozarjamo, da
je izvedena raziskava zgolj izhodisce za nadaljnja bolj poglobljena, kontinuirana in ozje
usmerjena raziskovalna prizadevanja.

Analiza razli¢nih vidikov ranljivosti in neenakosti v zdravju

Ob prikazu in obravnavi heterogenih skupin z ranljivostmi in njihovih ovir se v poglavju
Skupine z ranljivostmi v lokalnih okoljih kot klju¢na izkaZe prepletenost in kompleksnost
pojava ranljivosti, tudi njegova ve¢znacnost ter kompleksnost in prepletenost ovir, ki jih
imajo posamezniki ali skupine z ranljivostmi pri dostopu do zdravstvene in drugih oblik
pomaodi, storitey, razli¢nih ustanov ter najrazli¢nejsih virov. Izkazalo se je, da so lahko Ze
znotraj ene same skupine z ranljivostmi velike razlike, da je ena ovira lahko skupna vec
skupinam in ima ena skupina lahko socasno vec ovir. Gre za precenje tako ranljivosti
kot ovir, pri ¢cemer ne enega ne drugega ni mozno hierarhizirati, niti ukalupljati v eno-
vite, hermeti¢no zaprte kategorije. Ob Stevilnih ovirah, ki jih imajo osebe ali skupine z
ranljivostmi pa so izsledki raziskave projekta MoST pokazali tudi na mnogotere oblike
oziroma prakse premoscanja ovir, ki so prav tako heterogene kot skupine z ranljivostmi
in izvzemsi Ze vpeljane sistemske resitve lastne posameznim lokalnim okoljem. Poskus
sistematizacije izsledkov raziskave glede skupin z ranljivostmi, njihovih ovir v dostopu
do zdravstvene ali drugih oblik pomoci in praks premosc¢anja ovir, v celoto, je predstavljal
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nemalo tezav in preizprasevanj. Na eni strani zaradi obilice informacij in obseznega te-
renskega materiala, po drugi strani pa zaradi vseh kompleksnosti, vecplastnosti, inter-
kategori¢nosti in intersekcijskosti same ranljivosti. Zavedamo se, da ni bilo mogoce po-
pisati vsega do podrobnosti in da smo morda tudi kaj spregledali, a vendar upamo, da
smo vsaj delno zapolnili vrzel o razumevanju neenakosti in ranljivosti v zdravju v Sloveniji.

V poglavju Izkljucujoca univerzalnost: nezavarovani v slovenskem zdravstvenem sistemu in
vpliv ekonomske krize na zdravstveno zavarovanje smo se ukvarjali s pojavom nezavaro-
vanosti ter ugotavljali, kateri prepleti ranljivosti povzrocajo, da imajo doloc¢ene skupine
prebivalstva teZave pri urejanju obveznega in dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja.
Zato nas je najprej zanimala ureditev zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji, ki pogojuje
dostop do zdravstvenih pravic, in njegova zvezanost z ekonomskimi zmoznostmi posa-
meznikov. Obenem smo ugotavljali u¢inke ekonomske krize iz leta 2008 na zdravstveni
sistem in pojasnili, zakaj je ta tako obcutljiv na dogajanje na trgu dela. Nato smo iz te-
renskega materiala izluscili, katere osebe so sogovorniki izpostavili kot ranljive na podro-
¢ju zdravstvene nezavarovanosti ter izsledke postavili v okvir sirsih druzbenih procesov.
Ovire smo zaznali pri dolocenih drzavljanskih statusih nedrzavljanov, ki nimajo pravice
do obveznega zdravstvenega zavarovanja; pri prekarnih delavcih (vklju¢no z ruralnimi
oblikami prekarnosti), ki se soocajo z ovirami, kot so nezadostna sredstva za vplace-
vanje prispevkov in placevanje bolniskega staleza ter problem nakopicenih dolgov in
zadrzanih pravic do zdravstvenih storitev; pri osebah, ki imajo teZzave zaradi preplete-
nosti izpolnjevanja pogojev za upravi¢enost do denarne socialne pomoci z dostopom
do obveznega zdravstvenega zavarovanja in osebah, ki nimajo pravice do pomoci iz
javnih sredstev, ker ravno presegajo cenzus; pri nezavarovanih otrocih; in pri osebah, ki
zaradi razli¢nih razlogov nimajo urejenega dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja. V
zakljucku prispevka pa smo opozorili na ucinke, ki jih je povzrodila razglasitev epidemije
Covid-19, in predvsem na mozZne posledice pricakovane recesije, ki jo je sprozil gospo-
darski zastoj v letu 2020, ter na nevarnosti, ki jin ta lahko prinasa za prihodnjo pokritost
7 zdravstvenim zavarovanjem in s tem za dostop prebivalcev Slovenije do zdravstva.

V poglavju Oskrba starejSih prebivalcev in vprasanje integracije v zdravstvu, sociali in
skupnosti na podlagi ugotovitev iz raziskave trdimo, da je oskrba v praksi pogosto
razdrobljena in nepovezana, kar se Se posebej izkazuje na podrocju oskrbe starejsih,
kroni¢no bolnih oseb z ve¢dimenzionalnimi potrebami, ki precijo razli¢na polja — od
zdravstva, sociale in dela do vsakdanjega Zivljenja osebe v skupnosti. Na nacionalni in
mednarodni ravni sicer obstajajo prizadevanja k vecji integraciji oskrbe, ki slonijo na
stevilnih analizah, strategijah in definicijah. Kljub vsemu se zdi, da v ozadju obstaja ne-
kaksno predvidevanje, da je uspeh taksnih in drugac¢nih intervencij odvisen predvsem
od oblikovanja ustreznih pravil, postopkov in struktur, na podlagi katerih se bodo ljudje
medsebojno povezovali in harmoni¢no sodelovali. Ob tem pa vec¢inoma obstaja prezrt
premislek o naravi in kontekstih ¢loveskih interakcij, o njihovih perspektivah, percep-
cijah in vrednotah, o kulturi v najsirsem pomenu besede, ki nenazadnje temeljno za-
znamuje nacine nasih opredeljevanj problemov in odzivanj nanje, vklju¢no s tistim, kar
razumemo s pojmi starosti, oskrbe ter ranljivosti in neenakosti v zdravju.
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V poglavju Jezikovne in kulturne ovire v zdravstvenih ustanovah smo na podlagi terenske-
ga materiala iz osmih lokalnih okolij ugotavljali, da te ovire obicajno zmanjsajo kakovost
zdravstvene obravnave in zdravstvenim delavcem pogosto zelo oteZijo njen potek.
Obenem pa jezikovne in kulturne ovire Stevilnim priseljencem zelo omejijo dostop do
zdravstvenih programoyv, zaradi ¢esar so manj odzivni in se redkeje odlocijo za zdra-
vstvene preglede. Analiza intervjujev tudi razkriva, da so zaposleni v zdravstvenih usta-
novah prepusceni lastni iznajdljivosti pri poskusih premoscanja teh ovir, pri cemer ti
poskusi obi¢ajno ne zagotavljajo kakovostnega jezikovnega in medkulturnega posre-
dovanja ter so pogosto eti¢no sporni. V intervjujih pa je zaznati vse bolj jasno zavest
zdravstvenih delavcev, da sami ne znajo in ne zmorejo premoscati teh ovir, zaradi Cesar
se vse pogosteje sprasujejo, kdo je odgovoren za to nevzdrzno situacijo. Nekateri med
njimi odgovornost pripisujejo izklju¢no priseljencem, drugi pa jo is¢ejo na institucional-
ni ravni ter predlagajo sistemsko vpeljavo medkulturnih mediatorjev in tolmacev. V skle-
pnem delu poglavja opozorimo, da je sistemska vpeljava medkulturnih mediatorjev in
tolmacev pomemben korak k premoscanju jezikovnih in kulturnih ovir, vendar sam po
sebi ne more bistveno zmanjsati neenakosti teh prebivalcev v dostopu do zdravstve-
nih ustanov, ¢e ga ne spremljajo drugi koraki, ki vkljucujejo dostop do zdravstvenega
zavarovanja za vse skupine priseljencev, usposabljanje zdravstvenih delavcev na podro-
¢ju kulturnih kompetenc ter dejansko, in ne le deklarativno, institucionalno zavezanost
zdravstvenih ustanov antidiskriminaciji in antirasizmu.

V poglavju Kompleksne potrebe in ovire ter vprasanja, izhajajoca iz institucionalnosti oskrbe
analiziramo organizacijske vidike zdravstvenih in socialnih sluzb, ki kaZejo na dvotirnost
oskrbe, ki se izraza med institucionalnimi storitvami in skupnostnimi sluzbami. Prve za-
gotavljajo oskrbo tako, da ¢loveka izvzamejo iz njegovega zivljenjskega sveta, druge pa
storitve izvajajo v posameznikovem Zivljenjskem svetu. Pri tem je opazen trend, da ljudi
s kompleksnejsimi potrebami obravnavajo institucionalno. Ta dvotirnost poraja eti¢na
vprasanja doslednega udejanjanja ¢lovekovih pravic in tehni¢na vprasanja, kako oskrbo
organizirati v skupnosti tudi za ljudi s kompleksnimi potrebami. Na podroc¢ju kratkotraj-
nih namestitev (na primer v bolnisnice) smo opazili, da je klju¢no vprasanje (ne)zve-
znosti med institucionalnimi odgovori in skupnostnimi sluzbami — ker se oskrba gosti
znotraj zidov ustanov in redci v skupnosti, je prehod iz ustanove v skupnost za posame-
znika velikokrat teZaven, pri tem pa lahko ostane brez potrebne pomoci. Nadalje smo
kot eno klju¢nih teZav izpostavili to, da strokovnjaki o potrebah uporabnikov govorijo v
jeziku Ze obstojecih odgovorov — ker so ti pretezno institucionalni, taka praksa ohranja
prevladujoco institucionalno oskrbo.

Prva poglavja v monografiji tako najprej opisejo teoreti¢ni okvir, v katerega smo umestili
nacrtovanje, izvedbo in analizo raziskave MoST. V drugem delu monografije pa smo
na dolocenih primerih nakazali na moznosti, ki nam jih tovrsten pristop k ranljivosti
in neenakosti v slovenskem prostoru omogoca. Ob tem je potrebno poudariti, da Stiri
poglavja v drugem delu nikakor niso iz¢rpala pridobljenega terenskega materiala, zato
bomo z analizo podatkov v prihodnje vsekakor nadaljevali.
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Predlogi za prihodnje raziskave neenakosti in ranljivosti v zdravju

V/ zadnjem delu tega besedila (in s tem monografije) bomo strnili nekaj splosnih predlo-
gov za prihodnje raziskave na podrocju ranljivosti in neenakosti v zdravju. Raziskava in
analiza terenskega materiala sta namrec potrdili nujno potrebo po nadaljevanju dela na
tem podrodju, saj je mogoce sklepati, da se bosta neenakost in ranljivost v prihodnjih
letih le $e stopnjevali in poglabljali. Se posebej je to pomembno v lu¢i napovedujoce se
nove globalne recesije, ki jo povzroca zastoj gospodarstva zaradi ukrepov, povezanih z
epidemijo Covid-19, ter drugi ucinki na druzbeno Zivljenje, ki so s tem nepredvidljivim
dogajanjem neposredno ali posredno povezani.

Prihodnje raziskave ranljivosti in neenakosti v zdravju naj tako v ¢im vecji meri privza-
mejo naslednja izhodis¢a:

Interdisciplinarnost: Raziskave naj nacrtujejo in izvajajo interdisciplinarne skupine,
saj so neenakosti v zdravju tako kompleksne, da jih je potrebno raziskovati tako z vidika
zdravstvenih kot druzboslovno-humanisti¢nih ved. Le s tem namre¢ lahko doseZzemo,
da je javno zdravje — ne le deklarativno, temvec tudi dejansko - podrogje interdiscipli-
narnega sodelovanja.

Kvalitativne metode: V interdisciplinarnih raziskovalnih skupinah naj sodelujejo
strokovnjaki, ki dobro poznajo kvalitativne terenske metode, saj terensko raziskovanje
najbolj jasno razkrije SirSe druzbene okolis¢ine, pa tudi ovire, ki se dogajajo na ravni
vsakdanjega Zivljenja. S terenskimi raziskavami lahko dostopamo do marginaliziranih
skupin, ki jih kvantitativne anketne raziskave obicajno ne zajamejo. Poleg tega lahko
s kvalitativnimi metodami poglobljeno razis¢emo prakse delovanja ustanov in udeja-
njanja razli¢nih pravil, smernic, protokolov, zakonskih dolocil, pa tudi priloznosti med-
sebojnega institucionalnega sodelovanja. Tako nam pomagajo razkriti sirse druzbene
procese in mehanizme, ki povzrocajo ranljivost in neenakost ter ponujajo odgovore na
to, kako ju zmanjsevati.

Uporaba medicinskoantropoloskih konceptov in pristopov: Prihodnje raziskave na tem
podrocju naj izhajajo iz samokriticne raziskovalne pozicije kot tudi iz ¢imbolj holisti¢ne-
ga pristopa do druzbenih procesov na makro in mikro ravni. Pri tem lahko veliko prispe-
vajo medicinskoantropoloski teoretski koncepti in metodoloski pristopi tako na podro-
¢ju raziskovanja neenakosti in ranljivosti kot tudi na drugih podrocjih javnega zdravja.

Umescanje raziskovanja v Sirsi druZbeni kontekst: Zdravje, bolezen in zdravljenje pogo-
jujejo druzbeno-kulturne dimenzije, zato je potrebno neenakosti in ranljivosti v zdravju
raziskovati znotraj druzbenega konteksta, v katerem se pojavljajo. Glede na to, da ovire
v dostopu do zdravja precijo razli¢na podrocja (kot so zdravstvo, izobrazevanje, zapo-
slovanje, socialno varstvo in drugo), naj tudi raziskovanje vkljucuje klju¢na podrocja
Zivljenja lokalne skupnosti, saj je le tako mozno zmanjsevati kompleksne ranljivosti in
neenakosti, s katerimi se v vsakdanjem Zivljenju srecujejo razlicne osebe.
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Poudarek na lokalnih nacinih premoscanja ovir: Poleg ovir naj se raziskuje tudi nacine
njihovega premoscanja, pri cemer je pomembno dati posebno pozornost resitvam v
lokalnih okoljih. Ta namre¢ pogosto Ze razvijajo Stevilne prakse za preseganje zaznanih
ovir, a te obicajno niso sistemsko umescene ter ostajajo na ravni kratkotrajnih projektov
ali prostovoljstva. V primerih, ko prepoznamo njihovo ustreznost, lahko hitreje postane-
jo del normativne ureditve, s ¢Cimer se jih prevaja na sistemsko raven in tako zagotavlja
njihovo nadaljevanje in SirSo implementacijo.

Kontinuirano izvajanje raziskav: Pogosto so raziskave na podrocju ranljivosti in neena-
kosti enkratne in osredinjene na specificne teme, zaradi ¢esar ne moremo spremljati
dolgotrajnejsih sprememb na dolocenih podrogjih. Kvalitativne terenske raziskave je
zato potrebno izvajati kontinuirano, saj lahko le tako ugotavljamo nove pojave in tren-
de, ki ustvarjajo razlicne oblike neenakosti in ranljivosti.

Stiri klju¢ne faze raziskovalnega procesa: Kontinuirano raziskovanje na podrocju ranljivosti
in neenakosti, ki vodi kiskanju resitev in oblikovanju ukrepov za njuno zmanjsevanje, lahko
izvedemo preko Stirih faz. Prvi fazi, ki jo predstavlja kvalitativno raziskovanje na terenu
in analiza zbranega gradiva, sledi druga faza, v kateri naj se kljucni izsledki predstavijo
razli¢nim akterjem v lokalnem okolju, v katerem je raziskava potekala. To je prvi korak k
temu, da se faza raziskovanja in faza spreminjanja obstojecih oziroma nacrtovanja novih
ukrepov bolj povezeta. Tretja faza naj zajema nacrtovanje ukrepov in naj poteka skupaj z
akterji v lokalnem okolju, v Cetrti fazi pa sledi novo raziskovanje, ki naj spodbudi tako eval-
vacijo vpeljanih sprememb kot zaznavanje morebitnih novih mehanizmov, ki povzrocajo
do tedaj nenaslovljene preplete ranljivosti in neenakosti v zdravju.
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Povzetek

Monografija Neenakosti in ranljivosti v zdravju v Sloveniji - kvalitativna raziskava v 25 okoljih
analizira in kontekstualizira izsledke terenske raziskave Analiza ranljivosti in neenakosti v
zdravju v lokalnih skupnostih. Ta je potekala v letih 2018 in 2019 v okviru projekta Naci-
onalnega instituta za javno zdravje Model skupnostnega pristopa za krepitev zdravja in
zmanjsevanje neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih — MoST, nacrtovala pa jo je interdi-
sciplinarna skupina, ki je uporabila tako javnozdravstvene kot medicinskoantropoloske
pristope. S terenskim raziskovanjem v posameznih lokalnih skupnostih se je ugotavljalo,
katere osebe se soocajo z ranljivostmi v zdravju, kaksne ovire doZivljajo v dostopu do
zdravja ter kaksne so prakse premoscanja teh ovir. Tako so raziskovalci dobili vpogled
v ve¢ dimenzij vsakdanjega Zivljenja, ki so jih nato umestili v Sirsi druzbeni kontekst
posameznih skupnosti. S tem so zaznali ne le raznolikost neenakosti in heterogenosti
skupin z ranljivostmi, temvec tudi specificnosti posameznih okolij in razli¢nih druzbenih
procesov, ki pogojujejo povecevanje ali zmanjsevanje neenakosti in ranljivosti v dolo-
Cenem okolju.

Ta monografija predstavija prvo obsirno analizo terenskega materiala raziskave projekta
MoST. Raziskava je obsegala 417 intervjujev s 629 sogovorniki, pri ¢emer poglavja v mono-
grafiji ne analizirajo vsega zbranega materiala, temvec ponujajo vpogled v dolocene sku-
pine z ranljivostmi ter njihove ovire in prakse premoscanja ovir v lokalnih okolij. Poglavja v
monografiji najprej orisejo teoreti¢ni okvir, v katerega je bilo umesc¢eno nacrtovanje, izved-
ba in analiza raziskave MoST (poglavje Neenakost in ranljivost v zdravju: izhodis¢a za raziska-
v0), natan¢no predstavijo metodologijo raziskave (poglavje Metodologija in potek raziskave
o ranljivosti in neenakosti v zdravju v lokalnih okoljih) ter podajo klju¢ne izsledke o dvajsetih
skupinah z ranljivostmi, njihovih ovirah v zdravju ter praksah, ki jih razlicna okolja razvijajo
za njihovo premoscanije (poglavie Skupine z ranijivostmi v lokalnih okoljih). V drugem delu
monografije pa Stiri poglavija na posameznih primerih podajo kontekstualizirane analize
ovir v dostopu do zdravja. Avtorji in avtorice tako analizirajo ovire, ki ustvarjajo nezavarova-
nost v Sloveniji (poglavje Izkljucujoca univerzalnost: nezavarovani v slovenskem zdravstvenem
sistemu in vpliv ekonomske krize na zdravstveno zavarovanje); ovire, s katerimi se v zdravstvu (in
v drugih druZbenih podsistemih) srecujejo starejse osebe, ki se soocajo s kroni¢nimi bolez-
nimi ter multimorbidnostjo (poglavje [zzivi oskrbe starejsih in vprasanje integracije v zdravstwu,
sociali in skupnosti), dojemanje priseljencev v lokalnih skupnostih ter njihove ovire v dosto-
pu do zdravstvenega varstva (poglavje Jezikovne in kulturne ovire v zdravstvenih ustanovah)
ter vpliv organizacije zdravstvenih in socialnih sluzb na dostopnost in sprejemljivost oskr-
be (poglavje Kompleksne potrebe in ovire ter vprasanja, izhajajoca iz institucionalnosti oskrbe).
Sklepni del monografije (poglavje Zakljucne ugotovitve in predlogi) pa zajema klju¢ne ugo-
tovitve vseh poglavij ter glavne usmeritve za nadaljnje raziskovanje na tem podro¢ju. Med
osrednjimi usmeritvami je izpostavljena potreba po kvalitativnih in kontinuiranih raziskavah
neenakosti in ranljivosti v zdravju, ki naj jih nacrtujejo in izvajajo interdisciplinarne skupine,
obenem pa naj ukrepi, ki izhajajo iz izsledkov teh raziskav, poskusajo povezati vec sektorjev
in izhajati iz Ze obstojecih praks v lokalnih skupnostih.
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Monografija se torej loteva vprasanj neenakosti in ranljivosti na vec ravneh. Tako nudi
razmislek o obeh temeljnih konceptih ter njuni druzbeni umescenosti, saj neenakosti
in ranljivosti ne vidi kot inherentni dolo¢enim osebam ali skupinam, temvec kot pro-
cesa, ki ju poveze z razli¢nimi strukturnimi ovirami v zdravstvu in obstojecimi nacini
premagovanja teh ovir. Hkrati omogoca razpravo o metodoloskih pristopih k razisko-
vanju neenakosti in ranljivosti v zdravstvu, ki bolj kot k popisovanju oseb z ranljivostmi
stremi k iskanju moznih ukrepov za zmanjsevanje obeh trendov in s tem k izboljSevanju
zdravstvenih izidov. Obenem pa na osnovi terenskega materiala avtorji in avtorice po-
glavij analizirajo preplete ranljivosti in neenakosti na polju zdravstva, s Cimer prispevajo
k razumevanju aktualnih druzbenih procesov.
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Summary

The edited volume Inequalities and vulnerabilities in health in Slovenia — A qualitative re-
search in 25 local environments analyses and contextualizes the results of the research
Analysis of the vulnerability and inequalities in health in local communities. The resear-
ch was designed by an interdisciplinary team using public health as well as medical
anthropological approaches, and was carried out in 2018 and 2019 in the framework of
the National institute of Public Health's project A Model of community approach to pro-
moting health and reducing health inequalities in local communities - MoST. A goal of the
fieldwork research was to establish, in particular local communities, who the persons
coping with vulnerabilities in health are; what kind of barriers they are confronted with
in their access to healthcare; and what are the practices implemented to overcome
these barriers. On this basis, the researches gained an insight in different dimensions of
everyday life, which they were able to analyse in the wider social context of communi-
ties that cooperated in the project. Through such an approach they were able to grasp
the diversity of inequalities and a heterogeneity of groups with vulnerabilities and also
the specificities of local environments and various social processes that condition the
levels of inequalities and vulnerability in a particular environment.

This volume presents the first extensive analysis of field material gathered in the MoST
project research. The research included 417 interviews with 629 interlocutors. But the
chapters in the volume do not only analyse all the gathered material, instead they also
offer an insight into certain groups with vulnerabilities, their barriers in accessing health
and the practices of overcoming those barriers in local environments. The first chapters
in the volume outline a theoretical overview that influenced the design, execution, and
analysis of the research MoST (the chapter Inequalities and vulnerability in health: star-
ting points for the research); thoroughly present the research methodology (the chapter
A methodology and a process of the research on vulnerability and inequalities in health in
local environments); and introduce key results on 20 groups with vulnerabilities, their
barriers in health, and practices that various environments develop to overcome them
(the chapter Groups with vulnerabilities in local environments). In the second part of the
volume four chapters deliver contextualized analyses of the barriers in access to health
via different examples. The authors thus analyse barriers that cause exclusion from the
healthcare insurance (the chapter Exclusionary universality: uninsured persons in the Slove-
ne healthcare system); barriers in healthcare (and other social subsystems) that are faced
by the elderly coping with chronic diseases and multimorbidity (the chapter Challenges
of care for elderly and a question of integration in healthcare, social care and community);
attitudes towards immigrants in local environments and their barriers in the access to
healthcare (the chapter Language and cultural barriers in health institutions); and an in-
fluence of the organization of healthcare and social work services on accessibility and
acceptability of care (the chapter Complex needs and barriers: questions raised by the insti-
tutionalization of care). The last chapter in the volume (Closing findings and suggestions)
summarizes key findings of all previous chapters and emphasizes the main guidelines
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for future research on this field. Among them is an urgent need for qualitative and
continuous researching of inequalities and vulnerability in health, which should be de-
signed and carried out by interdisciplinary teams. In addition, measures based on the
results of this research should connect various social sectors and develop from existing
practices in local communities.

This volume therefore addresses questions of inequalities and vulnerability on many
levels. It is a deliberation on both basic concepts and their social contextualization, sin-
ce the authors don't see inequalities and vulnerability as inherent to certain persons or
groups. On the contrary, they understand them as processes connected with various
structural barriers in healthcare and existing practices to surmount them. At the same
time, the volume enables a discussion on methodological approaches to research of
inequalities and vulnerability in healthcare that strives towards seeking potential mea-
sures to decrease both trends and thus improving health results, instead of only registe-
ring persons with vulnerabilities. Lastly, on the basis of qualitative material the authors
of the chapters analyse the interlacements of vulnerability and inequalities in the field
of health, thus contributing to prompt understanding of social processes.
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Recenzija: Monografija o Sirokem spektru
ranljivosti v zdravju

Podroc¢je neenakosti in ranljivosti v zdravju se dotika vec¢ disciplin, ki jih tako ali
drugace zanima polje blaginje in kakovosti Zivljenja ter sistemskih determinant
obojega. Delo, ki je pred nami, je pravzaprav plod dolgotrajnega raziskovalnega
in razvojnega dela skupine avtoric in avtorjev, pretezno s podrocja antropologije.
Gre za pomemben doprinos k podrocju, ki ga v konkretnem primeru ravno druz-
boslovni vidiki posebej bogatijo in dopolnjujejo vrzel humanisticno obarvanega
raziskovanja na podrocju zdravija.

Delo prinasa izsledke projekta MoST, ki je nadgradnja projekta Za boljse zdravje in
zmanjsevanje neenakosti v zdravju - Skupaj za zdravje, iz leta 2014. Slednja je postavi-
la metodoloske temelje tudi raziskavi, katere rezultati so predstavljeni v tem delu.
V obeh raziskavah je bil cilj terenskega raziskovanja posameznih lokalnih skupnosti
opredeliti tiste posameznike in skupine, ki se soocajo z ranljivostmi v zdravju. Delo
prinasa mnogotere odgovore na to, kaksne ovire dozivljajo v dostopu do zdravja, pri-
nasa pa tudi del, usmerjen k resitvam, torej kaksne so prakse premoscanja teh ovir.

Delo odgovarja na pomanjkanje znanstvenih raziskav o ranljivosti in neenakosti v
zdravju, pri Cemer je potrebno neenakost razumeti kot enega izmed najbolj perecih
problemov sodobnih druzb tako globalno kot tudi lokalno. Delo se problematike
loteva na lokalni ravni in to je ena izmed njegovih prednosti in tudi posebnosti,
preseze namre¢ centralizacijo raziskovanja in delovanja s tem, da terensko poseze v
vec lokacij po drzavi, kar 25 razli¢nih.

Delo zajame tudi razmeroma Sirok spekter ranljivosti. Dotika se razli¢nih pro-
blemskih podrocij in opredeljuje razli¢ne ranljive skupine, od skupin oziroma po-
sameznikov, pri katerih ranljivost predstavlja starost, do teh, ki se pri soo¢anju s
sistemom soocajo z jezikovnimi in kulturnimi ovirami, avtorice in avtorji pa spre-
govorijo tudi o kompleksnih potrebah in vprasanjih, ki izhajajo iz institucionalne
oskrbe, ki osebam s kompleksnimi potrebami pogosto predstavljajo nadomestek
doma, obenem pa je teZko lociti, ali k njihovem blagostanju prispevajo ali ranljivost
se poglabljajo. Posamezna poglavja razgaljajo raznolike pomanijkljivosti zdravstve-
nega sistema, kot so nezveznost, dvotirnost in Stevilne druge, tako objektivne kot
subjektivne razloge za njegovo nedostopnost.

Avtorice in avtorji v delu Ze sami predlagajo celo vrsto vodil za prihodnje raziskova-
nje in v tem jih lahko le podpremo. Kot temeljne usmeritve za prihodnost izpostav-
ljajo med drugim lokalno usmerjenost, uporabo kreativnih pristopov, pomembnost
kontinuiranih kvalitativnih raziskav na tem podrocju, ki naj jih nacrtuje in izvaja
meddisciplinarna skupina. Pomen pripisejo tudi ukrepom, ki morajo iz tovrstnih
aplikativnih raziskav slediti. Ti naj bi med seboj povezali ¢im vec sektorjev, izhajali
pa bi lahko iz Ze obstojecih praks, ki delujejo v posameznih lokalnih skupnostih. V
tem smislu tako raziskovalni kot tudi izvedbeni del ¢aka Se dosti dela, do tocke, ko
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bo tovrstno terensko raziskovanje in proaktivno meddisciplinarno tudi strokovno
delovanje znotraj lokalnih skupnosti postalo stalnica. Dodamo lahko, da je v pri-
hodnje pomembno posebno pozornost $e naprej posvecati na novo porajajo¢im
se ranljivim skupinam, tudi tistim, ki so skrite o¢em javnosti, tudi tistim, ki bivajo v
institucijah, dale¢ od oci Sirse javnosti, v obdobjih pandemije pa Se posebej izolirani
in brez ustrezne psihosocialne podpore. V splosnem pa je klju¢no, v duhu knjige, ki
je pred nami, $e naprej teziti k boljsim sistemskim ureditvam posameznih podrocij
znotraj zdravstvene oskrbe, na primer Se vedno za nekatere ranljive skupine nedo-
stopnega zdravstvenega zavarovanja.

Spela Razpotnik
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Recenzija: Kompleksni izzivi raziskovanja
neenakosti in ranljivosti v zdravju

Neenakosti v zdravju so Ze desetletja prepoznane kot pomemben dejavnik druzbenih
razlik in zmanjsanih mozZnosti posameznikov. Ranljivost posameznika ali skupine po
drugi strani opozarja na problem izklju¢enosti, ki lahko vodi v slabo zdravje in druge
oblike prikrajsanosti. Neenakosti in ranljivosti v zdravju v Sloveniji: kvalitativna raziskava v
25 okoljih izhaja iz Resolucije o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2016-2025,
ki raziskovanju neenakosti in ranljivosti ter nacrtovanju in implementaciji javnozdra-
vstvenih ukrepov pripisuje klju¢en pomen, izhaja pa tudi iz dveh projektov Operativ-
nega programa za izvajanje evropske kohezijske politike v obdobju 2014-2020 Model
skupnostnega pristopa za krepitev zdravja in zmanjsevanje neenakosti v zdravju v lokalnih
skupnostih (MoST) in Nadgradnja in razvoj preventivnih programov ter njihovo izvajanje v
primarnem zdravstvenem varstvu in lokalnih skupnostih (Krepitev zdravja za vse), ki sta bila
namenjena prav zmanjsevanju neenakosti in spodbujanju socialne vklju¢enosti. Razi-
skava predstavlja v slovenskem javnem zdravju pomembno novost, saj se na eni strani
v celoti naslanja na kvalitativen pristop, na drugi pa jo zaznamuje velik kvantitativen
obseg zbranega materiala — raziskava je namrec potekala v 25 okoljih in je obsegala 417
intervjujev s 629 sogovorniki.

ObseZnost monografije prica o kompleksnosti izziva, pred katerim so se znasli avtoriji.
Enakovredno, jasno in temeljito so naslovili tako klju¢ne koncepte, teoreti¢na izhodi-
Ca ter pristope, kot celovit metodoloski okvir raziskave. V prikazu rezultatov izstopajo
ugotovitve o veliki heterogenosti ranljivosti v Sloveniji glede na okolje, v katerem po-
samezniki Zivijo. Pomembna prednost monografije je, da se pri analizi ovir ne omejuje
na podrocje zdravstva, temvec neenakosti in ranljivosti posameznega lokalnega okolja
umesca v Sirse druzbeno-ekonomske procese, zato zmore ovire, ki se pojavljajo na po-
dro¢ju zdravstva povezati z ovirami na drugih podrogjih. Avtorji so monografijo oboga-
tili s SirSo analizo ovir v dostopu do zdravja in zdravstvenega varstva.

Poglobljeno razumevanije Stevilnih ovir, ki jih predstavljajo avtorice in avtorji v.mono-
grafiji, zato strokovnjakom na podroc¢ju javnega zdravja prinasa koristne uvide pri odlo-
¢itvah za ciljane intervencije, usmerjene k zmanjSevanju negativnih posledic, ki jih imata
ranljivost in neenakost na zdravje prebivalstva.

Rade Pribakovic¢ Brinovec
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